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Резюме
В статье представлены данные мировой литературы о значении различных клинических латерализационных при-
знаков при височной эпилепсии, таких как дистоническая установка, автоматизмы, иктальная и постиктальная 
афазия, иктальный нистагм, адверсия головы, перииктальная головная боль и др. Результаты современных ис-
следований сопоставлены с ранее опубликованными сообщениями. Одним из наиболее информативных латера-
лизационных признаков по-прежнему остается иктальная односторонняя дистоническая установка в конечностях 
(возможно изолированно в руке, ноге, преимущественно в дистальных отделах), которая латерализована в кон-
тралатеральной очагу гемисфере в 100% случаев. Показано, что «ранняя» и «поздняя» адверсии головы и унила-
теральные кистевые автоматизмы в конечностях также являются важнейшими и достаточно убедительными ла-
терализационными признаками, которые следует рассматривать в сочетании с ЭЭГ-данными для определения 
эпилептогенного фокуса у больных с височной эпилепсией.
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CLINICAL LATERALIZING SIGNS IN SYMPTOMATIC TEMPORAL LOBE EPILEPSY

Nikitina M.A.1, Mukhin K.Yu.1, Glukhova L.Yu.1, Chadaev V.A.1,2, Barletova E.I.1

1 Saint Luke’s institute of pediatric neurology and epilepsy, Moscow
2 The Russian National Research Medical University named after N.I. Pirogov of the Ministry of Health of the Russian 
Federation, Moscow

Summary

The article presents a review of world literature on significance of various clinical lateralizing signs in temporal lobe 
epilepsy, such as dystonic posturing, limb automatisms, ictal and postictal aphasia, ictal nystagmus, head turning, 
periiktal headache, etc. The results of current research are compared with previously published reports. The ictal dystonic 
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unilateral limb posturing (possibly isolated in a hand, foot, predominantly in distal parts of limbs) is still one of the most 
informative lateralizing signs and it is lateralized in contralateral hemisphere in 100% of cases. It is shown that the "early" 
and "late" head turning, and unilateral limb automatisms are the most important and convincing lateralizing signs, which 
must be considered in connection with the EEG data to determine the epileptogenic focus in patients with temporal lobe 
epilepsy.
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Epilepsy, temporal lobe epilepsy, lateralization, video-EEG monitoring, EEG,seizure semiology, partial seizures.
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Ââåäåíèå
Эпилепсия составляет актуальную социальную и 

медицинскую проблему. Распространенность забо-
левания в России колеблется в пределах 3-6 случаев 
на 1000 населения [2,3].

Височная эпилепсия (ВЭ) – локализационно обу-
словленная, чаще симптоматическая форма эпилеп-
сии, при которой эпилептогенный очаг локализуется 
в височной доле. ВЭ – одна из наиболее распростра-
ненных форм эпилепсии, на долю которой приходит-
ся 30-35% всех случаев эпилепсии [8], а среди сим-
птоматических парциальных эпилепсий – до 60% 
[7,24].

Височная эпилепсия может сопровождаться 
интеллектуально-мнестическим дефектом различ-
ной степени выраженности, изменениями внимания, 
памяти и речи [12]. Клинические проявления ВЭ край-
не полиморфны и разнообразны. Следует учитывать, 
что разряд, исходящий из других отделов головного 
мозга (чаще из затылочной коры), может иррадииро-
вать в височную долю, обусловливая возникновение 
клинических симптомов височной эпилепсии [7]. 

В 88% случаев ВЭ дебютирует до 16 лет. Дебют ВЭ 
при мезиальном височном склерозе (МВС) имеет три 
пика: в 6, 15 и реже – 27 лет [5].

ВЭ в большинстве своем проявляется простыми, 
сложными парциальными и вторично-генерализо-
ванными (ВГСП) судорожными приступами или их 
сочетанием (50% больных) [6].

В 75% случаев при ВЭ приступы начинаются с ау-
ры. В современной классификации, в зависимости от 
локализации эпилептогенного очага и соответствен-
но клинических проявлений, выделяют четыре типа 
ВЭ: гиппокампальную, амигдалярную, латеральную 
задневисочную, оперкулярную (инсулярную) [8]. 

Традиционно для удобства клиницистов ВЭ подраз-
деляется на две большие группы: амигдалогиппо-
кампальную (палеокортикальную) и латеральную 
(неокортикальную).

Латеральная ВЭ (неокортикальная) встречается 
значительно реже амигдалогиппокампальной. Про-
является она следующими типами приступов, возни-
кающими как изолированно, так и в сочетании друг с 
другом: 

– слуховыми галлюцинациями;
– зрительными галлюцинациями;
– приступами головокружения;
– приступами с нарушением речи;
– «височными синкопами».

При локализации очага в верхней височной изви-
лине доминантного полушария (речевой центр Вер-
нике) наблюдаются приступы сенсорной афазии (см. 
табл. 1). Пароксизмальная сенсорная афазия прояв-
ляется в виде невозможности восприятия больным 
устной речи. Возможно сочетание с амузией [6].

Амигдалогиппокампальная ВЭ (медиобазальная, 
палеокортикальная) считается отдельной нозологи-
ческой формой в рамках ВЭ. Наиболее характерны 
сложные парциальные (психомоторные) приступы, 
протекающие с расстройством сознания в сочетании 
с сохранной, но автоматизированной двигательной 
активностью. 

Сложные парциальные (психомоторные) присту-
пы (СПП) составляют «ядро» амигдалогиппокам-
пальной эпилепсии. Они имеют три критерия: выклю-
чение сознания с амнезией; отсутствие реакции на 
внешние раздражители; наличие автоматизмов.

СПП может предшествовать аура, однако в ряде 
случаев они могут начинаться и без нее. В соответ-
ствии с этим СПП делятся на следующие группы: 
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– приступы, начинающиеся с ауры с последую-
щим расстройством сознания; 

– приступы, начинающиеся с ауры с последую-
щим расстройством сознания и автоматиз мами; 

– приступы, протекающие только с расстрой-
ством сознания; 

– приступы, протекающие с расстройством со-
знания и автоматизмами [6].

Для СПП характерна клиническая картина присту-
пов с изолированным расстройством сознания: боль-
ной застывает, лицо приобретает «маскообразное 
выражение», глаза широко раскрыты, взгляд направ-
лен в одну точку – феномен «таращения» (англ. 
"staring"). При этом могут отмечаться различные ве-
гетативные расстройства: побледнение лица, расши-
рение зрачков, гипергидроз, тахикардия.

A. Delgado-Escueta и соавт. [11], выделили три типа 
СПП с изолированным расстройством сознания: 

– 1-й – выключение сознания с застыванием и 
внезапным прерыванием двигательной и пси-
хической активности;

– 2-й – выключение сознания без прерывания 
двигательной активности; 

– 3-й – выключение сознания с медленным па-
дением без судорог («височные синкопы»). 

По мнению авторов, только 1-й тип СПП характе-
рен для амигдалогиппокампальной ВЭ и наблюдает-
ся у 25% таких больных, 2-й тип более характерен 
для экстратемпоральной (чаще лобной) локализации 
очага, 3-й тип – для неокортикальной ВЭ.

По мнению Marks W.J., Laxer K.D. [21], статистиче-
ски достоверными признаками латерализации при 
фокальных формах эпилепсии являются лишь ниже-
перечисленные: адверсия головы (с ротацией более 
чем на 50%), возникающая контралатерально очагу 
(100%), унилатеральные автоматизмы, возникающие 
ипсилатерально очагу (80%), унилатеральная дисто-
ническая установка кисти, возникающая контралате-
рально очагу (90%).

Ауры. Сенсорные феномены, такие как зрительная 
аура в одной половине обоих полей зрения, или уни-

латеральные иктальные соматосенсорные ощуще-
ния, обычно возникают на контралатеральной отно-
сительно эпилептогенного очага стороне [22]. 

Наиболее часто встречающиеся типы аур, а имен-
но: эпигастральная, психическая, и реже – вкусовая и 
слуховая, по данным литературы, не имеют убеди-
тельного латерализационного значения [17,26].

Дистоническая установка. Одним из наиболее ин-
формативных латерализационных признаков по-
прежнему остается иктальная односторонняя дисто-
ническая установка в конечностях (возможно изоли-
рованно в руке, ноге, преимущественно – в дисталь-
ных отделах), которая латерализована в контралате-
ральной очагу гемисфере в 100% случаев [15,17,26]. 

Дистоническая установка руки, в свою очередь, 
возможно, является отражением распространения 
эпилептиформной активности в ипсилатеральные 
базальные ганглии [18], что демонстрируют данные 
иктальной однофотонной эмиссионной компьютер-
ной томографии [26].

Автоматизмы. Важнейшим клиническим симпто-
мом СПП являются также автоматизмы. Впервые они 
были детально описаны и систематизированы H. Gas-
taut и R. Broughton в 1972 г. [14]. Соотвественно их 
классификации автоматизмы подразделялись на али-
ментарные (ороалиментарные), мимические, жесто-
вые, речевые и амбулаторные. Позднее были выделе-
ны еще две группы автоматизмов: сексуальные и сте-
реотипные гипермоторные (типа «педалирования»).

Автоматизмы представляют собой характерный, но 
не патогномоничный признак ВЭ; они могут наблю-
даться в рамках других форм парциальной эпилепсии 
(чаще всего лобной) [6,13]. Клиническая симптомати-
ка приступов при ВЭ может различаться в зависимо-
сти от латерализации поражения височной доли [6].

Согласно данным L.F. Quesney [6], исследование 
96 больных височной эпилепсией с использованием 
инвазивных стереотаксических электродов показало, 
что клинические проявления, такие как замирание 
(67%), остановка взора (24%), кистевые автоматизмы 
(22%), адверсия тела и головы (24%), возникают 

Тип приступов Локализация поражения Преимущественная 
латерализация (полушарие)

Версивные моторные Височное адверсивное поле 22 Нет
Соматосенсорные Стык височной и теменной долей > 
Зрительные Глубинные отделы височной доли Субдоминантное
Слуховые Средняя часть верхней височной извилины, поля 41, 42, 52 Доминантное
Вестибулярные Верхняя височная извилина, поля 20, 21, 22 Нет
Обонятельные Kрючок гиппокампа, поле 11 > 
Вкусовые Гиппокамп, островок, сильвиева борозда > 
Эпигастральные Островок, сильвиева борозда > 
Сексуальные Стык височной и теменной долей Субдоминантное
Психомоторные Гиппокамп Доминантное
Психосенсорные Гиппокамп Субдоминантное
Аффективные Амигдала > 

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåð ïðèñòóïîâ ïðè âèñî÷íîé ýïèëåïñèè, â çàâèñèìîñòè îò ëîêàëèçàöèè ýïèëåïòîãåííîãî î÷àãà.
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в пределах одной височной доли в ее мезиально-
базальных структурах, распространяясь затем в тем-
поральные и экстратемпоральные структуры контра-
латерального полушария, что сопровождается пре-
обладающей симптоматикой в виде ауры (3%), за-
стывания взора (36%), автоматизмов (77%), версии 
головы и тела (81%).

СПП, сопровождающиеся автоматизмами, с со-
хранением сознания относятся к приступам, исходя-
щим из субдоминантной височной доли [15]. Соглас-
но данным некоторых исследований [17] почти в по-
ловине записанных приступов с иктальными ороали-
ментарными автоматизмами не показано их убеди-
тельного латерализационного значения.

Патофизиологические механизмы, лежащие в 
основе унилатеральности автоматизмов, не являются 
единообразными. По результатам ряда исследований, 
автоматизмы в верхней конечности нередко возника-
ют билатерально. Согласно ранним исследованиям не 
удавалось найти убедительных данных об ипсилате-
ральной латерализации кистевых автоматизмов [10]. 

В настоящее время, по данным исследований Z. 
Mirzadjanova и соавт. [22], T. Kamida и соавт. [17], 
выявлены статистически значимые латерализацион-
ные значения для односторонних кистевых автома-
тизмов в руке, регистрирующихся ипсилатерально 
по отношению к эпилептогенному фокусу в 80% 
исследованных случаев. Позже было показано, что 
данный феномен может возникать ассоциировано 
с контралатеральной дистонической постуральной 
установкой руки/кисти. По данным авторов, при 
сочетании двух указанных симптомов PPV (прогно-
стическая ценность положительного результата) 
достигает 92% [16,18,19,21]. 

Результаты исследований также показали, что со-
четание односторонних автоматизмов в руке и кон-
тралатеральной дистонической установки харак-
терно только для палеокортикальной височной 
эпилепсии, в свою очередь, при неокортикальной 
эпилепсии данного феномена не наблюдается [12].

В исследовании [22] показана ипсилатеральная 
латерализация автоматизмов в сочетании с ипсила-
теральной интериктальной эпилептиформной актив-
ностью. В работах других авторов выявлена данная 
зависимость в совокупности с контралатеральной 
дистонической установкой конечности [16,18].

В ходе исследования T. Kamida и соавт. [17] выяв-
лено, что у больных с ипсилатеральными автоматиз-
мами чаще регистрируется исключительно ипсила-

теральная унитемпоральная межприступная эпилеп-
тиформная активность (84,2%), по сравнению с боль-
ными, у которых зарегистрированы контралатераль-
ные автоматизмы (11,1%), также показано что дли-
тельность ипсилатеральных автоматизмов несколь-
ко превышает длительность контралатеральных. 

Другие латерализационные признаки. Периикталь-
ная односторонняя головная боль – довольно редкий 
симптом, как правило, проявляющийся ипсилате-
рально эпилептогенному очагу [15]. 

Иктальная и постиктальная афазия связана с раз-
дражением доминантной гемисферы, в свою очередь 
ясная иктальная речь может возникать в ходе СПП, ис-
ходящего из субдоминантного полушария [6,15,26]. 

Быстрый компонент иктального нистагма в 100% 
исследованных случаев направлен в контралате-
ральную, относительно эпилептогенного фокуса, 
сторону [15,26].

Иктальный феномен неподвижности конечности 
может быть одной из причин возникновения одно-
сторонних автоматизмов и наблюдается исключи-
тельно контралатерально эпилептогенному очагу у 
пациентов с височной эпилепсией [23,20].

Первичные моторные феномены, такие как эпилеп-
тические клонические, тонические движения, адверсия 
головы возникают преимущественно контралатераль-
но эпилептогенному фокусу. Унилатеральные тониче-
ские приступы имеют высокое латерализационное зна-
чение, возникают на контралатеральной очагу стороне 
[26], однако редко выявляются в структуре ВЭ.

Версивные приступы определяются как вынуж-
денный и непроизвольный поворот головы и глаз в 
одном направлении с соответствующим разгибанием 
шеи с формированием устойчивой неестественной 
их установки. По некоторым данным, ранняя адвер-
сия головы в 72% случаев возникает кратковременно 
ипсилатерально, поздняя (не менее 15 сек. до разви-
тия вторично-генерализованного тонико-клоничес-
кого приступа) в 80% случаев контралатеральна эпи-
лептогенному фокусу [17].

Односторонние клонические судороги имеют боль-
шое латерализационное значение, возникая преимуще-
ственно в контралатеральном полушарии [26]. В ходе 
вторично генерализованных тонико-клонических при-
ступов клонические подергивания могут сохраняться 
дольше на стороне, ипсилатеральной эпилептогенному 
очагу. Возможно, это связано с тем фактом, что полу-
шарие, в котором начинается приступ, имеет тенден-
цию к более скорому «истощению», чем контралате-

Латерализация Клинические признаки
Гомолатерально очагу Kистевые автоматизмы
Kонтралатерально очагу Дистоническая установка кисти, адверсия головы
Доминантная гемисфера Пароксизмальная сенсорная афазия, постприступная афазия, постпри-

ступная спутанность сознания
Субдоминантная гемисфера Неполное выключение сознания во время приступа, сохранность речи 

во время приступа

Òàáëèöà 2. Ïðèçíàêè ëàòåðàëèçàöèè ïðè âèñî÷íîé ýïèëåïñèè.
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ральное. В исследовании R. Horvath и соавт. [15] показа-
но: клонические движения в ходе клонической фазы 
вторично-генерализованного тонико-клонического 
приступа возникают ипсилатерально эпилептогенному 
очагу в 85% исследованных приступов.

Приступные вегетативные расстройства, такие как 
обильное выделение мокроты (образование «пены»), 
тошнота, рвота, уринация, типичны для приступов, 
исходящих из субдоминантной (чаще правой) гемис-
феры [15,26]. R. Horvath и соавт. [15] в своем иссле-
довании также показали, что бледность кожного 
покрова, ощущение «холодных мурашек», возникаю-
щие в ходе приступа являются симптомами присту-
па, исходящего из доминантной гемисферы.

По данным исследования K. Tufenkjian, H.O. Luders 
[26], иктальные сглатывающие движения являются 
латерализационным признаком приступа, исходяще-
го из височной доли субдоминантного полушария.

Феномен постприступного потирания носа (сим-
птом Лютмейзера) относится к симптомам, возникаю-
щим ипсилатерально эпилептогенному очагу [15,26].

Диагностика. Определение латерализационных 
значений для приступных феноменов у больных ви-
сочной эпилепсией обычно базируется на результа-
тах электроклинических исследований, таких как: 
семиология приступов, видео-ЭЭГ-мониторинг и ме-
тоды нейровизуализации. 

Битемпоральная интериктальная активность и ик-
тальные паттерны ЭЭГ, исходящие из обеих височных 
долей, ассоциированы с прогностически неблагоприят-
ным исходом операции [25]. Данные выводы согласу-
ются с результатами исследований, согласно которым 
исход хирургического лечения у пациентов с ипсилате-
ральными кистевыми автоматизмами лучше (77,8%), 
чем у пациентов с контралатеральными автоматизмами 
и более высоким индексом интериктальной битемпо-
ральной эпилептиформной активности (20%) [22].

На этапе прехирургической диагностики эпилеп-
сии необходимо учитывать, что не должно быть рас-
хождений между эпилептогенной и симптоматоген-
ной зоной. Однако если все диагностические проце-
дуры (ЭЭГ, иктальная семиология, МРТ головного 
мозга, ОФЭКТ, ПЭТ и нейропсихологические тесты) 
указывают на одну и ту же анатомическую область, 
то зону инициации приступа можно считать эпилеп-
тогенной зоной [22].

Таким образом, «ранняя» и «поздняя» адверсии 
головы, унилатеральные кистевые автоматизмы 
и дистоническая (постуральная) установка в конеч-
ностях являются важнейшими и наиболее убедитель-
ными латерализационными признаками, которые 
следует рассматривать в сочетании с ЭЭГ-данными 
для определения эпилептогенного фокуса у больных 
с височной эпилепсией.
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