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Резюме
В статье разбираются причины и трудности диагностики криптогенной фокальной лобной эпилепсии. Представ-
лен клинический случай пациентки с криптогенной фокальной лобной эпилепсией, у которой эпилептические 
приступы длительное время расценивались как психогенные неэпилептические пароксизмы.
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Ââåäåíèå
Эпилепсия – заболевание головного мозга, харак-

теризующееся стойкой предрасположенностью к ге-
нерации (развитию) эпилептических припадков, 
а также нейробиологическими, когнитивными, пси-
хологическими и социальными последствиями этого 
состояния [1]. Эпилептические приступы представ-
ляют собой пароксизмальные состояния с разно-
образной клинической феноменологией, возникаю-
щие вследствие чрезмерных нейронных разрядов.

Распространенность эпилепсии среди детского 
населения составляет около 10 случаев на 1000 де-
тей [2].

Эпилепсия требует длительной антиэпилептиче-
ской терапии (АЭТ) и постоянного тщательного кон-
троля над состоянием пациента. В связи с этим край-
не опасны как гиподиагностика данного заболевания, 
так и гипердиагностика. В первом случае возникает 
угроза длительного персистирования приступов, по-
явления жизненно-опасных и травмоопасных ситуа-
ций, возникновения эпилептического статуса, нару-
шений в когнитивной сфере, развития резистентности 
к АЭТ. При ошибочно установленном диагнозе эпи-
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лепсии отмечается снижение качества жизни паци-
ента, появление социальной стигматизации и дез-
адаптации, необоснованное назначение противо- 
эпилептических препаратов (ПЭП), которые, в свою 
очередь, могут приводить к появлению побочных 
эффектов [3].

Особенно важным при проведении дифференци-
альной диагностики эпилепсии является исключение 
случаев психогенных неэпилептических пароксиз-
мов (ПНЭП) [1,4]. ПНЭП, также известные под назва-
нием «псевдоэпилептические приступы», можно 
определить как внезапные, деструктивные, изменя-
ющие поведение, чувствительность, мышление, 
ощущения, которые обычно ограничены во времени 
и могут быть похожи на эпилептические приступы 
[5]. Внутренние ощущения пациентов при ПНЭП, 
по их описаниям, могут быть схожими с переживани-
ями больных в период эпилептического приступа [6].

Несмотря на многочисленные исследования в дан-
ной области, дифференцировать ПНЭП от эпилепсии 
по-прежнему сложно [7]. Эпилептологу необходимо 
учитывать все патогномоничные детали при сборе 
анамнеза и при анализе клинической картины. 
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В большинстве случаев врач не является свидетелем 
пароксизмальных состояний, поэтому видеозаписи, 
записанные родителями, например, на мобильный 
телефон, могут быть полезными для постановки 
правильного диагноза.

Особенно сложно дифференцировать ПНЭП и эпи-
лептические припадки, исходящие из лобной коры 
[8]. В отечественной и зарубежной литературе об-
суждаются причины сложности установления точной 
локализации эпилептогенного очага при фокальных 
приступах, исходящих из лобной коры [9,10]. Лобные 
доли мозга имеют сложное строение, различные от-
делы которых имеют разную функциональную зна-
чимость. Поэтому клинические проявления эпилеп-
тиформной активности из лобной коры разнообразны 
и вариабельны. Лобные структуры связаны тесными 
функциональными взаимосвязями с другими отде-
лами мозга пирамидными и экстрапирамидными 
двигательными системами, лобно-мосто-мозжечко-
во-спинномозговым путем.

Кроме того, такой «золотой стандарт» для поста-
новки диагноза эпилепсии как видео-ЭЭГ-монито-
ринг, не всегда может показать эпилептическую ак-
тивность в интериктальный период [11,12]. Рядом 
авторов описана возможность отсутствия иктальных 
ЭЭГ-паттернов в момент эпилептического приступа 
за счет выраженных двигательных и миографиче-
ских артефактов, нередкая низкая информативность 
скальповой ЭЭГ в межприступный период [9,10,13]. 
Зачастую результаты видео-ЭЭГ-мониторинга непра-
вильно интерпретируются специалистами. Все это 
может приводить к диагностическим ошибкам [14]. 

Нередки случаи, когда родители пациентов не мо-
гут правильно расценить состояние своего ребенка 
до приступа, во время и после приступа [15], напри-
мер, ошибочно интерпретируют отсутствие или на-
личие сознания во время приступа.

В статье представлен клинический случай много-
летней ошибочной интерпретации диагноза у паци-
ентки с криптогенной фокальной лобной эпилепсией. 

Êëèíè÷åñêèé ñëó÷àé
Больная Н. Т., 8 лет.
Жалобы при поступлении (со слов родителей): па-

роксизмы изменения поведения от негативизма 
до выраженной агрессии, затем вытягивается левая 
рука и нога с поворотом вправо, затем наблюдается 
подергивание конечностей в течение 1-2 мин. Девоч-
ка находится в сознании, но на вопросы ответить 
может не всегда. После пароксизма быстро приходит 
в себя. За некоторое время до приступа возникает 
«урчание» в животе, иногда возникают боли в живо-
те. Частота приступов – 1 раз в месяц. Приступы воз-
никают утром, сразу после пробуждения. Приступы 
провоцируются и учащаются после приема жирной, 
сладкой пищи и бобовых.

Анамнез заболевания: у ребенка в 1,5 года на фоне 
тяжелого ОРВИ с кишечным синдромом впервые воз-

ник эпизод необычных насильственных движений 
в левой руке и ноге на фоне сохранного сознания про-
должительностью 5-15 мин. Девочка была госпитали-
зирована в инфекционный стационар с диагнозом: 
«острая кишечная инфекция, острый гастроэнтерит, 
неустановленной этиологии, средней тяжести». Па-
роксизм был расценен как токсическая реакция на эн-
дотоксикоз. АЭТ пациентке не назначена. 

Через месяц у девочки повторно развился эпизод 
необычных насильственных движений в левой руке 
и ноге, сопровождающийся негативизмом. Далее 
эпизоды повторялись в утренние часы сразу после 
сна или через 10 мин. в виде вытягивания левой руки 
и ноги с поворотом вправо в течение 1-2 мин. Данные 
эпизоды начинались с «урчания» в животе, а иногда 
и с болей в животе и появлялись постоянно с интер-
валом 2-3 раза в неделю. Эпизоды провоцировались 
и учащались, со слов родителей, после приема жир-
ной, сладкой пищи и бобовых до 6-7 событий в день.

Семья обратилась за медицинской помощью к не-
врологу по месту жительства. После обследования 
невролога был установлен диагноз: «невротические 
реакции». Периодически ребенку назначались курсы 
метаболической и седативной терапии: гопантеновая 
кислота, аминофенилмасляная кислота, антитела 
к мозгоспецифическому белку S-100, глицин. Со слов 
мамы, девочка стала спокойнее, но пароксизмы со-
хранялись. 

В 2,5 года родители обратились к педиатру с жа-
лобами на эпизоды сильного «урчания» в животе, 
переходящие в боли в животе, сопровождающиеся 
двигательным беспокойством, по поводу чего ребе-
нок был госпитализирован на стационарное обсле-
дование и лечение с диагнозом: «дискинезия желче-
выводящих путей на фоне деформации желчного 
пузыря, белково-энергетическая недостаточность 
1-й степени». С 2011 г. по настоящее время состоит 
на диспансерном учете с диагнозом «дискинезия 
желчевыводящих путей».

В 4 года родители обратились в частную клинику, 
где ребенок наблюдался у невролога с диагнозом: 
«синдром вегетативной дисфункции, вегето-висце-
ральные пароксизмы». 

С 5 лет родители самостоятельно перевели паци-
ентку на диету со снижением количества углеводов 
и белков, на фоне чего пароксизмы стали реже. В по-
следний год пароксизмы наблюдались с частотой 
1 раз в 1-1,5 мес. 

После поступления в первый класс пароксизмы 
усложнились. У девочки появилось необычное пове-
дение утром, сразу после пробуждения, немотивиро-
ванная агрессия, злобливое настроение, приступы 
тоски и негативизма в течение 1-2 мин. Родители 
вновь обратились к неврологу. Жалобы были расце-
нены как ПНЭП, связанные с увеличением умствен-
ной нагрузки в школе и истерическим характером 
девочки. Был назначен тиоридазин. Эффекта от те-
рапии не было, пароксизмы сохранялись.
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В 7 лет возник длительный тяжелый приступ: 
асимметричный тонический с переходом во вторич-
но-генерализованный судорожный, с цианозом губ 
продолжительностью 10-15 мин. После приступа со-
стояние было обычное. Неврологом назначены об-
следования.

ЭЭГ-исследование от 14.03.2016 г.: частота основ-
ного ритма представлена по возрасту, индекс сни-
жен. На ЭЭГ отмечаются нерезкие диффузные изме-
нения биоэлектрической активности мозга 
регуляторного характера с признаками раздражения 
подкорково-диэнцефальных структур в виде синхро-
низации основного ритма, увеличения индекса диф-
фузной ритмичной медленно-волновой активности 
фоновой амплитуды в теменно-височных отделах. 
Отдельные заостренные потенциалы преобладают 
в теменных отделах справа. Некоторые признаки не-
зрелости в формировании коркового электрогенеза. 
Типичных эпилептиформных знаков и отчетливой 
очаговой медленно-волновой активности не выявле-
но.

МРТ головного мозга от 05.04.2016 г.: очаговые из-
менения в веществе головного мозга не выявлены. 
Киста шишковидного тела.

После анализа данных обследования невролог 
оставил диагноз прежним: «синдром вегетативной 
дисфункции, вегето-висцеральные пароксизмы, 
ПНЭП». В терапию добавлен карбамазепин 40 мг 
в сут., но приступы сохранялись.

В связи с утяжелением приступов для утонения 
диагноза и коррекции терапии пациентка в возрасте 
8 лет поступила в Городской Центр эпилепсии и па-
роксизмальных состояний на базе ГБУЗ ДЗМ «Науч-
но-практический центр детской психоневрологии».

Анамнез жизни: ребенок от 1-й беременности. 
В 1-м триместре мама перенесла ветряную оспу. 
Во 2-м триместре наблюдалась угроза прерывания 
беременности. В 3-м триместре отмечалась преэ-
клампсия (отеки, повышение артериального давле-
ния). Роды в срок, самостоятельные с родостимуля-
цией в связи со слабостью в потужном периоде. 
Масса тела при рождении – 2900 г., длина тела – 
51 см. Из роддома выписана как здоровый ребенок. 
Группа риска по энцефалопатии, тугоухости. Росла 
и развивалась соответственно возрасту. Прививки – 
согласно национальному календарю прививок. Пере-
несенные заболевания: ОРВИ – 1-2 раза в год. 
В 2010 г. получила специализированное лечение 
в педиатрическом отделении с диагнозом: «инфек-
ция мочевых путей». Состояла на диспансерном уче-
те – снята в 2011 г. В 2010 г. находилась на лечении 
в инфекционном отделении с диагнозом: «острая 
кишечная инфекция, острый гастроэнтерит, неуста-
новленной этиологии, средней тяжести». В 2011 г. 
находилась на стационарном лечении с диагнозом: 
«дискинезия желчевыводящих путей на фоне де-
формации желчного пузыря. Белково-энергетиче-
ская недостаточность 1-й степени». С 2011 г. состоит 

на диспансерном учете с диагнозом: «дискинезия 
желчевыводящих путей. Наследственность не отяго-
щена».

Неврологический статус: окружность головы – 
51 см. Черепные нервы: установочный нистагм. Дви-
гательно-рефлекторная сфера: объем активных 
и пассивных движений в конечностях полный, паре-
зов нет. Мышечный тонус в проксимальных и дис-
тальных отделах рук и ног нормален, равномерен. 
Сухожильные рефлексы оживлены с некоторым рас-
ширением рефлексогенной зоны, D=S. Патологиче-
ские рефлексы отсутствуют. Координаторные пробы 
выполняет четко. Чувствительная сфера: нарушений 
глубокой и поверхностной чувствительности не вы-
явлено. Интеллект развит по возрасту.

Ночной видео-ЭЭГ-мониторинг 10 часов от 11.04.2016 
г.: основной ритм соответствует возрасту. Легкие диф-
фузные изменения ЭА головного мозга. Сон модули-
рован на стадии. Физиологические паттерны сна визу-
ализируются. За время исследования региональной, 
диффузной или генерализованной эпилептиформной 
активности не выявлено. Эпилептических приступов 
не зарегистрировано.

Видео-ЭЭГ-мониторинг бодрствования 4 часа 
от 25.04.2016: биоэлектрическая активность мозга 
умеренно дезорганизована. Доминирует тета-актив-
ность частотой 5,3-7,0 Гц, диффузно выраженная. 
Наблюдается недостаточная регулярная, среднего 
индекса, основная активность с доминирующей ча-
стотой 8 Гц, наиболее выраженная в правых теменно-
затылочных отделах. Модуляции по амплитуде бес-
порядочные. Зональные различия сглажены.

Умеренные ирритативные изменения в виде асин-
хронных, реже – билатеральных, острых альфа-, 
тета-волн дифазных комплексов. Межполушарная 
асимметрия умеренная – амплитуда выше справа.

В результате уточнения анамнеза в Городском 
Центре эпилепсии и пароксизмальных состояний 
на базе ГБУЗ ДЗМ «Научно-практический центр дет-
ской психоневрологии» родители сообщили, что 
фиксировали события на камеру мобильного теле-
фона. При просмотре предоставленных видео-фай-
лов выявлено, что в период пароксизмов хорошо 
прослеживалась однотипная этапность всех при-
ступов в виде вытягивания правой руки и ноги с по-
воротом влево (рис. 1), затем – гиперкинетические 
подергивания конечностей, то есть тонический, за-
тем – гиперкинетический компонент с потерей со-
знания.

С учетом дополнительных данных анамнеза, про-
смотра видеофайлов с записью приступов, нормаль-
ного интеллекта пациентки, отсутствия очаговой не-
врологической симптоматики, анализа результатов 
видео-ЭЭГ-мониторинга и МРТ был установлен диа-
гноз: «криптогенная фокальная лобная эпилепсия 
с фокальными асимметричными тоническими присту-
пами с гиперкинетическим компонентом и вторично-
генерализованными судорожными приступами».
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Назначена АЭТ – вальпроевая кислота пролонги-
рованного действия в гранулах для приема внутрь 
в дозе 400 мг в сут. (20 мг на 1 кг веса) в два приема 
(утром и вечером) с постепенной титрацией. На фоне 
лечения через 1,5 мес. после введения вальпроевой 
кислоты приступы купировались. АЭТ пациентка пе-
реносит удовлетворительно, побочных эффектов от-
мечено не было. В настоящее время клиническая ре-
миссия составляет 12 мес.

Îáñóæäåíèå 
Данная история болезни демонстрирует случай 

криптогенной фокальной лобной эпилепсии с фо-
кальными асимметричными тоническими приступа-
ми с гиперкинетическим компонентом и вторично-
генерализованными судорожными приступами. 
Большинство исследователей сходятся на том, что 
для асимметричных тонических приступов и фо-
кальных моторных пароксизмов с гиперкинетиче-
скими автоматизмами иктогенная зона располагает-
ся в дополнительной моторной коре, расположенной 
парасаггитально [6]. Данным обстоятельством, 
а именно глубинным расположением очага, можно 
объяснить частое отсутствие эпилептиформной ак-
тивности как в иктальный, так и интериктальный пе-
риоды при лобной эпилепсии [14].

Для данной формы эпилепсии характерны присту-
пы, как правило, сопровождающиеся нарушением со-
знания или его изменением с развитием фокальных 
приступов с автоматизмами. Согласно проекту клас-
сификации эпилептических приступов 2001 г., тониче-
ские приступы также подразделяются на генерализо-
ванные и фокальные моторные асимметричные [8,16]. 
Фокальные тонические приступы проявляются напря-
жением руки (56% случаев) или всей половины тела 
(20%) (контрлатерально очагу) [17]. 

Особенностью лобной организации приступа явля-
ется склонность к вторичной генерализации, особен-
но если эпилептогенный очаг располагается на меди-
альной поверхности лобной доли. Наиболее частой 
формой вторичной генерализации являются генера-
лизованные тонико-клонические приступы [6]. 

Еще одна важная особенность парциальных при-
ступов, исходящих из лобной доли, – большое сход-
ство с ПНЭП [5,18]. 

Представленный клинический случай показал, что 
приступы, являющиеся эпилептическими, были оши-
бочно трактованы как ПНЭП, и, как следствие, назна-
чена неправильная терапия, которая, в свою очередь, 
привела к ухудшению клинической картины, утяже-
лению приступов и к вторичной генерализации.

Çàêëþ÷åíèå
С учетом сложности диагностики большинства ти-

пов фокальных эпилептических приступов из лоб-
ной коры для минимизации ошибок необходимы бо-
лее тщательный сбор анамнеза и максимальная 
объективизация. Врач-эпилептолог должен не толь-
ко слышать «рассказ про приступы», но и видеть 
сами приступы. Необходима регистрация пароксиз-
ма близкими пациента в домашних условиях. Это 
может быть съемка на видеокамеру, смартфон и т. д. 
Также важно проведение продолженного видео-ЭЭГ-
мониторинга (анализ клинико-электроэнцефалогра-
фического коррелята приступа, анализ интерикталь-
ной записи ЭЭГ). 

После получения данных врач-эпилептолог дол-
жен окончательно уточнить анамнез в период после 
проведения всего спектра обследования с учетом 
выявленной первичной эпилептогенной зоны – вы-
явление приступов, которые пациенты и их близкие 
могут не замечать.

Ðèñóíîê 1. Íà âèäåî, ïðåäñòàâëåííîì ðîäèòåëÿìè ïàöèåíòêè, çàðåãèñòðèðîâàí àñèììåòðè÷íûé òîíè÷åñêèé ïðèñòóï 
ñ ãèïåðìîòîðíûì êîìïîíåíòîì.

Figure 1. This video-clip (presented by the patient’s parents) shows an asymmetric tonic attack with a hypermotor component.
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