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Материал и методы: группа пациентов состояла 
из 30 человек: 9 (30%) мужчин, и 21 (70%) женщин в возрас-
те 25–80 лет (средний возраст 74,4 года). Все пациенты жа-
ловались на разнообразные проявления неврастении в те-
чение 4–6 месяцев. Развитию заболевания предшествовал 
психоэмоциональный стресс, физическое перенапряже-
ние, психоэмоциональные перегрузки. Кроме повышенной 
утомляемости отмечались нарушение сна, сердцебиение, 
колебание артериального давления, у лиц старшей воз-
растной группы — сухость кожи и выраженный кожный 
зуд, не купируемый стандартной терапией. Проводилась 
оценка соматического и неврологического статусов, анам-
неза жизни и заболевания. Степень выраженности астени-
ческих проявлений определялась по ШАС (в модификации 
Л. Д. Малковой и Т. Г. Чертовой). Шкала состоит из 30 пун-
ктов-утверждений, отражающих характеристики астениче-
ского состояния. Исследование проводили индивидуально 
в отдельном, хорошо освещенном и изолированном от по-
сторонних звуков помещении.

Результаты: все пациенты получали Доброкам® 
по 250 мг (1 таблетка) 3 раза в день 15 дней. На фоне при-
ема препарата отмечалось снижение чувства напряженно-
сти и тревоги, нормализовалось качество сна — уменьши-
лось число ночных пробуждений, улучшилось самочувствие 
после утреннего пробуждения, исчезло ощущение вялости, 
разбитости и усталости при пробуждении. На фоне лече-
ния уменьшились раздражительность, неприятные ощуще-
ния в области сердца, колебания артериального давления, 
сердцебиение. После курса приема препарата отмечалось 
уменьшение кожного зуда. Изначально по ШАС, у 9 (30%) 
человек отмечалась «слабая астения» (от 51 до 75 баллов); 
у 3 человек (10%) — «умеренная астения» (от 76 до 100 бал-
лов), у 18 человек (60%) — «выраженная астения» (от 101 
до 120 баллов). После проведенного курса лечения Добро-
камом наблюдалась выраженная положительная динами-

ка. У 21 (70%) человека астения отсутствовала, у 9 человек 
(30%), среди которых превалировали лица зрелого и бо-
лее старшего возраста, отмечена «слабая астения», однако 
улучшилось общее состояние.

зАключение
Таким образом, результаты нашего наблюдения под-

твердили значимый эффект препарата Доброкам® в лече-
нии неврастенического синдрома и удовлетворительный 
профиль его безопасности. На фоне приема бромкамфоры 
отмечался положительный лечебный эффект у лиц различ-
ных возрастных групп.
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Фокальные эпилепсии у взрослых:  
клиническая лекция

Д.м.н. А.С. Котов

ГБУЗ МО МОНИКИ им. М.Ф. Владимирского, Москва

РЕЗЮМЕ
У лиц старше 18 лет редко можно встретить самоограничивающиеся эпилептические синдромы детского возраста или разруши-
тельные младенческие эпилептические энцефалопатии. При помощи электроэнцефалографического видеомониторинга лобные при-
ступы удалось разделить на 6 групп: 1) фокальные клонические моторные; 2) асимметричные тонические; 3) гиперкинетические 
(психомоторные, гипермоторные, комплексные парциальные); 4) оперкулярные; 5) абсансы; 6) приступы, напоминающие медиальную 
височную эпилепсию. Височные эпилепсии можно разделить на 2 вида в соответствии с четко определенными синдромами: 1) меди-
альную, или амигдало-гиппокампальную, связанную с поражением лимбической системы в глубинных отделах височной доли; 2) ла-
теральную, или неокортикальную, в основе которой лежит поражение височного неокортекса. Классические симптомы теменной 
эпилепсии представлены парестезиями, обычно контралатеральными очагу приступов. Пациенты могут описывать иктальные со-
матосенсорные симптомы как «ползание мурашек», «онемение», «покалывание», «сведение». При затылочной эпилепсии иктальные 
зрительные симптомы могут быть как позитивными в виде «ярких вспышек», «кругов», «мурашек», «птичек», «мерцающих ярких пя-
тен» и т. д., так и негативными в виде «темноты перед глазами» (амавроза) или «черных пятен» (черных скотом). При затылочных 
приступах встречаются различные глазодвигательные симптомы, например тоническое отведение глазных яблок.
Ключевые слова: эпилепсия, лобная, височная, теменная, затылочная, клиника, диагностика, лечение.
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введение
На амбулаторном приеме редко можно встретить у лиц 

старше 18 лет самоограничивающиеся эпилептические при-
падки, характерные для синдромов детского возраста 
или разрушительных младенческих эпилептических энцефа-
лопатий [1]. Приводим основные данные по эпилептическим 
синдромам, чаще всего встречающимся во взрослой практике.

лобнАя Эпилепсия
При данной форме эпилепсии очаги эпилептогенной 

активности возникают в лобных долях, в т. ч. в орбито-
фронтальной, фронтополярной, дорсолатеральной, опер-
кулярной, моторной и дополнительной моторной зонах или 
в поясной извилине.

Казавшееся прежде хаотическим разнообразие икталь-
ных проявлений лобных приступов благодаря введению 
в широкую клиническую практику электроэнцефалографи-
ческого видеомониторинга позволило классифицировать 
пароксизмы, исходящие из лобной доли, на 6 групп: 1) фо-
кальные клонические моторные; 2) асимметричные тониче-
ские; 3) гиперкинетические приступы — ГП (психомоторные, 
гипермоторные, комплексные парциальные); 4) оперкуляр-
ные; 5) абсансы; 6) пароксизмы, напоминающие по своим 
характеристикам медиальную височную эпилепсию.

фокАльные клонические моторные приступы
Фокальные клонические моторные приступы, прояв-

ляясь изолированно, не сопровождаются потерей созна-
ния и служат отражением иктальной активности в первич-
ной моторной зоне. Подобный тип приступов характерен 
для различных фронтальных и экстрафронтальных эпи-
лептических синдромов, ведущих ко вторичной активации 
первичной моторной коры.

Приступы представляют собой ритмичные сокращения 
и расслабления мышц, которые могут быть локальными 
или распространяющимися на другие участки тела («джек-
соновский марш»). Длительность эпизода редко превышает 
1–2 мин. После его окончания нередко наблюдается пара-
лич Тодда, локализация которого имеет большое инфор-
мационное значение (паралич обычно контралатерален об-
ласти начала приступа). На электроэнцефалограмме (ЭЭГ) 
в постиктальном периоде может регистрироваться локаль-
ное замедление, а при нейровизуализации — транзиторный 
локальный отек мозга [1–3].

Асимметричные тонические приступы
Асимметричные тонические приступы возникают при 

возбуждении вторичной сенсомоторной зоны. Эпизоды 
короткие (10–40 с) и чаще всего состоят из двустороннего 
асимметричного повышения тонуса рук с их отведением/
приведением и поднятием/опусканием, сгибанием в лок-
тевых суставах без нарушения сознания. Реже наблюдают-
ся атетоидные движения в контралатеральной руке, ноге 
или половине лица, удары, педалирование или шагающие 
движения в ногах, их тоническая или дистоническая уста-
новка. Приступу может предшествовать аура в виде пока-
лывания, онемения или напряжения. Тонизирующая фаза 
приступа может начинаться с непроизвольной вокализа-
ции, а после приступа возможно отсутствие речи. Пост-
приступная спутанность сознания встречается очень ред-
ко. Для асимметричных тонических приступов характерны 
не только позитивные (тонические), но и негативные (ато-
нические) моторные проявления. Описаны и геласти-
ческие приступы, возникающие при локализации эпи-
лептогенных очагов в рассматриваемой области мозга. 
Приступы, исходящие из дополнительной моторной зоны 
(ПДМЗ), отличаются стабильностью клинических прояв-
лений: начинаются в детстве и персистируют в неизмен-
ном виде у взрослых [1].

лобные гиперкинетические приступы
Некоторые приступы, исходящие из лобных долей моз-

га, проявляются выраженной моторной симптоматикой при 
отсутствии тонической установки конечностей. Подобные 
пароксизмы описывались под названием лобных приступов 
с аномальным поведением, лобных гипермоторных присту-
пов, лобных комплексных парциальных, а также лобных ги-
перкинетических приступов (последний термин является 
предпочтительным). Характерные гиперкинетические ав-
томатизмы, очевидно, являются высокоспецифичной осо-
бенностью подобного вида лобных приступов. В то же 
время имеются описания ночных гиперкинетических па-
роксизмов, исходящих из височной доли. Видимо, лобная 
система, ответственная за подобные иктальные проявле-
ния, может активизироваться при раздражении различных 
областей мозга [4].

Несмотря на свою вычурность и причудливость, на-
поминающую истерические припадки, ГП отличаются 
стереотипностью иктальных проявлений в каждом кли-
ническом случае. Как и при других типах лобных присту-

ABSTRACT
Focal epilepsy in adults: clinical lecture
A.S. Kotov

Moscow Regional Scientific Research Clinical Institute named after M.F. Vladimirsky

Self-limited childhood focal epilepsy or devastating infantile epileptic encephalopathy can be found in persons older than 18 years old. Frontal 
lobe seizures were divided into 6 groups within video-EEG monitoring: focal clonic of the motor area, asymmetric tonic, hyperkinetic (psycho-
motor, hyper motor, complex partial), opercular, absence, and seizures similar to medial temporal lobe epilepsy. Temporal lobe epilepsy can 
be divided into two distinct syndromes: medial, or amygdala-hippocampal, associated with the limbic system disorder in the temporal lobe 
deep parts, and lateral, or neocortical, which is based on the neocortical temporal disorder. Classic symptoms of parietal lobe epilepsy are 
presented by paresthesia, usually contralateral to the focus of seizures. Patients can describe ictal somatosensory symptoms as sensations of 
“crawling”, “numbness”, “pins and needles”, and “cramp”. In occipital lobe epilepsy, ictal visual symptoms can be both positive (described as 
bright flashes, circles, “crawlings”, “birds”, flickering bright spots, etc.) and negative (in the form of “darkness in front of eyes” (amaurosis) or 
“black spots” (scotomata). In addition, various oculomotor symptoms, as a tonic eye movement during an occipital seizure, can occur.
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For citation: Kotov A.S. Focal epilepsy in adults: clinical lecture. RMJ. Medical Review. 2019;4(II):95–99.



97РМЖ. Медицинское обозрение, 2019 № 4(II)

Неврология Лекции

пов, при них отмечаются «переходные» формы между ГП 
и ПДМЗ, ГП и медиальными височными приступами (в 
этом случае пароксизмы обычно начинаются как ГП, пе-
реходя затем в височные приступы), ГП и приступами, ис-
ходящими из сенсомоторной коры (последние, впрочем, 
обычно не являются частью ГП).

ГП могут возникать при очагах в разных участках лобной 
доли, в основном в орбитофронтальной и лобной полярной 
областях, передней части поясной извилины или медиаль-
ных отделах лобной доли [5].

На интериктальной ЭЭГ выявляются замедление тета-, 
дельта-диапазона и эпилептиформные разряды в лобных 
отведениях. Во время приступа на ЭЭГ определялось упло-
щение кривой или низкий уровень бета-активности, исчез-
новение ярко выраженной межприступной аномалии ЭЭГ 
или возникновение тета-ритма [5].

Так же, как и ПДМЗ, ГП могут характеризоваться нор-
мальной или неспецифической картиной интериктальной 
и, во многих случаях, иктальной ЭЭГ, что ведет (наряду с вы-
чурными моторными проявлениями) к ошибочной диагно-
стике неэпилептических приступов. Это делает необходи-
мым детальное знание семиотики приступов — основного 
критерия дифференциальной диагностики ГП и психоген-
ных пароксизмов. Для последних более характерны рит-
мичные движения тазом, повороты головы налево-напра-
во, ударяющие движения, в многих случаях имеет место 
отягощенный анамнез по психическим заболеваниям. 
Для ГП более типичны короткие, сгруппированные в кла-
стеры, чаще ночные приступы (начинаются обычно в моло-
дом возрасте), а также пронаторная установка конечностей 
в момент приступа.

Диагностика ГП, как и ПДМЗ, базируется на комплек-
се признаков, к которым, помимо вышеописанных, также 
относятся обычно нормальные данные ЭЭГ и МРТ. Следует 
учитывать, что все характерные для ГП результаты клини-
ческого и инструментального исследования в полной мере 
соответствуют и другому лобному эпилептическому син-
дрому, имеющему в своей основе генетический дефект — 
аутосомно-доминантную ночную лобную эпилепсию.

АбсАнсы
Абсансы в ряде случаев возникают при разрядах с пре-

имущественной локализацией в лобной доле мозга, в ос-
новном в орбитофронтальной и медиальной фронтальной 
областях [6]. Они клинически могут не отличаться от по-
добных приступов с диффузным распространением эпиак-
тивности.

Оперкулярные приступы, начинающиеся в однои-
менном образовании, входящем в состав лобной доли, 
описываются реже остальных типов лобных приступов. 
Клинические проявления подобных пароксизмов заклю-
чаются в обильном слюнотечении, орофациальной апрак-
сии с возможным присоединением клонических судорог 
в мышцах лица, шеи и гортани, ощущении покалывания 
в горле и половине лица или контралатеральной верхней 
конечности [7].

пАроксизмы, исходящие из височных долей мозгА
У части пациентов лобные приступы могут напоминать 

пароксизмы, исходящие из височных долей мозга. Как опи-
сывалось выше, ГП, начинающиеся в орбитофронтальной 
области коры, могут распространяться на медиальные ви-
сочные структуры, что ведет к превращению драматиче-

ских иктальных проявлений ГП в более мягкие, характер-
ные для медиальной височной эпилепсии (МВЭ). В других 
случаях орбитофронтальные приступы изначально клини-
чески и электроэнцефалографически неотличимы от ви-
сочных, что при отсутствии очаговой патологии на МРТ 
нередко порождает ошибки в диагнозе [8].

височнАя Эпилепсия
Височная эпилепсия (ВЭ) составляет более половины 

всех случаев фокальной эпилепсии у взрослых. Несмо-
тря на то, что классически ранее развитие ВЭ связывали 
с изолированным повреждением височных структур, таких, 
как гиппокамп и миндалина, более поздние исследования 
показали широкое распространение кортикальной атро-
фии, включающей как височную, так и экстратемпораль-
ные области [9].

Симптоматические и криптогенные ВЭ можно разде-
лить на 2 вида в соответствии с четко определенными син-
дромами: 1) медиальную, или амигдало-гиппокампальную, 
связанную с поражением лимбической системы в глубин-
ных отделах височной доли; 2) латеральную, или неокор-
тикальную, в основе которой лежит поражение височного 
неокортекса.

медиАльнАя височнАя Эпилепсия
Гиппокампальный склероз (ГС) является наиболее рас-

пространенным патологическим субстратом для медиаль-
ной ВЭ (МВЭ) с характерным признаком гибели основных 
нейронов, прежде всего в CA1 и хилусе (слое зубчатой из-
вилины гиппокампа). Другие нарушения цитоархитектони-
ки (в частности, дисперсии гранулярных клеток зубчатой 
извилины и отклонения цитоскелета хилуса) были выявле-
ны в других зонах гиппокампа [10].

В анамнезе у пациентов часто отмечаются фебрильные 
судороги детского возраста, а также травмы и инфекции 
центральной нервной системы [11]. Височным приступам 
обычно предшествует аура, которая включает висцеросен-
сорные ощущения (особенно часто в эпигастральной об-
ласти), страх, тревогу, сонливость. Обычно вслед за аурой 
следуют застывание, взгляд в одну точку (starring) и рас-
ширение зрачков. Если приступы заканчиваются на этом, 
их можно спутать с абсансами (височные абсансы). Воз-
можны ороалиментарные (жевание, пощипывание и обли-
зывание губ) и двигательные автоматизмы (жестикуляция, 
ощупывание и перебирание предметов).

Возрастная эволюция приступов отмечается до 10-лет-
него возраста, когда клиническая картина становится неот-
личимой от клинической картины ВЭ у взрослых. У детей 
до 3 лет преобладают тонические и клонические моторные 
проявления, затем приступы приобретают, как правило, ги-
покинетический характер, частота встречаемости аутомо-
торных приступов при этом неуклонно нарастает с возрас-
том [12].

Постиктальная фаза при МВЭ с ГС характеризуется 
длительными спутанностью, дезориентацией и наруше-
ниями речи, более длительными при локализации икталь-
ного фокуса в доминантной гемисфере, что отличает этот 
синдром от экстратемпоральных приступов, для которых 
постиктальная спутанность менее характерна.

Результаты рутинной ЭЭГ часто нормальны или неспе-
цифичны, однако при длительном ЭЭГ-мониторинге эпи-
лептиформная активность, характеризующаяся пиками, 
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острыми и медленными волнами, а также их сочетанием, 
определяется в передних височных отведениях в большин-
стве случаев, причем нередко она является двусторонней 
независимой [13].

Иктальная эпилептиформная активность регистрируется 
обычно через 30 с от момента первых проявлений присту-
па и в большинстве случаев представляет собой характер-
ную ритмическую активность с частотой 5–10 Гц, графичес-
кая запись которой напоминает зубья пилы (рис. 1).

Иногда иктальный паттерн на скальпной ЭЭГ регистри-
руется контралатерально нейровизуализационным из-
менениям. В этом случае интракраниальные инвазивные 
электроды определяют начало приступа в склерозирован-
ном гиппокампе («подожженный гиппокамп») с последу-
ющим распространением на контралатеральный височ-
ный неокортекс. Характерная морфология и локализация 
иктальных ЭЭГ-паттернов имеет большое практическое 
значение в первую очередь для дифференцирования ме-
диальной и латеральной ВЭ. Изолированные ауры обыч-
но не ассоциируются с изменениями на ЭЭГ, хотя в ряде 
случаев могут проявляться частыми регионарными пика-
ми. При применении стереотаксических инвазивных элек-
тродов было установлено, что ЭЭГ-паттерном простых 
парциальных приступов являются гиперсинхронные гип-
покампальные разряды, переходящие затем в низкоампли-
тудную высокочастотную «вовлекающую активность» (fast 
recruiting rhythm), знаменующую начало комплексного 
парциального приступа [14]. МРТ высокого разрешения 
обнаруживает атрофию гиппокампа у большинства паци-
ентов с резистентной МВЭ. Наиболее типичной находкой 
является повышение интенсивности сигнала от гиппокампа 
в Т2-взвешенных изображениях, что подтверждает диа-
гноз МВЭ с ГС (рис. 2).

Волюметрическое исследование височных долей показы-
вает их асимметрию, однако клиническое значение этого ко-
личественного МРТ-исследования остается диску табельным.

Из методов функциональной нейровизуализации наи-
более информативным является позитронно-эмиссион-
ная томография с 18-флуородезоксиглюкозой, выявля-
ющая обширную зону гипометаболизма, включающую, 
помимо пораженной височной доли, ипсилатеральный та-
ламус, базальные ганглии и другие структуры [15]. Однофо-

тонная эмиссионная компьютерная томография (ОФЭКТ) 
относится к менее чувствительным методам, при интер-
иктальном введении радиофармпрепарата определяется 
зона гипоперфузии или нормальный кровоток в ипсилате-
ральной височной доле, при иктальном — зона гиперпер-
фузии, окруженная зоной гипоперфузии. Весьма типичная 
для МВЭ с ГС картина отмечается при проведении ОФЭКТ 
сразу после приступа: гипоперфузия в височном неокор-
тексе сочетается с гиперперфузией в ипсилатеральных ме-
диальных структурах [16].

В связи с тем что диагноз МВЭ с ГС обычно ставят в рам-
ках предоперационного обследования пациентам с абсо-
лютной медикаментозной резистентностью, эффективность 
лекарственной терапии этого синдрома в целом оценить 
крайне затруднительно [17]. Хирургическое лечение, за-
ключающееся обычно в резекции ограниченного участ-
ка височной доли, включающего лимбические структуры, 
дает положительный результат в виде полного избавления 
от приступов в 60–80% случаев. Подобный объем оператив-
ного вмешательства (с сохранением височного неокортекса) 
редко вызывает грубый неврологический дефицит и ней-
ропсихологические расстройства, а мнестические функции 
и интеллект у ряда пациентов даже улучшаются [18]. Пер-
систирование приступов после операции у ряда пациентов 
объясняется, очевидно, недостаточным объемом резекции 
с сохранением эпилептогенных очагов, в частности в обла-
сти островка или полюса височной доли [19].

Рис. 1. ЭЭГ-паттерн приступа МВЭ с ГС, исходящего из правого гиппокампа

Рис. 2. МРТ в двух проекциях: склероз гиппокампа спра-
ва (на рис. 1 и 2 представлены данные одного пациента)
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лАтерАльнАя височнАя Эпилепсия
Латеральная (неокортикальная) ВЭ (ЛВЭ) встречается на-

много реже, чем МВЭ. Тесная взаимосвязь лимбических струк-
тур и височного неокортекса объясняет схожесть клиниче-
ской картины приступов при этих двух формах эпилепсии, тип 
ауры во многих случаях также объясняется одновременным 
вовлечением в эпилептический процесс обеих областей ви-
сочной доли. Тем не менее среди пациентов с «чистой» МВЭ 
отсутствуют составляющие ауру ЛВЭ слуховые и сложные 
зрительные галлюцинации, а также головокружение.

К клиническим особенностям ЛВЭ относятся отсутствие 
фебрильных судорог в анамнезе, наличие эксперименталь-
ных (основанных на пережитом) аур (слуховых и зрительных 
иллюзий и галлюцинаций), контралатеральная дистониче-
ская установка и потеря контакта с первых секунд приступа, 
меньшая частота моторных проявлений и отсутствие ороали-
ментарных автоматизмов, короткая продолжительность при-
ступов и большая склонность ко вторичной генерализации 
по сравнению с МВЭ. Клиническая картина приступов при 
ЛВЭ не имеет принципиального отличия от аутосомно-доми-
нантной ЛВЭ (семейная ВЭ со слуховыми проявлениями) [20].

Долговременный прогноз при ЛВЭ не отличается 
от прогноза при других формах симптоматической фо-
кальной эпилепсии, в случае неэффективности антиэпи-
лептических препаратов пациентам показано хирургиче-
ское вмешательство.

теменнАя Эпилепсия
В отличие от многократно описанных височных и лобных 

эпилепсий приступы, исходящие из теменных долей мозга, 
описаны лишь в единичных публикациях. Это связано с от-
носительно меньшей распространенностью и трудностями 
диагностики теменной эпилепсии (ТЭ), что обусловлено, 
в свою очередь, анатомо-физиологическими особенностя-
ми теменных долей мозга.

Как уже отмечалось, некоторые клинические проявле-
ния приступов, начинающихся в теменной доле мозга, были 
известны со времен античности, однако пациенты с подоб-
ными иктальными проявлениями встречаются в практике 
нечасто [21].

В первом десятилетии жизни ТЭ в подавляющем ко-
личестве случаев является следствием органического 
поражения головного мозга (менингоэнцефалита, тяже-
лой черепно-мозговой травмы, перинатального пораже-
ния). В практике «взрослого» эпилептолога наиболее часто 
встречаются пациенты с криптогенными формами, дебюти-
ровавшими без видимых причин во 2–3-м десятилетии жиз-
ни. Частота приступов может варьировать от единичных 
за весь период заболевания до ежедневных эпизодов.

Классические симптомы ТЭ представлены парестези-
ями, обычно контралатеральными очагу приступов. Па-
циенты описывают иктальные соматосенсорные симпто-
мы как «ползание мурашек», «онемение», «покалывание», 
«сведение». Примеры частых болевых ощущений в момент 
приступа ТЭ: диффузная головная боль, разлитая боль 
в животе, сопровождающаяся рвотой и диареей, латера-
лизованные болевые ощущения в туловище и конечностях 
(«прострелы электрического тока»).

Приступы, исходящие из передненижних отделов те-
менной доли доминантного полушария, могут манифести-
ровать расстройствами речи. Иктальная активность, огра-
ниченная пределами теменной доли, ведет к развитию 

апраксии и агнозии, больной во время приступа выглядит 
спутанным и дезориентированным, что, впрочем, встреча-
ется практически при любых парциальных припадках.

Довольно часто у больных отмечается иктальное голо-
вокружение («эпилептическое торнадо»), связанное с раз-
дражением центрального отдела вестибулярного анализа-
тора, расположенного в корковом поле 2v теменной доли, 
занимающем основание внутритеменной борозды, непо-
средственно позади от области представительства руки 
и рта в постцентральной извилине.

В случае распространения иктальной активности 
на височные доли клинические проявления могут включать 
в себя слуховые галлюцинации, аутомоторные приступы 
или диалептические височные абсансы.

Если в приступную активность вовлечена кора на стыке 
височной, теменной и затылочной долей мозга, это может 
проявляться сложными зрительными и слуховыми галлю-
цинациями, сопровождающимися изменением сознания 
(dreamy state).

зАтылочнАя Эпилепсия
Затылочной эпилепсии (ЗЭ) в литературе уделяется от-

носительно мало внимания, так же как и теменным.
Распространенность ЗЭ составляет менее 10% среди 

всех фокальных эпилептических синдромов. Частота при-
ступов варьирует от единичных за весь период заболевания 
до ежедневных.

Иктальные зрительные симптомы могут быть как пози-
тивными в виде «вспышек», «кругов», «мурашек», «птичек», 
«мерцающих ярких пятен» и т. д., так и негативными в виде 
«темноты перед глазами» или «черных пятен» (черных ско-
том) [22]. При затылочных приступах встречаются различ-
ные глазодвигательные симптомы, например тоническое 
отведение глазных яблок. Отмечены вегетативные прояв-
ления в виде тошноты и/или рвоты в момент приступа [23]. 
Нередкое сочетание ЗЭ с головной болью породило термин 
«мигрень-эпилепсия», до сих пор встречающийся в отече-
ственной медицинской документации.

зАключение
Знание семиотики эпилептических приступов, возни-

кающих как результат нарушений в различных долях го-
ловного мозга, имеет существенное клиническое значение 
в первую очередь для выявления эпилептогенных струк-
турных поражений головного мозга и/или в рамках предо-
перационного обследования у пациентов с резистентной 
эпилепсией [24–28].
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