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Острые симптоматические эпилептические приступы развиваются в течение 7 дней после дебюта острого нару-
шения мозгового кровообращения. Они возникают в 6,3 % случаев при мозговых инсультах: при ишемических ин-
сультах — 4,2 %; при наличии геморрагической трансформации — 12,5 %; при внутримозговых кровоизлияниях — 
16,2 % случаев. Совокупный риск возникновения неспровоцированного эпилептического приступа после первого 
острого симптоматического приступа при последующем наблюдении в течение 10 лет составляет 18,7 %. При остром 
симптоматическом эпилептическом приступе вторичная профилактика противоэпилептическими препаратами в целом 
не должна проводиться. Если такая терапия назначена после однократного острого симптоматического приступа, она 
должна быть прекращена после острой фазы заболевания. Риск повторения неспровоцированных эпилептических 
приступов после однократного неспровоцированного приступа при последующем наблюдении в течение 10 лет после 
острого нарушения мозгового кровообращения составляет 71,5 %. В данном случае обоснован диагноз «эпилепсия» 
и показано назначение противоэпилептических препаратов. Частота развития эпилепсии при острых нарушениях моз-
гового кровообращения по ишемическому или геморрагическому типу в анамнезе тождественна и составляет 10–12 %.
Выбор группы противоэпилептических препаратов должен основываться на клинических рекомендациях для паци-
ентов с фокальными формами эпилепсии. Должны быть сведены к минимуму фармакокинетические взаимодействия 
между противоэпилептическими препаратами и оральными антикоагулянтами, антиагрегантами, антигипертензивны-
ми препаратами и другими ксенобиотиками. Следует также избегать противоэпилептических препаратов, индуцирую-
щих или ингибирующих микросомальные ферменты печени.

Ключевые слова: неспровоцированные эпилептические приступы; острое нарушение мозгового кровообращения; 
острые симптоматические эпилептические приступы; терапия противоэпилептическими препаратами; тромболизис; 
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Acute symptomatic epileptic seizures and epilepsy 
after stroke
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Acute symptomatic epileptic seizures occur within 7 days after the stroke onset. Acute symptomatic epileptic seizures 
occur in 6.3% of stroke cases: ischemic stroke — 4.2%, cerebral infarction with hemorrhagic transformation — 12.5%, 
intracerebral hemorrhage — 16.2%. Cumulative risk of subsequent unprovoked epileptic seizure after the first acute
symptomatic seizure at follow-up for 10 years is 18.7 %. In acute symptomatic epileptic seizure secondary prevention with 
antiepileptic drugs usually is not indicated. If antiepileptic drug treatment is initiated after a single acute symptomatic sei-
zure, it should be discontinued after the acute period of the disease. The 10-years risk of subsequent unprovoked epileptic 
seizures after the single unprovoked epileptic seizure in stroke patients is 71.5%. In this situation the epilepsy diagnosis is 
reasonable and antiepileptic drug treatment should be initiated. The incidence of epilepsy after acute ischemic or hemor-
rhagic stroke is identical — 10–12%. The choice of the group of antiepileptic drugs should be based on clinical guidelines 
for patients with focal forms of epilepsy. Pharmacokinetic interactions between antiepileptic drugs and oral anticoagulants, 
antiplatelet agents, antihypertensive drugs, and other xenobiotics should be minimized. Thus antiepileptic drugs that induce 
or inhibit microsomal liver enzymes should also be avoided.

Keywords: acute symptomatic epileptic seizures; antiepileptic drug treatment; cerebral venous thrombosis; epilepsy; stroke; 
thrombolysis; unprovoked epileptic seizures.
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Практикующему неврологу следует различать острые 
симптоматические эпилептические приступы (ОСЭП) 
и неспровоцированные эпилептические приступы, так 
как прогноз и тактика ведения пациентов различаются 
в зависимости от вышеперечисленных видов приступов.

ОСЭП имеют различную природу и возникают в тесной 
временной связи с острым повреждением центральной 
нервной системы (ЦНС) вследствие нарушения обмена 
веществ, воздействия токсических, инфекционных и вос-
палительных факторов и структурных повреждений го-
ловного мозга. Необходимо учитывать, что ОСЭП могут 
возникать при черепно-мозговых травмах, инфекцион-
ных заболеваниях ЦНС, обострении рассеянного склероза, 
метаболических нарушениях, гипоксическом поражении 
ЦНС, алкогольной интоксикации, абстиненции (в течение 
7–48 ч после прекращения употребления алкоголя) [1].
Таким образом, развитие эпилептического приступа тре-
бует поиска его возможных причин, в том числе неотлож-
ных состояний. ОСЭП развивается в течение 7 дней после 
дебюта острого нарушения мозгового кровообращения [1].
Проведение структурной нейровизуализации для исклю-
чения острой церебральной патологии у взрослых паци-
ентов с впервые возникшим эпилептическим припадком 
является обязательным [2].

По литературным данным, при мозговых инсуль-
тах ОСЭП возникают в 6,3 % случаев (при ишемическом 
инсульте — 4,2 %, геморрагической трансформации — 
12,5 %, внутримозговых кровоизлияниях — 16,2 %). 
Риск ОСЭП повышают внутримозговое кровоизлияние 
(отношение шансов (ОШ) 7,2; 95 % доверительный ин-
тервал (ДИ) 3,5–14,9); вовлечение коры головного 

мозга при внутримозговых кровоизлияниях (ОШ 6,0;
95 % ДИ 1,8–20,8) и ишемических инсультах (ОШ 3,1;
95 % ДИ 1,3–7,8); ишемический инсульт с геморраги-
ческой трансформацией (ОШ 2,7; 95 % ДИ 0,8–9,6) [3].
Клинический пример — рис. 1.

Повышается частота развития ОСЭП при нарастании 
тяжести по шкале инсульта Национальных институтов 
здоровья (NIHSS): 0,6 % при 1–2 баллах, 7 % при более 
чем 31 балле по шкале NIHSS [4].

ОСЭП развиваются в 34 % случаев церебральных ве-
нозных тромбозов [5], что является «красным флагом» 
для клинициста. Прогностическими факторами, повыша-
ющими риск развития ОСЭП при церебральных венозных 
тромбозах, являются: внутримозговое кровоизлияние 
(скорректированное ОШ 4,1; 95 % ДИ 3,0–5,5); отек голов-
ного мозга или инфаркт мозга без внутримозгового кро-
воизлияния (скорректированное ОШ 2,8; 95 % ДИ 2,0–4,0); 
тромбоз верхнего сагиттального синуса (скорректирован-
ное ОШ 2,0; 95 % ДИ 1,5–2,6); очаговый неврологический 
дефицит (скорректированное ОШ 1,9; 95 % ДИ 1,4–2,6); 
субарахноидальное кровоизлияние (скорректированное 
ОШ 1,6; 95 % ДИ 1,1–2,5). Хотя, как показывает клини-
ческая практика, даже при отсутствии очаговой невроло-
гической симптоматики причиной ОСЭП может являться 
венозный тромбоз, что демонстрирует клинический при-
мер (рис. 2).

В соответствии с методическими рекомендациями 
основными базовыми принципами реперфузии при ише-
мическом инсульте являются восстановление и под-
держание системной гемодинамики, а также использо-
вание реканализирующих технологий [6]. При анализе 

Рис. 1. Компьютерная томография головы. В базальных ядрах правого полушария визуализируется зона ишемических изменений 
(размерами 5,2 × 4,9 см) с наличием зоны гиперденсных (геморрагических) изменений (плотностью +60HU – кровь), занимающей 
более 30 % зоны ишемии, с прорывом крови в правый боковой, III, IV и левый боковой (небольшое количество в области тела 
и заднего рога) желудочки. Небольшое количество крови в бороздах теменной области с обеих сторон. Пациент Д., 72 года,
госпитализирован в неврологический стационар ввиду внезапно развившейся слабости в левой руке и ноге. При осмотре не-
врологом, по результатам компьютерной томографии головы диагностировано острое нарушение мозгового кровообраще-
ния по ишемическому типу кардиоэмболического генеза в бассейне правой средней мозговой артерии (тромбоз М1 сегмента).
Проведена системная тромболитическая терапия, локальная эндоваскулярная трансартериальная тромбэкстракция из сегмента М1 
правой средней мозговой артерии и сегмента А2 правой передней мозговой артерии. В первые сутки после дебюта инсульта у па-
циента развился однократный билатеральный тонико-клонический приступ. По результатам компьютерной томографии головы — 
геморрагическая трансформация (паренхиматозная гематома 2-го типа — внутримозговая гематома в базальных ядрах правого 
полушария с прорывом крови в вентрикулярную систему, субарахноидальное кровоизлияние)
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большой группы пациентов (n = 135117) было показано, 
что при проведении тромболизиса частота развития ОСЭП 
(1,5 %) не отличается от группы пациентов с отсутствием 
реперфузионной терапии (1,8 %). Тромболитическая те-
рапия в сочетании с механической тромбэктомией также 
не ассоциируется с более высоким риском развития ОСЭП 
(1,7 %) [7].

Совокупный риск повторения неспровоцированного 
эпилептического приступа после первого ОСЭП приступа 
при последующем наблюдении в течение 10 лет составля-
ет 18,7 % [8]. Таким образом, риски повторения неспрово-
цированного эпилептического приступа после ОСЭП невы-
сокие и составляют менее 60 %, что не позволяет ставить 
диагноз «эпилепсия».

Исходя из этого следует рассмотреть практический 
вопрос: показано ли назначение вторичной профи-
лактики противоэпилептическими препаратами (после 
ОСЭП при острых нарушениях мозгового кровообра-
щения (ОНМК) по ишемическому или геморрагическо-
му типу) с целью уменьшения риска повторного ОСЭП?
Клинические рандомизированные исследования на эту 
тему отсутствуют.

В соответствии с рекомендациями Europe Stroke Orga-
nization (2017 г.) риск повторения ОСЭП после его первого 
случая низкий. Вторичная профилактика противоэпилеп-
тическими препаратами в целом не должна проводить-
ся. Если противосудорожная терапия назначена после 
однократного ОСЭП, она должна быть прекращена после 
острой фазы заболевания.

Совершенно иная ситуация при развитии неспрово-
цированного эпилептического приступа после перене-
сенного острого нарушения мозгового кровообращения 

(ОНМК). Риск повторения неспровоцированных присту-
пов после однократного неспровоцированного приступа 
при последующем наблюдении в течение 10 лет после 
ОНМК составляет 71,5 % (95 % ДИ 59,7–81,9) [8]. Таким 
образом, это соответствует практическому клиническо-
му определению эпилепсии. Время возникновения един-
ственного эпилептического приступа для постановки 
диагноза «эпилепсия» должно составлять не менее чем 
1 мес после инсульта [9]. В соответствии с клинически-
ми рекомендациями (Эпилепсия и эпилептический ста-
тус у взрослых и детей) поздние приступы (возникшие 
после 7 сут с момента инсульта) считают проявлением 
приобретенной предрасположенности головного мозга 
к возникновению эпилептических приступов, т. е. про-
явлением постинсультной эпилепсии [10].

Согласно практическому определению Междуна-
родной противоэпилептической лиги, эпилепсия — это 
заболевание головного мозга, соответствующее любому 
из следующих состояний:

1. Не менее двух неспровоцированных (или рефлек-
торных) эпилептических приступов с интервалом более 
24 ч.

2. Один неспровоцированный (или рефлекторный) 
эпилептический приступ и вероятность повторных при-
ступов, соответствующая общему риску рецидива (≥60 %) 
после двух неспровоцированных эпилептических присту-
пов в следующие 10 лет.

3. Диагноз эпилептического синдрома.
В данном случае показано назначение противоэпи-

лептических препаратов [9].
Частота развития эпилепсии при ОНМК по ишемическо-

му или геморрагическому типу в анамнезе тождественна 

Рис. 2. Пациентка М., 51 год. Магнитно-резонансная венография головного мозга: магнитно-резонансные признаки снижения тока 
крови по левому поперечному синусу, нельзя исключить наличие тромботических масс. Магнитно-резонансная картина асимме-
трии поперечных, сигмовидных синусов и яремных вен (D > S). Анамнез заболевания. На фоне полного благополучия у пациентки 
развился билатеральный тонико-клонический приступ, сопровождавшийся прикусом языка, непроизвольным мочеиспусканием.
Была госпитализирована в неврологический стационар, диагностирован судорожный эпилептический статус, который был ку-
пирован внутривенным введением диазепама и вальпроевой кислоты. В последующем в неврологическом статусе рассеянная 
неврологическая симптоматика, постприступная спутанность сознания (дезориентация во времени, месте, собственной личности, 
которая сохранялась в течение одного часа). Были выполнены компьютерная томография и компьютерно-томографическая ангио-
графия головного мозга: компьютерно-томографических данных за наличие патологических образований, участков кровоизлияний, 
ишемии в веществе головного мозга, артериовенозных мальформаций, аневризматических расширений сосудов головного мозга 
не выявлено. С учетом данных анамнеза и клинической картины, повышения уровня D-димера в плазме крови до 3300 нг/мл,
проводился дальнейший диагностический поиск. По результатам магнитно-резонансной венографии диагностирован тромбоз 
венозного синуса без формирования инфаркта головного мозга
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и составляет 10–12 % [11]. Наиболее значимыми этио-
логическими факторами во всех регионах Российской 
Федерации выступают травмы головы, инсульт, опухоль 
головного мозга, перинатальная патология и инфекцион-
ные заболевания [12]. К выявляемым по данным нейро-
визуализации факторам развития эпилепсии при ОНМК 
можно отнести следующие: вовлечение коры (при этом 
подкорковая, субтенториальная локализация не увеличи-
вает риск эпилепсии); ОНМК в бассейне сонной и средней 
мозговой артерий; большой объем поражения вещества 
головного мозга (объем более 70 мл повышает риск раз-
вития эпилепсии в 4 раза) [13]. Возможные патогенети-
ческие причины, лежащие в основе развития эпилеп-
тических приступов у пациентов с ОНМК, выявленные 
с помощью различных методик структурной и функцио-
нальной нейровизуализации, представлены в работе со-
трудников кафедры нервных болезней Военно-медицин-
ской академии имени С.М. Кирова [2].

Выбор противоэпилептических препаратов должен 
основываться на клинических рекомендациях для па-
циентов с фокальными формами эпилепсии [10]. Однако 
следует избегать назначения индукторов микросомаль-
ных ферментов печени (карбамазепина, фенобарбитала, 
бензонала, фенитоина и др.). Исключение индукторов 
микросомальных ферментов печени, таких как карба-
мазепин и фенитоин, приводит к значимому улучшению 
биологических маркеров сосудистого риска, а имен-
но снижению уровня общего холестерина (–24,8 мг/дл, 
p < 0,0001), липопротеидов низкой плотности (–19,9 мг/дл,
p < 0,0001), триглицеридов (–47,1 мг/дл, p < 0,0001), 
С-реактивного белка (–31,4 %, p = 0,027), гомоцисте-
ина (–1,7 мкмоль/л, p = 0,005) [14]. При выборе группы 
препаратов следует учитывать наличие сопутствующих 

заболеваний у пациентов с ОНМК. Должны быть сведе-
ны к минимуму фармакокинетические взаимодействия 
между противоэпилептическими препаратами и ораль-
ными антикоагулянтами, антиагрегантами, антигипертен-
зивными препаратами и другими ксенобиотиками. Также 
следует избегать противоэпилептических препаратов, 
индуцирующих или ингибирующих микросомальные фер-
менты печени.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, при развитии эпилептического приступа 

в первую очередь следует исключать острые неврологиче-
ские заболевания и травмы, осуществлять соответствующий 
диагностический поиск. Однократный неспровоцированный 
эпилептический приступ при факте ОНМК в анамнезе яв-
ляется основанием для постановки диагноза «эпилепсия» 
и начала терапии противоэпилептическими препаратами. 
При выборе группы противоэпилептических препаратов 
следует учитывать фокальную форму эпилепсии, комор-
бидность пациента и возможное фармакокинетическое 
взаимодействие с препаратами других групп.
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