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Тяжелая черепно-мозговая травма (ЧМТ) приво-
дит к развитию эпилепсии у 10–30% пострадавших 
[3, 8]. Она характеризуется семиологическим мно-
гообразием приступов, обусловленным многооча-
говостью поражения мозга, различным характером 
травмы при тяжелой ЧМТ, и, по некоторым данным, 
резистентностью к противоэпилептической тера-
пии [10]. Большая часть работ, посвященных опи-
санию приступов при посттравматической эпилеп-
сии (ПТЭ), основывается на международной клас-
сификации ILAE [6]. Эта классификация удобна в 
эпидемиологических исследованиях, однако не дает 
возможности детального анализа структуры парок-
сизмов, сопоставления семиологии с данными ней-
ровизуализации. Для более детального клиническо-
го анализа эпилептических приступов была предло-
жена семиологическая классификация пароксизмов 
Н.О.Luders и соавт. [12]. Согласно этой классифи-
кации, пароксизмальные расстройства оценивают-
ся отдельно по нескольким сферам: сенсорной, мо-
торной, вегетативной и психической. Проводится 
последовательный анализ симптомов в приступе, 
что позволяет судить о характере распространения 
эпилептической активности, а также выделять наи-
более характерные паттерны симптомов при пора-
жении определенных зон мозга, что дает преимуще-
ства в определении локализации эпилептического 
очага и дифференциальной диагностике эпилепти-
ческих пароксизмов. Данные литературы о приме-
нении классификации по Н.О.Luders у больных с 
посттравматической эпилепсией крайне скудны, что 
и определило задачи настоящей работы: 1) провести 
детальный клинический анализ приступов на осно-
ве семиологической классификации H.О.Luders и 2) 
сопоставить семиологическую структуру пароксиз-
мов с данными нейровизуализации.

.
Материал и методы

В исследование включено 87 пациентов с под-
твержденными данными о тяжелой и среднетяже-
лой ЧМТ в анамнезе (утрата сознания более 30 мин, 

наличие очага ушиба, внутричерепной гематомы 
либо вдавленного перелома костей черепа) и раз-
вившейся эпилепсией вследствие ЧМТ. 

Катамнез более двух лет прослежен у 74 паци-
ентов, трое больных умерло. Все пациенты прохо-
дили подробный клинический осмотр, магнитно-
резонансную томографию (МРТ), электроэнцефа-
лографию (ЭЭГ) (при необходимости проводился 
длительный, от 1 до 12 часов, видео ЭЭГ монито-
ринг), в ряде случаев анализировались видео записи 
приступов, определялся профиль функциональной 
асимметрии [1] с использованием метода дихотиче-
ского прослушивания.

Клинический осмотр включал сбор анамнеза со 
слов больных и их родственников с учетом предо-
ставленных медицинских документов. Регистри-
ровались сведения о наследственности, характере 
травмы и лечения, времени дебюта эпилепсии, типе 
приступов и противоэпилептической терапии.

При анализе эпилептических приступов исполь-
зовалась международная классификация ILAE [6]. 
В случае невозможности квалифицировать приступ 
как простой либо сложнопарциальный, пароксизм 
отмечался как фокальный (парциальный). Основой 
анализа клинических проявлений приступов была 
Семиологическая классификация эпилептических 
приступов [12], предложенная в качестве альтер-
нативы международной классификации ILAE [6]. 
Обоснованность ее применения показана в работе 
M.W.Chee и соавт. [5], в которой семиологический 
анализ на основе классификации H.O.Luders позво-
лил выявить эпилептогенную зону у 78% пациентов 
с высокой воспроизводимостью результатов. 

Регистрировались следующие феномены в при-
ступах: а) сенсорные (соматосенсорные, зритель-
ные, слуховые, вкусовые, обонятельные, абдоми-
нальные); б) психические (полимодальные ощуще-
ния измененности окружающего или самого себя, 
аффективные нарушения); в) простые моторные 
(клонические, тонические, версивные); г) сложные 
моторные (понятие «сложные» относилось не к 
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сознанию, а к схожести движений во время парок-
сизма со сложными движениями характерными для 
обычной жизни); д) диалептические (кратковремен-
ное нарушение сознания с отсутствием движений). 
Кроме того, нами выделены дискогнитивные фено-
мены при которых пациент отмечал пароксизмаль-
ные изменения в идеаторной сфере – «невозмож-
ность сосредоточиться», «остановку мыслей».

Проводилось сопоставление семиологической 
структуры приступов с данными МРТ о топографии 
поражения в головном мозге.

Результаты
Пациенты. В обследованную группу вошли 

72 мужчины и 15 женщин, в возрасте на момент 
дебюта эпилепсии от 6 лет до 71 года (в среднем 
26,6±14,2). Первый эпилептический приступ раз-
вивался в сроки от 0,5 до 108 месяцев, в 62% слу-
чаев – в первый год после травмы. Длительность 
эпилепсии составляла от 1 года до 27 лет (в среднем 
5,6±5,2). Профиль функциональной асимметрии 
определялся у 64 пациентов, из них у 9 (14%) выяв-
лено моторное левшество, у 13 (20%) – сенсорное.

Характер перенесенной ЧМТ. Длительность 
посттравматической утраты сознания варьировала 
от 30 минут до 18 месяцев (у 14 чел. диагностирова-

но затяжное угнетенное сознание, из которых 1 па-
циентка умерла, 1 больной в течение всего срока на-
блюдения находился в хроническом бессознатель-
ном состоянии). У 39 пациентов (44%) кома длилась 
более недели, у 9 человек (10%) − от 3 до 7 дней, у 
12 человек (14%) − от 1 до 3 дней и менее суток − у 
21 пациента (24%). Повреждение костей черепа от-
мечалось у 53 (61%) пациентов. Очаговые повреж-
дения головного мозга по данным нейровизуализа-
ции выявлялись у 77 пациентов (87%), сочетание 
диффузного аксонального и очагового повреждения 
у 7 человек (8%), только диффузное повреждение 
диагностировано у 4 человек (5%).

Анализ семиологической структуры 
пароксизмов

Соматосенсорные феномены в приступах 
(табл. 1).

Простые соматосенсорные феномены отме-
чались у 17 пациентов в виде парестезий (покалы-
вания, онемения, ощущение пульсации, бегания 
мурашек), которые в большинстве случаев носили 
латерализованный характер и могли быть как ста-
ционарными, так и мигрировать соответственно со-
матотопическим паттернам («джексоновский марш 
ощущений»). 

Таблица 1 
Соматосенсорные феномены в структуре приступов

Н.О.Luders [12] ILAE [6]
Ко-

личе-
ство

Локализация

Долевая Латерализация

соматосенсорный простой парциальный 3 ТВ −1, ЛВ − 2 Контрлатерально – 3

соматосенсорный → ГТК простой фокальный → ГТК 6
ЛЛВ − 1, ТВ − 2, 
ЛЛВТ − 1, В− 1, 

ЛВ − 1

контрлатерально – 4, 
двухстороннее 
поражение – 2

соматосенсорный → клонический 
→ ГТК простой парциальный → ГТК 4 ВТ − 2, Л − 1, 

ЛВТ − 1 Контрлатерально − 4

Соматосенсорный → аутомотор-
ный → ГТК

простой парциальный → сложно-
парциальный → ГТК 1 ТВ − 1 без латерализации

Соматосенсорный → версивный 
→ ГТК простой парциальный → ГТК 1 ЛВ − 1 контрлатерально

соматосенсорные + сложные зву-
ковые → тонический → ГТК простой парциальный → ГТК 1 В − 1 контралатерально

соматосенсорный + густаторный 
+ аффективный → аутомоторный 
→ ГТК

простой парциальный → сложно-
парциальный → ГТК 1 ТВ − 1 без латерализации

простые звуковые галлюцинации + 
соматосенсорные иллюзии → ГТК простой парциальный → ГТК 1 ТЗ − 1 левостороннее 

поражение

соматосенсоные иллюзии → ГТК простой парциальный → ГТК 1 ТВ −1 правостороннее 
поражение

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.
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Только соматосенсорные феномены в приступах 
выявлены у 3 пациентов, у 8 – предшествовали вто-
ричной генерализации, у 4 – отмечались в виде ауры 
фокального клонического приступа. В структуре 
ауры, включающей в себя другие сенсорные фено-
мены, отмечены у двух пациентов с аутомоторными 
приступами. 

На МРТ чаще всего (у 15 из 17 пациентов) вы-
являлось поражение лобно-височных и теменно-
височных отделов (перироландическая область) в 
большинстве наблюдений – контрлатерально вос-
принимаемым сенсорным ощущениям. Только лоб-
ное поражение отмечено у одного пострадавшего 
и только височное еще у одного (в структуре ауры 
вместе со сложными звуковыми феноменами).

Соматосенсорные иллюзии выявлены у 2-х по-
страдавших: в одном случае в виде ощущения дви-
жения в левой руке, ее напряжения и вытягивания, 
и в другом – ощущение измененности собственного 
тела, которое сопровождалось простыми звуковы-
ми феноменами. На МРТ обнаружено поражение 
теменно-височных и теменно-затылочных отделов. 

Зрительные и слуховые феномены (табл. 2).
Зрительные феномены выявлены у 4 пациентов: 

из них у 2 человек в виде разноцветных мелька-
ний, у 1 человека − появления «силуэта сказочного 
персонажа», у 1 человека − в виде сужения полей 
зрения. Слуховые феномены у 3 пострадавших от-
мечались в виде «рокота», «шума», в одном случае – 
латерализованного, у 1 человека – в виде сложных 
слуховых галлюцинаций, слышал «слова и музыку 
одной и той же песни». Отмечались как самостоя-
тельные пароксизмы, так и в структуре вторично-
генерализованных приступов.

По данным МРТ обнаруживались поражения 
задних отделов полушарий: височных, височно-
затылочных и теменно-височно-затылочных отде-
лов, без четкой латерализации. Амавроз отмечался 
в структуре более комплексной ауры аутомоторного 
приступа у пациента с височно-теменно-затылочным 
поражением.

Вкусовые (густаторные), обонятельные (оль-
факторные), абдоминальные и аффективные фе-
номены (табл. 3).

Густаторные (вкусовые) феномены выявлены у 4 
пациентов в виде неприятного стереотипно повто-
ряющегося вкуса. Они всегда входили в структуру 
комплексной ауры в сочетании с аффектом страха, 
ощущением «уже виденного» и обонятельными и 
абдоминальными феноменами перед развитием ау-
томоторного приступа. 

Абдоминальные феномены в виде тошноты, боли 
либо трудно описываемого ощущения, поднимаю-
щегося вверх к груди и горлу, отмечены у 5 пациен-
тов, в 3-х случаях в качестве самостоятельной ауры 
сложного моторного приступа. 

Учитывая характерный паттерн развития при-
ступов (аура → аутомоторный → генерализованный 
тонико-клонический), можно предположить задей-
ствованность в эпилептогенезе медиальных височ-
ных структур. На МРТ обнаруживалось поражение 
височных, височно-теменных, затылочно-височно-
теменных и лобно-височных и теменно-височных 
отделов. В 6 из 8 случаев выявлено преимуществен-
ное поражение правого полушария.

  Дереализационные и аффективные феномены 
(табл. 3).

Дереализационные феномены выявлены у 5 па-
циентов. У 1 – в виде ощущения «уже виденно-

Таблица 2 
Зрительные и слуховые феномены в структуре приступов

Н.О.Luders [12] ILAE [6] Количество
 Локализация

      Латерализация

лат. зрительный → ГТК простой парциальный → 
ГТК 2 В − 2 Контрлатерально − 2

нелат. зрительный → тонический 
→ ГТК

простой парциальный → 
ГТК 1 ЗВ − 1 Без латерализации

абдоминальный + густаторный + 
амавроз → аутомоторный → ГТК

простой парциальный → 
сложнопарциальный → ГТК 1 ЗВ − 1 Контрлатерально

Простые слуховые + дереализа-
ционные → ГТК

простой парциальный → 
ГТК 1 ВТ − 1 Без латерализации

простые слуховые галлюцина-
ции + соматосенсорные иллюзии 

→ ГТК

простой парциальный → 
ГТК 1 ВТЗ − 1 Без латерализации

соматосенсорные + сложные 
звуковые вербальные → тониче-

ский → ГТК 

простой парциальный → 
ГТК 1 В − 1 Доминантное полушарие

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.
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го» в структуре более комплексной ауры ауто-
моторного пароксизма. В 4 случаях – в виде бо-
лее сложных полимодальных дереализационно-
деперсонализационных ощущений измененности 
себя и окружающего в качестве ауры вторично-
генерализованного пароксизма. 

На МРТ обнаруживалось поражение височных, 
лобно-височных и теменно-височных отделов. У 
трех больных локализация была правосторонней, у 
трех − левосторонней (из них один − левша, у 2 − 
обнаружено сенсорное левшество).

 

Дискогнитивные и диалептические феномены 
(табл. 4).

Основной характеристикой данных феноменов 
являлись нарушения сознания или идеаторные рас-
стройства с минимальными моторными проявлени-
ями. При диалептическом приступе сознание паци-
ента отключалось полностью, отмечались гипоми-
мия либо появление феномена «staring» − широко 
раскрытые глаза. При дискогнитивном пароксизме 
пациенты также замирали, но описывали свое со-
стояние как «невозможность сосредоточиться», 
«остановку мыслей». Данные феномены отмеча-

Таблица 3 
Вкусовые, обонятельные, абдоминальные, аффективные и дереализационные феномены в приступах

Н.О.Luders [12] ILAE [6] Коли-
чество

Локализация 

Долевая Латерализация

густаторный + ольфакторные + дереализа-
ционные → аутомоторный → ГТК

Простой парциальный → слож-
нопарциальный → ГТК 1 В −1 правостороннее 

поражение

соматосенсорный + густаторный + аффек-
тивный → аутомоторный → ГТК

Простой парциальный → слож-
нопарциальный → ГТК 1 ВТ− 1 левостороннее пора-

жение

абдоминальный + густаторный+амавроз → 
аутомоторный → ГТК

Простой парциальный → слож-
нопарциальный → ГТК 1 ЗТВ − 1 правостороннее по-

ражение

густаторный + аффективный → аутомотор-
ный → ГТК

простой парциальный → слож-
нопарциальный → ГТК 1 ЛВ − 1 правостороннее по-

ражение

абдоминальный → гипермоторный простой парциальный → слож-
нопарциальный 1 ЛВТ − 1 правостороннее по-

ражение

абдоминальный → аутомоторный → ГТК простой парциальный → слож-
нопарциальный → ГТК 3

Т − 1, 
ЛВ − 1, 
ТВ − 1

левостороннее пора-
жение − 1, правосто-

роннее поражение − 2

дереализационные → ГТК простой парциальный → слож-
нопарциальный 4 В − 1, ЛВ 

− 3

правостороннее 
поражение − 2, 

левостороннее пора-
жение − 2 (сенсорное 

левшество − 1)

простые слуховые + дереализационные → 
ГТК простой парциальный → ГТК 1 ВТ − 1 левостороннее пора-

жение (левша)

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.

Таблица 4 
Дискогнитивные и диалептические феномены в приступах

Н.О.Luders [12] ILAE [6] Количество
 Локализация

Долевая Латерализация

Дискогнитивный→ версивный→ 
тонический → ГТК простой парциальный → ГТК 1 Л − 1 правостороннее поражение 

Дискогнитивный → ГТК простой парциальный → ГТК 1 Л − 1 левостороннее поражение 

Диалептический → аутомотор-
ный → ГТК сложнопарциальный → ГТК 2 1 − Л, 1 − П левостороннее поражение − 1, 

правостороннее поражение 

Диалептический → ГТК сложнопарциальный → ГТК 2 Л − 2 левостороннее поражение − 2

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.
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лись как самостоятельные приступы, так и предше-
ствовали аутомоторному либо генерализованному 
тонико-клоническому пароксизму. На МРТ во всех 
случаях выявлялось поражение лобных долей. 

Моторные феномены.
Простые моторные (клонические, тонические, 

версивные) (табл. 5).
Наиболее частыми и явными проявлениями эпи-

лептических приступов у пациентов с ПТЭ были 
простые моторные феномены. Клонические судоро-
ги в конечностях выявлены у 19 пациентов. У 6 из 
них эти феномены отмечались только в качестве са-
мостоятельных пароксизмов, у 11 – отмечалась вто-
ричная генерализация, при этом 4 пациента в нача-
ле приступа отмечали типичную соматосенсорную 
ауру. У 8 больных отмечался «джексоновский марш» 
клонических судорог, которые распространялись от 
дистальных к проксимальным отделам конечностей, 
постепенно захватывая всю половину тела. 

На МРТ отмечалось поражение лобных (у 3-х 
пострадавших двухсторонние лобные поражения), 
лобно-височных и лобно-теменных, височных и 
теменных отделов. Эпилептогенная зона, вероят-

нее всего, располагалась в перироландической об-
ласти.

Тонические феномены в приступах всегда про-
являлись в сочетании с другими симптомами: у 
10 пациентов предшествовали генерализованному 
тонико-клоническому приступу, у 6 из них сочета-
лись с версивным компонентом, что выглядело как 
«поза фехтовальщика». У двух пациентов дистони-
ческая установка руки отмечалась в структуре ау-
томоторного пароксизма. У одной пациентки с за-
тылочным поражением асимметричная тоническая 
установка контрлатерально очагу поражения выяв-
лялась перед вторичной генерализацией.

По данным МРТ отмечались поражения преиму-
щественно лобных и лобно-височных отделов, реже 
– лобно-теменных.

Версивный компонент в приступах (контрлате-
рально очагу поражения) у 8 пациентов предше-
ствовал генерализации, у 2-х из них также отмеча-
лась версия без утраты сознания. Кроме того, отме-
чалось сочетание с тоническими и клоническими 
феноменами (см. выше). В одном случае, версия 
следовала за зрительной аурой и еще в одном – за 
дискогнитивными феноменами.

Таблица 5 
Простые моторные феномены в приступах

Н.О.Luders [12] ILAE [6] Коли-
чество

Локализация

Долевая Латерализация

клонический простой парциальный, недиффе-
ренцированный парциальный 6

ЛЛВ − 1, ЛЛ-2, 
ЛТ − 2, В − 1, 

Т − 1

контрлатерально − 3, двухсторон-
нее поражение − 3

клонический → ГТК простой парциальный → ГТК, 
фокальный → ГТК 7

ТЗ − 1, ЛЛ − 1, 
ЛВ − 2, ЛВТ − 1, 
ЛЛВ − 1, В − 1

контрлатерально − 5, двухсторон-
нее поражение − 2

соматосенсорный → клони-
ческий → ГТК простой парциальный → ГТК 4 ВТ − 2, Л − 1, 

ЛВТ − 1
контрлатерально − 3, двухсторон-

нее поражение − 1 

версивный → клонический 
→ ГТК

недифференцированный парци-
альный → ГТК 2 ЛТ − 1, ЛВ − 1  контрлатерально − 2

 тонический → ГТК простой парциальный → ГТК 4 ЛЛВ − 1, Л − 1, 
ЛВТ − 1

двухстороннее поражение − 1, 
контрлатерально − 3

версивный → тонический 
→ ГТК простой парциальный → ГТК 2 ЛВ − 2 контрлатерально − 2

тонический → версивный 
→ ГТК простой парциальный → ГТК 4 ЛВ − 1, ЛТ − 2, 

ЛЛ − 1 контрлатерально − 4

аура → аутомоторный + 
тонический → ГТК

простой парциальный → сложно-
парциальный → ГТК 2 ЛВ − 1, ЛТ − 1 контрлатерально − 2

нелат. зрительный → тони-
ческий → ГТК простой парциальный → ГТК 1 ЗВ − 1 Контрлатерально –1

версивный → ГТК недифференцированный парци-
альный → ГТК 8

ЛТВ − 2, ВЗ − 1, 
ЛЛ − 1, ЛВ − 2, 

Л − 2, 

двухстороннее поражение − 1, 
ипсилатерально − 2, контрлате-

рально − 5

дискогнитивный → версив-
ный → тонический → ГТК простой парциальный → ГТК 1 Л − 1 Контрлатерально − 1

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.
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Для версивных проявлений по данным МРТ 
чаще характерным было поражение лобных, лобно-
височных и лобно-теменных отделов.

Двое пострадавших находились в хронически 
угнетенном сознании, у них развился статус геми-
клонических приступов (epilepsia partialis continua) 
длительностью от трех часов до семи дней. На ЭЭГ 
регистрировалась продолженная эпилептиформная 
активность в одной гемисфере, в одном случае – пат-
терн «вспышка-подавление» (в дальнейшем через 
неделю после развития этого состояния в результате 
менингоэнцефалита наступил летальный исход). На 
МРТ у всех пациентов отмечалось многоочаговое 
поражение с вовлечением срединных структур.

 
Сложные моторные (аутомоторные и гипер-

моторные) феномены (табл. 6).
Для приступов с автоматизмами характерным 

было начало со сложной аурой в виде сочетания 
абдоминальных, ольфакторных, густаторных, де-
реализационных и аффективных феноменов (см. п. 
3, 4). Четверо пострадавших ничего не помнили о 
своих приступах, со слов очевидцев у двух начало 
приступа характеризовалась замиранием (диалеп-
тический феномен, п. 5). В половине случаев ауто-
моторные приступы переходили в генерализован-
ные тонико-клонические.

Наиболее частыми были аутомоторные проявления 
в виде оральных (облизывание губ, «причмокивание», 
глотательные движения) и жестовых автоматизмов, 
преимущественно в кистях рук («счет монет»), реже 
− более размашистыми движениями («поиск опоры»). 
У двух пострадавших в структуре аутомоторного при-
ступа отмечалась тоническая установка руки.

Выявлена закономерность, заключающаяся в том, 
что аутомоторные приступы с оральными и жесто-
выми автоматизмами (характерные для височной 
медиальной эпилепсии) у 6 пациентов развивались 
только через несколько лет после дебюта ПТЭ, а в 3 
случаях – после длительного (более 2 лет) беспри-
ступного периода, что, вероятно, может быть отра-
жением вторичного эпилептогенеза. 

У двух пациентов выявлены гипермоторные при-
ступы, которые характеризовались повторяющими-
ся асинхронными движениями в проксимальных 
отделах конечностей и выглядели агрессивно. От-
мечались размахивающие либо боксирующие дви-
жения руками, педалирование. Этот вид приступов 
часто сопровождался вокализацией.

Можно отметить, что для аутомоторных присту-
пов было характерно поражение задних отделов по-
лушарий (височных, теменно-височных, височно-
теменно-затылочных, реже лобно-височных), в 
сравнении с гипермоторными, при которых выявля-
лись преимущественно лобные поражения. 

Течение посттравматической эпилепсии
Катамнез прослежен у 74 пациентов. У 40 (54%) 

отмечалась ремиссия более года. Из них у 8 (11%) 
отмечалось возобновление приступов после дли-
тельного, более года, их отсутствия. Приступы со-
хранялись у 34 (46%) пациентов, однако значимое 
их сокращение отмечено у 24 (32%) из них.

Обсуждение
В настоящей работе проанализирована струк-

тура эпилептических приступов при ПТЭ. Основ-
ным инструментом анализа была семиологическая 
классификация эпилептических приступов, пред-
ложенная H.О.Luders в 1998 году [12]. В ее осно-
ве лежит разделение приступов по их клиническим 
проявлениям (со слов очевидцев и самого пациен-
та). Принципиальным отличием от классификации 
ILAE [6] является отсутствие жесткой привязан-
ности к уровню сознания пациента во время при-
ступа, а также возможность детального описания 
клинической структуры сложных по кинематике 
пароксизмов. Это делает ее значительно более гиб-
кой и удобной в ежедневной клинической практике, 
особенно у пациентов с тяжелой ЧМТ, находящихся 
в затяжном угнетении сознания, а также у постра-
давших с грубыми мнестическими и речевыми рас-
стройствами, когда невозможно адекватно оценить 
уровень сознания в момент пароксизма. Кроме того, 

Таблица 6

Сложные моторные феномены в приступах

Н.О.Luders [12] ILAE [6] Количе-
ство

Локализация

Долевая Латерализация

аутомоторный сложнопарциальный 2 ЗТ − 1, ВТ − 1 левостороннее пораже-
ние − 2

аура → аутомоторный → ГТК простой парциальный → сложно-
парциальный → ГТК 7

ВТ − 1, ЛВ − 2, 
В − 2, ВТЗ − 1, 

ВТ − 1

правостороннее пора-
жение − 4, левосторон-

нее поражение −3

диалептический → аутомотор-
ный → ГТК сложнопарциальный → ГТК 3 Л − 3

правостороннее пора-
жение −2, левосторон-

нее поражение −1

аура → гипермоторный простой парциальный → сложно-
парциальный 2 ЛВ − 1, без очаго-

вых изменений
правостороннее пора-

жение −1

Примечания: Л − лобный, В − височный, Т − теменной, З − затылочный, ГТК − генерализованный тонико-клонический приступ.
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подробное описание паттернов приступов позволя-
ет предположить локализацию эпилептогенного по-
ражения и облегчает дифференциальный диагноз с 
неэпилептическими состояниями.

Основными ограничениями представленной ра-
боты были:

1) Редкость иктальной записи на видео ЭЭГ 
мониторинге в связи с невысокой частотой при-
ступов у большинства пациентов (от 1 раза в год 
до нескольких раз в мес.). Ее удалось осуществить 
только в 4 случаях у 2 больных, проходивших пред-
хирургическое обследование, и у 2 – с фокальным 
эпилептическим статусом. 

2) Обширность и многоочаговость посттравма-
тических изменений, затрудняющих сопоставле-
ние данных МРТ головного мозга и семиологии 
приступов. 

3) В описанной группе у 40% больных основны-
ми симптомами в приступах были соматосенсор-
ные и клонические феномены, контрлатеральные 
очагу поражения. Можно предположить, что эпи-
лептогенная зона у них расположена в периролан-
дической области − первичной сенсомоторной коре, 
которая локализуется в пре- и постцентральной из-
вилине. Это, в большинстве случаев, соответствова-
ло структурным изменениям на МРТ. Необходимо 
отметить низкую частоту встречаемости медиаль-
ной височной эпилепсии (не более 14%), тогда как 
в общей группе симптоматических форм эпилепсии 
она составляет более половины [25]. Преобладание 
перироландической формы эпилепсии при ПТЭ 
объясняется особенностью механизма ЧМТ, при 
которой часто поражаются неокортикальные струк-
туры лобной и височной коры, в которых представ-
ленность первичных и вторичных соматосенсорных 
зон наибольшая [13, 20]. 

Психические и полимодальные сенсорные фено-
мены отмечались у пациентов с преимущественным 
поражением задних отделов полушарий и медиаль-
ных височных структур, чаще недоминантного по-
лушария. Однако относительно невысокая их часто-
та не позволила статистически подтвердить эту тен-
денцию. Вместе с тем, в исследованиях на больших 
выборках пациентов с различными очаговыми пора-
жениями, показано, что психосенсорные [2], дереа-
лизационные [9, 24], сложные галлюцинаторные фе-
номены [4, 21] и соматосенсорные иллюзии [11, 23] 
связаны с поражением недоминантного полушария.

Можно отметить, что аутомоторные (сложно-
парциальные) приступы без ауры, так же, как и 
диалептические пароксизмы были более харак-
терны для поражения левого (доминантного) по-
лушария. Сходные результаты получены в работах 
Т.А.Доброхотовой и соавт. [1, 2] для психомотор-
ных приступов.

Диалептические приступы при фокальных фор-
мах эпилепсии, как правило, описываются при лоб-
ной локализации очага. Существует даже термин 

«лобные абсансы». Это совпадает с нашими данны-
ми и приуроченности диалептических пароксизмов 
к преимущественному поражению лобных долей.

Выделенные в настоящей работе дискогнитивные 
феномены, по своим внешним проявлениям напоми-
нающие диалептические приступы, также связаны с 
поражением лобных долей, но при этом не проис-
ходит полной утраты сознания, и сами пациенты 
помнят о приступе и описывают его как «невозмож-
ность сосредоточиться», «остановку мыслей».

В описанной выборке пациентов выявлено два 
случая фокального, резистентного к терапии, ге-
миклонического статуса по типу epilepsiа partialis 
continua у пострадавших в угнетенном сознании. 
Данный паттерн редко встречается при ПТЭ, нам 
удалось найти лишь единичное описание этого фе-
номена [19]. 

Частота стойких (более года) ремиссий в иссле-
дованной группе больных составила 43%, что не-
сколько выше в сравнении с эпидемиологически-
ми данными о 30−35% их встречаемости [17, 22]. 
Однако наши результаты подтверждают сложность 
лечения ПТЭ в сравнении с доброкачественными 
идиопатическими формами, где ремиссии удается 
достичь у большинства пациентов. Следует отме-
тить, что частота ремиссий при симптоматических 
формах эпилепсии в большинстве исследований от-
носительно стабильна и составляет 30−50%. Более 
того, сходные данные получены у больных, не по-
лучающих противоэпилептическую терапию [18].

Заключение
Анализ клинической структуры эпилептических 

приступов у пациентов с ПТЭ после тяжелой ЧМТ 
продемонстрировал целесообразность применения 
семиологической классификации эпилептических 
приступов H.О.Luders [12], которая является бо-
лее информативной. В сравнении с общепопуля-
ционными данными, при ПТЭ наиболее часты па-
роксизмы с простыми моторными (клоническими, 
версивными, тоническими) и соматосенсорными 
феноменами, которые обусловлены поражением не-
окортикальных структур лобных и височных долей. 
При одностороннем поражении лобных отделов 
выделены дискогнитивные приступы, характеризу-
ющиеся идеаторными расстройствами и не сопро-
вождающиеся психосенсорными переживаниями. 
Сложные полимодальные и психические феномены 
связаны с преимущественным поражением задних 
(затылочно-теменно-височных) отделов мозга, 
чаще правого полушария. При этом аутомоторные 
приступы без ауры и диалептические пароксизмы 
более характерны для лобных и височных левопо-
лушарных поражений. Полученные данные могут 
быть использованы для диагностики и дальнейше-
го контроля течения ПТЭ, а также для обоснования 
нейрохирургических вмешательств при фармакоре-
зистентных формах.
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ЛИТЕРАТУРА

КЛИНИКО-ПСИХОПАТОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ ПАРОКСИЗМАЛЬНЫХ ПРОЯВЛЕНИЙ 
ПОСТТРАВМАТИЧЕСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ

О. А. Гриненко, О. С. Зайцев
С целью детального клинического анализа пароксизмов, выделе-

ния вариантов течения и определения прогностически значимых фак-
торов при посттравматической эпилепсии (ПТЭ) изучены 87 пациен-
тов с верифицированными последствиями тяжелой и среднетяжелой 
ЧМТ. Приступы анализировались с использованием семиологической 
классификации эпилептических приступов и международной класси-
фикации ILAE. Клинические данные сопоставлялись с результатами 
МРТ исследования. Обнаружено преобладание простых парциальных 
приступов, выявленных у 77%, реже вторично-генерализованных – у 
60% больных. В структуре пароксизмов часто (50%) регистрирова-
лись простые моторные феномены (клонические, тонические, версив-

ные), однако, отмечались и разнообразные психопатологические, ве-
гетативные и сенсорные проявления. У 43% выявлен благоприятный 
вариант течения с ремиссией более года, у 11% – ремиттирующий с 
возобновлением приступов после их отсутствия. Пароксизмы сохра-
нялись у 46% пациентов (неблагоприятный вариант течения). Небла-
гоприятным прогностическим фактором являлось наличие фокаль-
ных пароксизмов (р<0,04), автоматизмы не влияли на вероятность 
достижения ремиссии.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, посттравматическая 
эпилепсия, семиология приступов, фармакорезистентность, прогно-
стические факторы.

CLINICAL-PSYCHOPATHOLOGICAL ANALYSIS OF PAROXYSMAL MANIFESTATIONS IN POST-
TRAUMATIC EPILEPSY

O. A. Grinenko, O. S. Zaitsev

The authors have investigated 87 patients with varifi ed consequences 
of a severe or moderate brain damage, with the purpose to study clinical 
manifestations of the paroxysms, to distinguish t he variants of the course 
and determine signifi cant predictive factors for post-traumatic epilepsy. 
The seizures were evaluated in accordance with semiological classifi cation 
of epileptic seizures and the international classifi cation ILAE. Clinical data 
were matched with the results of the MRI-investigations. The researchers 
report prevalence of simple partial seizures (77% of patients) and, slightly 
less common, secondary generalized seizures (60% of patients). Usual 
motor phenomena, i.e. clonic, tonic or versive seizures were registered in 

50% of cases, though various psychopathological, vegetative and sensory 
manifestations also occurred. 43% of patients had a favorable course, with 
a remission exceeding one year, 11% showed a remitting course: their 
seizures resumed after a seizure-free period. Seizures persisted in 46% of 
patients (unfavorable course). Focal paroxysms happen to be a negative 
predictive factor (р<0.04), while automatisms do not seem to infl uence the 
chance of remission.

Key words: cranio-cerebral trauma, post-traumatic epilepsy, semiology 
of seizures, pharmacological resistance, predictive factors. 
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