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Мета: оцінити ефективність функціональної периінсулярної гемісферотомії 
(ФПГ) як методу хірургічного лікування тяжких форм симптоматичної 
епілепсії.
Матеріали і методи. Дев’яти хворим виконано модифіковану ФПГ, з них 8 
(88,9%) дітям і 1 (11,1%) дорослому. Вік пацієнтів становив від 4 до 23 років 
(середній вік – (9,9±4,2) року). Тривалість епілепсії – від 1,5 до 16 років (у 
середньому – (7,1±3,1) року). Середня частота нападів – 12,9±6,8 на добу. 
Середня кількість антиепілептичних препаратів до моменту операції – 
5,1±2,6. У всіх випадках виявлено дифузне ураження однієї півкулі головного 
мозку та контралатеральний геміпарез. Післяопераційний катамнез 
простежено у строки від 2 до 17 міс (у середньому – (9,6±1,4) міс). Етіологія 
епілепсії була такою: енцефаліт Расмуссена – 3 (33,3%) спостереження, 
поширена мультилобарна кортикальна дисплазія – 2 (22,2%), наслідки 
внутрішньомозкового крововиливу – 2 (22,2%), перинатальна гіпоксично-
ішемічна енцефалопатія – 1 (12,5%). В 1 (11,1%) хворого епілепсія виникла 
після видалення дифузної PNET, променевої та хіміотерапії.
Результати. Після ФПГ у 7 (77,8%) дітей напади припинилися (Engel Class I A). 
В 1 (11,1%) хворої через 4 міс після операції відновилися поодинокі вогнищеві 
напади (Engel Class ІІ). Операційне ускладнення з летальним наслідком мало 
місце в 1 (11,1%) спостереженні. Післяопераційна гідроцефалія, яка потребує 
лікворошунтувального втручання, розвинулася в 1 (11,1%) випадку.
Висновки. ФПГ є ефективним і безпечним методом хірургічного лікування 
тяжких форм симптоматичної епілепсії. Припинення нападів сприяє 
поліпшенню психомоторного розвитку та регресу психоемоційних розладів.
Ключові слова: фармакорезистентна епілепсія; функціональна 
гемісферотомія; психоемоційні розлади; енцефаліт Расмуссена; кортикальна 
дисплазія
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Purpose. To evaluate the efficacy of peri-insular functional hemispherotomy 
(FH) for patients with severe drug-resistant epilepsy.
Materials and Methods. Nine patients underwent peri-insular functional 
hemispherotomy. The patients included 1 adult (11.1 %) and 8 (88.8 %) children. 
Patients’ age ranged from 4 to 23 years (mean 9.9 ± 4.2 years). Epilepsy duration 
ranged from 1.5 to 16 years (mean 7.1 ± 3.1 years), mean seizures frequency 
was 12.9 ± 6.8 per day; before treatment patients used on average 5.1 ± 2.6 
antiepileptic drugs. Diffuse injury of one hemisphere and contralateral hemiparesis 
were observed in all cases. Follow-up lasted from 1 to 17 months (mean 9.6 ± 
1.4 months). Three (33.3 %) patients experienced Rasmussen’s encephalitis, 2 
(22.2 %) had multi-lobar cortical malformation, 2 (22.2 %) had complications 
associated with intracerebral hemorrhage, 1 (11.1 %) patient represented with 
hypoxic-ischemic encephalopathy and 1 (11.1 %) patient experienced epilepsy 
associated with PNET resection, chemotherapy and local radiation.
Results. After FH, 7 (77.7 %) children became seizure-free (Engel Class I A), 
seizure recurrence was observed in one (11.1 %) case in 6 months after surgery. 
Perioperative complications with following death occurred in one case (11.1 %). 
Hydrocephalus, which required shunting developed in one (11.1 %) child.
Conclusion. Functional peri-insular hemispherotomy is an effective and safe 
method for surgical treatment of severe symptomatic epilepsy. Seizure cessation 
improves psychomotor development and diminishes neurocognitive disorders.
Key words: drug-resistant epilepsy; functional hemispherotomy; neurocognitive 
disorders; Rasmussen’s encephalitis; cortical dysplasia
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Цель: оценить эффективность функциональной периинсулярной 
гемисферотомии (ФПГ) как метода хирургического лечения тяжелых форм 
симптоматической эпилепсии.
Материалы и методы. Девяти пациентам выполнена модифицированная 
ФПГ, из них 8 (88,9%) детям и 1 (11,1%) взрослому. Возраст пациентов 
составлял от 4 до 23 лет (средний возраст – (9,9±4,2) года). Длительность 
эпилепсии – от 1,5 до 16 лет (в среднем – (7,1±3,1) года). Средняя частота 
приступов – 12,9±6,8 в сутки. Среднее количество противоэпилептических 
препаратов до момента хирургического вмешательства – 5,1±2,6. Во всех 
случаях выявлено диффузное поражение одного полушария головного 
мозга и контралатеральный гемипарез. Этиология эпилепсии была 
следующая: энцефалит Расмуссена – 3 (33,3%) наблюдения, последствия 
внутримозгового кровоизлияния – 2 (22,2%), перинатальная гипоксическо-
ишемическая энцефалопатия – 1 (11,1%), мультилобарная кортикальная 
дисплазия – 2 (22,2%). У 1 (11,1%) больного эпилепсия возникла после 
удаления диффузной PNET опухоли, локальной лучевой и химиотерапии. 
Послеоперационный катамнез прослежен в сроки от 2 до 17 мес (в среднем 
– (9,6±1,4) мес).
Результаты. После ФПГ у 7 (77,8%) детей приступы прекратились (Engel 
Class I A). В 1 (11,1%) случае через 4 мес после операции возобновились 
фокальные припадки (Engel Class II). Операционное осложнение с летальным 
исходом имело место в 1 (11,1%) наблюдении. Послеоперационная 
гидроцефалия, требовавшая ликворошунтирующей операции, развилась 
в 1 (11,1%) случае.
Выводы. ФПГ является эффективным и безопасным методом хирургического 
лечения тяжелых формах симптоматической эпилепсии. Прекращение 
припадков способствует улучшению психомоторного развития и регрессу 
психоэмоциональных нарушений.
Ключевые слова: фармакорезистентная эпилепсия; функциональная 
гемисферотомия; психоэмоциональные расстройства; энцефалит Расмуссена; 
кортикальная дисплазия

Вступ
Фармакорезистентна епілепсія належить до 

тяжких форм епілепсі ї, яка характеризується 
частими, інколи – серійними епілептичними нападами, 
повторними епілептичними статусами, прогресуючими 
психоемоційними та когнітивними розладами. 
За даними сучасної літератури, резистентну до 
медикаментозної терапії епілепсію діагностують у 
25–30% хворих [1]. У більшості хворих, особливо 
дітей, має місце затримка психомоторного розвитку, 
що призводить до соціальної дезадаптації та глибокої 
інвалідизації. Незважаючи на появу великої кількості 
антиепілептичних препаратів протягом останніх років, 
частка фармакорезистентних хворих залишається 
практично незмінною. Цих пацієнтів розглядають як 
потенційних кандидатів для хірургічного лікування.

Нині використовують різні види хірургічних 
втручань, які можна розділити на резекційні та 
паліативні. Метою перших є резекція епілептичного 
фокуса, основним компонентом якого є нейрони, котрі 
генерують пароксизмальну епілептичну активність. 
Паліативні хірургічні втручання спрямовані на 
блокування поширення епілептичної активності в межах 
однієї півкулі головного мозку або з однієї півкулі в іншу. 
Останній вид хірургічних втручань використовують у 
разі неможливості резекції епілептичного фокуса, але 
їх ефективність є невисокою. Тому в більшості випадків 
у хворих на епілепсію перевагу віддають резекційним 

хірургічним втручанням, які постійно вдосконалюють, 
щоб зробити їх малотравматичними, безпечнішими 
та ефективнішими. Деякі види хірургічних втручань 
виявилися малоефективними чи супроводжувалися 
тяжкими ускладненнями та високою летальністю. 
Зазначені чинники сприяли розвитку точної 
діагностики причин епілепсії та вдосконаленню методів 
хірургічного лікування. Найінтенсивнішого розвитку 
зазнали гемісферектомії, які є найбільш складними і 
радикальними видами хірургічного лікування епілепсії.

У 1928 р. Walter Dandy та L’Hermite вперше 
виконали гемісферектомію при поширеній гліомі 
головного мозку [2]. W.J. Gardner, нейрохірург з 
Клівленда, повідомив про три випадки видалення 
правої півкулі головного мозку хворим на гліому в 
1933 р. [3]. У 1938 р. канадський нейрохірург K.G. 
McKenzie вперше виконав гемісферектомію з метою 
лікування епілепсії. Операцію було проведено дівчинці 
віком 16 років з посттравматичною епілепсією та 
геміплегією. За даними автора, після операції напади 
припинилися. У 1950 р. R.A. Krynauw повідомив про 
першу серію виконаних гемісферектомій у 12 дітей, 
які страждали на тяжку епілепсію та геміплегією [4]. 
В цьому повідомленні автор вказує на ефективний 
контроль судомних нападів у післяопераційний 
період і тривале поліпшення поведінки. Успіхи R.A. 
Krynauw сприяли бурхливому розвитку анатомічної 
гемісферектомії (AГ), яка полягала у повному 
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видаленні півкулі мозку зі збереженням базальних 
гангліїв і таламусу чи без нього. Класична АГ включала 
гемікраніотомію, оклюзію передньої та середньої 
мозкової артерії, а також парасагітальних вен, 
міжпівкульну калозотомію та фронтально-базальну 
дисконекцію. Проводили відключення острівцевої 
кори і стовбура скроневої частки, видалення півкулі 
єдиним блоком або послідовно частками. Незважаючи 
на позитивні результати, АГ часто супроводжувалася 
тяжкими інтраопераційними кровотечами, гіпотензією, 
розвитком ранньої чи пізньої гідроцефалії, а також 
поверхневим церебральним гемосидерозом (ПЦГ) [5, 
6, 7]. Розвиток гідроцефалії потребував шунтування у 
близько 50% пацієнтів [8]. Через серйозні операційні 
ускладнення та високу летальність у 1960-х роках 
розвиток цього напряму хірургічного лікування 
епілепсії дещо припинився. Зниження інтересу до 
гемісферектомій та інших видів хірургічного лікування 
епілепсії також було зумовлене синтезом і активним 
впровадженням нових антиепілептичних препаратів.

У 1965 р. J. Ulrich зі співавт. вперше повідомили про 
розвиток ПЦГ як пізнього ускладнення гемісферектомії. 
ПЦГ характеризується дифузним відкладанням заліза в 
межах мозкових оболонок, епендимі та корі головного 
мозку внаслідок повторних субдуральних крововиливів 
у велику порожнину після резекції півкулі [9]. У 1966 р. 
D.R. Oppenheimer та H.B. Griffith повідомили про серію 
із 17 хворих, яким було виконано АГ [10]. Четверо 
з прооперованих хворих померли після декількох 
років нормального життя. У трьох пацієнтів, яким був 
проведений розтин, виявили дилатацію шлуночків, що 
свідчило про розвиток гідроцефалії.

Розуміння механізмів розвитку зазначених 
ускладнень дало поштовх до модернізації техніки 
хірургічного втручання протягом наступних двох 
десятиліть. Модифікована гемісферектомія Oxford-
Adams (1983) полягала в оклюзії отвору Монро 
м’язовим клаптем, а зменшення площі випуклої твердої 
мозкової оболонки з метою зменшення субдурального 
простору досягали за рахунок фіксації твердої 
мозкової оболонки до фальксу, тенторіуму мозку і 
дна середньої черепної ямки [11, 12, 13]. Ці заходи 
сприяли зменшенню частоти розвитку гідроцефалії, 
але не впливали на розвиток ПЦГ.

Гемідекортикацію або гемікортикектомію 
розроблено для запобігання розвитку ПЦГ. Ця 
операція була запропонована в 1968 р. R.J. Ignelzi та 
P.C. Bucy і в подальшому модифікована K.R. Winston 
(1992) та H.J. Hoffman (1997). Гемідекортикація 
передбачає вилучення сірої речовини великих півкуль 
головного мозку, яку вважають джерелом епілептичної 
активності. Проте цей метод не набув широкої 
популярності [14, 15, 16, 17].

У 1973 р. T. Rasmussen опублікував результати 
гемісферектомій Неврологічного інституту Монреаля. 
Згідно з його даними, частота розвитку ПЦГ становила 
33% [18]. T. Rasmussen модернізував техніку 
втручання та вперше запровадив функціональну 
гемісферектомію («functional complete but anatomical 
subtotal hemispherectomy») [19], яка передбачала 
велику центральну резекцію, скроневу лобектомію, 
калозотомію та лобово-тім’яно-потиличну дисконекцію. 
Така операція значно знижувала ризик розвитку 
ПЦГ при збереженні задовільного контролю над 
епілептичними нападами та не призводила до значного 
неврологічного, функціонального дефіциту.

Протягом ос танн іх 20 рок ів х ірург ічне 
лікування епілепсії характеризується розвитком та 
вдосконаленням функціональної гемісферотомії, при 
цьому особливу увагу приділяють не резекції певних 
структур головного мозку, а блокуванню поширення 
пароксизмальної активності від епілептичного фокуса 
шляхом його від’єднання від інших ділянок мозку, 
тобто дисконекції. У 1990-х роках були розроблені 
три основні види гемісферної дисконекції або 
функціональної гемісферотомії: вертикальна [20], 
периінсулярна [21, 22] і транссільвієва «keyhole» [23, 
24, 25]. У подальшому були спроби модифікувати 
та вдосконалити зазначені операції. Так S.W. Cook 
зі співавт. (2004) описали методику латеральної 
гемісферотомії, при якій блокувалась середня мозкова 
артерія з видаленням острівцево-оперкулярної 
ділянки одним блоком [26]. B. Bahuleyan зі співавт. 
(2010) продемонстрували можливість проведення 
ендоскопічної трансвентрикулярної гемісферотомії на 
головному мозку трупів [27]. H. Shimizu і T. Maehara 
(2000) досягли повної дисконекції шляхом проведення 
транссільвієвого «keyhole» доступу [24, 28, 29, 30]. 
Завдяки використанню новітніх хірургічних технологій, 
розвитку діагностичних електрофізіологічних та 
нейровізуалізаційних методик вдалося значно 
поліпшити результати хірургічного лікування тяжких 
форм епілепсії, зменшити кількість операційних 
ускладнень і тривалість операції, запобігти посиленню 
неврологічного дефіциту, поліпшити якість життя 
хворих.

Нині не існує «ідеальної модифікації» гемісферотомії 
[31, 32]. Протягом останніх років зберігається тенденція 
до зменшення площі та обсягу резекцій і збільшення 
розмірів дисконекції. При цьому зберігається високий 
відсоток контролю за епілептичними нападами – від 
54 до 90% [24, 25, 26, 31, 33–39].

Вертикальна парасагітальна гемісферотомія 
(Рис. 1) [20, 42] була запропонована O. Delalande 
зі співавт. (2007). Під час операції із лінійного 
розтину шкіри виконували невелику парасагітальну 
краніотомію в лобово-тім’яній ділянці розміром 
3 х 5 см. Медіальний край трепанаційного вікна 
розташовувався на відстані 1-2 см від серединної лінії, 
1/3 якого поширювалася допереду, а 2/3 – дозаду 
від коронарного шва. Проводили обмежену резекцію 
лобної кори головного мозку (3 х 2 см). Глибина резекції 
досягала епендими бічного шлуночка. Після розтину 
останнього візуалізували отвір Монро, задні відділи 
таламуса і мозолисте тіло. Тіло та валик мозолистого 
тіла розсікали вздовж даху третього шлуночка по 
середній лінії між перикальозними артеріями.

Заднього роз’єднання гіпокампа досягали шляхом 
перетину задніх колон склепіння мозку на рівні 
вентрикулярного трикутника. Латеральніше за таламус, 
орієнтуючись на судинне сплетення скроневого рогу, 
виконували вертикальний розтин, який проходив через 
скроневий ріг від трикутника до найбільш передньої 
частини шлуночка, проводячи енцефалотомію 
білої речовини мозку. Калозотомію завершували 
розтинанням коліна та дзьоба мозолистого тіла до 
передньої комісури. Виконували резекцію задньої 
частини прямої звивини мозку, що давало змогу 
візуалізувати передню мозкову артерію, зоровий 
нерв і забезпечити достатній простір для останнього 
етапу операції – лінійного передньо-бічного розтину 
білої речовини крізь хвостате ядро від прямої звивини 
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до скроневого рогу бічного шлуночка. На цьому 
дисконекцію ураженої півкулі завершували.

Модифіковану периінсулярну гемісферотомію 
(див. Рис. 1.) [22, 42, 43] виконували так: із 
підковоподібного розтину шкіри формували 
трепанаційне вікно, яке починалося від коронального 
шва та дозаду від зовнішнього слухового отвору 
на відстані 3-4 см. Проводили дугоподібний розтин 
твердої мозкової оболонки, основою до основи 
черепа. Створювали супраінсулярне вікно шляхом 
резекції нижньої лобової звивини та оперкулярної 
кори. Інфраінсулярне вікно формували за допомогою 
передньої скроневої лобектомії, під час якої зберігали 
судини сільвієвої щілини. На цьому етапі операції 
видалють амігдало-гіпокампальний комплекс. Потім 
виконують транссекцію променистого вінця (corona 
radiata) шляхом розтину мозкової речовини від кори 
до епендими нижнього рогу бічного шлуночка позаду 
з продовженням розтину допереду вздовж переднього 
рогу іпсилатерального бічного шлуночка.

Калозотомію виконують під перикальозними 
артеріями з подальшою їх візуалізацією над отвором 
Монро. Розтин мозолистого тіла продовжують 
дозаду до вільного краю серпоподібного паростка 
та візуалізації намету мозочка, допереду – до коліна 
та дзьоба. Наступним етапом проводять лобову 
дисконекцію шляхом транссекції лобової частки 
мозку субпіальною резекцією у напрямку медіальної 
міжпівкульної речовини мозку. Від’єднання тім’яно-
потиличної кори (або задню дисконекцію) проводять 
шляхом розтину білої речовини вздовж намету – 
від місця сполучення серпа з наметом мозочка до 
задніх відділів скроневої частки і з’єднання розтину 
із нижнім рогом бічного шлуночка. Останнім етапом 
виконують резекцію кори острівця, під час якої слід 
уникати пошкодження гілок задньої мозкової артерії. 
Використання нейронавігації, ультразвукової навігації 
та інтраоперційного допплера може бути корисним, 
особливо у разі гемімегалоцефалії.

Транссільвієва «keyhole» гемісферотомія 
передбачає проведення малої краніотомії в ділянці 
сільвієвої щілини з лінійного розрізу шкіри [24, 28, 29, 
30]. Послідовно виконують темпоромезіальну резекцію, 
медіальну дисконекцію та видалення кори острівця. 

Проводять транссільвієвий доступ і резекцію медіальних 
скроневих структур (ункоамігдалогіпокампектомія). 
Наступний етап – трансвентрикулярна калозотомія, 
транссільвієва фронтобазальна і транссільвієво-
трансвентрикулярна потилично-тім’яна дисконекція. 
Метод ідеально підходить для хворих із розширеними 
шлуночками мозку у разі гемісферної атрофії, що часто 
спостерігається у дітей із перинатальним інфарктом та 
кістозною енцефаломаляцією.

Аналіз результатів гемісферотомії показує, що 
вид хірургічного втручання практично не впливає 
на її ефективність. У більшості випадків вибір виду 
гемісферотомії залежить від історичних традицій у 
нейрохірургічному центрі. В країнах Північної Америки 
перевагу віддають ФПГ, у країнах Європи – вертикальній 
або транссільвієвій «keyhole» гемісферотомії.

Мета: оцінити ефективність периінсулярної 
функціональної гемісферотомії як методу лікування 
тяжких форм симптоматичної епілепсії.

Матеріали і методи
З 2017 р. в Інституті нейрохірургії ім. акад. А.П. 

Ромоданова НАМН України 9 хворим на симптоматичну 
епілепсію виконано ФПГ, серед них було 8 (88,9%) дітей 
та 1 (11,1%) дорослий. Вік пацієнтів становив від 4 до 
23 років (середній вік – (9,9±4,2) року).

Усі хворі страждали на тяжку форму епілепсії, яка 
характеризувалася тривалим перебігом захворювання, 
щоденними серійними нападами, резистентними до 
антиепілептичної політерапії, а також прогресуючими 
психічними розладами, У більшості прооперованих 
хворих в анамнезі мали місце повторні епілептичні 
статуси (Табл. 1). За характером епілептичні напади 
були фокальними або вогнищевими, переходили у 
двобічні тонічні, клонічні або тоніко-клонічні напади. 
В усіх хворих напади були щоденними, їх частота 
становила від 3 до 50 на добу. Вік дебюту захворювання 
– від 1 тиж після народження до 7 років (у середньому – 
(3,3±2,0) роки). У 3 (33,3%) спостереженнях епілепсія 
виникла протягом першого року життя. До моменту 
хірургічного втручання хворі приймали від 2 до 7 (у 
середньому – 5,1±1,7) антиепілептичних препаратів 
як політерапію.

А Б В

Рис. 1. Схематичне зображення вертикальної (синій колір) та периінсулярної (фіолетовий колір) 
функціональної гемісферотомії: А, Б – аксіальні зрізи на різних рівнях; В – коронарний зріз. Заштриховані 
зони – ділянки резекції речовини мозку
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У всіх хворих мало місце структурне ураження 
однієї півкулі головного мозку та контралатеральний 
спастичний геміпарез різного ступеня вираженості. 
Епілептичну енцефалопатію діагностували в 3 (33,3%) 
спостереженнях. Помірні когнітивні порушення 
відзначено в усіх хворих.

Доопераційне обстеження передбачало огляд 
дитячого невролога та психіатра, проведення 
тривалого відео-електроенцефалографічного 
моніторингу, магнітно-резонансної томографії (МРТ) 
головного мозку на високопольному томографі 1,5 Тл (6 
(66,6%) спостережень) і 3,0 Тл (3 (33,3%)). Позитронну 
емісійну томографію (ПЕТ) застосовано в 3 (33,3%) 
хворих, поєднання іктальної однофотонної емісійної 
томографії з МРТ (Subtraction ictal SPECT CO-registered 
to MRI (SISCOM)) – ще у 3 (33,3%). Двом (22,2%) хворим 
проведено МРТ-трактографію.

У всіх спостереженнях виконано ФПГ. Під 
час операції у 3 (33,3%) випадках використано 
нейронавігацію.

Післяопераційний катамнез простежено у 
строки від 2 до 17 міс (у середньому – (9,6±1,4) 
міс). Вісім (88,9%) хворих пройшли контрольне 
обстеження у термін від 4 до 6 міс після операції. До 
моменту контрольного обстеження 7 (77,8%) хворих 
не змінювали антиепілептичну терапію, лише 2 
(22,2%) самостійно зменшили дозу антиепілептичних 
препаратів. Ефективність хірургічного втручання 
оцінювали за шкалою Енгела (Engel scale).

Статистичну обробку даних проводили з 
використанням традиційних методів параметричної 
статистики. Розраховували середнє арифметичне 
значення, похибку середнього арифметичного 
значення та середньоквадратичне відхилення. 
Критичне значення статистичного рівня значущості 
приймали як <0,05 (5%).

Результати та їх обговорення
За даними клініко-інс трументального та 

морфологічного обстеження причиною епілепсії були 
енцефаліт Расмуссена, поширена мультилобарна 
кортикальна дисплазія, наслідки внутрішньомозкового 
крововиливу, перинатальна гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія (Табл. 2). В 1 (11,1%) випадку 
епілептичні напади виникли у дитини віком 6 років, 
в якої за 3 роки до дебюту епілепсії була видалена 
примітивна нейроектодермальна пухлина (ПНЕП) 
правої лобово-скроневої ділянки. Після видалення 

пухлини дитина перенесла курс променевої терапії та 
декілька курсів хіміотерапії.

Вісім (88,9%) хворих перенесли нейрохірургічне 
втручання добре. Більшість пацієнтів були виписані із 
відділення протягом 2 тиж після операції. Після ФПГ 
у 7 (77,8%) дітей напади припинилися (Engel Class I 
A). Лише в дорослої хворої з енцефалітом Расмуссена 
спостерігаються поодинокі фокальні напади у вигляді 
короткочасних клонічних судом у контралатеральній 
руці (Engel Class ІІ). Ця хвора віком 23 роки страждала 
на тяжку фармакорезистентну епілепсію з 7 років. 
До операції частота нападів становила в середньому 
20 на добу, в більшості випадків вони мали серійний 
характер. Протягом року після операції було лише 3 
епізоди фокальних нападів. Таким чином, результати 
операції в даному випадку оцінено позитивно.

Після операції контралатеральний геміпарез 
посилився в 5 (55,5%) спостереженнях, із них в 3 
(33,4%) випадках вираженість геміпарезу відновилася 
до доопераційного рівня, а в 2 (22,2%) хворих була 
вираженішою. Післяопераційна гідроцефалія, яка 
потребувала лікворошунтувального втручання, 
розвинулася в 1 (11,1%) хворого. В 3 (33,4%) випадках 
у терміни від 1,0 до 2,5 міс після операції виникли 
симптоми внутрішньочерепної гіпертензії, які на тлі 
вживання діуретиків поступово регресували.

Операційне ускладнення мало місце в 1 (11,1%) 
дитини віком 4 роки із симптоматичною епілепсією, 
мультилобарною кортикальною дисплазією. На 
останньому етапі операції під час фіксації кісткового 
клаптя та зашивання м’яких тканин у хворого 
розвинувся пневмоторакс та зупинка серцевої 
діяльності. Невідкладні реанімаційні заходи дали 
змогу відновити серцеву діяльність, однак у дитини 
виникла постгіпоксична ішемічна енцефалопатія та 
порушення гомеостазу, що призвело до смерті через 
2 міс після операції.

Після операції регрес психоемоційних розладів 
відзначено у 6 (66,7%) хворих, з них у 2 (22,2%) 
помітне поліпшення спостерігалося вже протягом 
перших 2 тиж після ФПГ.

Клінічне спостереження. Хворий М., хлопчик 13 
років, обстежений в Інституті нейрохірургії ім. акад. 
А.П. Ромоданова НАН України. Встановлено діагноз: 
симптоматична епілепсія із вогнищевими ізольованими 
та вогнищевими з переходом у двобічні тоніко-
клонічні напади повторними епілептичними статусами, 
кожевнікова епілепсія (epilepsia partialis continua), 
фармакорезистентна форма, дифузне ураження лівої 
півкулі мозку, правобічний геміпарез, енцефаліт 
Расмуссена. Епілептичні напади виникли у віці 2 роки 

Таблиця 1. Клінічна характеристика хворих
Показник Значення

Діти 8 (88,9%)
Дорослі 1 (11,1%)
Середній вік, роки (M±m) 9,9±4,2 
Середня тривалість епілепсії, роки 
(M±m) 7,1±3,1 

Середня частота нападів на добу 
(M±m) 12,9±6,8 

Епілептичний статус в анамнезі 8 (88,9%)
Середня кількість антиепілептичних 
препаратів, (M±m) 5,1±1,7 

Домінантна гемісфера 3 (33,3%)
Недомінантна гемісфера 6 (66,7%)
Епілептична енцефалопатія 3 (33,3%)

Таблиця 2. Етіологія епілепсії

Етіологія Кількість 
випадків

Енцефаліт Расмуссена 3 (33,3%)
Мультилобарна кортикальна 
дисплазія

2 (22,2%)

Наслідки внутрішньомозкового 
крововиливу

2 (22,2%)

Перинатальна гіпоксично-ішемічна 
енцефалопатія

1 (11,1%)

Результат місцевої променевої 
терапії та хіміотерапії (після резекції 
дифузного ПНЕП)

1 (11,1%)

Усього 9 (100,0%)
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після вакцинації. З 4 років напади постійні, розвинулася 
кожевнікова епілепсія з постійними фокальними 
нападами в правих кінцівках та правобічний геміпарез. 
Незважаючи на прийом різних антиепілептичних 
препаратів у вигляді моно- та політерапії (вальпроєва 
кислота, карбамазепін, ламотриджин, бензобарбітал, 
сінактен-депо) частота нападів неухильно зростала 
до щоденних, мали місце повторні епілептичні 
статуси. На відео-електроенцефалограмі виявлено 
паркоксизмальну епілептичну активність у лівій півкулі 
мозку, в якій виникають епілептичні розряди та швидко 
поширюються на протилежну півкулю (Рис. 2). МРТ 
головного мозку виявило дифузне ураження і атрофію 
лівої півкулі мозку (Рис. 3).

10.08.2017 р. виконано операцію – ФПГ ліворуч. 
Ускладнень під час операції не було. Гістологічне 
дослідження виявило ознаки запального процесу. 
Після операції антиепілептична терапія не змінювалася 
протягом перших 6 міс. У подальшому хворого 
переведено на монотерапію вальпроєвою кислотою, 
дозу якої поступово зменшено на 20% порівняно 
з доопераційною. Повторне МРТ головного мозку, 
проведене через 6 міс після операції, виявило 
передню скроневу лобектомію із видаленням 
амигдалогіпокампального комплексу, тотальну 
калозотомію та повну дисконекцію ураженої лівої 
півкулі від протилежної (Рис. 4). Післяопераційний 
катамнез – 1,5 роки. Після операції епілептичні 
напади повністю припинилися (Engel Class I A.) Також 
відзначено незначний регрес правобічного геміпарезу.

Питання щодо хірургічного лікування тяжких 
форм симптоматичної фармакорезистентної епілепсії 
остаточно не вирішено. В більшості випадків 
тяжка епілепсія розвивається в дитячому віці 
та супроводжується значними психоемоційними 
і  когн і тивними розладами. Вдосконалення 
нейровізуалізаційних, електрофізіологічних та 
інших методів дослідження, а також створення 
антиепілептичних препаратів, вдосконалення 
хірургічних втручань і соціально-реабілітаційних 
заходів дають змогу ефективно боротися з цією тяжкою 
патологією.

Представлено перший в Україні досвід проведення 
ФПГ. Отримані результати демонструють високу 
ефективність гемісферотомії та узгоджуються із 
сучасними закордонними даними [25, 26, 29, 31, 
33–39]. Аналіз зарубіжної літератури виявив, що 

незадовільні результати гемісферотомії можна 
пояснити недосконалістю діагностичної бази, 
технічного забезпечення операційної та відділення 
інтенсивної терапії, а в деяких випадках – невірним 
встановленням показань до такого виду хірургічних 
втручань і недостатнім досвідом нейрохірургів [45–48].

Невелика кількість хворих та відносно короткий 
термін післяопераційного спостереження дають змогу 
обговорювати лише попередні результати ФПГ. Не 
виключено, що у віддаленіший післяопераційний 
період контроль над епілептичними нападами буде 
не настільки ефективним, як протягом першого року 
після операції. Незважаючи на це, у нас є всі підстави 
стверджувати, що ФПГ є безпечним та ефективним 
методом лікування тяжких форм симптоматичної 
епілепсії. Загальновизнаним є факт, що у хворих 
із фармакорезистентною епілепсією ефективність 
хірургічного втручання підвищується у разі раннього 
проведення операції. Подальшого аналізу потребує 
вивчення залежності ефективності ФПГ від характеру 
структурного ураження головного мозку, вираженості 
неврологічного дефіциту та психоемоційних розладів.

Висновки
Функціональна периінсулярна гемісферотомія є 

ефективним і безпечним методом хірургічного лікування 
тяжких форм симптоматичної епілепсії. Це хірургічне 
втручання показано хворим переважно дитячого віку. 
Раннє проведення хірургічного втручання сприяє 
кращому контролю за епілептичними нападами, регресу 
психоемоційних та когнітивних розладів. Запорукою 
високої ефективності хірургічного втручання є 
мультидисциплінарний підхід до встановлення показань 
до функціональної гемісферотомії з урахуванням 
даних нейропсихологічних, електрофізіологічних 
і нейровізуалізаційних досліджень, а також досвід 
нейрохірургів.

Розкриття інформації
Конфлікт інтересів
Автори заявляють про відсутність конфлікту 

інтересів.
Етичні норми
Всі процедури, виконані пацієнтам в ході 

дослідження, відповідають етичним стандартам 
інституційного і національного комітетів з етики 

Рис. 2. Іктальна 
електроенцефалограма 
хворого М. Початок 
епілептичного паттерна у 
лівій півкулі
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та Гельсінській декларації 1964 року і її пізнішим 
поправкам або аналогічним етичним стандартам.

Інформована згода
Від кожного з пацієнтів отримана інформована 

згода.
Фінансування
Дослідження не мало спонсорської підтримки.
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