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ÊËÈÍÈ×ÅÑÊÈÅ 
ËÀÒÅÐÀËÈÇÀÖÈÎÍÍÛÅ ÏÐÈÇÍÀÊÈ 

ÏÐÈ ÑÈÌÏÒÎÌÀÒÈ×ÅÑÊÎÉ 
ÂÈÑÎ×ÍÎÉ ÝÏÈËÅÏÑÈÈ

Никитина М.А.1, Мухин К.Ю.1, Глухова Л.Ю.1, 
Чадаев В.А.1,2, Барлетова Е.И.1

1 Институт детской неврологии и эпилепсии имени Святителя Луки, Москва
2 ГБОУ ВПО РНИМУ им. Н.И. Пирогова Минздрава РФ, Москва

Ðåçþìå: â ñòàòüå ïðåäñòàâëåíû äàííûå ìèðî-
âîé ëèòåðàòóðû î çíà÷åíèè ðàçëè÷íûõ êëèíè-
÷åñêèõ ëàòåðàëèçàöèîííûõ ïðèçíàêîâ ïðè âè-
ñî÷íîé ýïèëåïñèè, òàêèõ êàê: äèñòîíè÷åñêàÿ 
óñòàíîâêà, àâòîìàòèçìû, èêòàëüíàÿ è ïîñòèê-
òàëüíàÿ àôàçèÿ, èêòàëüíûé íèñòàãì, àäâåðñèÿ 
ãîëîâû, ïåðèèêòàëüíàÿ ãîëîâíàÿ áîëü è äð. Ðå-
çóëüòàòû ñîâðåìåííûõ èññëåäîâàíèé ñîïîñòàâ-
ëÿþòñÿ ñ ðàíåå îïóáëèêîâàííûìè ñîîáùåíèÿ-
ìè. Îäíèì èç íàèáîëåå èíôîðìàòèâíûõ ëàòå-
ðàëèçàöèîííûõ ïðèçíàêîâ ïî-ïðåæíåìó îñòà-
åòñÿ èêòàëüíàÿ îäíîñòîðîííÿÿ äèñòîíè÷åñêàÿ 
óñòàíîâêà â êîíå÷íîñòÿõ (âîçìîæíî èçîëèðî-
âàííî â ðóêå, íîãå, ïðåèìóùåñòâåííî â äèñòàëü-
íûõ îòäåëàõ), êîòîðàÿ ëàòåðàëèçîâàíà â êîí-
òðàëàòåðàëüíîé î÷àãó ãåìèñôåðå â 100% ñëó÷à-
åâ. Ïîêàçàíî, ÷òî «ðàííÿÿ» è «ïîçäíÿÿ» àäâåðñèÿ 
ãîëîâû è óíèëàòåðàëüíûå êèñòåâûå àâòîìà-
òèçìû â êîíå÷íîñòÿõ òàêæå ÿâëÿþòñÿ âàæ-
íåéøèìè è äîñòàòî÷íî óáåäèòåëüíûìè ëàòå-
ðàëèçàöèîííûìè ïðèçíàêàìè, êîòîðûå ñëåäó-
åò ðàññìàòðèâàòü â ñî÷åòàíèè ñ ÝÝÃ-äàííûìè 
äëÿ îïðåäåëåíèÿ ýïèëåïòîãåííîãî ôîêóñà ó áîëü-
íûõ ñ âèñî÷íîé ýïèëåïñèåé.

Êëþ÷åâûå ñëîâà: ýïèëåïñèÿ, âèñî÷íàÿ ýïèëåïñèÿ, 
ëàòåðàëèçàöèÿ, âèäåî-ÝÝÃ-ìîíèòîðèíã, ÝÝÃ, ñå-
ìèîëîãèÿ ïðèñòóïîâ, ïàðöèàëüíûå ïðèñòóïû.

Ýпилепсия представляет собой актуальную со-
циальную и медицинскую проблему. Распро-
страненность заболевания в России колеблет-

ся 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 [9], а среди сим-

птоматических парциальных эпилепсий – до 60% 
[4,8].

Височная эпилепсия может сопровождаться 
интеллектуально-мнестическим дефектом различ-
ной степени выраженности, изменениями внимания, 
памяти и речи [14]. 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 [8]. 

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

ВЭ в большинстве своем проявляется простыми, 
сложными парциальными и вторично-генерализо-
ванными (ВГСП) судорожными приступами или их 
сочетанием (50% больных) [7].

В 75% случаев при ВЭ приступы начинаются с ауры. 
Современная классификация выделяет, в зависимо-
сти от локализации эпилептогенного очага и соот-
ветственно клинических проявлений, четыре типа 
ВЭ: гиппокампальную, амигдалярную, латеральную 
задневисочную, оперкулярную (инсулярную) [9]. 
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: 

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

При локализации очага в верхней височной изви-

Тел. (916) 552-81-87  womann19@gmail.com
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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 [7].

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: 

–  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 [7].

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.V. Delgado-Escueta и соавт. (1982) выделили три 
типа СПП с изолированным расстройством сознания 
[12]: 

1-й – выключение сознания с застыванием и вне-
запным прерыванием двигательной и психической 
активности;

2-й – выключение сознания без прерывания дви-
гательной активности; 

3-й – выключение сознания с медленным падени-
ем 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. (1998), статисти-
чески достоверными признаками латерализации при 
фокальных формах эпилепсии, являются лишь ни-
жеперечисленные: адверсия головы (с ротацией бо-
лее чем на 50%), возникающая контралатерально 
очагу (100%), унилатеральные автоматизмы, возни-

кающие ипсилатерально очагу (80%), унилатераль-
ная дистоническая установка кисти, возникающая 
контралатерально очагу (90%) [23].

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 [24]. 

Наиболее часто встречающиеся типы аур, а имен-
но: эпигастральная, психическая, и реже – вкусовая 
и слуховая, по данным литературы, не имеют убеди-
тельного латерализационного значения [19,29].

Дистоническая установка. Одним из наиболее 
информативных латерализационных признаков по-
прежнему остается иктальная односторонняя дисто-
ническая установка в конечностях (возможно изоли-
рованно в руке, ноге, преимущественно в дистальных 
отделах), которая латерализована в контралатераль-
ной очагу гемисфере в 100% случаев [17,19,29]. 

Дистоническая установка руки, возможно, явля-
ется отражением распространения эпилептиформ-
ной активности в ипсилатеральные базальные ган-
глии [20], что демонстрируют данные иктальной 
однофотонной эмиссионной компьютерной томогра-
фии [29].

Автоматизмы. Важнейшим клиническим симпто-
мом СПП являются также автоматизмы. Впервые они 

Тип 
приступов

Локализация 
поражения

Преимуществен-
ная латерализа-
ция (полушарие)

Версивные 
моторные

Височное адвер-
сивное поле 22

Нет

Соматосен-
сорные

Стык височной и 
теменной долей

> 

Зрительные Глубинные отделы 
височной доли

Субдоминантное

Слуховые Средняя часть 
верхней височной 
извилины, поля 41, 
42, 52

Доминантное

Вестибуляр-
ные

Верхняя височная 
извилина, поля 20, 
21, 22

Нет

Обонятельные Kрючок гиппокам-
па, поле 11

> 

Вкусовые Гиппокамп, остро-
вок, сильвиева бо-
розда

> 

Эпигастраль-
ные

Островок, сильвие-
ва борозда

> 

Сексуальные Стык височной и 
теменной долей

Субдоминантное

Психомотор-
ные

Гиппокамп Доминантное

Психосенсор-
ные

Гиппокамп Субдоминантное

Аффективные Амигдала > 

Òàáëèöà 1. Õàðàêòåð ïðèñòóïîâ ïðè âèñî÷íîé ýïèëåïñèè 
â çàâèñèìîñòè îò ëîêàëèçàöèè ýïèëåïòîãåííîãî î÷àãà.
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были детально описаны и систематизированы 
H. Gastaut и R. Broughton в 1972 г. [16]. Соотвественно 
классификации автоматизмы подразделялись на 
алиментарные (ороалиментарные), мимические, 
жестовые, речевые и амбулаторные. Позднее были 
выделены еще две группы автоматизмов: сексуа ль-
ные и стереотипные гипермоторные (типа «педали-
рования»).

Автоматизмы представляют собой характерный, 
но не патогномоничный признак ВЭ; они могут на-
блюдаться в рамках других форм парциальной эпи-
лепсии (чаще всего лобной) [7,15]. Клиническая сим-
птоматика приступов при ВЭ может различаться в за-
висимости от латерализации поражения височной 
доли [7] (см. табл. 2)

Латерализация Клинические признаки

Гомолатерально очагу Kистевые автоматизмы

Kонтралатерально очагу Дистоническая установка 
кисти, адверсия головы

Доминантная гемисфера Пароксизмальная сен-
сорная афазия, постпри-
ступная афазия, пост-
приступная спутанность 
сознания

Субдоминантная гемис-
фера

Неполное выключение 
сознания во время при-
ступа, сохранность речи 
во время приступа

Òàáëèöà 2. Ïðèçíàêè ëàòåðàëèçàöèè ïðè âèñî÷íîé 
ýïèëåïñèè.

Согласно данным Quesney L.F. (1986), исследова-
ние 96 больных височной эпилепсией, с использова-
нием инвазивных стереотаксических электродов, по-
казало, что клинические проявления, такие как зами-
рание (67%), остановка взора (24%), кистевые авто-
матизмы (22%), адверсия тела и головы (24%), воз-
никают в пределах одной височной доли в ее 
мезиально-базальных структурах, распространяясь 
затем в темпоральные и экстратемпоральные струк-
туры контралатерального полушария, что сопрово-
ждается преобладающей симптоматикой в виде ау-
ры (3%), застывания взора (36%), автоматизмов 
(77%), версии головы и тела (81%) [30].

СПП, сопровождающиеся автоматизмами, с сох-
ранением сознания, относятся к приступам, исходя-
щим из субдоминантной височной доли [17]. Соглас-
но данным некоторых исследований [19] почти 
в половине записанных приступов с иктальными 
ороалиментарными автоматизмами не показано их 
убедительное латерализационное значение.

Патофизиологические механизмы, лежащие в ос-
нове унилатеральности автоматизмов, не являются 
единообразными. По результатам ряда исследова-
ний, автоматизмы в верхней конечности нередко воз-
никают билатерально. Согласно ранним исследова-
ниям не удавалось найти убедительных данных об 

ипсилатеральной латерализации кистевых автома-
тизмов [11]. 

В настоящее время, по данным исследований 
Mirzadjanova Z. и соавт. (2010), Kamida T. и соавт., 
(2001), выявлены статистически значимые латерали-
зационные значения для односторонних кистевых 
автоматизмов в руке, регистрирующихся ипсилате-
рально по отношению к эпилептогенному фокусу в 
80% исследованных случаев [19,24]. Позже было по-
казано, что данный феномен может возникать ассо-
циировано с контралатеральной дистонической по-
стуральной установкой руки/кисти. По данным авто-
ров, при сочетании двух указанных симптомов PPV 
(прогностическая ценность положительного резуль-
тата) достигает 92% [13,18,20,21,23]. 

Результаты исследований также показали, что со-
четание односторонних автоматизмов в руке и кон-
тралатеральной дистонической установки характер-
но только для палеокортикальной височной эпилеп-
сии, в свою очередь, при неокортикальной эпилеп-
сии данного феномена не наблюдается [13].

В исследовании Z. Mirzadjanova и соавт. (2010) по-
казана ипсилатеральная латерализация автоматиз-
мов в сочетании с ипсилатеральной интериктальной 
эпилептиформной активностью [24]. В работах дру-
гих авторов выявлена данная зависимость в сово-
купности с контралатеральной дистонической уста-
новкой конечности [18,20].

В ходе исследования Kamida T. и соавт. (2001) вы-
явлено, что у больных с ипсилатеральными автома-
тизмами чаще регистрируется исключительно ипси-
латеральная унитемпоральная межприступная эпи-
лептиформная активность (84,2%) по сравнению 
с больными, у которых зарегистрированы контрала-
теральные автоматизмы (11,1%), также показано что 
длительность ипсилатеральных автоматизмов не-
сколько превышает длительность контралатераль-
ных [19]. 

Другие латерализационные признаки. Периикталь-
ная односторонняя головная боль – довольно редкий 
симптом, как правило, проявляющийся ипсилате-
рально эпилептогенному очагу [17]. 

Иктальная и постиктальная афазия связана с раз-
дражением доминантной гемисферы, в свою оче-
редь, ясная иктальная речь может возникать в ходе 
СПП, исходящего из субдоминантного полушария 
[7,17,29]. 

Быстрый компонент иктального нистагма в 100% 
исследованных случаев направлен в контралате-
ральную, относительно эпилептогенного фокуса, 
сторону [17,29].

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 [25,22].

Первичные моторные феномены, такие как эпи-
лептические клонические, тонические движения, 
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адверсия головы, возникают преимущественно кон-
тралатерально эпилептогенному фокусу. Унилате-
ральные тонические приступы имеют высокое лате-
рализационное значение, возникают на контралате-
ральной очагу стороне [29], однако редко выявляют-
ся 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 секунд до раз-
вития вторично-генерализованного тонико-
клонического приступа) в 80% случаев контралате-
ральна эпилептогенному фокусу [19].

Односторонние клонические судороги имеют 
большое латерализационное значение, возникая 
преимущественно в контралатеральном полушарии 
[29]. В ходе вторично генерализованных тонико-
клонических приступов клонические подергивания 
могут сохраняться дольше на стороне, ипсилате-
ральной эпилептогенному очагу. Возможно, это свя-
зано с тем фактом, что полушарие, в котором начи-
нается приступ, имеет тенденцию к более скорому 
«истощению», чем контралатеральное. В исследова-
нии Horvath R. и соавт. (2008) показано: клонические 
движения в ходе клонической фазы вторично-
генерализованного тонико-клонического приступа 
возникают ипсилатерально эпилептогенному очагу в 
85% исследованных приступов [17].

Приступные вегетативные расстройства, такие как 
обильное выделение мокроты (образование «пены»), 
тошнота, рвота, уринация, типичны для приступов, 
исходящих из субдоминантной (чаще правой) гемис-
феры [17,29]. Horvath R. и соавт. (2008) в своем ис-
следовании 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 

(2012), иктальные сглатывающие движения являются 
латерализационным признаком приступа, исходящего 
из височной доли субдоминантного полушария [29].

Феномен постприступного потирания носа (сим-
птом Лютмейзера) относится к симптомам, возника-
ющим ипсилатерально эпилептогенному очагу 
[17,29].

Диагностика. Определение латерализационных 
значений для приступных феноменов у больных ви-
сочной эпилепсией обычно базируется на результа-
тах электроклинических исследований, таких как се-
миология приступов, видео-ЭЭГ-мониторинг и мето-
ды нейровизуализации. 

Битемпоральная интериктальная активность и ик-
тальные паттерны ЭЭГ, исходящие из обеих височных 
долей, ассоциированы с прогностически неблаго-
приятным исходом операции [27,30]. Данные выводы 
согласуются с результатами исследований, согласно 
которым исход хирургического лечения у пациентов 
с ипсилатеральными кистевыми автоматизмами луч-
ше (77,8%), чем у пациентов с контралатеральными 
автоматизмами и более высоким индексом интерик-
тальной битемпоральной эпилептиформной актив-
ности (20%) [24].

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 [24].

Таким образом, «ранняя» и «поздняя» адверсия 
головы, унилатеральные кистевые автоматизмы и 
дистоническая (постуральная) установка в конечно-
стях 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.

Ëèòåðàòóðà:
1. Бояринцева С.Е., Клушин Д.Ф. Особенно-

сти течения височно-долевой эпилепсии у 
детей школьного возраста с 
интеллектуально-мнестическим сниже-
нием на фоне базового лечения финлеп-
сином. Журн. Психиатрия. 2006; 7.

2. Гехт А.Б., Мильчакова Л.Ю., Чурилин Ю.Ю. 
и др. Эпидемиология эпилепсии в России. 
Журн. неврол. и психиатр. 2006; 1: 3-7.

3. Громов С.А., Беги Е., Михайлов В.А. и др. 
Эпидемиология эпилепсии и риск ухуд-
шения качества жизни больных. Невроло-
гический вестник. 1997; 1: 27-30.

4. Громов С.А. Височная эпилепсия (восста-
новительное лечение, качество жизни, 

показания к операции) / С.А. Громов, Е.С. 
Ерошина, Л.В. Липатова. Поленовские 
чтения: материалы Всеросс. науч.-практ. 
конф. СПб. 2005; 206 с.

5. Зенков Л.Р. Некурабельные эпилепсии. 
Невр. журн. 2001; 4: 4-13.

6. Карлов В.А. Височная эпилепсия с дебю-
том в возрасте от 6 до 12 и от 12 до 16 лет. 
Журн. Невропатол. и психиатр. 1988; 88 
(6): 37-41.

7. Мухин К.Ю. Височная эпилепсия. Журнал 
невропатол. и психиатр. 2000; 100 (9): 
48-57.

8. Мухин К.Ю., Гатауллина С.Х., Петрухин 
А.С. Палеокортикальная височная эпи-
лепсия, обусловленная мезиальным ви-
сочным склерозом: клиника, диагностика 

и лечение. Каф. невр. и нейрохирург. пед. 
фак-та ГОУ ВПО РГМУ Росздрава. М. 2011.

9. Мухин К.Ю., Глухова Л.Ю. Симптоматиче-
ская височная эпилепсия. В кн.: Эпилеп-
сия: атлас электро-клинической диагно-
стики / К.Ю. Мухин, А.С. Петрухин, Л.Ю. 
Глухова. М. 2004; 389-406.

10. Arzimanoglou A. Temporal lobe epilepsy in 
children and cognitive dysfunction: 
comprehensive methodologies for 
comprehensive research and care. In: 
cognitive dysfunction in children with 
temporal lobe epilepsy. Eds.: A. 
Arzimanoglou, A. Aldenkamp, H. Cross et al. 
JL., UK. 2005; 275-289.

11.  Berkovic F., Bladin P.F. An electroclinical 
study of complex partial seizures. American 

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. Н

е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 
T

hi
s 

ar
ti

cl
e 

ha
s 

be
en

 d
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. N

ot
 f

or
 c

om
m

er
ci

al
 u

se
. T

o 
or

de
r 

th
e 

re
pr

in
ts

 p
le

as
e 

se
nd

 r
eq

ue
st

 o
n 

in
fo

@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 

IR
B

IS
 P

ub
lis

hi
ng

 H
ou

se
. A

ll 
ri

gh
t 

re
se

rv
ed

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


Обзоры литературы

89

Epilepsy Society Proceedings. Epilepsia. 
1984; 25: 668-669.

12.  Delgado-Escueta A.V., Bascal F.E., Treiman 
D.M. Ann Neurol. 1982; 11: 292-300.

13. Dupont S., Semah F., Boon P., Saint-Hilaire 
J.M., Adam C., Broglin D., Baulac M. 
Association of ipsilateral motor automatisms 
and contralateral dystonic posturing: a 
clinical feature differentiating medial from 
neocortical temporal lobe epilepsy. Arch 
Neurol. 1999 Aug; 56 (8): 927-32.

14.  Dupont S. Jnvestiganting temporal lobe 
function by functional imagining. Epilepsic 
dis. 2002; 4: 17-22.

15.  Fernández Torre J.L. Ictal semiology of 
temporal partial complex seizures: 
usefulness for localizing and lateralizing the 
origin of the attacks. Neurologia. Spain. 
Departamento de Neurofisiología Clínica, 
King's College Hospital, Denmark Hill, Lond-
res, Reino Unido. 1999 Jan; 14 (1): 29-34.

16.  Gastaut H., Broughton R. Epileptic Seizures: 
clinical and electrographic features, 
diagnosis and treatment. Springfield. 1972.

17.  Horváth R., Kalmár Z., Fehér N., Fogarasi A., 
Gyimesi C, Janszky J. Brain lateralization 
and seizure semiology: ictal clinical 
lateralizing signs. Ideggyogy Sz. Hungary. 
2008 Jul 30; 61 (7-8): 231-7.

18.  Janszky J., Fogarasi A., Magalova V., 
Gyimesi C., Kovacs N., Schulz R., Ebner A. 

Unilateral hand automatisms in temporal 
lobe epilepsy. Seizure. 2006; 15: 393-396.

19.  Kamida T., Baba H., Ono K., Yonekura M. 
Ictal semiology in patients with medial 
temporal lobe epilepsy: value in lateralizing 
the seizure focus. No To Shinkei. Japan, 
Source Department of Neurosurgery, 
Nagasaki Chuo National Hospital. 2001 Sep; 
53 (9): 847-51.

20.  Kotagal P., Luders H., Morris H.H., Dinner 
D.S., Wyllie E., Godoy J., Rothner A.D. 
Dystonic posturing in complex partial 
seizures of temporal lobe onset: a new 
lateralizing sign. Neurology. 1989; 39: 
196-201.

21.  Kotagal P. Significance of dystonic 
posturing with unilateral automatisms. Arch 
Neurol. 1999; 56: 912-913.

22.  Kuba R., Krizova J., Brazdil M, Tyrlikova I., 
Rektor I. Lateralized ictalimmobility of the 
upper limb in patients with temporal lobe 
epilepsy. Eur. J. Neurol. 2005; 12: 886-890.

23.  Marks W.J. Jr., Laxer K.D. Semiology of 
temporal lobe seizures: value in lateralizing 
the seizure focus. Epilepsia. 1998; 39: 
721-726.

24.  Mirzadjanova Z., Peters A.S., Re´mi J., 
Candas¸ Bilgin, Joao P., Cunha S., Noachtar 
S. Significance of lateralization of upper limb 
automatisms in temporal lobe epilepsy: 
A quantitative movement analysis. Epilepsia. 

Epilepsy Center, Department of Neurology, 
University of Munich, Munich, Germany; and 
Department of Electronics, 
Telecommunications and Informatics / 
IEETA, University of Aveiro, Aveiro, Portugal. 
2010; 51 (10): 2140-2146.

25.  Oestreich L.J., Berg M.J., Bachmann D.L., 
Burchfiel J., Erba G. Ictal contralateral 
paresis in complex partial seizures. 
Epilepsia. 1995; 36: 671-675.

26.  Panayiotopoulos C.P. The educational kit 
on epilepsies. The epileptic syndromes. 
Oxford. 2007. 

27.  Schulz R., Luders H.O., Hoppe M., 
Tuxhorn I., May T., Ebner A. Interictal EEG 
and ictal scalp EEG propagation are highly 
predictive of surgical outcome in mesial 
temporal lobe epilepsy. Epilepsia. 2000; 41: 
564-570.

28. Steinhoff B.J., So N.K., Lim S., Lüders H.O. 
Ictal scalp EEG in temporal lobe epilepsy 
with unitemporal versus bitemporal interictal 
epileptiform discharges. Neurology. 1995 
May; 45 (5): 889-96.

29.  Tufenkjian K., Lüders H.O. Seizure 
Semiology: Its Value and Limitations in 
Localizing the Epileptogenic Zone. J. Clin. 
Neurol. 2012 Dec.; 8 (4): 243-250.

30.  Quesney L.F. Clinical and EEG features of 
complex partial seizures of temporal lobe 
origin. Epilepsia. 1986; 27 (2): 27-45.

References:  
1. Bojarinceva S.E., Klushin D.F. Osobennosti 

techenija visochno-dolevoj jepilepsii u detej 
shkol'nogo vozrasta s intellektual'no-
mnesticheskim snizheniem na fone 
bazovogo lechenija finlepsinom. Zhurn. 
Psihiatrija. 2006; 7.

2. Geht A.B., Mil'chakova L.Ju., Churilin Ju.Ju. i 
dr. Jepidemiologija jepilepsii v Rossii. Zhurn. 
nevrol. i psihiatr. 2006; 1: 3-7.

3. Gromov S.A., Begi E., Mihajlov V.A. i dr. 
Jepidemiologija jepilepsii i risk uhudshenija 
kachestva zhizni bol'nyh. Nevrologicheskij 
vestnik. 1997; 1: 27-30.

4. Gromov S.A. Visochnaja jepilepsija 
(vosstanovitel'noe lechenie, kachestvo 
zhizni, pokazanija k operacii) / S.A. Gromov, 
E.S. Eroshina, L.V. Lipatova. Polenovskie 
chtenija: materialy Vseross. nauch.-prakt. 
konf. SPb. 2005; 206 s.

5. Zenkov L.R. Nekurabel’nye jepilepsii. Nevr. 
zhurn. 2001; 4: 4-13.

6. Karlov V.A. Visochnaja jepilepsija s debjutom 
v vozraste ot 6 do 12 i ot 12 do 16 let. Zhurn. 
Nevropatol. i psihiatr. 1988; 88 (6): 37-41.

7. Muhin K.Ju. Visochnaja jepilepsija. Zhurnal 
nevropatol. i psihiatr. 2000; 100 (9): 48-57.

8. Muhin K.Ju., Gataullina S.H., Petruhin A.S. 
Paleokortikal'naja visochnaja jepilepsija, 
obuslovlennaja mezial'nym visochnym 
sklerozom: klinika, diagnostika i lechenie. 
Kaf. nevr. i nejrohirurg. ped. fak-ta GOU VPO 
RGMU Roszdrava. M. 2011.

9. Muhin K.Ju., Gluhova L.Ju. 
Simptomaticheskaja visochnaja jepilepsija. 
V kn.: Jepilepsija: atlas jelektro-klinicheskoj 

diagnostiki / K.Ju. Muhin, A.S. Petruhin, 
L.Ju. Gluhova. M. 2004; 389-406.

10. Arzimanoglou A. Temporal lobe epilepsy in 
children and cognitive dysfunction: 
comprehensive methodologies for 
comprehensive research and care. In: 
cognitive dysfunction in children with 
temporal lobe epilepsy. Eds.: A. 
Arzimanoglou, A. Aldenkamp, H. Cross et al. 
JL., UK. 2005; 275-289.

11.  Berkovic F., Bladin P.F. An electroclinical 
study of complex partial seizures. American 
Epilepsy Society Proceedings. Epilepsia. 
1984; 25: 668-669.

12.  Delgado-Escueta A.V., Bascal F.E., Treiman 
D.M. Ann Neurol. 1982; 11: 292-300.

13. Dupont S., Semah F., Boon P., Saint-Hilaire 
J.M., Adam C., Broglin D., Baulac M. 
Association of ipsilateral motor automatisms 
and contralateral dystonic posturing: a 
clinical feature differentiating medial from 
neocortical temporal lobe epilepsy. Arch 
Neurol. 1999 Aug; 56 (8): 927-32.

14.  Dupont S. Jnvestiganting temporal lobe 
function by functional imagining. Epilepsic 
dis. 2002; 4: 17-22.

15.  Fernández Torre J.L. Ictal semiology of 
temporal partial complex seizures: 
usefulness for localizing and lateralizing the 
origin of the attacks. Neurologia. Spain. 
Departamento de Neurofisiología Clínica, 
King's College Hospital, Denmark Hill, Lond-
res, Reino Unido. 1999 Jan; 14 (1): 29-34.

16.  Gastaut H., Broughton R. Epileptic Seizures: 
clinical and electrographic features, 
diagnosis and treatment. Springfield. 1972.

17.  Horváth R., Kalmár Z., Fehér N., Fogarasi A., 

Gyimesi C, Janszky J. Brain lateralization 
and seizure semiology: ictal clinical 
lateralizing signs. Ideggyogy Sz. Hungary. 
2008 Jul 30; 61 (7-8): 231-7.

18.  Janszky J., Fogarasi A., Magalova V., 
Gyimesi C., Kovacs N., Schulz R., Ebner A. 
Unilateral hand automatisms in temporal 
lobe epilepsy. Seizure. 2006; 15: 393-396.

19.  Kamida T., Baba H., Ono K., Yonekura M. 
Ictal semiology in patients with medial 
temporal lobe epilepsy: value in lateralizing 
the seizure focus. No To Shinkei. Japan, 
Source Department of Neurosurgery, 
Nagasaki Chuo National Hospital. 2001 Sep; 
53 (9): 847-51.

20.  Kotagal P., Luders H., Morris H.H., Dinner 
D.S., Wyllie E., Godoy J., Rothner A.D. 
Dystonic posturing in complex partial seizu-
res of temporal lobe onset: a new lateralizing 
sign. Neurology. 1989; 39: 196-201.

21.  Kotagal P. Significance of dystonic 
posturing with unilateral automatisms. Arch 
Neurol. 1999; 56: 912-913.

22.  Kuba R., Krizova J., Brazdil M, Tyrlikova I., 
Rektor I. Lateralized ictalimmobility 
of the upper limb in patients with temporal 
lobe epilepsy. Eur. J. Neurol. 2005; 12: 
886-890.

23.  Marks W.J. Jr., Laxer K.D. Semiology of 
temporal lobe seizures: value in lateralizing 
the seizure focus. Epilepsia. 1998; 39: 
721-726.

24.  Mirzadjanova Z., Peters A.S., Re´mi J., Can-
das` Bilgin, Joao P., Cunha S., Noachtar S. 
Significance of lateralization of upper limb 
automatisms in temporal lobe epilepsy: A quan-
titative movement analysis. Epilepsia. Epilepsy 

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. Н

е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 
И
зд

ат
ел

ьс
тв
о 
И
Р
Б
И
С

. В
се

 п
ра

ва
 о
хр

ан
яю

тс
я.

 
T

hi
s 

ar
ti

cl
e 

ha
s 

be
en

 d
ow

nl
oa

de
d 

fr
om

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u 
. N

ot
 f

or
 c

om
m

er
ci

al
 u

se
. T

o 
or

de
r 

th
e 

re
pr

in
ts

 p
le

as
e 

se
nd

 r
eq

ue
st

 o
n 

in
fo

@
ir

bi
s-

1.
ru

 . 
C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

01
4 

IR
B

IS
 P

ub
lis

hi
ng

 H
ou

se
. A

ll 
ri

gh
t 

re
se

rv
ed

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


90

 2014 Том 6  №1

Center, Department of Neurology, University 
of Munich, Munich, Germany; and Depart-
ment of Electronics, Telecommunications 
and Informatics / IEETA, University of Aveiro, 
Aveiro, Portugal. 2010; 51 (10): 2140-2146.

25.  Oestreich L.J., Berg M.J., Bachmann D.L., 
Burchfiel J., Erba G. Ictal contralateral 
paresis in complex partial seizures. 
Epilepsia. 1995; 36: 671-675.

26.  Panayiotopoulos C.P. The educational kit 

on epilepsies. The epileptic syndromes. 
Oxford. 2007. 

27. Schulz R., Luders H.O., Hoppe M., Tuxhorn I., 
May T., Ebner A. Interictal EEG and ictal 
scalp EEG propagation are highly 
predictive of surgical outcome in mesial 
temporal lobe epilepsy. Epilepsia. 2000; 41: 
564-570.

28. Steinhoff B.J., So N.K., Lim S., Lüders H.O. 
Ictal scalp EEG in temporal lobe epilepsy 

with unitemporal versus bitemporal interictal 
epileptiform discharges. Neurology. 1995 
May; 45 (5): 889-96.

29.  Tufenkjian K., Lüders H.O. Seizure 
Semiology: Its Value and Limitations in 
Localizing the Epileptogenic Zone. J. Clin. 
Neurol. 2012 Dec.; 8 (4): 243-250.

30.  Quesney L.F. Clinical and EEG features of 
complex partial seizures of temporal lobe 
origin. Epilepsia. 1986; 27 (2): 27-45.

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 Svt. Luka’s Institute of Child 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

Abstract: 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 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.

Key words: epilepsy, temporal lobe epilepsy, lateralization, video-EEG monitoring, EEG,seizure semiology, partial seizures.
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