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Цåëь. Îценить эффективность эндоваскуляр-
ных методов в лечении каротидно-кавернозных 
соустий.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. В нашей клинике эндо-
васкулярно оперировано 17 больных с каротидно-
кавернозными соустьями. У 15 пациентов ККС были 
посттравматическими и сочетались с переломами 
основания черепа. У 3 пациентов ККС были спонтан-
ными, вследствие разрыва аневризмы кавернозного 
сегмента. 17 пациентам произведено 18 эндоваску-
лярных операций. В 16 наблюдениях ККС разобщено 
отделяемыми баллон-катетерами реконструктивно. 
Ëишь в 2 наблюдениях ККС выключены деконструк-
тивно отделяемыми баллон-катетерами, когда дефект 
в стенке внутренней сонной артерии был слишком 
велик (до 1/2 окружности внутренней сонной арте-
рии). Äеконструктивное выключение проводилось 
после тщательной оценки резервов коллатерального 
церебрального кровоснабжения. В одном наблюдении 
через 6 месяцев после реконструктивного разобще-
ния ККС, в кавернозном сегменте внутренней сонной 
артерии образовалась гигантская диссекционная 
аневризма, что клинически проявилось псевдотумо-
розным синдромом (синдромом кавернозного синуса). 
Аневризма выключена реконструктивно посредством 
имплантации графт-стента во внутреннюю сонную 
артерию на уровень шейки аневризмы.

Ðåçóëьòàòы è èх îбñóæäåíèå. Регресс кли-
нических проявлений каротидно-кавернозных 
соустий отмечался в значительной степени уже 
непосредственно в раннем послеоперационном пери-
оде. Îсложнений не отмечалось. Äеконструктивные 
выключения ККС выполнялись после выяснения 
состоятельности коллатерального церебрального 
кровоснабжения и не приводили к ухудшению в 
неврологическом статусе. Äиссекционная аневризма 
в кавернозном сегменте внутренней сонной артерии, 
возникшая через 6 месяцев после разобщения ККС, 
успешно реконструктивно выключена графт-стентом, 
так как коллатеральный церебральный кровоток в 
этом наблюдении был несостоятельным, и деконс-
труктивное выключение аневризмы несло повышен-
ный риск ишемических осложнений.

Вывîäы. Использование рентгенэндоваскуляр-
ных технологий позволяет успешно и в большинстве 
случаев реконструктивно выключать каротидно-
кавернозные соустья.

Эòàïы ñòàíîвëåíèя хèðóðãèчåñêîãî ëåчåíèя 
вèñîчíîé эïèëåïñèè в Хàðьêîвñêîì НИИ 
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Õарьковский опыт хирургического лечения 145 
больных с очаговой височной эпилепсией позволяет 
с позиций мультидисциплинарного подхода и содер-
жательной логики выделить 3 этапа.

I эòàï (1971 – 1977ãã) - по инициативе А.П. 
Ромоданова и Я.В. Пишеля, был организован 2-ой в 
Украине центр по освоению при височной эпилепсии 
стадартных лобэктомий по Пенфильду, осуществляв-
шихся (N=68) с применением ЭКоÃ, ЭСКоÃ.

ІІ эòàï (1977- 1988 ãã.) обозначился началом 
изменения парадигмы «стандартной височной лобэ-
ктомии» в пользу индивидуализированных миними-
зированных резекций. Во время внедрения на базе 
ÕÃБСМП операций при мешотчатых аневризмах 
сосудов виллизиева круга параллельно открылись 
перспективы отработки базальных коридоров под-
хода к миндалевидно-гиппокампальному комплексу. 
При височной эпилепсии это позволило ограничить 
во многих случаях объем стандартной лобэкто-
мии и минимизировать резекцию перифокальной 
зоны(N=12). Äанный переходный процесс для боль-
шинства остался незамеченным, что одновременно 
привело в Õарькове к системно организованному про-
тиводействию, как в отношении открытых операций 
по поводу мешотчатых аневризм сосудов головного 
мозга (якобы в пользу «божественной» эндоваску-
лярной хирургии), так и отрицанию «классических» 
открытых вмешательств при эпилепсии в пользу 
стереотаксических методов.

ІІІ эòàï (1988-2010) характеризуется возрас-
тающим количеством противоэпилептических пре-
паратов, увеличивающимся числом эпилептологов, 
с сохраняющимся непониманием разницы между 
лоботомией при психохирургии и височной лобэк-
томией при эпилепсии. Возможно, в связи с этим 
отсутствуют удовлетворяющие неврологов, психи-
атров и хирургов стандарты показаний и больные 
на оперативное лечение не направляются. Çа пос-
ледние 20 лет было прооперировано «случайно» 
относительное небольшое количество больных(N=65). 
Îднако, совершенствование в ÃУ «ИНПН АМНУ» 
нейровизуализационных методов диагностики 
очаговых поражений головного мозга, дальнейшая 
разработка различных субфронально-птерионально-
темпоральных подходов, способствовала совершенс-
твованию микрохирургической инженерии, отходу 
от представлений стандартной лобэктомии в пользу 
индивидуализированного реконструктивизма откры-
тых резекционных операций у больных височной 
эпилепсией. Это вселяет надежду на сглаживание 
недопонимания между неврологами и хирургами в 
представлениях, как на проблему хирургического 
лечения височной эпилепсии, так и «функциональной 
нейрохирургии» в целом.




