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Эпилептическая аура – короткий фокальный эпилеп-

тический приступ, протекающий при сохранном сознании

и сопровождающийся субъективными ощущениями паци-

ента [1–4]. 

Одним из наиболее сложно диагностируемых

видов эпилептических аур являются вегетативные ауры

(ВА) – субъективные ощущения, возникающие в резуль-

тате иктальной активизации вегетативной нервной сис-

темы. При этом отсутствуют объективные признаки по-

ражения вегетативной нервной системы в межприступ-

ном периоде [5–7]. 

Клинические проявления ВА могут быть связаны с

ощущением нарушения терморегуляции: чувство жара, хо-

лода, озноба, дрожи; объективно может выявляться покрас-
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Цель исследования: уточнение характера клинических проявлений вегетативных эпилептических аур (ВА), выявление клинико-

электроэнцефалографических и нейровизуализационных соотношений.

Пациенты и методы. Обследовано 18 пациентов (8 – мужского пола, 41% и 10 – женского, 59%) в возрасте от 9 до 27 лет 

(в среднем – 18±5 лет). Обследование включало анализ данных анамнеза, клинико-неврологическое исследование, длительный

видео-электроэнцефалографический мониторинг и магнитно-резонансную томографию головного мозга. 

Результаты исследования. У большинства больных (12 пациентов, 67%) симптомы ВА соответствовали критериям абдоми-

нальной. У остальных пациентов клинические проявления ауры напоминали вегетативные пароксизмы по типу панических

атак. Интериктальные патологические изменения электроэнцефалограммы (ЭЭГ) были представлены в лобных отделах у 

4 (22%) больных, в височных – у 6 (33%), в лобно-височных – у 7 (39%), как в левом, так и в правом полушарии без достовер-

ных различий. В 1 случае на ЭЭГ патологических изменений не выявлено. При МРТ у 13 (72%) пациентов определялись струк-

турные изменения, в большинстве случаев имеющие потенциально эпилептогенный характер.

Заключение. Клинические симптомы ВА дают информацию о локализации первичного патологического очага. Необходимо диф-

ференцировать ВА с пароксизмальными состояниями неэпилептической природы. Вегетативные феномены эпилептического

генеза помогают в изучении функциональной организации вегетативной нервной системы.
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Objective: to refine the pattern of clinical manifestations of epileptic autonomic auras (EAA) and to reveal clinical, electroencephalographic,

and neuroimaging ratios.  

Patients and methods. Eighteen patients (8, 41% men and 10, 59% women) aged 9 to 27 years (mean 18±5 years) were examined. The

examination encompassed analysis of history data, clinical and neurological studies, long-term video-assisted electroencephalographic

monitoring, and magnetic resonance imaging (MRI) of the brain.

Results. In most patients (n = 12, 67%), the symptoms of EAA corresponded to the criteria for abdominal one. In the other patients, the

clinical manifestations resembled autonomic paroxysms as attacks of panic. Interictal pathological changes on an electroencephalogram

(EEG) were present in the frontal, temporal, and frontotemporal regions in 4 (22%), 6 (33%), and 7 (39%) patients, respectively, as well

as in both the left and right hemispheres without significant differences. Pathological EEG changes were not found in one case. MRI detect-

ed that 13 (72%) patients had structural changes that were potentially eliptogenic. 

Conclusion. The clinical symptoms of EAA give information on the site of a primary pathological focus. It is necessary to differentiate EAA

from non-epileptic paroxysmal states. The autonomic phenomena of epileptic genesis help study the functional organizations of the auto-

nomic nervous system.
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нение или побледнение кожи лица, шеи. Возможны пило-

эректорные пароксизмы – «мурашки» на коже с приподни-

манием волосяного покрова, а также приступы, сопровож-

дающиеся изменением диаметра зрачков, причем мидриаз

может быть асимметричным [8]. Данный вид приступов

редко возникает в виде изолированной ауры и чаще входит

в структуру сложных парциальных припадков [9]. 

Выделяют ВА, проявляющиеся ощущениями, свя-

занными с внутренними органами (дыхательная, сердеч-

но-сосудистая, желудочно-кишечная, мочевая, половая

системы). Респираторные ауры проявляются короткими

эпизодами апноэ, гиперпноэ, затрудненного дыхания.

Кардиоваскулярные ауры характеризуются внезапным по-

явлением тахикардии, брадикардии, сердечной аритмии;

повышением или понижением артериального давления,

иногда в сочетании с бледностью или гиперемией лица. 

В редких случаях, в том числе у детей младенческого воз-

раста, возможна иктальная остановка сердца, что может

привести к синдрому внезапной смерти у больных эпи-

лепсией (SUDEP) [2, 10]. Особым видом вегетативно-вис-

церальной ауры является аура с возникновением импера-

тивного позыва на мочеиспускание [8].

Среди ВА чаще всего встречаются желудочно-кишеч-

ные или эпигастральные ауры. Обычно они описываются

как неясные ощущения около мечевидного отростка, кото-

рые часто поднимаются к шее или голове. Для эпигастраль-

ных аур также характерны повышение перистальтики ки-

шечника, урчание в животе, отхождение газов, изжога, тош-

нота, реже рвота. У 50% больных с данным типом ауры на-

блюдается «восходящее эпилептическое ощущение», опи-

санное H. Gastaut и R. Broughton [11]. 

Известно, что такие иктальные проявления, как ап-

ноэ, брадикардия, усиление перистальтики пищевода и ки-

шечника, обусловлены раздражением миндалевидного тела

(амигдалы) [12].

Ощущение нарушения терморегуляции, а также кар-

диоваскулярные ауры связывают с раздражением передней

части поясной (цингулярной) борозды, а возможно, и до-

полнительной сенсомоторной зоны [9, 13]. Очаги в инсу-

лярной области нередко вызывают желудочно-кишечные

ауры с гиперсаливацией, а также специфические приступы,

характеризующиеся неприятным ощущением в области

гортани, чувством сжатия гортани и затруднением вдоха

[14]. Есть мнение, что многие ВА вызваны раздражением

орбитофронтальной коры с распространением возбуждения

на медиобазальные отделы височной доли [15]. 

Основная иктогенная зона при абдоминальной ауре –

область островка. Кроме того, имеет значение раздражение

медиобазальных отделов височной доли. Установлено, что

абдоминальная аура ассоциируется с палеокортикальной ви-

сочной эпилепсией в 74% случаев, а если она трансформиру-

ется в аутомоторный приступ, то этот показатель возрастает

до 98% [16]. Кроме того, описаны случаи возникновения бо-

лезненной абдоминальной ауры при лобной эпилепсии [7]. 

ВА, в том числе абдоминальные, в большинстве случа-

ев не имеют латерализационного значения. Вместе с тем

указывается, что аура в виде императивного позыва на мо-

чеиспускание обусловлена раздражением височного палео-

кортекса субдоминантного полушария [17]. На очаг в субдо-

минантном полушарии указывает сочетание абдоминаль-

ной ауры с иктальной рвотой [18]. 

Диагностика ВА может быть значительно затрудне-

на в тех случаях, когда ауры возникают изолированно от

других видов приступов или являются единственным

проявлением эпилепсии. При дифференциальной диаг-

ностике необходимо также принимать во внимание воз-

можность появления подобных вегетативных симптомов

при пароксизмах неэпилептической природы – паниче-

ские атаки, гипервентиляционные кризы, нейрогенные

обмороки. Кроме того, иктальные вегетативные прояв-

ления могут сопровождать другие симптомы эпилепти-

ческого приступа и отражать его вегетативное обеспече-

ние, являясь по сути вторичными. 

В некоторых случаях ВА могут ассоциироваться с

выраженным чувством страха, сложными эмоциональ-

ными переживаниями, что также затрудняет их диффе-

ренциацию с психовегетативными пароксизмами неэпи-

лептического генеза.

Объективные сложности возникают у пациентов ран-

него детского возраста или у больных со сниженным интел-

лектом и значительным нарушением речевой функции [19]. 

С целью уточнения характера клинических прояв-

лений ВА, выявления их клинико-электроэнцефалогра-

фических и нейровизуализационных соотношений нами

была обследована группа больных с фокальными форма-

ми эпилепсии, у которых имелись периодически возни-

кающие необычные вегетативные проявления. Необхо-

димым условием включения в использование являлось

отсутствие у пациентов выраженных вегетативных рас-

стройств, как пароксизмальных, так и перманентных, в

интериктальном периоде. 

Пациенты и методы. Обследовано 18 пациентов (8 –

мужского пола, 41% и 10 – женского, 59%) в возрасте от 9 до

27 лет (в среднем – 18±5 лет). 

Всем пациентам проведено комплексное обследова-

ние, включавшее анализ данных анамнеза, клинико-нев-

рологическое исследование, длительный видео-электро-

энцефалографический мониторинг (ВЭМ) и магнитно-

резонансную томографию (МРТ) головного мозга. ВЭМ

выполняли в лаборатории ВЭМ (зав. – к.м.н. М.Б. Миро-

нов) и лаборатории сна и эпилепсии (зав. – к.м.н. 

Л.Ю. Глухова) Института детской неврологии и эпилеп-

сии; МРТ – на базе отделения лучевой диагностики Рес-

публиканской детской клинической больницы г. Москвы

(зав. отделением – д.м.н. А.А. Алиханов).

Для детального анализа клинических проявлений 

ауры использовали информацию, полученную как от самих

больных, так и от их окружения. Такой подход позволил

точно дифференцировать ВА у всех пациентов.

Результаты исследования. На основании комплексного

обследования у 11 (61%) пациентов диагностирована сим-

птоматическая фокальная эпилепсия (СФЭ) и у 7 (39%) –

криптогенная фокальная эпилепсия (КФЭ). 

У всех больных, помимо ВА, в структуре заболева-

ния отмечались фокальные приступы с моторными про-

явлениями и/или нарушением уровня сознания – диа-

лептические, аутомоторные, версивные, гемиконвуль-

сивные, тонические, клонические. В 10 (56%) случаях на-

блюдалась их вторичная генерализация.

У достоверного большинства больных (13 пациен-

тов, 72%) ауры возникали изолированно от приступов

другого характера.
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Большинство (12 пациентов,

67%) описывали ауры как внезапно

возникающие неприятные ощуще-

ния в животе, чаще – в верхней его

части, при этом 4 из них отметили

перемещение данных ощущений

вверх, к горлу, а 2 указали на возни-

кающую в это же время тошноту.

Родственники больных в 2 случаях

отмечали, что во время пережива-

ния ауры больные держались рука-

ми за живот, в 1 случае аура сопро-

вождалась внешними проявле-

ниями озноба, еще в 1 – кратковре-

менным «замиранием» (табл.1).

У 6 (33%) пациентов  клиниче-

ские проявления ауры напоминали ве-

гетативные пароксизмы по типу пани-

ческих атак с разнообразными веду-

щими симптомами: липотимия, ги-

первентиляция, учащенное, усиленное

сердцебиение, кардиалгия. Во всех

случаях окружающие отмечали, что во

время переживания аур больные стара-

лись себя обезопасить (табл. 2).

При длительном ВЭМ у 17 (94%)

пациентов выявлялись интерикталь-

ные патологические феномены. Реги-

ональные замедления зарегистрирова-

ны на электроэнцефалограммах (ЭЭГ)

у 6 (33%) пациентов, региональная

эпилептиформная активность – у 11

(61%): из них у 3 – в структуре регио-

нального замедления, а у 1 больной

она имела тенденцию к латерализации

в пределах всей соименной гемисфе-

ры. У 1 пациентки ЭЭГ соответствова-

ла варианту возрастной нормы.

На ЭЭГ у больных с ВА интерик-

тальная патологическая активность ре-

гистрировалась в левом полушарии в 

7 (41%) наблюдениях, в правом полу-

шарии – в 10 (59%), достоверных отли-

чий по этим показателям не получено. 

Эпилептиформная активность

и/или региональные замедления

были представлены в лобных отде-

лах у 4 (24%) больных, в височных –

у 6 (35%), в лобно-височных – 

у 7 (41%), у 1 больной – также в пре-

делах соименной гемисферы. Досто-

верных различий этих показателей не получено (рис. 1).

У пациента 17 лет во время ВЭМ зарегистрирован

эпизод вегетативной ауры (неприятные ощущения в живо-

те). На ЭЭГ данному событию соответствовало появление

низкоамплитудной ритмической быстроволновой активно-

сти в правой лобно-височной области (рис. 2). У данного

пациента интериктально обнаруживалась эпилептиформ-

ная активность в том же регионе, в отдельных случаях с

распространением на симметричные отделы противопо-

ложного полушария.

При МРТ у 13 (72%) пациентов выявлены структурные

изменения, при этом у 12 больных они носили потенциально

эпилептогенный характер: опухоли, глиозные, кистозно-гли-

озные или атрофические изменения, фокальная кортикаль-

ная дисплазия, локализующиеся в височной доле одного из

полушарий или в палеокортикальных образованиях (гиппо-

камп, оперкулярно-инсулярная зона, поясная извилина).

Пример эпилептогенного нарушения представлен на рис. 3. 

Обсуждение. Вегетативные проявления пароксизмаль-

ного характера имеют большую клиническую вариабиль-

Рис. 1. Локализация интериктальной патологической активности на ЭЭГ 

у пациентов с ВА

Лобный регион

Височный регион

Лобно-височный 
регион

Рис. 2. Больной Ф. 17 лет. СВЭ. Во время ВЭМ зарегистрирован фокальный при-

ступ, который клинически проявлялся неприятными ощущениями в животе; ик-

тальная ЭЭГ характеризовалась появлением региональной ритмической быстро-

волновой активности (fast activity) в виде острых волн частотой 8–10 Гц в правой

лобно-височной области
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ность и требуют тщательной верификации. У больных с

эпилепсией во многих случаях клинический характер ауры

достаточно четко указывает на отделы коры, в которых воз-

никает эпилептический разряд.

Диагностика эпилептических аур затруднительна,

так как основана на субъективных ощущениях пациента.

Проблема с описанием своих ощущений во время ауры за-

частую возникает у детей дошкольного возраста или паци-

ентов со сниженным интеллектом. В большинстве случаев

пациенты забывают приступ, но помнят ауру. Этот факт

подтвержден исследованием, выявившим взаимосвязь ме-

жду сохранением воспоминаний и степенью тяжести само-

го приступа [20]. Для уточнения клинических проявлений

ВА, помимо сведений, полученных от больных, необходи-

мо активно расспрашивать очевидцев приступа, обращая

внимание на стереотипные поведенческие реакции, внеш-

ние проявления эмоциональных переживаний, болевое

поведение. Это имеет особое значение, когда ауры возни-

кают изолированно от приступов другого характера, что,

по нашим данным, отмечалось в достоверном большинст-

ве случаев (72%). 

Эпилептическая природа вегетативных пароксиз-

мов должна иметь документальное подтверждение: вы-

явление эпилептиформных изменений на ЭЭГ синхрон-

но с внезапно возникшими ощущениями пациента или

появление ауры непосредственно перед диалептическим

или моторным приступом [4]. 

Большое значение для диагностики ЭА имеет дли-

тельный ВЭМ. Проведение исследования требует от врача

особого внимания к пациенту, а также специфического сце-

нария. Необходимо, чтобы во время записи больные, испы-

тывающие необычные ощущения, четко указывали на них

врачу, как можно более подробно описывали свои пережи-

вания. Когда речевой контакт с пациентом затруднен (не-

достаточное развитие речи у детей, значительное снижение

интеллекта), врач должен внимательно наблюдать за его по-

ведением. Косвенными признаками внутренних пережива-

ний пациента во время вегетативных приступов могут быть

немотивированные действия (например, рефлекторное

подтягивание ног к животу при эпигастральных аурах).

Ретроспективная оценка результатов исследования

позволяет точно соотнести данные эпизоды с изменения-

ми на ЭЭГ и дать им наиболее полную оценку. Если во вре-

мя исследования не удается зарегистрировать ауру, немало-

важное значение имеют также общая оценка ЭЭГ в период

проведения исследования, выявление и интерпретация ин-

териктальной эпилептиформной активности. В нашем ис-

следовании патологическая активность на ЭЭГ выявлена в

достоверном большинстве случаев (94%). Необходимо

подчеркнуть, что у трети больных патологические измене-

ния на ЭЭГ были представлены не типичными эпилепти-

формными феноменами, а устойчивыми региональными

замедлениями. Учитывая это, следует указать, что для точ-

ной верификации диагноза необходим ВЭМ с внедрением

дополнительных сфеноидальных и глубинных электродов.

По данным исследования, проведенного на базе Cleveland

Clinic Foundation (Ohio, USA) [20], лишь у 19% пациентов с

височной формой эпилепсии выявлены иктальные измене-

ния на ЭЭГ без внедрения инвазивных электродов. При

проведении ВЭМ с использованием инвазивных электро-

дов вероятность выявления эпилептиформной активности

при ауре повышалась до 28%. 

В заключение следует особо подчеркнуть, что изуче-

ние ВА имеет как клиническое, так и научное значение.

Клиницистам следует учитывать, что разнообразные кли-

нические симптомы ВА дают информацию о локализации

первичного патологического очага, а также иметь в виду, что

необходимо тщательно дифференцировать ВА и пароксиз-

мальные состояния неэпилептической природы. Лучшее

знание вегетативных проявлений эпилепсии может разъяс-

нить патофизиологию таких серьезных осложнений, как

синдром внезапной смерти или отек легких при эпилепсии.

Кроме того, вегетативные феномены эпилептического гене-

за помогают в изучении функциональной организации ве-

гетативной нервной системы.
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базисную терапию, а также вторичную профилактику и

раннюю реабилитацию [1–5].
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Системный (внутривенный) тромболизис рекомбинантным активатором тканевого плазминогена (rt-PA) является доказан-

ным эффективным методом лечения определенной категории пациентов с ишемическим инсультом (ИИ) в течение первых 

4,5 ч после развития неврологической симптоматики. Основным механизмом улучшения функционального состояния пациентов
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Ключевые слова: ишемический инсульт, системный тромболизис, реперфузия, реканализация.

Контакты: Максим Алексеевич Домашенко mdomashenko@gmail.com

Механизмы реперфузии при внутривенной 
тромболитической терапии у пациентов 

с ишемическим инсультом

The mechanisms of reperfusion during in stroke patients treated with intravenous thrombolysis
M.A. Domashenko, M.Yu. Maksimova, M.A. Loskutnikov, A.A. Nikonov, V.V. Bryukhov, A.S. Suslin, M.V. Dreval, R.N. Konovalov
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Systemic (intravenous) thrombolysis with recombinant tissue plasminogen activator (rt-PA) is a proved effective treatment modality in 

a certain group of patients with ischemic stroke (IS) in the first 4.5 hours after the onset of neurological symptoms. The main mechanism

for improving functional outcomes in patients treated with intravenous thrombolysis is reperfusion of an ischemic brain portion. The results

of intravenous thrombolytic therapy are shown in 60 IS patients (18 women and 42 men; mean age 61 years). Different mechanisms of

reperfusion during systemic thrombolysis, which are not confined to thrombus- or embolus-occluded artery recanalization, but are a por-

trait of the systemic effect of the thrombolytic drug and include collateral blood flow activation, gradual recanalization, etc.
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