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АННОТАЦИЯ
В настоящее время во всем мире отмечается рост новообразований головного мозга. Эпилепсия и эпилептические 
приступы выступают одним из ведущих клинических проявлений опухолей головного мозга. Цель исследования — 
на основании данных литературы разработать алгоритмы применения противоэпилептических препаратов у пациентов 
с первичными и метастатическими опухолями головного мозга. Поиск осуществлялся по ключевым словам в базах 
данных eLIBRARY, PubMed. Установлено, что профилактическая терапия противоэпилептическими препаратами у па-
циентов с первичными или метастатическими опухолями головного мозга не снижает риски возникновения острых 
симптоматических послеоперационных приступов и развития эпилепсии после операции, в связи с чем терапия про-
тивоэпилептическими препаратами профилактически не должна назначаться. По мнению экспертов, при первичных 
новообразованиях головного мозга такая терапия должна быть инициирована как можно раньше, даже после одно-
кратного неспровоцированного эпилептического приступа. При двух и более неспровоцированных эпилептических 
приступах (с интервалом более 24 ч) обоснован диагноз «эпилепсия» и должна проводиться терапия противоэпи-
лептическими препаратами. Выбор группы этих препаратов осуществляет лечащий врач исходя из типа приступов, 
возраста и пола пациента, сопутствующих заболеваний, потенциального фармакокинетического их взаимодействия 
с другими препаратами (с учетом возможной химиотерапии), в частности следует избегать противоэпилептических 
препаратов, индуцирующих микросомальные ферменты печени. Представлены алгоритмы применения таких препа-
ратов при развитии фокального эпилептического приступа во время оперативного вмешательства, развитии острых 
симптоматических приступов и эпилептического статуса в раннем послеоперационном периоде.

Ключевые слова: алгоритмы применения противоэпилептических препаратов; глиомы; неспровоцированный 
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ABSTRACT
Up to date the brain tumors incidence keeps growing worldwide. Epilepsy and epileptic seizures are one of the most com-
mon clinical features of brain tumors. The aim of the study was to invent the algorithms antiepileptic treatment of patients 
with primary and metastatic brain tumors based on literature data. We searched eLIBRARY, PubMed databases by keywords. 
We concluded, that preventive antiepileptic drugs administration in patients with primary or metastatic brain lesions does not 
lower the risk of acute symptomatic postoperative seizures or epilepsy incidence, and therefore should not be recommended. 
Experts’ opinion states that in patients with brain tumors even one unprovoked seizure makes it feasible to initiate antiepileptic 
drugs therapy as soon as possible. In case of two or more unprovoked episodes (with over 24 hours difference) the diagnosis 
of “epilepsy” is legitimate and antiepileptic therapy should be started. The treating physician’s choice of antiepileptic therapy 
is based on type of seizures, age and sex of the patient, the comorbidity and potential antiepileptic drugs pharmacokinetic 
interactions with other drugs (including chemotherapy), in particular, one should avoid the use of liver microsomal-inducing 
antiepileptic drugs. The presented algorithms provide the decision-making guidelines in case of intraoperative focal seizures, 
acute symptomatic seizures and status epilepticus occurrence in early postoperative period.

Keywords: acute symptomatic seizures; antiepileptic drugs usage algorithms; chemotherapy; epilepsy; gliomas; primary and 
metastatic tumors; status epilepticus; unprovoked epileptic seizure.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Эпилепсия и эпилептические приступы являются 

одним из ведущих клинических проявлений новообра-
зований головного мозга, развиваются при глиальных 
и метастатических опухолях головного мозга в 51,11 
и 24,14 % случаев соответственно [1]. Эпилепсия у па-
циентов с новообразованиями головного мозга может 
возникать как до, так и после оперативного лечения. 
Во время оперативного лечения могут развиваться острые 
симптоматические эпилептические приступы, в ран-
нем послеоперационном периоде — острые симптома-
тические эпилептические приступы и эпилептический 
статус.

Безусловно, увеличение длительности безрецидивного 
периода и продолжительности жизни является приоритет-
ной задачей, которая решается совместно нейрохирургом, 
неврологом, онкологом, радиологом, химиотерапевтом 
и врачами других специальностей. Достижение контроля 
над эпилептическими приступами также позволяет улуч-
шить качество жизни этой категории пациентов.

Цель исследования — на основании данных, опубли-
кованных в открытых источниках, разработать алгоритмы 
применения противоэпилептических препаратов (ПЭП) 
у пациентов с первичными и метастатическими опухоля-
ми головного мозга.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Материалами исследования служили статьи науч-

ных изданий, опубликованные в базах данных PubMed, 
PubСhem и еLibrаry и других открытых ресурсах сети 
Интернет.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
К проблемным клиническим вопросам можно отнести:

1. Широкое «профилактическое» назначение ПЭП паци-
ентам с глиомами головного мозга.

2. Является ли однократный неспровоцированный эпи-
лептический приступ у пациента с новообразованием 
головного мозга основанием для установки диагноза 
«эпилепсия» и назначения ПЭП.

3. Являются ли два и более неспровоцированных эпи-
лептических приступа у пациента с новообразованием 
головного мозга основанием для установки диагноза 
«эпилепсия» и назначения ПЭП.
Первый клинический вопрос — назначение ПЭП с про-

филактической целью. Анализ материалов, полученных 
из 86 нейрохирургических центров (16 стран, 5 континен-
тов), показал, что 63 % врачей этих центров практически 
во всех случаях назначают ПЭП пациентам с опухолями 
головного мозга полушарной локализации с профилакти-
ческой целью даже при отсутствии приступов в анамнезе. 
Продолжительность терапии ПЭП составляла до 7 дней 

в 25 % случаев, 2 нед — в 16, от 2 до 6 нед — в 21, более 
6 нед — в 13 % случаев [2].

В соответствии с отечественными рекомендациями 
«Первичные опухоли центральной нервной системы» [3] 
ПЭП назначаются при наличии судорожного синдрома 
(в т. ч. в анамнезе) или признаков эпилептиформной 
активности по данным электроэнцефалографии (ЭЭГ). 
Профилактическое применение ПЭП в отсутствие эпилеп-
тических приступов в анамнезе необязательно [4]. Таким 
образом, решение о назначении ПЭП принимает лечащий 
врач.

В соответствии с клиническими рекомендациями Об-
щества нейроонкологов (Society for Neuro-Oncology, SNO) 
и Европейской ассоциации нейроонкологов (European Asso-
ciation of Neuro-Oncology, EANO) [5] у пациентов с впервые 
диагностированными первичными или метастатическими 
опухолями головного мозга, у которых не было приступа, 
клиницисты не должны назначать ПЭП с целью сниже-
ния риска развития приступов (степень доказательства 
А, уровень доказательности II–III). В отношении пациентов 
с первичными или метастатическими опухолями головного 
мозга, у которых не было приступа и которым планируется 
хирургическое лечение, недостаточно доказательств, чтобы 
рекомендовать назначение ПЭП с целью снижения риска 
развития приступов в периоперационном периоде (сте-
пень доказательства С, уровень доказательности II–III) [5]. 
Опираются эти положения на целый ряд клинических ис-
следований. В частности, Ansari S.F. et al. [6] на достаточно 
большой группе пациентов (в исследование вошли 202 па-
циента из 588 с первичными или метастатическими опухо-
лями головного мозга) было показано, что частота развития 
приступов после операции в 1,75 раз выше у пациентов, 
получающих профилактическую терапию ПЭП [6].

Таким образом, профилактическая терапия ПЭП у па-
циентов с первичными или метастатическими опухолями 
головного мозга не снижает риски возникновения острых 
послеоперационных приступов и развития эпилепсии по-
сле операции. Поэтому ПЭП не должны назначаться про-
филактически перед операциями по поводу новообразо-
ваний головного мозга (рис. 1).

Вторая клиническая ситуация — обоснован ли диа-
гноз «эпилепсия» и показана ли терапия ПЭП при одно-
кратном неспровоцированном эпилептическом приступе 
у пациентов с первичными или метастатическими опухо-
лями головного мозга?

В соответствии с практическим определением, эпи-
лепсия — это заболевание головного мозга, определя-
емое в том числе следующими условиями: один неспро-
воцированный (или рефлекторный) приступ и вероятность 
повторения приступов, близкая к общему риску рецидива 
(≥ 60 %) после двух спонтанных приступов в последую-
щие 10 лет [7, 8]. Риск повторения неспровоцированных 
приступов после однократного неспровоцированного 
приступа зависит от этиологии, лежащей в основе при-
ступа. Данные риски определены при острых нарушениях 



DOI: https://doi.org/10.17816/rmmar480859 

340
ORIGINAL ARTICLES

Russian Military Medical 
Academy ReportsVol. 42 (4) 2023

мозгового кровообращения в анамнезе — риск повто-
рения составляет 71,5 % (95 %, доверительный интер-
вал 59,7–81,9), при черепно-мозговых травмах в анам-
незе — риск повторения 46,6 % (95 %, доверительный 
интервал 30,4–66,3) [9]. Проследить риски повторения 
эпилептических приступов в течение 10 лет у пациентов 
с новообразованиями головного мозга не представляется 
возможным, что связано как с самим фактом оператив-
ного лечения, так и с ограниченной продолжительностью 
жизни этих пациентов. Таким образом, с учетом невоз-
можности оценки вероятности повторения приступов диа-
гноз «эпилепсия» в этом случае не может быть вынесен 
(в соответствии с практическим определением эпилепсии 
Международной противоэпилептической лиги).

Несмотря на отсутствие оснований для диагностики 
эпилепсии, у пациентов с новообразованием головного 
мозга после однократного неспровоцированного эпилеп-
тического приступа показана терапия ПЭП. По мнению 
экспертов из Китайской Народной Республики, при диф-
фузных глиомах головного мозга терапия ПЭП должна 
быть инициирована как можно раньше после неспрово-
цированного эпилептического приступа [10]. По нашему 
мнению, при диффузных глиомах головного мозга это 
обосновано ввиду глутаматергических механизмов, ле-
жащих в основе развития эпилептических приступов. По 
данным собственного исследования было установлено, 
что одним из патогенетических механизмов развития 
эпилепсии у пациентов с глиомами головного мозга яв-
ляется высокая экспрессия цистин-глутаматного перенос-
чика (система xCT, SLC7A11) и, как следствие, повышение 
внеклеточного уровня глутамата (табл. 1) [11].

Третий клинический вопрос — обоснован ли диагноз 
«эпилепсия» и показана ли терапия ПЭП при двух и более 
неспровоцированных эпилептических приступах?

Утвердительный ответ по диагнозу «эпилепсия» также 
вытекает из практического определения по следующему 
условию: по крайней мере два неспровоцированных (или 
рефлекторных) приступа с интервалом более 24 ч [7, 8]. 
Безусловно, в таком случае терапия ПЭП показана.

В соответствии с клиническими рекомендациями [4] 
в России при фокальных формах эпилепсии в режиме 
монотерапии разрешены к применению: бензобарбитал, 
вальпроевая кислота, габапентин, зонисамид, карбама-
зепин, клоназепам, лакосамид, ламотриджин, леветира-
цетам, окскарбазепин, примидон, топирамат, фенитоин, 
фенобарбитал, эсликарбазепин. Указанные ПЭП имеют 
различные механизмы действия, а именно блокирующие 
натриевые каналы, блокирующие кальциевые каналы, 
активирующие ГАМК-ергическую систему, понижающие 
активность глутаматергической системы. Выбор группы 
препарата осуществляет лечащий врач исходя прежде 
всего из типа приступов, а также возраста и пола пациен-
та, сопутствующих заболеваний, потенциального фарма-
кокинетического взаимодействия с другими препаратами 
(с учетом возможной химиотерапии).

В соответствии с практическими рекомендациями по 
лекарственному лечению первичных опухолей централь-
ной нервной системы, клиническими рекомендациями Об-
щества нейроонкологов (Society for Neuro-Oncology, SNO) 
и Европейской ассоциации нейроонкологов (European 
Association of Neuro-Oncology, EANO), клиническими прак-
тическими рекомендациями по диагностике и лечению 

Отсутствие эпилептических 
приступов

Не показано применение 
ПЭП

Показано применение 
ПЭП

Диагноз «эпилепсия», 
показано применение ПЭП

Однократный неспровоци-
рованный эпилептический 

приступ

Повторные неспровоци-
рованные эпилептические 
приступы (с интервалом 

более 24 ч)

Рис. 1. Алгоритм применения ПЭП у пациентов с первичными или метастатическими опухолями головного мозга

Таблица 1. Экспрессия цистин-глутаматного переносчика (система xCT, SLC7A11) у пациентов с диффузными глиомами головного 
мозга с наличием и отсутствием эпилептических приступов

Исследуемый 
показатель

Статистические 
характеристики

Наличие эпилептических 
приступов (n = 16)

Отсутствие эпилептиче-
ских приступов (n = 16) Значение p

Экспрессия цистин-
глутаматного пере-

носчика (система xCT, 
SLC7A11), %

M ± SD 55,63 ± 18,61 42,50 ± 12,91 ANOVA p = 0,027
U-критерий 

Манна–Уитни,
p = 0,033

min ÷ max 20 ÷ 80 10 ÷ 60

Me (LQ; UQ) 50 (45; 75) 40 (40; 50)

Примечание. M — среднее значение, SD — стандартное отклонение, min — минимальное значение, max — максимальное 
значение, Me — медиана, LQ — нижний квартиль, UQ — верхний квартиль. Сравнение проводилось с помощью модуля ANOVA 
и U-критерия Манна–Уитни.
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эпилепсии, связанной с глиомами у взрослых, следует 
избегать ПЭП, индуцирующих микросомальные фермен-
ты печени (к ним относятся бензобарбитал, карбамазепин, 
примидон, фенитоин, фенобарбитал, в меньшей степени 
окскарбазепин, эсликарбазепин) [3]. Это связано с фарма-
кокинетическим взаимодействием и увеличением клирен-
са химиопрепаратов, что в итоге снижает эффективность 
химиотерапии [5, 10, 12].

В целом ряде ранних работ было высказано предполо-
жение, что назначения вальпроевой кислоты увеличивает 
продолжительность жизни у пациентов с глиобластомами 
(табл. 2) [13–16]. Предположительно это связано с инги-
бированием гистондеацетилазы вальпроевой кислотой.

Однако, по мнению Happold C. et al., назначение пре-
паратов вальпроевой кислоты не оказывает влияние ни на 
длительность безрецидивного периода, ни на продолжи-
тельность жизни [17]. Van der Meer P.B. et al. утверждают, 
что назначение вальпроевой кислоты совместно с темо-
золомидом сопряжено с более высоким риском гема-
тологических побочных эффектов, а также повышением 
массы тела и тремором [18]. Помимо этого, применение 
вальпроевой кислоты может приводить к гипокоагуляции 
во время оперативного вмешательства вследствие тром-
боцитопении, снижения уровня фибриногена, а также при 
дефиците фактора коагуляции XIII [19].

Предметом интереса исследователей уже продолжи-
тельное время является возможный противоопухолевый 
эффект некоторых ПЭП при одновременном примене-
нии стандартных схем химиотерапии. По данным оценки 
противоопухолевого эффекта четырех ПЭП на клеточных 
линиях, лучший результат показал перампанел по срав-
нению с карбамазепином, вальпроевой кислотой и леве-
тирацетамом [20].

Необходимо учитывать, что у части пациентов с гли-
омами головного мозга происходит формирование 
фармакорезистентного течения эпилепсии. По данным 
Correia C.E. et al., фармакорезистентность наблюдется 
у 22 % пациентов при наличии мутации IDH1/2 и у 12 % па-
циентов при отсутствии данной мутации (IDH wildtype). 
По результатам собственных исследований установле-
но, что присутствие мутаций в генах IDH1/2 ассоции-
ровано с локализацией глиальных опухолей в лобной 
и теменной долях головного мозга и с клиническими 

прогностическими факторами: более молодым возрастом 
начала заболевания, присутствием в клинической карти-
не эпилептических приступов [22]. Для пациентов с на-
личием мутаций IDH1/2 характерно более благоприятное 
течение заболевания (более высокие длительность без-
рецидивного периода и продолжительность жизни).

В соответствии с общепринятым мнением, при про-
ведении политерапии следует комбинировать ПЭП с раз-
личными механизмами действия, чтобы повысить эффек-
тивность и избежать увеличения риска возникновения 
нежелательных явлений. В связи с большим выбором 
ПЭП при переходе на политерапию необходимо учиты-
вать фармакокинетические и фармакодинамические осо-
бенности назначаемых ПЭП. В качестве дополнительного 
средства взрослым пациентам с фармакорезистентной 
фокальной эпилепсией (фокальными эпилептическими 
приступами с нарушением и без нарушения сознания, 
с билатеральными тонико-клоническими с фокальным 
дебютом) рекомендуется назначать бриварацетам, валь-
проевую кислоту, габапентин, зонисамид, лакосамид, ла-
мотриджин, леветирацетам, окскарбазепин, перампанел, 
прегабалин, топирамат [7].

Согласно клиническим рекомендациям Российско-
го общества клинической онкологии (RUSSCO) в схемах 
лекарственной терапии глиом могут быть использованы 
темозоломид, ломустин, винкристин, прокарбазин, бева-
цизумаб, иринотекан, этопозид, цисплатин, дабрафениб, 
траметиниб, вемурафениб в монорежиме и в различных 
комбинациях в зависимости от профиля опухоли [4].

Стандартным режимом первой линии терапии для глиом 
II–III степеней злокачественности является схема PCV (ло-
мустин 100 мг/м2 внутрь в 1-й день + винкристин 1,4 мг/м2 
внутривенно в 1-й и 8-й дни + прокарбазин 60–75 мг/м2 
внутрь в 8–21-й дни, цикл 6–8 нед). Согласно данным 
ряда исследований [23, 24], схема PCV, включающая про-
изводные нитрозомочевины, ассоциируется с достаточно 
высокой встречаемостью гематологической токсичности 
на фоне приема ПЭП. В публикации King P.D. et al. от-
мечена роль прокарбазина в развитии гепатотоксичности, 
поскольку препарат метаболизируется с участием в том 
числе микросомальных ферментов печени [25]. Другой 
компонент схемы — винкристин — также способен вы-
зывать гепатотоксичность, однако значительно реже [26].

Таблица 2. Продолжительность жизни у пациентов с глиобластомами в зависимости от факта терапии вальпроевой кислотой

Исследование ВК/ др. ПЭП Продолжительность жизни у паци-
ентов, получающих ВК (мес)

Продолжительность жизни у паци-
ентов, не получающих ВК (мес)

Отношение 
шансов

Weller M.
et al., 2011 49/113 17,4 14,4 0,41

Kerkhof M.
et al., 2013 108/57 15,9 14,0 0,63

Guthrie G.D.
et al., 2013 24/98 13,7 11,6 0,56

Примечание. ВК — вальпроевая кислота.
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Схемой первой линии терапии глиом высокой степе-
ни злокачественности является темозоломид в режиме 
монохимиотерапии 150–200 мг/м2 внутрь в 1–5-й дни, 
цикл 28 дней (5/23), 6–12 циклов [27]. Темозоломид — 
противоопухолевый препарат алкилирующего вида дей-
ствия, производное тетразина [28]. Гематологическая 
токсичность — это самый частый побочный эффект темо-
золомида, ограничивающий его длительное применение. 
Основными проявлениями миелосупрессии у этих паци-
ентов являются тромбоцитопения и нейтропения [29, 30]. 
Комбинация с вальпроевой кислотой, которая является 
ингибитором цитохрома Р450, увеличивает гематологи-
ческую токсичность. Таким образом, совместное примене-
ние темозоломида и вальпроевой кислоты требует более 
тщательного мониторинга уровня тромбоцитов.

Схемой, чаще всего используемой в терапии глиом 
при продолженном росте, является комбинация беваци-
зумаба в дозировке 10 мг/кг с иринотеканом 125 мг/м2 
внутривенно в 1-й и 15-й дни цикла. Бевацизумаб — 
моноклональное антитело против сосудистого эндоте-
лиального фактора роста (anti-VEGF), показывает хоро-
шие результаты в терапии продолженного роста глиом 
и постлучевого отека [31]. Самыми частыми побочными 
эффектами бевацизумаба являются общая слабость, про-
теинурия и склонность к артериальной гипертензии [32]. 
Не отмечается наличия лекарственного взаимодействия 
между бевацизумабом и ПЭП, являющимися индукто-
рами микросомальных ферментов печени [33]. С другой 
стороны, второй компонент этого протокола — ириноте-
кан — очень чувствителен к изменениям метаболизма. 
Параллельное применение энзим-индуцирующих ПЭП 
негативно сказывается на фармакокинетике иринотека-
на, приводя к значительному снижению эффективности 
терапии или усиливая его токсичность [34, 35].

Реже применяется схема с использованием инги-
биторов BRAF и MEK — дабрафениб + траметиниб или 
вемурафениб + траметиниб. Вемурафениб и дабрафениб 
метаболизируются посредством CYP3A4, а значит, на их 
фармакокинетику будут влиять индукторы или ингибито-
ры микросомальных ферментов печени [36]. В связи с тем 
что эта схема применяется только у пациентов с глиомами 
с выявленной мутацией BRAF V600, на сегодняшний день 
опубликовано недостаточно данных об их лекарственном 
взаимодействии, подтвержденном клиническим исследо-
ваниями.

Таким образом, при назначении ПЭП необходимо учи-
тывать их фармакодинамическое и фармакокинетическое 
взаимодействие с химиотерапевтическими препаратами.

Алгоритмы применения ПЭП в нейроонкологиче-
ской практике имеют особенности при развитии острых 
симптоматических эпилептических приступов во время 
операции, острого симптоматического эпилептического 
приступа в раннем послеоперационном периоде, а также 
эпилептического статуса в раннем послеоперационном 
периоде.

Прямая корковая стимуляция во время операции 
с целью определения функционально значимых зон 
головного мозга непосредственно во время оператив-
ного лечения может приводить к развитию фокаль-
ных эпилептических приступов, их частота составляет 
3,2–15,5 %. Факторами риска являются молодой воз-
раст, локализация опухоли в лобной доле головного 
мозга (дополнительной моторной области), наличие при-
ступов до оперативного лечения, политерапия ПЭП, на-
личие IDH1-мутации. Желательно использовать интра-
операционный нейрофизилогический мониторинг (ЭЭГ) 
для более раннего выявления начала эпилептического 
приступа.

Алгоритм действий при развитии фокального эпилеп-
тического приступа: нейрохирургом должна быть пре-
кращена электростимуляция, также он должен орошать 
кору головного мозга холодным раствором Рингера или 
физиологическим раствором (степень доказательства В, 
уровень доказательности IIb), если приступ повторяет-
ся, используются инъекционные формы бензодиазепи-
нов [10].

Если приступы развиваются в течение 7 дней после 
операции, то они являются острыми симптоматическими 
эпилептическими приступами (синоним — «ранние по-
слеоперационные приступы»). Диагностические меропри-
ятия: электрокардиография, общий клинический анализ 
крови и мочи, биохимический анализ крови (глюкоза, 
оценка функции печени и почек), исследование уровня 
электролитов, компьютерная или магнитно-резонансная 
томография головного мозга с целью исключения вну-
тричерепного кровоизлияния и ишемического инсульта, 
ЭЭГ-мониторинг. Купирование приступа осуществляется 
назначением инъекционных форм бензодиазепинов либо 
других внутривенных форм ПЭП (вальпроевая кислота, ле-
ветирацетам, лакосамид). В настоящее время отсутствуют 
клинические исследования, определяющие продолжи-
тельность терапии ПЭП после острого симптоматического 
эпилептического приступа в раннем послеоперационном 
периоде у пациентов с глиальными и метастатическими 
опухолями головного мозга. Тем не менее в этом случае 
в соответствии с клиническими практическими рекомен-
дациями по диагностике и лечению эпилепсии, связан-
ной с глиомами у взрослых [10], а также рекомендациями 
Корейского общества нейроонкологов (Korean Society for 
Neuro-Oncology (KSNO)) [37] терапия ПЭП должна прово-
диться в течение 3 мес.

Наиболее грозным состоянием является развитие 
симптоматического эпилептического статуса в раннем 
послеоперационном периоде [38]. По семиологии он мо-
жет протекать с преобладанием двигательных симпто-
мов (тонико-клонический, миоклонический, фокальный 
моторный и др.) и без преобладания двигательных симп-
томов (бессудорожный эпилептический статус). В нашей 
клинической практике наиболее часто встречался симп-
томатический эпилептический статус с преобладанием 
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двигательных симптомов в виде периорального миокло-
нуса. Алгоритм диагностики и лечения соответствует кли-
ническим рекомендациям «Эпилепсия и эпилептический 
статус у взрослых и детей» [7].

ВЫВОДЫ
По результатам обзора литературы предлагаются сле-

дующие алгоритмы назначения ПЭП у пациентов с пер-
вичными и метастатическими опухолями головного мозга, 
представленные на рис. 1, 2.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, у пациентов с первичными и метаста-

тическими новообразованиями головного мозга:
1) при отсутствии эпилептических приступов — ПЭП 

не должны назначаться с профилактической целью;
2) при однократном неспровоцированном эпилептиче-

ском приступе — необходимо назначение ПЭП;

3) при повторных неспровоцированных эпилептиче-
ских приступах (с интервалом более 24 ч) — обоснован 
диагноз «эпилепсия» и необходимо назначение ПЭП;

4) в периоперационном периоде алгоритм действий 
различается в зависимости от сроков развития эпилепти-
ческого приступа или эпилептического статуса.

ДОПОЛНИТЕЛЬНАЯ ИНФОРМАЦИЯ
Источник финансирования. Финансирование данной рабо-

ты не проводилось.
Конфликт интересов. Авторы декларируют отсутствие 

явных и потенциальных конфликтов интересов, связанных 
с публикацией настоящей статьи.

Этическая экспертиза. Настоящая статья не содержит ка-
ких-либо исследований с участием людей и животных в каче-
стве объектов изучения.

Вклад авторов. Все авторы внесли существенный вклад 
в проведение исследования и подготовку статьи, прочли 
и одобрили финальную версию перед публикацией.

Рис. 2. Алгоритм действий и назначения ПЭП у пациентов с первичными или метастатическими опухолями головного мозга 
при развитии эпилептического приступа или эпилептического статуса

Развитие эпилептического 
приступа во время операции

Нет Да (в течение 3 мес) Да

Н а з н а ч е н и е  П Э П 

Выполнение ЭЭГ мониторин-
га во время оперативного 

вмешательства. Нейрохирургом 
должна быть прекращена 

стимуляция. Орошение коры 
головного мозга холодным 

раствором 

Развитие острого симптома-
тического эпилептического 

приступа в раннем послеопера-
ционном периоде

Купирование приступа назначением инъекционных 
форм бензодиазепинов либо внутривенных форм 
ПЭП (вальпроевая кислота, леветирацетам, лако-

самид). Диагностические мероприятия: ЭКГ, общий 
клинический анализ крови и мочи, исследование 

уровня сахара крови, биохимический анализ крови 
с целью оценки функции печени и почек, исследо-
вание уровня электролитов, КТ или МРТ головного 
мозга с целью исключения внутричерепного крово-

излияния или ОНМК, ЭЭГ мониторинг

Развитие симптоматическо-
го эпилептического статуса 

в раннем послеоперационном 
периоде

Диагностические мероприятия 
и лечение эпилептического 

статуса в соответствии 
с Клиническими рекоменда-
циями Эпилепсия и эпилеп-
тический статус у взрослых 
и детей, 2022. Проведение 

нейровизуализации (МРТ голов-
ного мозга, КТ головы) строго 

рекомендовано
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