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1. ВВОДНАЯ ЧАСТЬ
1.1 Код(ы) МКБ-10

	Код
	Название

	G40
	Эпилепсия

	G40.0
	Локализованная (фокальная) (парциальная) идиопатическая эпилепсия и эпилептические синдромы с судорожными припадками с фокальным началом

	G40.1
	Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая эпилепсия и эпилептические синдромы с простыми парциальными припадками

	G40.2
	Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая эпилепсия и эпилептические синдромы с комплексными парциальными судорожными припадками

	G40.3
	Генерализованная идиопатическая эпилепсия и эпилептические синдромы

	G40.4
	Другие виды генерализованной эпилепсии и эпилептических синдромов

	G40.8
	Другие уточненные формы эпилепсии



1.2 Дата разработки и пересмотра протокола: 2024 год.

1.3 Сокращения, используемые в протоколе:
	ЭЭГ
	–
	электроэнцефалография

	МРТ 
	–
	магнитно-резонансная томография

	КТ
	–
	компьютерная томография

	ИЭЭГ
	–
	инвазивная электроэнцефалография

	СЭЭГ
	–
	стереоэлектроэнцефалография

	СДЭЭГ
	–
	субдуральная электроэнцефалография

	ГЭ
	–
	глубинные электроды

	СЭ
	–
	субдуральные электроды

	ЭЗ
	–
	эпилептогенная зона

	РЧТК
	–
	радиочастотная термокоагуляция



1.4 Пользователи протокола: нейрохирурги, неврологи.

1.5 Категория пациентов: 
Пациенты с фармакорезистентными формами эпилепсии, которым требуется точное определение эпилептогенной зоны (ЭЗ) [3], устранение расхождений неинвазивных данных, точное отображение функций значимой близлежащей коры, дальнейшее подтверждение ЭЗ или предоставление информации, имеющей прогностическую ценность, для последующего избирательного удаления активной области с помощью термокоагуляции [1-5].

1.6 Определение: 
Инвазивная электроэнцефалография (ИЭЭГ) может быть определена как запись электроэнцефалографии (ЭЭГ) с использованием интракраниальных электродов, установленных хирургическим путем. В большинстве случаев применяются глубинные и субдуральные электроды, имплантируемые раздельно или в комбинации с помощью стереотаксических или роботизированных систем [1, 2]. Технология применима как у взрослых, так и у пациентов детского возраста [6-12]. Стратегию резекции часто можно определить с помощью неинвазивных диагностических методов, но для некоторых пациентов может потребоваться дополнительная информация, которую можно получить только при ИЭЭГ [1, 2, 4, 5].

Субдуральные электроды (СЭ). Выполнены в виде дисков диаметром 4-5 мм, расположенных на расстоянии 5-10 мм друг от друга между центрами. Они заключены в силиконовые полоски (4-8 контактов, стрипы) или прямоугольные сетки (20-128 контактов, гриды). Специальные формы для межполушарного размещения [1, 2].

Глубинные электроды (ГЭ). Выполнены в виде цепочек последовательных цилиндрических контактов (от 4 до 18), расположенных на расстоянии 2-10 мм друг от друга, диаметром не более 1 мм, площадью записи 3-5 мм2. Электроды могут быть либо гибкими с выдвижным жестким стилетом, используемым для введения, либо полужесткими [1, 2, 5]. Метод регистрации ЭЭГ из глубинных электродов называется стереоэлектроэнцефалография (СЭЭГ). Таким образом, в зависимости от случая и задач (Таблица 1) применяются три вариации имплантации: 1) только ГЭ [4, 5, 13, 14, 15, 16]; 2) только СЭ (стрипы или гриды) [1, 2, 17, 18]; 3) комбинация глубинных и субдуральных электродов [1, 2, 19]. Электроды могут быть имплантированы как в одно полушарие, так и билатерально [20, 21, 22]. 





Таблица 1. Сравнение преимуществ и недостатков между СЭЭГ и СДЭЭГ [1, 4]

	Преимущества
	СЭЭГ
	СДЭЭГ

	
	1. Глубокие эпилептогенные зоны;
2. Широкий охват, включая оба полушария; 
3. Точное расположение электродов;
4. Малоинвазивная хирургия, включая повторные операции;
5. Применимо в качестве терапевтических устройств;
6. Достаточное время для интерпретации перед операцией.
	1. Дети раннего возраста и младенцы <2–3 лет;
2. Функциональное картирование;
3. Обширность охвата хирургических границ;
4. Обширность охвата значимой коры.


	Недостатки 
	1. Плохое функциональное картирование;
2. Плохие корковые разряды;
3. Менее осуществимо для маленьких детей и младенцев, <2–3 лет;
4. Более сложный рабочий процесс.
	1. Потеря глубинно расположенных эпилептогенных очагов;
2. Слабость к двусторонним поражениям или двусторонняя эпилепсия;
3. Одновременная запись и интерпретация перед операцией.



1.7 Клиническая классификация
Имплантация инвазивных (интракраниальных) глубинных и субдуральных электродов ограничена одной анатомической областью – большими полушариями головного мозга.

2. МЕТОДЫ, ПОДХОДЫ И ПРОЦЕДУРЫ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ
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2.1 Цель проведения процедуры/вмешательства:
Конечная цель или итог ИЭЭГ исследования заключается в следующем [1]:
· Пространственное определение ЭЗ;
· Резекция всей ЭЗ; 
· Ограниченная резекция или радиочастотная термокоагуляция ЭЗ для сохранения значимой коры и минимизации послеоперационного дефицита;
· Решение полностью отказаться от резекции, если не выявлен четкий очаг или риск дефицита считается слишком высоким;
· Реимплантация с использованием того же или другого метода ИКЭЭГ или последующая другая хирургия (каллозотомия, стимуляция вагуса) для дальнейшего прояснения неоднозначности исходной имплантации.

2.2 Противопоказания к процедуре/вмешательству [1, 2, 5]:
· Соматическая патология в стадии декомпенсации;
· Выраженные психические нарушения;
· Сепсис;
· Коагулопатии, в том числе ДВС-синдром;
· Беременность;
· Инфекционное поражение области головы; 
· Толщина кости черепа менее 2 мм в зоне имплантации ГЭ [2].

2.3 Показания к проведению процедуры/вмешательства [1, 2, 4, 5, 7, 19]:
· Точное определение ЭЗ при неубедительных неинвазивных данных
Клинические сценарии:
Распространенные сценарии включают быстро «генерализованные» припадки, такие как те, которые наблюдаются в раннем детстве, дифференциацию регионарного и долевого или мультилобарного вовлечения (например, височная и височная плюс эпилепсия), определение стороны мезиального височного начала, мезиальное или неокортикальное височное вовлечение, «двойная» патология височной доли, определяющая глубокие или межполушарные корковые источники, особенно те, которые связаны со скрытой дисплазией, не выявляемой при МРТ.
· Устранение расхождений неинвазивных данных, указывающих на два или более региона
Клинические сценарии:
Дивергенция не является редкостью; сценарии, особенно склонные включать билатеральные мезиальные височные очаги, крупные поражения, такие как энцефаломаляция, множественные поражения, такие как туберозный склероз или узловая гетеротопия.
· Точное отображение функций значимой близлежащей коры
Клинические сценарии:
ЭЗ, вторгающаяся или вовлекающая значимую кору. В отличие от приобретенных опухолей или ранних приобретенных атрофических/глиотических поражений, которые имеют тенденцию к смещению функции, субстраты развития часто сохраняют значимую функцию и могут проявляться атипичной представленностью.
· Вторичные показания
Клинические сценарии:
Для дальнейшего подтверждения ЭЗ или предоставления информации, имеющей прогностическую ценность, необходимо избирательно удалить активные области с помощью термокоагуляции.

2.5 Перечень основных и дополнительных диагностических мероприятий: 
Основные (обязательные) диагностические мероприятия:
· Общий анализ крови;
· Общий анализ мочи;
· Биохимический анализ крови;
· Коагулограмма;
· Группа крови и резус фактор;
· Анализ крови на ВИЧ;
· Анализ крови на маркеры гепатитов В и С;
· Электрокардиография;
· КТ легких;
· ЭЭГ;
· МРТ головного мозга.

Дополнительные диагностические мероприятия по показаниям:
· КТ головного мозга;
· Фиброгастродуоденоскопия;
· Эхокардиография;
· Консультация нейропсихолога; 
· Консультация профильного специалиста при наличии сопутствующей патологии.
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Процедуру необходимо проводить с соблюдением мер безопасности и противоэпидемического режима в соответствии с: 
· Приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 11 августа 2020 года № ҚР ДСМ-96/2020 «Санитарно-эпидемиологические требования к объектам здравоохранения»;
· Приказом Министра здравоохранения Республики Казахстан от 2 августа 2022 года № ҚР ДСМ-71 «Об утверждении гигиенических нормативов к обеспечению радиационной безопасности». Зарегистрирован в Министерстве юстиции Республики Казахстан 3 августа 2022 года № 29012.
· Решение о выполнении инвазивной электроэнцефалографии у пациентов с фармакорезистентными формами эпилепсии (прошедшими неинвазивную диагностику эпилепсии) должно приниматься совместно командой специалистов, включающей невролога, нейрохирурга, радиолога [1, 2];
· Имплантация глубинных (стереотаксических) электродов должна выполняться с использованием стереотаксической [32, 33] или роботизированной [34, 35, 36, 37, 38, 39] систем с применением программного обеспечения для планирования траектории и позиции каждого электрода [40];
· Имплантация субдуральных (полосковые или сетчатые) электродов должна выполняться с использованием навигационной системы для планирования локации каждого электрода [14, 17, 19];
· После процедуры имплантации глубинных и субдуральных электродов длительная (обычно до 2 недель) регистрация электроэнцефалографии должна проводиться в отдельно выделенной палате, оснащенной многоканальным видеоэлектроэнцефалографом [1, 40].

Требование к оснащению, расходным материалам, медикаментам:
· Глубинные электроэнцефалографические электроды;
· Субдуральные электроэнцефалографические электроды;
· Стереотаксическая или роботизированная системы;
· Нейронавигационная система;
· Программное обеспечение для планирования имплантации электродов;
· Многоканальный электроэнцефалограф;
· Магнитно-резонансный томограф;
· Компьютерный томограф;
· Генератор радиочастотной термокоагуляции.

Требования к подготовке пациента [1, 2, 40]: 
Основные:
• Направление профильного специалиста, рекомендуется наличие амбулаторной карты/истории болезни в электронном или печатном формате с клиническими данными, включающими результаты предыдущих исследований, если они выполнялись.
• Информирование пациента или его официального представителя о ходе выполнения процедуры и о возможных осложнениях с обязательным двусторонним подписанием пациентом или его официальным   представителем и врачом информированного добровольного согласия пациента на выполнение процедуры, в том числе с анестезиологическим пособием.
• Подробное обучение пациентов (например, цели послеоперационного обезболивания, упражнения для функции легких, пероральный прием пищи, передвижение с имплантированными электродами, положения тела и головы).

• Предварительная оценка общего анализа крови и показателей   свёртываемости крови (времени свёртывания/ коагулограммы) в целях минимизации рисков развития кровотечения, в том числе в случаях, когда имеется высокая вероятность изменений гемостаза (у пациентов, принимающих антикоагулянты) когда планируется выполнение множественной биопсии.
• Рекомендуется отказ от приёма пищи не менее чем за 6 часов, отказ от курения минимум за 24 часа до процедуры в целях исключения регургитации и возможности применения анестезиологического пособия. 
• Рекомендуется соблюдение режима внутривенного введения жидкости в соответствии с гемодинамикой и диурезом.
• Соответственно оценке послеоперационная анальгетическая, антибактериальная, антитромботическая терапии; 
• Ранняя послеоперационная мобилизация.

Дополнительные:
• Сбор информации о дыхательной системе пациента (наличие травматических повреждений, хирургических вмешательств, онкологических заболеваний дыхательных путей, лучевой терапии или других локализованных состояний).
• Результаты лабораторных исследований (биохимический анализ крови, тестирование на ВИЧ, гепатиты, сифилис).

Методика проведения процедуры/вмешательства [1, 2, 19, 41, 42, 43, 44, 45]:
· Крайне необходимо предоставить пациенту ясную, честную и соответствующую информацию, получить информированное согласие пациента на инвазивное исследование и возможную последующую резекцию, термокоагуляцию. 
· Имплантация глубинных и субдуральных электродов проводится под общей анестезией.
· Профилактическое лечение антибиотиками должно проводиться в соответствии с действующим протоколом клиники.
· Необходимо выполнить визуализацию сосудов, чтобы минимизировать риск периоперационного кровотечения. Визуализацию сосудов можно выполнить с помощью ангио-МРТ, КТ-ангиографии или МР-сканирования с контрастным усилением. Визуализацию сосудов можно выполнить за несколько дней до или в день имплантации.
· МРТ – это эталонная процедура морфологической визуализации, используемая для расчета нацеливания и траектории. МРТ можно выполнить за несколько дней до или в день имплантации.
· Количество, вариации и расположение имплантируемых электродов, размер и форма краниотомии определяются командой из невролога(ов) и нейрохирурга(ов). 
· Прицеливание и расчет траектории выполняются с помощью любого подходящего программного обеспечения, имеющегося в центре.
· Имплантация ГЭ выполняется путем применения стереотаксической или роботизированной систем, СЭ имплантируются с помощью нейронавигационной системы.
· Для определения ЭЗ чаще всего используются ГЭ, в некоторых случаях применяются только СЭ, и иногда их комбинация.
· Принято считать, что минимально допустимая толщина кости черепа для фиксации ГЭ составляет 2 мм.
· После имплантации каждый электрод должен быть четко обозначен, и защищен с помощью повязки.
· Тщательный клинический мониторинг пробуждения после анестезии и немедленного послеоперационного неврологического статуса должны быть выполнены.
· Если замечен какой-либо новый неврологический дефицит, нейровизуализация должна быть немедленно выполнена, состоящее как минимум из КТ и, если возможно МРТ, чтобы иметь возможность немедленно повторно прооперировать пациента в случае необходимости (например, в случае внутричерепной гематомы).
· Послеоперационная госпитализация в отделение реанимации не является обязательной при отсутствии осложнений.
· Как только пациент очнулся с нормальным неврологическим статусом, его можно перевести в нейрохирургическое отделение или непосредственно в отделение эпилептического мониторинга.
· Рекомендуется выполнить раннюю (в течение 24 часов) послеоперационную визуализацию (только МР-сканирование или КТ, совмещенную с МР-сканированием), чтобы убедиться в отсутствии каких-либо бессимптомных осложнений и проверить точную позицию каждого имплантированного электрода.
· После имплантации электродов в операционном блоке как можно скорее начинают запись. Точное знание анатомического расположения контактов электродов имеет решающее значение для интерпретации [46,47,48,49].
· Интериктальная активность и иктальные разряды анализируются параллельно в соответствии с электрофизиологическими стандартами. Эпилептические приступы являются основным объектом исследования через анатомические-электроклинические корреляции. Анализ семиологии базируется на исследовании иктального и постиктального клинического выражения. 
· Заключение должно давать анатомическое определение области мозга, участвующее в выработке интериктальной и иктальной активности, и их связь с возможным очагом поражением. Окончательные заключения (с возможной схемой резекции) представляются во время междисциплинарного консилиума [50,51,52].
· При определении ЭЗ удаление электродов проводится одномоментно, во время основного вмешательства – резекции, РЧТК.
· Основным терапевтическим показанием к проведению РЧТК под контролем СЭЭГ является наличие противопоказаний к хирургической резекции из-за морфологического или функционально-анатомического определения ЭЗ. РЧТК под контролем СЭЭГ обычно выполняется в конце периода записи. Продолжение записи СЭЭГ может быть полезно после РЧТК. РЧТК под контролем СЭЭГ следует выполнять без анестезии, чтобы обеспечить возможность неврологического клинического мониторинга во время процедуры.
· Удаление электродов может проводиться у постели больного или в операционной. 
· У молодых педиатрических пациентов рекомендуется производить удаление электродов под местной или кратковременной общей анестезией и накладывать швы.
· Настоятельно рекомендуется убедиться, что каждый снятый электрод не поврежден. В противном случае необходимо немедленно провести рентгенологическое исследование черепа.
· После снятия электрода рекомендуется оставить пациента в больнице не менее одного дня.
· В литературе не приводятся данные в пользу необходимости проведения нейровизуализации после удаления электродов.

Возможные осложнения и частота их проявления:
· Интрацеребральное кровоизлияние (0,6–1,4%) [1, 53, 54, 55, 56];
· Развитие инфекции (0,3–1,2%) [1, 54, 56].

Методы предотвращения и борьба с последствиями:
· С целью минимизации рисков интрацеребрального кровоизлияния проводится предоперационная нейровизуализация сосудов и тщательное программное планирование траектории каждого электрода. Постимплантационный контроль на наличие гематомы проводится при помощи КТ или МРТ головного мозга. Если возникают ранние или отсроченные кровоизлияния, хирургическому удалению гематомы подвергаются только симптомные случаи. При асимптомных и малого размера гематомах дополнительная операция обычно не проводится [1, 53, 54, 55, 56].
· Профилактическое внутривенное введение антибиотиков осуществляется за 60 минут до кожного разреза, с последующей поддерживающей дозой в течение 24 часов. Учитывая контакт удлинителя электродов с внешней средой, рационально ведение антибиотиков в течение всего периода электроэнцефалографической регистрации. Выявление признаков инфицирования является показанием к немедленному удалению электродов с соответствующими мерами максимально эффективной антибактериальной терапии [1, 44].     
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· Вероятность определения ЭЗ согласно данным проведенных научных исследований составляет более 80% [4, 7, 19, 46, 47, 53].
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41. Guénot M, et al. Surgical technique. Neurophysiologie Clinique/Clinical Neurophysiology (2017).
42. Vakharia VN, Sparks R, O’Keeffe AG, et al. Accuracy of intracranial electrode placement for stereoelectroencephalography: a systematic review and meta-analysis. Epilepsia.2017; 58(6): 921–932.
43. Cardinale F, Casaceli G, Raneri F, Miller JP, Lo Russo G (2016) Implantation of StereoElectroEncephaloGraphy (SEEG) electrodes: a systematic review. J Clin Neurophysiol 33(6):490–502.
44. Chassoux F, Navarro V, Catenoix H, et al. Planning and management of SEEG. Neurophysiol Clin 2018;48(1):25–37.
45. Schuele S (ed): A Practical Approach to Stereo EEG, ed 1. New York, Demos Medical Publishing, Springer Publishing Company, LLC. 2020.
46. Toth M, Papp KS, Gede N, et al. Surgical outcomes related to invasive EEG monitoring with subdural grids or depth electrodes in adults: a systematic review and meta-analysis. Seizure. 2019;70: 12-19.
47. Yan H, Katz JS, Anderson M, et al. Method of invasive monitoring in epilepsy surgery and seizure freedom and morbidity: a systematic review. Epilepsia. 2019;60(9):1960-1972.
48. Joswig H, Steven DA, Parrent AG, et al. Intracranial electroencephalographic monitoring: from subdural to depth electrodes. Can J Neurol Sci. 2018;45(3):336- 338.
49. Mullin JP, Sexton D, Al-Omar S, Bingaman W, Gonzalez-Martinez J: Outcomes of subdural grid electrode monitoring in the stereoelectroencephalography era. World Neurosurg 89: 255–258, 2016.
50. Khoo HM, Hall JA, Dubeau F, et al. Technical Aspects of SEEG and Its Interpretation in the Delineation of the Epileptogenic Zone. Neurol Med Chir (Tokyo) 60, 565–580, 2020.
51. Bulacio J, Chauvel P, McGonigal A. Stereoelectroencephalography: interpretation. J Clin Neurophysiol 2016;33: 503–10.
52. Bartolomei F, Nica A, Valenti-Hirsch MP, Adam C, Denuelle M: Interpretation of SEEG recordings. Neurophysiol Clin 48: 53–57, 2018.
53. Mullin JP, Shriver M, Alomar S, et al.: Is SEEG safe? A systematic review and meta-analysis of stereo-electroencephalography-related complications. Epilepsia 57: 386–401, 2016.
54. Willems LM, Reif PS, Spyrantis A, et al. Invasive EEG-electrodes in presurgical evaluation of epilepsies: systematic analysis of implantation, video-EEG-monitoring and explantation-related complications, and review of literature. Epilepsy Behav. 2019;91:30-37.
55. Mcgovern RA, Ruggieri P, Bulacio J, Najm I, Bingaman WE, Gonzalez-Martinez JA (2019) Risk analysis of hemorrhage in stereo-electroencephalography procedures. Epilepsia 60:571–580.
56. Joswig H, Lau JC, Abdallat M, et al. Stereoelectroencephalography Versus Subdural Strip Electrode Implantations: Feasibility, Complications, and Outcomes in 500 Intracranial Monitoring Cases for Drug-Resistant Epilepsy. Neurosurgery 0:1–8, 2020.



ИНВАЗИВНАЯ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ


 


В 


ПРЕДХИРУРГИЧЕСКОИ


?


 Д


ИАГНОСТИКЕ ЭПИЛЕПСИИ


 


 


 


1.


 


ВВОДНАЯ ЧАСТЬ


 


1.1


 


Код(ы) МКБ


-


10


 


 


Код


 


Название


 


G40


 


Эпилепсия


 


G40.0


 


Локализованная (фокальная) (парциальная) идиопатическая эпилепсия 


и эпилептические синдромы с судорожными 


припадками с фокальным 


началом


 


G40.1


 


Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая 


эпилепсия и эпилептические синдромы с простыми парциальными 


припадками


 


G40.2


 


Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая 


эпилепсия и эпилептическ


ие синдромы с комплексными парциальными 


судорожными припадками


 


G40.3


 


Генерализованная идиопатическая эпилепсия и эпилептические 


синдромы


 


G40.4


 


Другие виды генерализованной эпилепсии и эпилептических 


синдромов


 


G40.8


 


Другие уточненные формы эпилепсии


 


 


1.2


 


Дата разработки 


и пересмотра протокола


:


 


202


4


 


год.


 


 


1.3


 


Сокращения, используемые в протоколе:


 


ЭЭГ


 


–


 


электроэнцефалография


 


МРТ 


 


–


 


магнитно


-


резонансная томография


 


КТ


 


–


 


компьютерная 


томография


 


И


ЭЭГ


 


–


 


и


нвазивная электроэнцефалография


 


СЭЭГ


 


–


 


с


тереоэлектроэнцефалография


 


СДЭЭГ


 


–


 


субдуральная электроэнцефалография


 


ГЭ


 


–


 


глубинные электроды


 


СЭ


 


–


 


субдуральные электроды


 


Э


З


 


–


 


эпилептогенн


ая


 


зона


 


РЧТК


 


–


 


радиочастотная термокоагуляция


 


 


1.4


 


Пользователи протокола: 


нейрохирург


и


, 


н


евролог


и


.


 


 




ИНВАЗИВНАЯ ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЯ   В  ПРЕДХИРУРГИЧЕСКОИ ?  Д ИАГНОСТИКЕ ЭПИЛЕПСИИ       1.   ВВОДНАЯ ЧАСТЬ   1.1   Код(ы) МКБ - 10    

Код  Название  

G40  Эпилепсия  

G40.0  Локализованная (фокальная) (парциальная) идиопатическая эпилепсия  и эпилептические синдромы с судорожными  припадками с фокальным  началом  

G40.1  Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая  эпилепсия и эпилептические синдромы с простыми парциальными  припадками  

G40.2  Локализованная (фокальная) (парциальная) симптоматическая  эпилепсия и эпилептическ ие синдромы с комплексными парциальными  судорожными припадками  

G40.3  Генерализованная идиопатическая эпилепсия и эпилептические  синдромы  

G40.4  Другие виды генерализованной эпилепсии и эпилептических  синдромов  

G40.8  Другие уточненные формы эпилепсии  

  1.2   Дата разработки  и пересмотра протокола :   202 4   год.     1.3   Сокращения, используемые в протоколе:  

ЭЭГ  –  электроэнцефалография  

МРТ   –  магнитно - резонансная томография  

КТ  –  компьютерная  томография  

И ЭЭГ  –  и нвазивная электроэнцефалография  

СЭЭГ  –  с тереоэлектроэнцефалография  

СДЭЭГ  –  субдуральная электроэнцефалография  

ГЭ  –  глубинные электроды  

СЭ  –  субдуральные электроды  

Э З  –  эпилептогенн ая   зона  

РЧТК  –  радиочастотная термокоагуляция  

  1.4   Пользователи протокола:  нейрохирург и ,  н евролог и .    

