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От древни времена вертигото и 
епилептичните пристъпи са близко 
свързани както концептуално, така и 
диагностично. Temkin съобщава: „ясно 
е, че при персистиращи атаки от вер-
тиго може да се развие епилепсия”[1]. 
Още през II-ри век A. D. Arataeus заклю-
чава, че „вертиго, което е нелечимо, 
може да е начало на хронична епилеп-
сия”. Caelius Aurelianus (също цитиран 
от Temkin) нарича вертигото „малка-
та епилепсия”. Документирано е, че 
френски автори през 1382 г. означават 
вертигото (от латински „vertiginem”) 
като неспецифично усещане за липса 
на баланс, понякога асоциирано със 
зрителни нарушения. 

Както в по-старата, така и в по-но-
вата медицинска литература психо-
моторните (комплексни парциални) 
пристъпи често са означавани като 
„вертиго”. Въпреки че това е било не-
правилно, между вертигото и епилеп-
сията наистина има много допирни точ-
ки. Епилептичните разряди в област та 
на сензорното представителство на 
вестибуларния апарат, което се нами-
ра в областта на sulcus interparietalis 
и задните части на gyrus temporalis 
superior могат да доведат до вертиго. 
То може да остане изолиран феномен 
или да бъде първи симптом на един 
психомоторен (комплексен парциа-
лен) епилептичен пристъп, понякога и 
с вторична генерализация до генера-
лизиран тонично-клоничен припадък. 
Първият, най-ранен субективен симп-
том на вестибуларна дисфункция е 
световъртежът. Касае се за усещане на 
нарушение на нормалните простран-
ствени отношения между личността и 

неговата среда. 

В класическия учебник по епилеп-
сия на Tissot от 1770 г. има бележки за 
допирните точки между вертигото и 
епилепсията[2]. Цитира се Гален, кой-
то е бил на мнение, че вертигото стои 
много близо до епилепсията. Tissot от-
делно описва епилептични пристъпи, 
които се манифестират с вертиго, но 
съобщава, че този термин понякога се 
оценява неправилно. Той описва паци-
ент на 15 години със световъртеж, но в 
действителност се е касаело за наруше-
ние, по-късно наречено „психомотор-
на криза с комплексна симпатология”. 
Подобни пристъпи със световъртеж 
и объркване, стереотипни движения, 
вербални персеверации или такива с 
въртеливи движения на тялото, или 
безцелно ходене насам-натам са опи-
сани в първата половина на XIX-ти век от 
Esquirol, като „епилептично вертиго” и 
от Calmeil, като petit mal, отнасяйки го 
към вертигото[3,4]. През 1827 г. Purkinje е 
изказал мнение, че „при най-честата 
форма на епилепсия има силен свето-
въртеж, който е съществен елемент 
от болестта”[5]. Десетилетия по-късно 
Gowers и Jackson съобщават, че при па-
циенти епилептичните припадъци могат 
да започнат с вертиго[6,7]. Въпреки че не-
конвулсивни припадъци с комплексно 
съдържание са разпознавани от антич-
ността, тяхната връзка с темпоралния 
дял на мозъка е описана за първи път 
от Jackson през 1800 г. Bladin през 1998 
г. пише: „През XIX-ти век се е смятало, 
че епилептичното вертиго може да 
засегне болния по такъв начин, че да 
го промени брутално в неконтролиру-
ем психопат, повишавайки неговия ле-
тален потенциал. Поради липсата на 
технологии за разграничаване на раз-

личните форми на вертиго, ранната 
поява на световъртеж е представяна 
с голям потенциал да прерасне в епи-
лептични пристъпи. До 1861 г. двете 
заболявания са били атрибути на раз-
лична степен на засягане на главния 
мозък”[8]. 

Meniere, 1861 г. прави клинично 
описание на един периферен лаби-
ринтен синдром при пациент, на чиято 
аутопсия се установява хеморагия във 
вътрешното ухо. Съвременното значе-
ние на Morbus Meniere не отговаря на 
това първоначално описание, но така 
се поставя нов стадий в търсенето на 
локализацията на вертигото във въ-
трешното ухо.

След като френски клиницисти 
представят научно изследване върху 
епилепсията през XVIII-ти и XIX-ти век, 
връзката между вертигото и епилеп-
сията получава формална идентичност 
чрез приетата тогава класификация. 
Въпреки че Calmeil още през 1824 г. 
представя термина „absence”, предста-
вата за „vertigo epileptica” продължава 
да съществува още дълго време, а в 
немската и френска медицинска лите-
ратура и до наши дни. 

Esquirol в неговата сигнификант-
на за времето си работа Des Maldies 
Mentales (1838) градира епилепсията 
по следния начин „vertige epileptique”, 
„le petit mal” и „le grand mal”. От 1854 
г. епилептичното вертиго става общо-
приет термин в епилептологията, след 
представянето на труда на Todd[9]. След 
последната четвърт на XIX-ти век терми-
нът „вертиго” винаги е свързван с мозъ-
ка (vertigo nervosa) и все още е бил раз-
глеждан много близо до епилепсията, 
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но започва да се изпълва постепенно 
със съвременното си съдържание. Dr. 
Julius Althaus в неговата книга Diseases 
of the Nervous System (1877) оценява 
епилептичното вертиго като „едно от 
най-честите, единични манифестации 
на епилепсията” и представяйки типи-
чен случай от лекарската си практика 
пръв посочва произхода му „като бази-
рано в неврофизиологията”[10].

Hitzing през 1898 г. отделя вни-
мание на това, че „главният мозък 
участва при всички случаи чрез осъз-
нато възприемане на явленията на 
световъртежа. Това важи и за тези 
световъртежи, които се предизвик-
ват от периферния лабиринт”[11]. 
Важ ните доказателства, насочващи към 
епилепсия, изискват съпричастност на 
изследващия и към заболяванията на 
вътрешното ухо[12]. Lehman пише през 
1999 г: „Ван Гог показва колко още не-
ясна и объркана е тази област. Пове-
чето изследователи, включително и 
Gastaut, стигат до заключението, че 
Ван Гог е имал епилепсия, а впослед-
ствие Arenberg и експертите по Ме-
ниерова болест твърдят, че Ван Гог е 
имал Мениер”. 

Цяла поредица експерименти с 
опитни животни и клинико-електроен-
цефалографски наблюдения при хора 
доказват в действителност, че вестибу-
ларните импулси стигат до мозъчната 
кора и подобно на другите сетивни ор-
гани имат сензорно корово разпреде-
ление. То се локализира в областта на 
sulcus interparietalis и по задните части 
на горната темпорална извивка.

Foerster и Penfield по време на нев-
рохирургични операции предизвик-
ват възбуда в тези области и отчитат 
наличието на чувство за световъртеж 
към срещуположната страна и други 
съпътстващи усещания[13,14]. Локализи-
рани на същото място спонтанни епи-
лептични разряди могат да доведат до 
подобна симптоматика.

Behrman описва случаи с епилеп-
тични разряди в темпоропариетал-
ната област, които водят до вертиго 
и ги обозначава като „вестибуларни 

припадъци”[15].

Karbowski през 1982 г. съобщава 
за 15 пациенти, при които въз основа 
на анамнезата, нормалното отоневро-
логично изследване и наличието на 
темпорални ЕЕГ промени е поставена 
диагнозата епилептично вертиго, съ-
отв. вестибуларни епилептични припа-
дъци. Той счита, че се касае за особена 
форма на рефлекторни епилептични 
припадъци, при които периферното 
вестибуларно дразнене вследствие 
на заболяване на вътрешното ухо, ро-
таторни или калорични изследвания 
на лабиринта, могат да доведат както 
до парциални, така и до генерализи-
рани тонично-клонични припадъци. 
Това се основава на симултантно про-
ведени ЕЕГ и електронистагмография 
по време на калорична лабиринтна 
стимулация[16].

Трябва да се спомене, че Fujino и 
сътр. през 1996 г.[17], както и Kluge и 
сътр. през 2000 г.[18] говорят за вертиго 
не при темпоропариетални, а при цен-
трални, съотв. фронтоцентрални лока-
лизации на кортикалната възбуда. 

Един спонтанно възникнал свето-
въртеж е винаги болестен симптом. 
При експериментални вестибуларни 
стимулации с калорична възбуда здра-
вите контроли показват в 94% усеща-
ния от световъртеж[19].

Епилептично болните, които се ле-
куват с високодозирани антиепилеп-
тични медикаменти, преди всичко 
деривати на хидантоина и барбиту-
ратите, в 50% от случаите не показват 
световъртеж по време на калорични 
дразнения (т.е. калорично дразнене, 
както и реактивен нистагъм липсват). 
Появата на несистемен продължителен 
световъртеж при епилептично болни с 
чувство за падане и залитане, придру-
жени от двустранен хоризонтално-
ротаторен нистагъм и нарушения на 
равновесието могат да бъдат белег на 
лекарствена интоксикация, както и да 
се дължат на повишено вътречерепно 
налягане[20].

Вертигото и неговото nn
съвременно място 
в епилептичната 
симптоматика
Нов стадий в развитието на раз-

бирането за световъртежа е започнал 
през 1861 г. с Мениеровата локализа-
ция на вертигото, последвана скоро 
след това от съпричастните уточнения 
на Charcot, Jackson и Gowers, които са 
реализирали концепцията, че верти-
гото е в основата си заболяване, което 
е свързано със заболявания на ухото. 
Терминът „вертиго” и неговата връзка 
със заболяване на вътрешното ухо е 
бил изяснен в края на XIX-ти век. Jackson 
през 1872 г., пишейки върху Мениеро-
вата болест, описва много добре роля-
та на вътрешното ухо за вертигото, кое-
то контрастира с по-ранните представи 
за епилептичното вертиго[21]. През 1874 
г. Charcot доказва категорично, че вер-
тигото започва от вътрешното ухо, но 
не трябва да се забравят и другите 
възможности[22]. Gowers стига до за-
ключението, че разграничаването на 
вертигото с причина от вътрешното ухо 
и такова с епилептичен произход често 
може да бъде много трудно, цитирай-
ки концепцията на Jackson за „начален 
моторен процес”[23,24]. Oppenheimer 
през 1901 г. и Neustaedter през 1929 г. 
продължават да защитават концепция-
та за епилептичното вертиго и връзката 
му с други симптоми като краткотрай-
на загуба на съзнание, тазово-резерво-
арна инконтиненция и др.[25,26].

Психичните и моторни характерис-
тики на тези пристъпи за първи път 
се усъвършенстват и обогатяват чрез 
обобщената представа за психомо-
торните пристъпи[27,28]. Поради тяхното 
невроанатомично разположение, ус-
тановено чрез електроенцефалогра-
фията и увеличаващия се интерес към 
неврохирургичните интервенции, те 
по-късно са наречени пристъпи от тем-
поралния дял[29]. 

В миналото възможността кратко-
трайни епизоди на световъртеж да се 
дължат на епилепсия не са били раз-
познавани. Днес е добре известно, че 
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епилепсията е важна причина за крат-
котраен световъртеж. 

Истинското системно вертиго (от 
латински „vertere” - въртеж) е отделна, 
особено честа и тежка форма на све-
товъртеж и представлява „двигателна 
халюцинация”. Най-често вертигото 
започва в резултат на нарушения в ба-
ланса на вестибуларната система. Ба-
лансът на вестибуларния апарат осигу-
рява усещането за позиция на главата 
в пространството и свързва чрез нерв-
ната система очите, гръбначния стълб 
и различни части на мозъка. Гадене, 
повръщане и неволеви очни движения 
са чести придружаващи състояния и 
могат да прогресират, а симптомите да 
персистират седмици до месеци. 

Епилептичното вертиго е вертиго, 
дължащо се на епилептична активност 
в част от кората, където е представи-
телството на вестибуларната система: 
париеталния, темпоралния и фронтал-
ния кортекс. То е сравнително не тол-
кова рядка форма на парциални прис-
тъпи. Специфичните области включват 
горната устна на интрапариеталния 
сулкус, задната част на gyrus temporalis 
superior и темпоро-париеталните гра-
нични области[30], катко и area V5[31]. 
Пристъпите може да са само прости 
парциални със специфични сензорни 
симптоми, но ако се засегне съзнани-
ето в някаква степен стават комплекс-
ни парциални или могат да генерали-
зират вторично. Патофизиологията е 
идентична на тази на неокортикалния 
темпорален дял. Нистагмът изглеж-
да се дължи на стимули на съседните 
ядра на n. oculomotorius. Може да има 
и tinnitus. Контралатерални паресте-
зии и/или олфакторни и густаторни 
симптоми са редки.

Cawthorne и съавт. в том 2 на 
Handbook of Clinical Neurology описва 
Gowers и неговите представи за това, 
че вертигото може да се яви като част 
от симптомите на аура като екстрем-
но редки. Въпреки това той счита, че 
епилепсията може често да е асоции-
рана с вертиго и описва подобна гру-
па пациенти[32]. Български автори раз-
глеждат два основни вида на свързани 

с епилепсията вестибуларни синдро-
ми: вестибуларна и вестибулогенна 
епилепсия. Според тях вестибуларната 
епилепсия е форма на фокална епи-
лепсия с начало на припадъците от 
темпоралния дял. Вестибулогенната 
епилепсия се разглежда като форма на 
рефлексна епилепсия, при която вести-
буларни стимули могат да провокират 
при определени пациенти различни 
форми на епилептични пристъпи[33].

Диагнозаnn

Епилептичното вертиго е не толко-
ва рядка форма на парциални епилеп-
тични пристъпи, вследствие на епи-
лептичната активност в част от кората, 
където е представена вестибуларната 
система: париеталния, темпоралния 
и фронталния кортекс. Епизодите на 
пристъпите са предимно кратки – от 
секунди до минути.

Епилептичното вертиго е диагно-
стичен проблем, когато пациентът 
няма разгърнат епилептичен пристъп, 
с други думи няма конвулсии, пси-
хомоторни симптоми или гърчовите 
характеристики на класическия пар-
циален или генерализиран припадък. 
В повечето случаи се говори за т.нар. 
„quick spin” вид на симптомите. Паци-
ентът отчита, че извършва бързи хори-
зонтални движения, траещи приблизи-
телно около 1-2 сек. Т.нар. „quick spin” 
трябва да бъде разграничен от множе-
ство разнообразни състояния, включ-
ващи напр. вестибуларна невралгия, 
вследствие на микроваскуларна ком-
пресия, Мениеров синдром или бе-
нигнено позиционно пароксизмално 
вертиго[34]. Най-важните диагностични 
тестове са ЕЕГ и МРТ на главен мозък. 
Вестибуларна епилепсия се диагности-
цира, когато ЕЕГ е абнормна. Трябва да 
се има предвид, че много нормални 
индивиди имат леко абнормни ЕЕГ из-
следвания, които зависят от функцио-
налното състояние на организма. Кога-
то няма отговор на антиепилептичните 
лекарства, възможността да се касае за 
друго заболяване остава. Разбира се, 
при всички пациенти трябва да се из-

върши обстойно неврологично, отоне-
врологично и соматично изследване, 
както и някои специфични лаборатор-
ни или други тестове. Ако МРТ изслед-
ването е нормално или неспецифично, 
не се налагат други невроизобразител-
ни изследвания.

Електроенцефалографията, и по-
точно абнормната ЕЕГ, може да бъде 
главен критерий за диагнозата. При 
повечето пациенти се регистрират аб-
нормни темпорални или битемпорал-
ни фокуси от остри или бавни вълни, 
като в някои случаи може да са асоци-
ирани с генерализирани разряди.

Психични аспекти на nn
епилептичното вертиго
Още от края на XIX-ти век епилептич-

ното вертиго се свързва и със склон-
ност към престъпления и убийства[35]. 
Психичните аспекти на епилептичното 
вертиго се развиват в резултат на ув-
реждане на важни пътища на парието-
темпоралната връзка най–вече с фрон-
талната кора и по-слабо с останалите 
части на париеталната и темпорална-
та кора и таламуса. Тези нарушения 
включват голяма група от симптоми 
- от широко обсъжданите в миналото 
„асоциално поведение по време на 
пристъп” и „хистерия” до нарушения 
в емоционалния интелект. По прин-
цип нарушенията в психиката при тези 
бол ни могат да се разделят в следните 
групи[36]:

Когнитивни нарушения, по правило nn

с бавна прогресия, зависеща най–
вече от честотата на пристъпите и 
на неконвулсивните статуси. Тук 
се включват широка гама от нару-
шения с различна степен на изра-
зеност – от глобални нарушения в 
когнитивния статус (прогресираща 
деменция), през мултидоменни 
леки нарушения до монодоменен 
тип (вкл. забавена скорост на мен-
талния процес, влошени визиопро-
странствени способности, влошена 
работна памет, екзекутивни дис-
функции, дефицити на вниманието, 
леки агнозии).
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Поведенчески и психоемоционални nn

нарушения. Тяхната проява е най–
изразена по време на кластърни 
пристъпи, но понякога персистират 
в извънпристъпния период, като се 
изразяват в различни степени на 
психопатия, включващи асоциално 
поведение, изолираност, влошена 
адаптация, хипомания и изклю-
чително рядко хиподепресивни и 
депресивни разстройства. При же-
ните се срещат по-често компулсив-
но–обсесивните разстройства. 

Халюцинации (най–вече зрителни, nn

по-често комплексни и по–рядко 
вкусови), илюзии, делюзии.

Лечението на психичните симптоми 
се базира на добър контрол на епилеп-
тичните припадъци и в много по-мал-
ка степен на различни психосоциални 
мерки за реадаптация. Те се повлияват 
слабо или не се повлияват въобще от 
„чистата психофармака” и от електро-
шок. Според някои автори оператив-
ните интервенции не водят до същест-
вено подобрение и дори влошават 
психоемоционалната симптоматика.

Лечениеnn

В зависимост от клиничната симп-
томатика и от резултатите от изследва-
нията терапията може да се насочи в 
няколко направления. Ако МРТ е нор-
мално и се подозират неокортикални 
темпорални пристъпи, има смисъл да 
се започне лечение с антиепилептични 
медикаменти от групата на карбамазе-
пина или фенитоина или с други пар-
циално действащи антиепилептични 
лекарства. Всеки един от пациентите 
изисква индивидуална преценка и спе-
цифична терапевтична стратегия въз 
основа на резултатите от клиничната 
находка и диагностичните тестове. Ние 
съобщаваме за трима пациенти с нор-
мални отоневрологични изследвания, 
които илюстрират горепосоченото.

В.П.П., мъж на 59 г., след като от 
дълги години се оплаква от упорит 
световъртеж, неповлияващ се от те-
рапия с вестибуларни супресанти, по-

лучава първи непровокиран, тежък 
генерализиран тонично-клоничен при-
падък през м. септември 2010 г. КТ и 
МРТ изследване на главен мозък са 
без отклонения. На ЕЕГ изследване се 
регистрира огнищна активност от ос-
три вълни и комплекси острие-вълна 
фронто-темпорално в дясно. Пристъ-
пите са оценени като прости парциал-
ни със специфични сензорни симтоми, 
с и без вторична генерализация. След 
започване на лечение с карбамазепин 
пристъпите от световъртеж изчезнали 
напълно за период от 1 година след на-
чалото на терапията. Не са регистрира-
ни нови епилептични припадъци.

И.А.Г., жена на 43 г., от повече от 10 
години получава пристъпи от внезапен 
световъртеж, последван от главоболие 
и чувство за загуба на контакт с окол-
ните за части от секундата. КТ и МРТ 
на главен мозък са с нормална наход-
ка. На ЕЕГ изследване се регистрира 
огнищна активност от групирани ос-
три вълни центро-темпорално в ляво. 
Пристъпите са оценени като комплекс-
ни парциални с краткотрайна загуба на 
съзнание. След започване на лечение 
с карбамазепин пациентката не е по-
лучавала гореописаната симптоматика 
за период от повече от две години.

Ц.Т.Т., мъж на 74 г. получава за пър-
ви път припадък с неуточнена харак-
теристика, след което започва да се 
оплаква от ежедневен световъртеж. 
На КТ изследване на главен мозък има 
данни за дисциркулаторна енцефало-
патия. На двукратно проведените ЕЕГ 
изследвания се регистрират дифузни 
неспецифични промени от бавновъл-
нов тип. Започнато е лечение с калци-
еви антагонисти и витамини от група 
В с много добър ефект. При пропуснат 
прием на медикаментите получава от-
ново силен световъртеж.

Диференциална nn
диагноза на вертиго  
и епилепсия
Диференциалната диагноза при 

вертиго и епилепсия включва различ-

ни видове мигрена, главно базиларна 
мигрена, бенигнено позиционно па-
роксизмално вертиго в детска възраст, 
аура без главоболие, както и транзи-
торни исхемични атаки[37].

В последните години се обсъжда 
обособяването на мигренозен свето-
въртеж като отделна мигренна форма, 
при която световъртежът се среща като 
отделен симптом, несвързан с аурата 
и може да не съпътства главоболието. 
Мигренозният световъртеж е една от 
най-честите причини за спонтанен ре-
цидивиращ световъртеж. Като ранна 
изява на мигренозния световъртеж се 
приема доброкачествен пароксизма-
лен световъртеж, утвърден в класифи-
кацията като форма-предшественик на 
мигрената. Мигренозният световъртеж 
е спонтанен или позиционен и трае от 
секунди до няколко часа, рядко дни. 
Понякога е в серии от по няколко се-
кунди или минути. Може да се съпът-
ства от други мигренозни симптоми. 
Извън пристъп неврологичното и ото-
логично изследване са нормални. За 
диагнозата е необходимо изключване 
на други причини за световъртеж.

Симптомът световъртеж не е вклю-
чен в диагностичните критерии за 
мигрена без аура. Пачева И. го откри-
ва в 47.4% при пациентите с мигрена, 
значимо по-често, спрямо тези с тен-
зионен тип главоболие. Други автори 
го докладват значимо по-често при 
пациентите с мигрена спрямо здрави 
контроли. Това дава основание да се 
обсъжда този симптом като допълни-
телен към диагностичния критерий, 
включващ придружаващите симптоми 
за мигрена, докато много автори не 
го анализират в проучванията[38]. Про-
филактичното лечение на мигренното 
вертиго почива на емпирична основа, 
като механизмите на действие са дис-
кутабилни. Могат да бъдат използва-
ни: трициклични амини, селективни 
инхибитори на серотониновия транс-
порт, бета-блокери, блокери на кал-
циевите канали и карбоанхидразни 
инхибитори[39].

Пачева И. намира, че доброкачест-
веният пароксизмален световъртеж 
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като мигренен вариант се среща най-
често от мигренните предшественици 
и обхваща 5.4% от мигрената в детска-
та неврологична практика и е на второ 
място сред редките мигренни форми 
след базиларния тип мигрена[40]. 

Епилептичното вертиго се различа-
ва от Morbus Meniere по определено 
по-краткотрайната, траеща до минута 
или няколко минути продължителност 
на пристъпите. Както при Мениеро-
вата болест, те по правило са придру-
жени от нистагъм и силни вегетатив-
ни белези като гадене, повръщане и 
пребледняване. Аудитивни придружа-
ващи феномени могат да се дължат на 
включването във възбудата на gurus 
temporalis superior.

Епилептичното вертиго не се пре-
дизвиква и не се влияе от специфично 
положение или ротация на главата и 
тялото. При всички случаи обаче, едно 
вертиго, което се манифестира при па-
циент с преди това доказана епилеп-
сия, няма определено задължително 
епилептична генеза. Съществува и 
възможност специфични нокси с една 
и съща етиология да предизвикат как-
то епилепсия, така и вестибуларна или 
кохлео-вестибуларна симптоматика. 
Това се наблюдава при церебрални на-
рушения на кръвоснабдяването, както и 
при черепно-мозъчни травми с наличие 
на контузионни огнища или пирамид-
ни фрактури, водещи непосредствено 
до кохлео-вестибуларни нарушения. 
Менингоенцефалити, особено с базал-
на локализация, напр. туберкулозния, 
предизвикват както епилептични при-
падъци, така и кохлео-вестибуларни 
промени. Същата симптоматика може 
да се предизвика и от мозъчни тумори 
(предимно менингеоми).

В заключение, връзката на верти-
гото с епилепсията, която е същест-
вувала векове наред, днес погрешно 
е излязла от тълкуване и обсъждане. 
През последните години тази връзка 
се прави с пристъпи с начало в задния 
темпорален неокортекс, темпоропари-
еталната област и пристъпи с начало от 
фронталния дял, като за това има мно-
го добре документирани примери.

Модерните представи за допирните 
точки между световъртежа и епилеп-
тичните пристъпи придават на терми-
на епилептично вертиго много по-раз-
лично значение от простата връзка на 
симптомите на вертиго и епилепсия. 
Днес това е поставено на физиологич-
на и диагностична дискусия от гледна 
точка на променящата се медицинска 
и социална концепция за двете забо-
лявания. n
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