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Ðåçþìå: ãåëàñòè÷åñêèå ïðèñòóïû – ôîêàëüíûå 
ýïèëåïòè÷åñêèå ïðèñòóïû, ïðîÿâëÿþùèåñÿ âíå-
çàïíûìè ýïèçîäàìè íàñèëüñòâåííîãî ñìåõà. Â 
íàøåì èññëåäîâàíèè ãåëàñòè÷åñêèå ïðèñòóïû 
áûëè âûÿâëåíû ó 25 ïàöèåíòîâ, ÷òî ñîñòàâèëî 
1,98% îò âñåõ ñëó÷àåâ ýïèëåïñèè ñ äåáþòîì ïðè-
ñòóïîâ äî 18 ëåò (n=1261). Îòìå÷àëîñü ïðåîá-
ëàäàíèå â ãðóïïå ïàöèåíòîâ ìóæñêîãî ïîëà: 16 
ìóæñêîãî ïîëà (64,0%) ïðîòèâ 9 æåíñêîãî (36,0%). 
Íàèáîëåå ÷àñòî êîíñòàòèðîâàëàñü ñèìïòîìà-
òè÷åñêàÿ ôîêàëüíàÿ ýïèëåïñèÿ, âûÿâëåííàÿ ó 
80% ïàöèåíòîâ. Êðèïòîãåííàÿ ôîêàëüíàÿ ýïè-
ëåïñèÿ îòìå÷åíà â 20% ñëó÷àåâ. Äåáþò ýïèëåï-
ñèè âàðüèðîâàë â øèðîêîì âîçðàñòíîì èíòåð-
âàëå: îò ïåðâûõ ñóòîê æèçíè äî 16 ëåò, â ñðåä-
íåì 4,53±4,52 ëåò. Â áîëüøèíñòâå ñëó÷àåâ (82%) 
äåáþò îòìå÷àëñÿ â ïåðâûå ãîäû æèçíè â èíòåð-
âàëå îò ïåðâûõ ñóòîê æèçíè äî øåñòè ëåò. Â 
êëèíè÷åñêîé êàðòèíå ìîãóò ðåãèñòðèðîâàòü-
ñÿ 12 ðàçëè÷íûõ òèïîâ ïðèñòóïîâ. Íàèáîëåå ÷à-
ñòî âûÿâëÿëèñü: ôîêàëüíûå àóòîìîòîðíûå ïðè-
ñòóïû – 64% ñëó÷àåâ, âòîðè÷íî-ãåíåðàëèçî-
âàííûå ñóäîðîæíûå ïðèñòóïû – 48% ñëó÷àåâ, òî-
íè÷åñêèå ïðèñòóïû êîíñòàòèðîâàëèñü â 32% 
ñëó÷àåâ. Èçìåíåíèÿ íà ÌÐÒ: ãàìàðòîìà ãèïîòà-
ëà ìóñà – 32% ñëó÷àåâ, ëîêà ëüíàÿ àòðîôèÿ 
âèñî÷íîé äîëè – 12% ñëó÷àåâ, ÄÍÝÒ– 8% ñëó÷àåâ, 
ôîêàëüíàÿ êîðêîâàÿ äèñïëàçèÿ îïåðêóëÿðíî-
èíñóëÿðíîé çîíû –  4%, î÷àãîâàÿ áèôðîíòàëü-
íàÿ àòðîôèÿ – 8%, òóáåðîçíûé ñê ëåðîç – 
8% ñëó÷àåâ, äèôôóçíûå àòðîôè÷åñêèå èçìåíå-
íèÿ – 8% ñëó÷àåâ. Ðåìèññèÿ áûëà äîñòèãíóòà 
ëèøü â 24% ñëó÷àåâ. Ïðè ýòîì â 12% ñëó÷àåâ 
áëîêèðîâàíèå ïðèñòóïîâ ñòàëî âîçìîæíûì 
òîëüêî ïîñëå õèðóðãè÷åñêîãî âìåøàòåëüñòâà. 
Ñíèæåíèå ÷àñòîòû ïðèñòóïîâ íà 50% è áîëåå 
íàáëþäàëîñü ó 20% ïàöèåíòîâ. Â 56% ñëó÷àåâ îò-
ñóòñòâîâàë çíà÷èìûé ýôôåêò íà ôîíå ÀÝÏ.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ãåëàñòè÷åñêèå ïðèñòóïû, ïðè-
ñòóïû ñìåõà, ãàìàðòîìà, òóáåðîçíûé ñêëåðîç, 
ÄÍÝÒ, ýïèëåïñèÿ, ôåíîìåí âòîðè÷íîé áèëàòå-
ðàëüíîé ñèíõðîíèçàöèè.

Ãеластические приступы – редкий вид эпилепти-
ческих приступов. Так, за период с 1873 по 1976 г. 
было зарегистрировано менее 100 случаев гела-

стической эпилепсии [57]. По данным ряда авторов, 
частота встречаемости ГП составляет около 1% слу-
чаев эпилепсии [13,18]. 

Геластические приступы (от греч. gelos – смех)– 
фокальные эпилептические приступы, проявляющи-
еся внезапными эпизодами насильственного смеха. 
Впервые приступы смеха описал в своей работе 
Trousseau [64]. Термин «геластические» впервые 
предложили Daly и Mulder в 1957 г. [21]. 

В 1971 г. Gascon и Lombroso сформулировали кри-
терии геластических приступов (ГелП) [28]:
1)  повторение стереотипных приступов в виде улыб-

ки или смеха;
2)  отсутствие внешних провоцирующих факторов;
3)  сочетание с другими проявлениями эпилепсии;
4)  наличие межприступной эпилептиформной ак-

тивности на ЭЭГ;
5)  отсутствие других состояний, при которых мог бы 

отмечаться патологический смех.
В мировой литературе геластические приступы 

традиционно описываются в рамках эпилепсии, ас-
социированной с гамартомой гипоталамуса. Cвязь 
эпилептических приступов смеха с гипоталамиче-
ской гамартомой впервые была выявлена и описана 
List и соавт. в 1958 г. [41], хотя, возможно, первый 
случай, описанный как «астроцитома», был опубли-
кован еще Dott в 1938 г. [26]. Gascon и Lombroso 
в 1971 г. определили критерии геластической эпи-
лепсии [28]. Они также предположили, что причиной 
геластических приступов во многих случаях являют-
ся опухоли в области промежуточного мозга. Фран-
цузская публикация случаев эпилептического смеха 
в сочетании с гипоталамической гамартомой поло-
жила начало более детальному описанию данного 
эпилептического синдрома [25,53].

Геластические приступы описаны как при симпто-
матических, так и при криптогенных фокальных 
формах эпилепсии [60]. В основе симптоматической 
эпилепсии, ассоциированной с ГелП, кроме гамарто-
мы гипоталамуса, могут лежать различные этиоло-
гические факторы. Эпилептические приступы смеха 
описаны при таких пороках развития головного моз-
га, как лиссэнцефалия, голопрозэнцефалия [8,33]. 
Объемные образования, такие как эпендимомы, 
астроцитомы, также могут являться причиной разви-
тия у пациентов ГелП [14,18,19,21,42,56]. В последние 
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годы появляются описания клинических случаев при 
эпилепсии смеха кортикальных дисплазий [23,43,
49,54]. Также описаны ГелП при расширении и де-
формации рогов желудочков [28,35], атрофии, в т.ч. 
гемисферной [18,28]. Среди других этиологических 
факторов ряд авторов указывают ЧМТ [18], родовую 
травму [17,18], коревую энцефалопатию [18], менин-
гит [18]. В единичных публикациях показано, что при-
чиной геластических приступов также может являть-
ся туберозный склероз [16,20,31,37,51,60,62,63,67].

Возможны криптогенные случаи эпилепсии с ге-
ластическими приступами [58,60].

Локализация патологического процесса у пациен-
тов с геластическими приступами может быть раз-
лична. Так, Tassinari и соавт. провели анализ 120 слу-
чаев геластических приступов, 60 из которых были 
связаны с гипоталамической гамартомой и 60 – с 
другой локализацией [61]. Височная эпилепсия с ге-
ластическими приступами описывается многими ав-
торами [14,18,19,21,42]. Oehl и соавт. описали гела-
стические приступы у пациента с кортикальной дис-
плазией средней и нижней височных извилин [49]. 
Dericioglu и соавт. [23] представили случай геласти-
ческой эпилепсии у девушки 22 лет с дисплазией 
правой нижней височной извилины, после резекции 
очага дисплазии – приступы купированы (наблюде-
ние составило 2 года). Геластические приступы при 
левосторонней височной кортикальной дисплазии у 
мальчика 8 лет описали Amit Ray и Prakash Kotagal 
[54], полное купирование приступов после темпо-
ральной резекции слева; геластические приступы 
при наличии очагов кортикальной дисплазии в ви-
сочной области представлены также Machado, 
Astencio [43]. У трех пациентов геластические при-
ступы были вызваны стимуляцией левой латераль-
ной затылочно-височной и парагиппокампальной из-
вилин [11], базальной части левой нижней височной 
извилины [55].

Лобная локализация первичной эпилептогенной 
зоны при ГелП также описана в ряде исследований 
[42,59]. Umeoka и Baba Mihara [65] представили слу-
чай ГелП у пациента с олигоастроцитомой правой 
прямой и орбитофронтальной извилин, после удале-
ния опухоли приступы прекратились. Nicolae L. (2010) 
представил клинический случай ГелП у пациента с 
астроцитомой правой поясной извилины [48]. Arroyo 
и соавт. (1993) описали ГелП при каверноме левых 
верхних отделов мезиальной лобной области, после 
удаления которой приступы прекратились [11]. Так-
же описаны ГП при глиоме правой передней части 
поясной извилины [24], плеоморфной ксантоастро-
цитомы поясной извилины [44].

В единичных случаях описывается другая локали-
зация. Loiseau и соавт. (1971) описали геластические 
приступы у пациента с расширением III желудочка 
[42]. Chen&Foster (1973) описали геластические при-
ступы у пациента с арахноидальной кистой левой 
теменно-затылочной области [18]. Machado RA, 

Asten cio AG (2012) также наблюдали случай необыч-
ной локализации ГелП, источником которых являлся 
участок кортикальной дисплазии левой теменной до-
ли [43].

В зависимости от локализации патологического 
процесса выделяют следующие варианты эпилеп-
сии, ассоциированной с приступами смеха [61]:
1)  при эпилепсии, связанной с новообразованиями 

гипоталамической локализации (обычно гамарто-
мами); 

2)  при эпилепсии, не связанной с гипоталамически-
ми новообразованиями: 
–  височной (и предположительно височной) ло-

кализации; 
–  лобной (и предположительно лобной) локали-

зации; 
–  другой локализации (в частности, теменной); 
–  неустановленной локализации.

В зависимости от этиологии и локализации име-
ются различия течения эпилепсии, ассоциированной 
с геластическими приступами.

При гипоталамической гамартоме характерен ран-
ний дебют приступов смеха, которые длительное 
время могут являться единственным клиническим 
симптомом эпилепсии. Возможна высокая частота 
приступов, которые могут возникать ежедневно или 
даже несколько раз в час. Приступы короткие, и в 
структуре пароксизма на первом плане оказывается 
смех или хихиканье без отчетливого длительного 
снижения уровня сознания. Другие типы приступов, 
как правило, присоединяются позже. По нашему 
опы ту, для ГелП характерны фокальные асимметрич-
ные тонические и вторично-генерализованные судо-
рожные приступы [5]. Имея достаточно благоприят-
ное течение в младенческом возрасте, как правило, 
в школьном возрасте приступы становятся более вы-
раженными, приобретают рефрактерный характер, 
к ним присоединяются другие типы приступов, а так-
же когнитивные и выраженные поведенческие нару-
шения.

Геластические приступы при височной и лобной 
формах эпилепсии имеют свои особенности. При 
этом дебют ГелП отмечается чаще после 5 лет жизни, 
и, как правило, приступы смеха возникают позже по-
явления других типов фокальных приступов – мо-
торных или с аутомоторными автоматизмами. При 
вовлечении височной или лобных долей головного 
мозга приступы смеха являются одной из фаз более 
сложных по структуре фокальных приступов. Харак-
терно замирание, появление автоматизмов; ик-
тальный смех возникает на фоне измененного созна-
ния, часто в сочетании с вокализмами (крики, бормо-
тание); возможен дальнейший переход во вторично-
генерализованный судорожный приступ. Приступы 
более продолжительные, часто превышают 1 мин. На 
первый план выходит именно изменение уровня со-
знания. Геластический компонент также может на-
блюдаться в период окончания тонико-автомати-
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ческого или вторично-ге нерализованного приступов 
и смех при этом является частью других автоматизи-
рованных действий на фоне постприступной спутан-
ности сознания.

Геластические приступы, исходящие из височной 
доли, как правило, сочетаются с аффективным пере-
живанием «смешных ощущений», нейровегетатив-
ными проявлениями, сопровождающими смех, а так-
же автоматизмами [10,28,34,40]. В случае иктальной 
зоны, находящейся в лобной доле, геластические 
приступы не сопровождаются ощущением веселья, 
смех во всех случаях производит впечатление «нее-
стественного». В этом случае приступы смеха могут 
наблюдаться наряду с приступами плача, которые 
регистрируются изолированно или вслед за присту-
пом смеха [10,38,42,59].

У большинства детей и подростков при эпилепсии 
с геластическими приступами в сочетании с другими 
более тяжелыми типами пароксизмов в клинической 
картине со временем отмечаются прогрессирующие 
когнитивные и поведенческие нарушения [15,27,50]. 
Palminiи соавт. (2002) предлагают при наличии 
частых приступов и тяжелых сопутствующих когни-
тивных и поведенческих нарушениях относить эпи-
лепсию, ассоциированную с приступами смеха, к тя-
желым эпилептическим энцефалопатиям детского 
возраста [50].

В отечественной литературе геластические при-
ступы описываются в единичных случаях [2,5,7,9].

Цель исследования – изучение группы пациентов с 
геластическими приступами с учетом нозологиче-
ских, анамнестических, клинических, электроэнце-
фалографических и анатомических особенностей.

Ìàòåðèàëû è ìåòîäû
В исследование были включены 1261 пациент с 

различными формами эпилепсии с дебютом присту-
пов от первых суток жизни до 18 лет. Пациенты на-
блюдались с 1999 по 2010 г.

Исследование проводилось на клинических базах 
кафедры неврологии и эпилептологии ФУВ ГОУ ВПО 
РГМУ им. Н.И. Пирогова и на клинической базе Ин-
ститута детской неврологии и эпилепсии им. Святи-
теля Луки. 

Диагностика эпилептических синдромов проводи-
лась согласно критериям международной классифи-
кации эпилепсий, эпилептических синдромов и схо-
жих заболеваний (1989), а также на основании 
доклада комиссии ILAE по классификации и терми-
нологии (2001). 

Все пациенты были обследованы клинически не-
врологом; проведено рутинное ЭЭГ-исследование; 
также во всех случаях проводился продолженный 
видео-ЭЭГ-мониторинг (ВЭМ) с включением сна (ап-
парат электроэнцефалограф-анализатор ЭЭГА-21/26 
«ЭНЦЕФАЛАН-131-03», модификация 11, Медиком 
МТД; видео-ЭЭГ-мониторинг «Нейроскоп 6.1.508», 
Биола). Всем больным было проведено МРТ-

исследование (магнитно-резонансная система 
Sigma Infinity GE с напряжением магнитного поля 
1,5 Тесла).

Ðåçóëüòàòû
Геластические приступы были выявлены у 25 па-

циентов, что составило 1,98% от всех случаев эпи-
лепсии с дебютом приступов до 18 лет (n=1261).

Среди обследованных нами больных отмечалось 
преобладание в группе пациентов мужского пола: 
16 мужского пола (64,0%) против 9 женского (36,0%).

С учетом данных анамнеза, клинико-электроэнце-
фалографических и анатомических симптомов наи-
более часто констатировалась симптоматическая 
фокальная эпилепсия (СФЭ), выявленная у 80% па-
циентов. Криптогенная фокальная эпилепсия (КФЭ) 
отмечена в 20% случаев. 

На основании данных нейровизуализации мы вы-
делили несколько групп пациентов по этиологиче-
ским факторам симптоматической эпилепсии, ассо-
циированной с геластическими приступами (см. рис. 1). 
Гамартома гипоталамуса выявлялась в большинстве 
наблюдений (в 32% случаях). Симптоматическая ви-
сочная эпилепсия констатировалась в 24% случаев. 
Из них локальная атрофия височной доли отмечена 
у 12% пациентов, ДНЭТ – в 8% случаев, фокальная 
корковая дисплазия оперкулярно-инсулярной зоны 
– в 4%. Симптоматическая лобная эпилепсия вслед-
ствие очаговой бифронтальной атрофии наблюда-
лась у 8% больных. В основе эпилепсии, ассоцииро-
ванной с ГелП, туберозный склероз наблюдался в 8% 
случаев. Диффузные атрофические изменения в го-
ловном мозге в виде вентрикуломегалии отмечены 
у 2 пациентов – 8% случаев.

Дебют эпилептических синдромов, ассоциирован-
ных с геластическими приступами, варьировал в ши-
роком возрастном интервале: от первых суток жизни 
до 16 лет, в среднем 4,53±4,52 лет. При анализе хро-
нологических особенностей начала эпилепсии, ассо-
циированной с ГелП, обращает на себя внимание, что 
в большинстве случаев (82%) дебют отмечался в пер-
вые годы жизни в интервале от первых суток жизни 
до шести лет (см. рис. 2). При этом на первом году 
приступы дебютировали у 28% пациентов, с одного 
года до трех лет – также в 28% случаев. Следует от-
метить, что при симптоматической фокальной эпи-
лепсии средний возраст дебюта приступов был зна-
чительно меньше, чем при криптогенных случаях 
(3,39±3,18 лет против 9,9±4,48 лет). 

При изучении данных анамнеза геластические 
приступы, как первый тип приступов, отмечены 
в 28,0% случаев. Другие типы приступов в начале за-
болевания у пациентов с ГелП отмечены с разной 
частотой. Вторыми по частоте выявления в дебюте 
констатировались фокальные аутомоторные присту-
пы (24% случаев). Фебрильные приступы наблюда-
лись у 16% пациентов. Другие типы приступов встре-
чались в единичных случаях: вторично-генерали -
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зованные судорожные приступы (8% случаев), 
эпилептические спазмы (8%), тонические (4%), геми-
клонические (4%), атонические (4%), фокальные вер-
сивные приступы (4%).

Типы приступов, ассоциированных с геластиче-
скими приступами, в «разгар» заболевания

Геластические приступы изолированно, как един-
ственный тип пароксизмов, в клинической картине 
не наблюдались ни в одном случае. Во всех наблюде-
ниях приступы смеха сочетались с другими типами 
приступов. Два типа приступов и более в структуре 
эпилепсии отмечались у 100% пациентов; три типа и 
более – в 68% случаях; четыре и более – в 48% слу-
чаев.

Наше исследование показало, что наряду с гела-
стическими приступами в клинической картине мо-
гут регистрироваться 12 различных типов приступов 
(см. рис. 3). Наиболее часто выявлялись фокальные 
аутомоторные пароксизмы (в 64% случаев). 
Вторично-генерализованные судорожные приступы 
сочетались с приступами смеха у 48% пациентов. То-
нические приступы констатировались в 32% случаев. 
Фебрильные и гемиклонические приступы  наблюда-
лись с одинаковой частотой – по 20% случаев. Дру-
гие типы приступов встречались реже: атонические 
приступы (16% пациентов), эпилептическая аура 
(16% случаев), фокальные версивные приступы – 8% 
случаев, эпилептические спазмы – 8%, фокальные 
гипермоторные приступы – 4%, фокальные атониче-
ские приступы («височные синкопы») – 4%, миатони-
ческие приступы – 4% случаев.

Изменения на ЭЭГ
В ходе видео-ЭЭГ-мониторинга во всех случаях 

были выявлены эпилептиформные изменения на 
ЭЭГ. Региональная эпилептиформная активность ре-
гистрировалась в 72% случаев, из них у 20% пациен-
тов на ЭЭГ отмечалось присоединение диффузных 
разрядов в рамках феномена вторичной билатераль-

ной синхронизации, у других 12% больных наблюда-
лось формирование двух независимых фокусов пик-
волновой активности в пределах одной гемисферы. 
Мультирегиональная эпилептиформная активность 
констатировалась у 28% пациентов, при этом во всех 
случаях, кроме мультирегиональных разрядов, вы-
являлась и диффузная эпилептиформная актив-
ность. В общей группе обращает на себя внимание 
высокий процент выявления феномена вторичной 
билатеральной синхронизации на ЭЭГ в виде форми-
рования диффузных пик-, полипик-волновых разря-
дов, которые определялись в 48% случаев.

В ходе исследования были выявлены следующие 
ЭЭГ-паттерны геластических приступов:
–  ритмическая эпилептиформная активность аль-

фа-, тета- диапазона в лобных отделах с распро-
странением бифронтально с дальнейшим диф-
фузным замедлением;

–  ритмическая региональная эпилептиформная ак-
тивность в височно-лобных регионах с постепен-
ным распространением разряда латерализованно 
и далее диффузно на фоне появляющегося диф-
фузного замедления;

–  ритмическое региональное дельта-замедление 
в височно-лобных или в височно-теменных отде-
лах с быстрым распространением латерализован-
но на соседние отделы полушария;

–  ритмическое региональное замедление в лобной 
области с быстрым распространением бифрон-
тально;

–  региональная ритмичная активность альфа-диа-
пазона в лобной области.

Нейровизуализация
Как было сказано выше, при проведении нейрови-

зуализации отсутствие изменений в головном мозге 
констатировалось лишь в 20% случаев эпилепсии, 
ассоциированной с геластическими приступами. 
В остальных 80% случаев выявлялись различные 
диффузные или очаговые изменения (см. рис.1).

Ðèñóíîê 1. Ðåçóëüòàòû íåéðîâèçóàëèçàöèè ïðè ýïèëåïñèè, àññîöèèðîâàííîé ñ ãåëàñòè÷åñêèìè ïðèñòóïàìè.
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Терапия
При назначении антиэпилептической терапии как 

в монотерапии, так и в политерапии в различных 
комбинациях полная ремиссия была достигнута 
лишь в 24% случаев эпилепсии, ассоциированной с 
ГелП. При этом в 12% случаев блокирование присту-
пов стало возможным только после хирургического 
вмешательства. Снижение частоты приступов на 
50% и более наблюдалось у 20% пациентов. Следует 
отметить, что в большинстве случаев (56% пациен-
тов) отсутствовал значимый эффект на фоне АЭП.

Исследование показало, что прогноз в отношении 
приступов при КФЭ хуже, чем при СФЭ. Так, терапия 
больных криптогенной фокальной эпилепсией по-
зволила блокировать приступы в 20,0% случаев; 
улучшение на 50% наблюдалось в 20%; не отмечено 
положительной динамики в 60% случаев. Купирова-
ние пароксизмов в группе симптоматической 
фокальной эпилепсии констатировано только в 25% 
случаев, снижение частоты приступов на 50% и бо-
лее – в 20%, отсутствие эффекта – в 55% случаев. 
Это можно объяснить тем, что в 12% случаев симпто-
матической фокальной эпилепсии удалось достичь 
ремиссии благодаря хирургической операции.

Îáñóæäåíèå
Частота встречаемости геластических приступов 

изучена недостаточно, в единичных публикациях со-
ставляет около 1% [13,18], по нашим данным – 1,98% 
от всех случаев эпилепсии у детей.

В нашем исследовании среди пациентов с ГелП 
наиболее часто констатировалась симптоматическая 
фокальная эпилепсия (СФЭ), выявленная у 80% па-
циентов. Криптогенная фокальная эпилепсия (КФЭ) 
отмечена в 20,0% случаев. Это согласуется с данны-
ми литературы, свидетельствующей о возможности 
существования геластических приступов в рамках 
симптоматических и криптогенных фокальных форм 
эпилепсии [58,60]. Следует отметить, что среди эпи-
лептических синдромов, ассоциированных с присту-

пами смеха, не отмечаются идиопатические (добро-
качественные) формы эпилепсии как по результатам 
наших наблюдений, так и по данным литературы, что 
важно в плане прогноза.

Обращает на себя внимание высокий процент тех 
или иных структурных изменений в мозге у пациен-
тов с ГелП (80% случаев в нашем исследовании). По 
нашим данным, в основе эпилепсии с приступами 
смеха могут лежать: гамартома гипоталамуса (в 32% 
случаях), атрофия височной доли (12% пациентов), 
ДНЭТ (в 8% случаев), ФКД (в 4% случаев), бифронталь-
ная атрофия (8% больных), туберозный склероз (8% 
случаев), вентрикуломегалия (8% случаев). Получен-
ные результаты, а также данные литературы диктуют 
необходимость обязательного проведения нейрови-
зуализации всем пациентам с геластическими при-
ступами, а в криптогенных случаях – высокоразре-
шающих методик магнитно-резонансной томогра-
фии с целью выявления этиологического фактора.

В ходе видео-ЭЭГ-мониторинга в нашем исследо-
вании в 100% случаях были выявлены эпилепти-
формные изменения на ЭЭГ. Региональная эпилепти-
формная активность регистрировалась в 72% случа-
ев, мультирегиональная эпилептиформная актив-
ность констатировалась у 28% пациентов. В начале 
заболевания в межприступный период на ЭЭГ воз-
можны нормальные результаты [12,45]. Однако да-
лее, с развитием заболевания, появляется регио-
нальная/мультирегиональная эпилептиформная ак-
тивность в височной/лобной или парасагиттальной 
областях [15,27,30,39]. Во время приступа могут на-
блюдаться региональные эпилептиформные разря-
ды в этих же областях [30,39].

Обращает на себя внимание высокий процент 
выявления феномена вторичной билатеральной син-
хронизации на ЭЭГ в виде формирования диффуз-
ных пик-, полипик-волновых разрядов, рекруитинг-
ритма, которые определялись, по нашим наблюдени-
ям, в 48% случаев. Диффузная эпилептиформная 
активность отмечается многими авторами, изучав-

Ðèñóíîê 2. Âîçðàñò äåáþòà ýïèëåïñèè ó ïàöèåíòîâ ñ ãåëàñòè÷åñêèìè ïðèñòóïàìè.
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шими эпилепсию, ассоциированную с приступами 
смеха [15,27,46,58,66]. Проведение продолженного 
видео-ЭЭГ-мониторинга с включением сна с целью 
выявления феномена вторичной билатеральной син-
хронизацией на ЭЭГ у пациентов с геластическими 
приступами имеет важное практическое значение. 
Приступы смеха и формы эпилепсии, ассоциирован-
ные с ними, традиционно относят к фокальным. Ряд 
препаратов, являющихся базовымии высокоэффек-
тивными в лечении «классических» фокальных 
форм эпилепсии, в частности карбамазепин или ок-
скарбазепин, у пациентов с диффузными разрядами 
в рамках ВБС могут приводить к аггравации или по-
явлению псевдогенерализованных приступов и на-
растанию индекса эпилептиформной активности на 
ЭЭГ [1,3,4,6,32,47,52]. Также следует помнить, что 
длительное персистирование приступов и частых 
диффузных эпилептиформных разрядов на ЭЭГ мо-
жет приводить к нарастанию нарушений высших пси-
хических функций у больных с течением времени 
[4,29].

При изучении данных анамнеза геластические 
приступы, как первый тип приступов, отмечены у 
28,0% больных. При этом приступы смеха изоли-
рованнов дальнейшем при развитии эпилепсии, 
как единственный тип пароксизмов, в клинической 
картине не наблюдались ни в одном случае. Во 
всех наблюдениях ГелП сочетались с другими ти-
пами приступов. Наше исследование показало, что 
наряду с геластическими приступами в клиниче-
ской картине могут регистрироваться 12 различ-
ных типов приступов. Наиболее часто выявлялись 
фокальные аутомоторные пароксизмы (в 64% слу-
чаев), ВГСП (48% пациентов), тонические (32% слу-

чаев) и гемиклонические приступы (20% случаев). 
Два типа приступов и более в структуре эпилеп-
сии, ассоциированной с ГелП, отмечались у 100% 
пациентов; три типа и более – в 68% случаях; четы-
ре и более – в 48% случаев. Из этого можно сде-
лать вывод о том, что появление в клинической 
картине геластических приступов требует более 
тщательного уточнения данных анамнеза и прове-
дение продолженного ВЭМ с целью выявления 
других, ранее не отмеченных, типов приступов или 
их ЭЭГ-паттернов на ЭЭГ. 

Следует отметить сложности выявления геласти-
ческих приступов. Нередки случаи гиподиагностики. 
Эпилептические пароксизмы смеха длительное вре-
мя могут не обращать на себя внимания как со сторо-
ны близких, так и со стороны врачей, и расценивать-
ся как поведенческие реакции. Но также возможны 
случаи гипердиагностики. В связи с этим крайне 
важно помнить критерии геластических приступов: 
стереотипные эпизоды смеха, при отсутствии внеш-
него стимула; сочетание с другими проявлениями 
эпилепсии; наличие иктальной и интериктальной 
эпилептиформной активности на ЭЭГ; отсутствие 
других состояний, при которых мог бы отмечаться 
патологический смех [28]. В период, когда диагноз 
эпилепсии уже установлен, одинаково возможны 
в отношении геластических приступов как состояние 
мнимого улучшения (псевдоремиссии), так и состоя-
ние мнимого ухудшения, что требует проведения 
динамического ВЭМ.

Наше исследование и данные литературы показы-
вают, что эпилепсия, ассоциированная с геластиче-
скими приступами, крайне резистентна к антиэпи-
лептической терапии. Наши наблюдения показыва-

Ðèñóíîê 3. ×àñòîòà âñòðå÷àåìîñòè ðàçëè÷íûõ òèïîâ ïðèñòóïîâ, àññîöèèðîâàííûõ ñ ãåëàñòè÷åñêèìè ïðèñòóïàìè (n=25).
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ют, что полная ремиссия достигается лишь в 24% 
случаев. При этом в 12% случаев купирование при-
ступов стало возможным только после хирургиче-
ского вмешательства. Снижение частоты приступов 
на 50% и более наблюдалось у 20% пациентов. Сле-
дует отметить, что в большинстве случаев (56% па-
циентов) отсутствовал значимый эффект на фоне 
АЭП. В этой связи, а также с учетом высокого процен-
та выявления различных структурных нарушений в 

мозге, большинство авторов сходятся во мнении, что 
реально эффективным методом лечения эпилепсии, 
ассоциированной с ГелП, является хирургическое 
[22,36,39,50]. Так, Palmini и соавт. (2002) предлагают 
при наличии частых приступов и тяжелых сопутству-
ющих умственной отсталости и нарушениях поведе-
ния отнести эту форму к «тяжелым эпилептическим 
энцефалопатиям детского возраста, излечимым 
хирургическим путем» [50].
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GELASTIC SEIZURES 

Mironov M.B., Ivanova I.V., Mukhin K.Yu.

Svt. Luka’s Institute of Child Neurology and Epilepsy, Moscow

Abstract: gelastic seizures are focal epileptic seizures that involve sudden outbursts of forced laughter. In our study Gelastic 
seizures were revealed in 25 patients that comprised 1,98% of all epilepsy events with onset under 18 years of age (n=1261). 
Male patients prevailed in the group: 16 male patients (64.0%) against 9 female patients (36.0%). Symptomatic focal epilepsy 
was identified most frequently – in 80% of patients. Cryptogenic focal epilepsy (probably symptomatic focal epilepsy) was 
defined in 20% of cases. Epilepsy onset varied in a broad age interval: from the first day after birth till 16 years, 4.53+4.52 
years on average. Most often (82%) onset was observed in the first years of life – from the first days of life till 6 years old. 
Clinical findings may disclose 12 different types of seizures. Most frequently were observed: focal motor seizures with typical 
automatisms – 64% of cases, secondarily generalized tonic-clonic seizures – 48% of cases and tonic seizures – in 32% of all 
cases. MRI changes: hypothalamic hamartoma – 32% of cases, temporal lobe atrophy – 12% of cases, DNET – 8% of cases, 
focal cortical dysplasia (insular-opercular region) – 4%, local bifrontal atrophy – 8%, Tuberous Sclerosis – 8% of cases, 
diffuse cerebral atrophy presented in the form of ventriculomegalia was diagnosed in 2 patients – 8% of cases. Remission 
was achieved only in 24% of cases. Whereas, in 12% of cases seizures were blocked only after surgical intervention. Reduction 
of seizures frequency >50% was observed in 20% of patients. In 56% of cases AED therapy produced no significant effect.

Key words: gelastic seizures, seizures of laughter, hamartoma, tuberous sclerosis, DNET, epilepsy, secondary bilateral 
synchrony.
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