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Резюме
В Республиканском научном центре нейрохирургии проведено обследование и дан анализ характеристике эпилептических 
припадков у больных с опухолями головного мозга. Выявленная трансформация припадков в период роста опухоли позволила 
определить степень радикальности планируемого хирургического вмешательства. 
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Summary
There was lead a survey and analysis of the characteristic of epileptic seizures in patients with brain tumors was given in the 
Republican Scientific Center of Neurosurgery. Revealed transformation of seizures during tumor growth allowed to determine 
the degree of radicalism of the planned surgery. 
Keywords: tumors of the temporal lobe, partial seizures, seizures transformation

Введение
В наши дни внедрение научных разработок в обла

сти медицины и расширение технических возможностей 
увеличивают шанс исцеления пациентов, страдающих 
самыми тяжелыми болезнями. Безусловно, одним из та
ких заболеваний является эпилептический синдром, обу
словленный опухолевым поражением мозга ( 1 , 2 ).

Несмотря на постоянное развитие в области диа
гностики и лечения эпилепсии, у около 30% пациентов 
не удается достигнуть контроля над приступами и до
биться адекватной социальной адаптации. Среди них 
большое количество пациентов страдают симптоматиче
ской эпилепсией, при которой до 80% случаев в основе 
заболевания лежит органическое поражение мозга (3. 4). 
Этиологические факторы симптоматических эпилепсий 
разнообразны и наиболее значимыми среди них являют
ся: опухоли мозга, нейротравмы и нейроинфекции (2 , 3).

Выявление этиологического фактора имеет боль
шое значение при определении тактики дальнейшего 
ведения и лечения больных. Так, эпилептический син
дром длительное время может быть единственным кли
ническим проявлением опухоли головного мозга (5, 6 ). 
Отсутствие настороженности к онкологическим заболе
ваниям головного мозга может привести к диагности
ческим ошибкам и запоздалому определению опухоли, 
что повлечет за собой несвоевременность необходимого 
лечения (7, 8 ).

Точность и относительная быстрота установления 
диагноза эпилепсии опухолевого генеза, резистентной к 
медикаментозному лечению, определение трансформа
ции в процессе роста опухоли первичного эпилептиче
ского очага и пути распространения эпилептической ак
тивности, значительно повышают шансы благоприятного 
исхода при хирургическом методе лечения (9, 10). Врачи 
и ученые различных диагностических специальностей 
занимаются поиском путей решения этой непростой за
дачи.

Материалы и методы
Работа основана на анализе 89 клинических на

блюдений пациентов с внутримозговыми опухолями ви
сочной доли. Всем пациентам проводили комплексное 
обследование и оперативное лечение в Республиканском 
научном центре нейрохирургии в период с 2010 по 2014 
гг. Больные были проанализированы с учетом возраста, 
пола, характера и локализации процесса, повышенное 
внимание уделялось особенностям клинического течения 
заболевания.

При поступлении возраст пациентов варьировал от 
18 до 67 лет, средний возраст составил 49,5 ± 1,1 год. Чис
ло мужчин (54 -  60,7%) преобладало над числом женщин 
(35 -  39,3%). Клинико-неврологическое обследование 
проводили всем больным по общепринятой методике. 
Особое внимание уделяли изучению эпилептического



синдрома, определяли предпологаемую изначальную ло
кализацию опухоли на основании структуры первого 
припадка, последовательность появления новых симпто
мов и их устойчивость.

Характер эпилептических приступов устанавливали 
в соответствии с Международной классификацией при
падков, принятой в Киото (ILAE, 1981). На основании 
структуры первых пароксизмов, припадки были разделе
ны на 6  групп, состоящих из простых и сложных парци
альных пароксизмов: 1 - висцеральные, 2  - вегетативные,
3 - аффективные, 4 - адверсивные, 5 - галлюцинации, 6

- автоматизмы жестов. Все приступы относились к про
стым парциальным, кроме автоматизма жестов, которые 
по классификации соответствуют сложным комплексным 
припадкам.

Соответственно перечисленным группам больные 
были проанализированы в течении 2 -х условно выде
ленных периодов болезни: 1-й период включал началь
ные проявления заболевания (первые пароксизмы), 2 -ой
- дальнейшее развитие болезни (их трансформация). 
Структура первого эпилептического припадка позволя
ла определять локализацию исходного роста опухоли и 
первичный эпилептический очаг при эпилепсии. Транс
формация эпилептических пароксизмов указывала на 
направление роста опухоли и распространение патоло
гической активности на другие структуры мозга. Кли
ническая картина при госпитализации характеризовала 
предполагаемый объем поражения височной доли и сло
жившуюся эпилептическую систему.

В группе пациентов осуществлено удаление опухо
ли в - 56,3% (50 больных) тотально и 43,7% (39 больных) 
субтотально. По гистологической структуре отмечено 
преобладание глиом, из которых в 67 (75,3%) случаях 
диагностированы доброкачественные варианты, в 2 2  

(24,7)-злокачественные.
Новообразования височной доли преимущественно 

располагались в ее медиобазальных отделах, в двух слу
чаях опухоль распространялась на лобную долю, в одном 
наблюдении на теменную и у четырех больных она на
правлялась к подкорковым образованиям.

Длительность заболевания больных варьировала от
4 мес до 11 лет, в среднем равнялась 4,04 ±3,5 лет.

Результаты и обсуждение
Клиническая картина у больных, в основном, была 

представлена очаговой неврологической симптоматикой, 
преимущественно симптомами раздражения и менее вы
раженными очаговыми и общемозговыми нарушениями.

Первым симптом болезни пациентов с опухолью ви
сочной доли в 82,8% случаев были эпилептические при
падки, в 17,2% наблюдений - головная боль.

При неврологическом осмотре больных с опухолью 
височной доли наблюдались изменения поведения в виде 
навязчивости, медлительности, могли быть приступы не
гативизма в течение 30-40 минут, также замечено сниже
ние критики и внимания.

В неврологическом статусе выявлены: симптомы со 
стороны среднего мозга в виде слабости конвергенции у

11(12,4%) пациентов; симптомы со стороны моста мозга 
(выраженное снижение корнеальных рефлексов) —  у 4 
(4 ,5 %); горизонтальный мелкоразмашистый нистагм —  
у 32 (35,9%); поражение VII пары ЧМН - у 18 (20,2%). 
Кроме того, обнаружено изменение мышечного тонуса в 
виде его снижения у 37(41,6%) или повышения с экстра- 
пирамидными элементами у 21(23,6%); анизорефлексия 
- у 5 (5,6%); легкий гемипарез — у 22(24,7%); нарушение 
координации по типу динамической атаксии - у 7 (7,9%); 
статической атаксии - у 3 (3,4%); сенсорная афазия —  у 
17 (19,1%); амнестическая — у 11 (12,4%); моторная-у 3 
(3,4%).

Для решения основной задачи неврологической 
диагностики - установление локализации опухоли по 
эпилептическому синдрому, подробно анализировали 
характер пароксизмов, которые сопровождали ново
образование головного мозга. Исходный рост опухоли 
определяли путем анализа структуры первого припадка 
в каждом конкретном наблюдении.

На основании структуры первых пароксизмов, при
падки были разделены на 6  трупп: 1-висцеральные, 2 -ве- 
гетативные, 3-аффективные, 4-адверсивные, 5- галлю
цинации, 6 -автоматизмы жестов. Частота встречаемости 
этих приступов у больных с опухолью височной доли и 
эпилепсией смешанной этиологии представлена в табли
це 1 .

Висцеральные припадки проявлялись тошнотой в 
8 ,6 % случаях. Из этого следует, что опухоль изначально 
локализовалась в гиппокампе. Во время операции ново
образование действительно в этих случаях располагалось 
в гиппокампе.

В других наблюдениях первый пароксизм заключал
ся в подъеме артериального давления или затруднения 
дыхания, или передвижения комка. Характер этих при
ступов соответствует висцеральным нарушениям. Следо
вательно опухоль в данных случаях также локализуется 
в гиппокампе. На операции у всех больных опухоль на
ходилась в медиобазальных структурах височной доли, 
захватывая гиппокамп.

Вегетативные припадки в основном были представ- 
ленны в виде побледнения кожных покровов и цианоза 
губ, что является следствием раздражения гиппокампа. 
Подобные пароксизмы выявлены у 24 больных.

Во всех наблюдениях, где в структуре первого при
падка имелся вегетативный компонент, опухоль распо
лагалась в медиобазальных структурах височной доли, 
захватывая полюс, гиппокамп, а у одного больного мин
далевидный комплекс.

Аффективные пароксизмы отмечались у 19 боль
ных. У всех больных они были связаны с раздражением 
гипоталамуса и выражались в появлении необъяснимого 
чувства страха. Исходный рост новообразования нахо
дился в медиобазальных структурах височной доли.

Во время операции, у всех этих больных была вы
явлена опухоль, которая захватывала полюс, миндалевид
ный комплекс, крючок, гиппокамп и нижний рог боково
го желудочка, следовательно, подходило к гипоталамусу. 
При диэнцефальных припадках чаще поражался полюс.



Таблица 1. Частота встречаемости приступов у больных с опухолью височной доли 
н эпилепсией смешанной этнологии, в зависимости от первого пароксизма.

Виды припадков Частота встречаемости припадков
Висцеральные 27,4%
Вегетативные 2 0 ,8 %
Аффективные 21,7%
Адверсивные 10,9%,
Галлюцинации 6,3%
Автоматизмы Жестов 12,9%.

Адверсивные припадки (10 больных) заключались в 
повороте головы или головы и глаз в сторону, что харак
терно для, раздражения хвостатого ядра. Во время опе
рации во всех наблюдениях опухоль была обнаружена в 
медиобазальных отделах височной доли, она уходила от
рогами в белое вещество, доходила до тенториальной вы
резки и кпереди к треугольнику бокового желудочка, мог
ла доходить до переднего рога, стенкой которого является 
хвостатое ядро, и, следовательно, могла его раздражать.

Галлюцинации ( 6  больных) проявлялись ощущени
ем неприятного запаха, то есть они были обонятельными. 
Следовательно, вышеуказанные пароксизмы были обу
словлены поражением крючка гиппокампа. В ходе опера
тивного вмешательства было выявлено, что опухоль рас
полагалась в медиобазальных структурах височной доли, 
в частности в гиппокампе, крючке гиппокампа, полюсе, 
миндалевидном комплексе.

Припадки с автоматизмами (11 больных) наблюда
лись в виде целенаправленных движений —  жестов. В 
основном они обусловлены раздражением миндалевид
ного комплекса. Во время операции установлено, что 
новообразование захватывало всю височную долю, рас
пространяясь на медиобазальные образования, а именно 
на гиппокамп и миндалевидный комплекс.

Изучение первых припадков показало, что во всех 
наблюдениях пароксизмы были обусловлены поражени
ем медиобазальных структур височной доли. Почти у 
всех больных опухоль захватывала гиппокамп 64,9%. На 
втором месте миндалевидный комплекс —  30,1% и по
люс - 30,1%. Довольно редко поражался островок - 4,3%. 
В тех случаях, когда опухоль располагалась в гиппокам
пе, она распространялась и на крючок.

Исходя из вышеизложенного можно сказать, что 
анализ структуры первых припадков и выявление распо
ложение опухоли дает основание говорить, что характер 
пароксизмов позволяет определить локализацию новооб
разования.

Дальнейшее течение заболевания приводит к услож
нению припадков, так как опухоль захватывает новые от
делы височной доли.

Направление роста новообразования имеет свои 
особенности. У больных с первичными висцеральными 
пароксизмами опухоль изначально локализуется в гип
покампе, а затем распространяется на миндалевидный 
комплекс. Это образование располагается вблизи гиппо
кампа. Анатомическая близость по —  видимому имеет 
значение для перехода опухоли из одной структуры на 
рядом расположенную.

Другая область, находящаяся вблизи гиппокампа 
это гипоталамус. Новообразование не прорастает его, но 
раздражает, что клинически проявляется страхом.

Гиппокамп близко расположен к полюсу височной 
доли и опухоль может распространяться на него, вызы
вая алиментарные автоматизмы. В этом случае новооб
разование находится также в медиобазальных структурах 
височной доли.

Опухоль, локализуясь в гиппокампе, легко может 
вызывать раздражение хвостатого ядра, которое нахо
дится дорсально от гиппокампа, обуславливая адверсию 
головы и глаз в сторону. Переход на него опухоли вполне 
возможен, учитывая, что новообразования были больших 
размеров.

В группе больных с вегетативными пароксизмами 
исходный рост опухоли был также в гиппокампе. В даль
нейшем новообразование переходило на миндалевидный 
комплекс и островок. В этих наблюдениях имелись при
знаки раздражения гипоталамуса. Но опухоль располага
лась в медиобазальных структурах височной доли.

В данной группе чаще, чем в других новообразова
ние направлялось к 1-ой височной извилине. Возможно, 
это связано с тем, что оно локализовалось в островке, от
куда идет связь с 1-ой височной извилиной, так как али
ментарные автоматизмы имеют отношение к центру речи 
(моторный центр речи - зона Брока), а оттуда в к центру 
понимания речи (зона Вернике).

У больных с начальными аффективными припадка
ми опухоль располагалась в полюсе височной доли. Далее 
она захватывала задние отделы лобной доли (зона Брока) 
и шла к 1-ой височной извилине и к зоне Вернике. Здесь 
прослеживается та же связь и та же закономерность, как и 
предыдущей группе. Опухоль изначально располагалась 
в медиобазальных структурах височной доли.

У больных с адверсивными припадками изна
чальный рост опухоли выявлялся в миндалевидный 
комплекс. Она раздражала хвостатое ядро и вызыва
ла повороты головы и/или глаз в сторону, после чего 
следовали автоматизмы жестов. Кроме того, новообра
зование направлялось к 1 -ой височной извилине, вы
зывая автоматизмы речи. Следовательно, опухоль прак
тически сразу захватывала миндалевидный комплекс 
и 1-ою височную извилину. Новообразование долж
но быть большим, чтоб захватывать перечисленные 
структуры и подойти к хвостатому ядру. Начальный 
рост новообразования из миндалевидного комплекса 
указывает, что опухоль находилась в медиобазальных 
структурах височной доли.



При наличии припадков с обонятельными галлю
цинациями опухоль исходит из крючка гиппокампа, мо
жет распространиться и на гиппокамп. Новообразова
ние направлялось кпереди, захватывая миндалевидный 
комплекс и островок. Опухоль также воздействовала на 
хвостатое ядро во всех наблюдениях. Она была больших 
размеров и занимала медиобазальные отделы височной 
доли.

В группе больных с автоматизмами жестов опу
холь локализовалась в миндалевидном комплексе. По 
- видимому одновременно или очень быстро она могла 
захватывать и 1 -ую височную извилину. Жесты имеют 
отношение к речи. Человек при разговоре обычно жести
кулирует, соответственно зти структуры взаимосвязаны 
между собой. Поэтому опухоль из миндалевидного ком
плекса идет к 1-ой височной извилине, согласно функ
циональным связям. Так как миндалевидный комплекс 
близко расположен к хвостатому ядру, то новообразова
ние из миндалевидного комплекса воздействует на хво
статое ядро, раздражая его. В основном при автоматизмах 
жестов опухоль располагалась в медиобазапьных струк
турах височной доли, захватывая миндалевидный ком
плекс и гиппокамп.

Таким образом, в процессе роста новообразование 
практически при всех видах пароксизмов локализовалось 
в медиобазальных отделах височной доли.

Заключение
Тщательное обследование больных с эпилептиче

скими, припадками, назначение в ранние сроки методов 
нейровизуализации имеют большое значение при опре
делении тактики дальнейшего ведения и хирургического 
лечения больных. Отсутствие настороженности к онколо-
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