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ЭПИЛЕПСИЯ

на 1У всемирном конгрессе неврологических наук
в Нью-Йорке в 1969 г.

Э.Раудам

На состоявшемся в Нью-Йорке 20-27.1X 1969 г. объеди-
ненном 1У всемирном конгрессе нейрохирургов и IX всемирном

конгрессе неврологов основными проблемами были эпилепсия и

васкулярные заболевания головного мозга. Эпилепсии было

посвящено одно пленарное заседание объединенного конгрессу.

Кроме этого, много' докладов было представлено в различных

секциях, а также демонстрировались фильмы по хирургическо-

му лечению эпилепсии. На пленарном заседании также был зас-

лушан доклад В.М.Угрюмова на тему "Диагностика и хирурги-
ческое лечение эпилепсии".

Эпилепсия занимает важное место в программе исследо-

ваний США и других стран, что вызвано частотой этого за-

болевания. Например, в США в настоящее время насчитывается

около 2 миллионов больных эпилепсией. Расходы на лечение

этих больных достигают в США 750 миллионов долларов в год,
а вред, причиняемый этим заболеванием народному хозяйству
- 2 биллионов долларов.

По мнению президента съезда X.Меррита, проблему эпи-

лепсии можно считать разрешенной, когда мы поймем сущность

нарушения, вызывающего в отдельных нейронах или их группах

эпилептические разряды. Мы уже знаем способы распростране-
ния патологических разрядов и умеем на них воздействовать.

Он предполагает, что в настоящее время нельзя отрицать

наследственные моменты в эпилепсии, но в то же время орга-
нические заболевания и расстройства обмена веществ голов-

ного мозга занимают важное место среди причин эпилепсии.

К настоящему времени выяснено, что при помощи меди-

каментозного и хирургического лечения достигается прекра-
щение припадков у 50% и уменьшение припадков - у 25%
больных.
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Главным направлением исследований в Национальном ин-

ституте неврологии в Бетесда являются выяснение основных

химических, структурных и функциональных механизмов эпилеп-

тических очагов, а также вопросы, связанные о лечением,
включая и хирургическое лечение. При клиническом исследо-
вании применяются телевизионные установки, позволяющие пос-

тоянное наблюдение за больным и запись припадков на видео-

магнитофон.

В последнее время при исследовании механизмов эпилеп-

тических припадков в эксперименте выявлен ряд новых фактов.
В экспериментах на кошках было показано, что клетки мозга

вокруг эпилептического фокуса являются электрически инактив-

ными. Это явление называется яиггоипа IдЫ.Ъl.l;lоп и оно бы-

ло интерпретировано как основной механизм контроля за эпи-

лептическим припадком в мозгу. В экспериментально индуциро-
ванном "эпилептическом очаге выявляются существенные измене-

ния электрической активности (комбинация возбуждения и тор-
можения). Эпилептиформную активность подразделяют на две

основные формы (иктальная и интериктальная), при которых
явления возбуждений и торможения существенно различаются.
Иктальная активность возникает во время клинического эпи-

Для координирования научной работы по эпилепсии соз-

дана Международная лига борьбы против эпилепсии. В США с

1966 года работает Комитат по эпилепсии, задачей которого
является планировка и координирование научных исследований.

Ведущим центром исследований в США является Национальный

институт неврологии в Бетесда (директор Е.г. Мас К1со1 Уг.)
Под руководством этого института работают центры клиничес-

кого исследования эпилепсии при ряде университетов ( Та1е,
ЖааМпзЪоп е*Ьс. ). Исследовательские группу

состоят из 15-20 врачей и научных работников. Недавно был

организован институт совместного изучения эпилепсии с учас-
тием 5 университетов Со11аЪогаЪ1уе 51;ис!у ЕрИорзу)
Его задачей является разработка основ терапевтического ле-

чения эпилепсии.
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септического припадка, интериктальная - во время субкдини-
ческих припадков. На периферии ограниченного эпидептогенно-

но фокуса и в областях, функционально связанных о ней, про-
цессы возбуждения и торможения в нейронах также значитедьно

изменены, но менее выражены, чем в очаге.

В опытах на висцеральных ганглионах показано (м.н. Кlее,
ж.о. НlBB, ), что под влиянием раствора стрихнина
возникает падение мембранного потенциала и длительная депо-

ляризация, выраженность которых связана с концентрацией ио-

нов кальция в окружающей клетку среде. Понижение концентра-
ции Са** вызывает длительную деполяризацию и ритмические

разряды, а повышение концентрации Са** противодействует
этим изменениям.

Применялся метод фракционирования клетки вместе с пос-

ледующим биохимическим анализом частей клеток, взятых из

коры головного мозга крыс, у которых были медикаментозно

вызваны эпилептические припадки. Метионины-судьфоксимин
был особенно связан с нервными окончаниями и сильно угнетал

гдютамин-синтелазу и аданин-аминотрансферазу, но не дейст-

вовал на систему ацетилхолина. Судорожное средство адлид-

гдицин угнетало декарбоксилазу глутаминовой кислоты и умень-

шало уровень ГАМК (Е. Ве НоЪегЫа еЪ аl., Виепоа Аlгеа).

Тяжелые изменения электронно-микроскопически были най-

дены в клетках Пуркинье. Также была поражена часть неамино-

эргических нервных окончаний. Отек астроцитов является ха-

рактерным при экспериментальных эпилепсиях разного типа

(Е. Ве НоЪегЫз еЪ *!., Виепоа Аlгез).

При исследовании распространения эпилептических раз-

рядов было найдено, что передняя доля мозжечка затормажи-

вает эпилептическую активность (Т.В. Агеа еl;аl., Кароll.).
Также было исследовано соотношение между температурой

мозга и эпилептическими припадками в эксперименте.Уже Хилл

в 1932 году показал, что нейрональная активность измерима

при помощи измерения теплоты, продуцированной клетками.

К.Стехер (К. 3!;есЬег ) о сотрудниками иэ Балтимор обна-

ружил, что при экспериментальной эпилепсии температура
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мозга становипась выше через 2-3 секунды поспе возникнове-

ния эпилептической активности в мозгу и достигала максиму-

ма через несколько секунд после прекращения максимальной

эпилептической активности. Температура мозга обычно повыша-

лась на 0,2-O,3°С и это повышение температуры было пропор-

ционально длительности припадка. Температура мозга повыша-

лась и при кураризации животного. Пастор (РаазЬог ) из

Будапешта доказал в эксперимента, что при постепенном ох-

лаждении головного мозга стрихниновые спайки угнетались и

прекращались. Вначале спайки заменялись острыми волнами

уменьшающейся амплитуды, а затем прекращались полностью.

При помощи ЭМГ было показано, что мышечные подергивания

прекращались до исчезновения электрической активности голов-

ного мозга. Автор пришел к выводу, что при помощи охлажде-

ния мозга можно ликвидировать экспериментальную эпилепсию.

Исследование ЭЭГ у 1355 больных в Национальном инсти-

туте неврологии показало, что тип припадка существенно свя-

зан со степенью созревания мозга. Специфическая находка

при ЭЭГ у больных эпилепсией изменяется с возрастом и яв-

ляется различной в каждой декаде жизни. Левосторонние оча-

ги наблюдаются особенно при эпилептогенной активности типа

острых волн. Причиной этого считалось, что при родах левая

сторона головы чаще поражается, а также то, что на девой

стороне головы чаще возникают эмболы и тромбозы.
В лечении эпилепсии, наряду с антиконвудьсивным лече-

нием медикаментами, большое внимание уделяется и другим

методам лечения (диета, психотерапия, хирургическое лече-

ние и т.д.).
При рефлекторной эпилепсии в Институте неврологии в

Бетесда выработана специальная техника (при помощи ЭВЧ и

автоматизации) для уменьшения частоты подобных припадков.

У детей с частыми эпилептическими припадками, не под-

дающимися лечению антиконвульсивными средствами, частоту

припадков можно уменьшить с помощью диеты, богатой жирами.

Выяснено, что высокий уровень жиров в крови коррелируется

с прекращением припадков.
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В настоящее время продолжаются интенсивные исследова-
ния терапевтического действия бензодиазепинов и карбамазе-
пинов. В связи с этим поднят ряд вопросов: I) надобность
модификации клинических и лабораторных методов исследова-

ния действия лекарств и их критическая оценка; 2) антаго-

низм антиконвульсантов и увеличение их эффекта действия в

комбинациях между собой и с другими лекарствами; 3) дейст-
вие антиконвульсантов на психосоциальные и позИаватепьские

функции; 4) возможность вторичного эпилептогенеза в связи

с началом или окончанием лечения. Больше чем прежде следует

обратить внимание на больного как целое (л.н.А. Вепджеп,
РЫlаЗеlрЬlа).

Достигнуты успехи в хирургическом лечении фокальной
эпилепсии.

Т.Расмуссен (Монреаль) представил данные о результа-

тах лечения 1200 больных эпилепсией, оперированных в 1947-

В последнее время выявлено благоприятное действие диа-
зепама (Вадиум) и нитрозепама (Могадон). Действие быстрое,
побочные явления возникают редко. Препараты действуют при

разных формах эпилепсии, независимо от этиологии. При пар-

знтерадьном применении достигается хороший эффект при де-?

чении эпилептического статуса. Инъекция могадона дает хо-

рошие результаты в лечении фотогенной эпилепсии. Механизм

действия этих препаратов еще окончательно не выяснен. Фир-
ма Гоффмав-Ла Рош в Базеле синтезирована 4 новых деривата

бензодиазепина. У 2 из них (Рош 5-4200 и Рош 5-4023) анти-

эпилептическое действие в 5 раэ выше, чем у Валиума и Мо-

гадона ( н. СаяЪаи!;,МагаеШея ). Дериваты бенэодазепина
являются эффективными и при детской эпилепсии, включая ма-

лую эпилепсию. По мнению Э.Вэдьцке ( Е. Уб1жке ) и Х.Доо-
за ( н. Воове ) (ФРГ), диазепам и нитразепам дают значи-

тельный успех при лечении детской эпилепсии, включая эпи-

лептический статус, инфантильные спазмы и миоклонический

абсанс. Под их действием ЭЭГ нормализуется и седативный

эффект является минимальным.



10

-1966 гг. Катамнестичаские данные о 872 случаях с длитель-

ностью катамнеза от 2 до 22 дет (в среднем 9 дет) показали,

что 94% ив них хорошо поправились, у 46% припадки прекрати-

лись полностью. По данным В.М.Угрюмова из Ленинградского
нейрохирургического института, улучшение было достигнуто у

70-80% больных.

Достаточно широко в хирургическом лечении эпилепсии

применяется стереотаксический метод. Нарабаяши ( ЯагаЪауааЫ)

(Токио, Япония) достиг при помощи уни- иди билатеральной
амигдалотомии ликвидации гиперреактивных и агрессивных

состояний у детей, в большинстве случаев вызванных эпилеп-

тическим раздражением. Та же методика при агрессивных сос-

тояниях была применена и у взрослых (Р.Джай,Сидней)/и. буе/

Интересно, что даже при двухсторонней амигдалотомии не

наблюдалось расстройств памяти и синдрома Клювера-Бюси.Ви-
сочные автоматизмы удается устранить только частично. Это

показывает, что амигдала не является единственным эпилеп-

тогенным фокусом при височных припадках.

Положительные результаты, полученные при эксперимен-

тальной эпилепсии, позволили метод локальной гипотермии

мозга применять и в клинике. Шоунек ( к. Зоипек ) (Прага)
применял экстравазальное охлаждение мозга в комбинации с

общей гипотермией. При помощи перфузии жидкости с темпера-

турой 2-5°С было достигнуто понижение температуры мозга до

17,8-25°С. Во время гипотермии употребляли больным однократ-

но в больших дозах валиум и тиопентал. Через I год после

Припадки височной эпилапсии можно успешно лечить при

помощи стереотаксического поражения Гогп1х и 1ат1па

1;егт1па118 У 85% больных уменьшались припадки страха,рас-

стройства поведения и висцеральные сенсации ( ж. РтЪасЬ,

ФРГ). При помощи селективной стереотаксической таламотомии

получены определенные результаты и при припадках типа вгапб.
иа1" Дооперационные электрофизиологические исследования по-

казали, что у этих больных спонтанная эпилептическая актив-

ность наблюдалась как в коре, так и в пис1. теп1;г.сепЪгаИв

тесЧаПз еъ пис1. теггбгаЫв ап!;ег1ог(V. ПтЪасЬ).
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процеруды у 7 из 14 больных припадки прекратились, а у 5

уменьшились. Эффекта не было получено только в 2 случаях.
Цоль (Е.с. 2оll, ВиГГаlо ) применял для лечения симптома-

тической эпилепсии умеренную гипотермию.
Для лучшего распространения научной информации Нацио-

нальный институт неврологии в Бетесда издает начиная с

1967 г. ежемесячный реферативный журнал "ЕрИерау АЪаЪг&еЪв".

О КЛАССИФИКАЦИИ ЭПИЛЕПСИИ

М.Мяги

Гасто (1969) расдичает три главных категории эпилепти-

ческих припадков (парциальные, генерализованные и некласси-

фицированные) на основе 7 критериев: I) клиническая и элект-

роэнцефалографическая картина припадков, с акцентом на ха-

рактере их начала; 2) ЭЭГ между припадками; 3) возраст при

их возникновении; 4) наличие иди отсутствие йейропсихичес-
ких изменений между припадками; 5) обычная реакция на более

-менее специфическое лечение; 6) наличие иди отсутствие

'иийвяифиоовпяионКоДвнЯКж&кявяеижр*ввнв(1няни
-рДпом!м(1михиопиипожобявнннвжиоявнеоижнрсодомяо*яоя

-ЖвпибптияовьидпопиЬениПвяифиоовжякинвннвжожКвйп*(&Ю
дояониЕМажоняквиекибвпояеидояоэьинипя
дХидонц)ДЭЭЭв:ииопасипеонвдХдимниомняопопЛодявб

ипиКотяВУКИиимионикбвдопиио
-оикряявмооа'вяйод-ачн**л6961ейрнивояеУТИоКевм

жо-пвнммДпи(змзяъо*н)омва*умояжоКояояЛйКоп
6УТИиияожоиикбе:опдмооимяпожявюоо*вквсяокянвяоб

-ииеноядоКХрднЗомя*иви(1вяэеиинКвсооцхин

-овьииосипеиийвяифиоовиядоняКвивииэпявмооКВНвивюрвб
дмимеюеинеьежя(бУТИ)ииопмипеяимбпв,типнвнКойвнЛК

-жен*(одояоеьил1Х!1ихопоиьиодя)винеьепво

иииопвжипеминепрДпдЯийпвинвьвневошякор
давкияояКвпийпхияовьидпопипевилвяифиоовпянвниКд
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более ми менее явной этиологии; 7) известная и предпола-

гаемая патофизиология.
Кроме типа припадков и электроэнцефалографических из-

менений, эпилепсия может быть классифицирована ( СазЪаиЪ,

1969; Мавlап<l, 1969):
А) по этиологии: а) функциональная (старое название

генуинная, криптогенная) - I) генетическая, 2) метаболиче-

ская; б) симптоматическая - I) метаболическая (ренальная,
аллергическая, алкогольная, фебрильная), 2) органическая

(травматическая, инфекционная, опухолевая, васкулярная и

др.); в) неизвестной этиологии.

Б) по месту возникновения эпилептического разряда(ме-

зодиэнцефадьная, диффузная, кортикальная и др.);
В) по возрасту больных во время возникновения припад-

ков (младенческая, детская, взрослая, сенильная);
Г) по суточному ритму припадков (дневные, ночные);
Д) по вызывающим или провоцирующим факторам (связан-

ная с менструальным циклом, с беременностью, рефдекторная-

аудиогенная, фотогенная, эффективная и др.);
Е) по частоте припадков: I) изолированные (однократные

иди единичные); 2) повторные -а) случайные или нерегуляр-

ные; б) циклические, в) провоцированные (сензорными факто-
рами, усталостью, алкоголем, элюциями и др.); 3) длитель-

ные или непрерывные ( аЪаЪиа ерЫерЫсиз).

Развернутый диагноз эпилепсии должен содержать данные

об этиологии, типе припадков, их частоте, провоцирующих

факторах, времени возникновения припадков. Например: эпи-

лепсия с редкими дневными генерализованными тонико-клони-

ческими судорогами неизвестной этиологии; детская эпилеп-

сия с частыми дневными миоклоническими абсансами; парци-

альная травматическая эпилепсия с соматосензорными припад-

ками и вторичной генерализацией; эпилепсия с редкими спро-

воцированными алкогольной интоксикацией генерализованными

тонико-клоническими судорогами и др.

Необходимо внедрение единой системы оформления диаг-
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ноза эпилепсии в Эстонской ССР, которая должна основывать-
ся на международной классификации эпилептических припадков
ИЛАЭ. Наряду с уточнением анамнеза и других клинических

данных о характере припадка, желательно больше внимания

уделять на характер электроэнцефалографических изменений

у больных эпилепсией. В настоящее время возможно исследова-
ние всех свежих случаев эпилепсии в электроэнцефалографиче-
ских кабинетах республики.

/



КЛИНИЧЕСКАЯ И ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКАЯ КЛАССИФИКАЦИЯ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИХ ПРИПАДКОВ,

рекомендованная

Международной Лигой против эпилепсия ( пдв ), Всемирной неврологической федерацией ("гм), Всемирной
федерацией нейрохирургических обществ ( ТТЖ ) и Международной федерацией общеоти электроэнцефадографии

Электроэнцефалографиям- Электроэнцефалограмма Анатомический Этиологин
окий тнл припадка между !1рипадкйМн субстрат

1 2 3 4 5 6

1. ПАРЦИАЛЬНЫЕ (ЧАСТИЧНЫЙ) ПРИПАДКИ ИЛИ ПРИПАДКИ С ЛОКАЛЬНЫМ НАЧАЛОМ

неИронов"*'одной*чаоти* идиничеокие изменения указывают на активацию анатомической иди функциональной мотами

явления огракичавы, по ианьиай парадно время
локализации затронутой системы); при которых первоначальный нейрональный разряд оОычно возникает в узкодокадизовавной
ми даже довольно диффузной (наиболее ранимой) части такой системы.

Элементарная иди сдоивал симпа- Ритмический разряд спай- Прерывистые локальные Разные иорти- Обычно связаны Возможны в
танатология, зависяиая от разря- ков иди медленных води, обычны толь- кальныеилисуб- с различными до- каждомвоз-
да в оиотема, докадиэованной в более ми менее докали- ко на одном подумарии. кортикальные об- кальными пооаие- оасте.яо бо-

рйи* **' иногда в двух подум- зованных на одном жиж ласти в соответ- ниями мозга(при- нее части о

А. и&рщмжЛАжАмФ припадки с эдоыон** ТмуЫ

(обычно без расстройств соэ- Локальный контрадате- Докадьиый контрадате- Обычно в корты- Как вике
нания а рал й ра ,начин радыыи разряд. наивной обкаотк

одного подуяария

кализации (не всегда ре- ветствм о фуни-
1а С моторными симптомами ристрнруеыый на поверх- ционаяьной нона-

1)фокадьные ыоториые(без 'маржа'). НОСТЖ ГОДОВЫ). визадмй.
ЭПИЛИНТИ—

2 ) джексоновские,
5 1 верокввы.(обычио коктраверскввые),
4 ]) постуральные.

! афатические** (?),

1 или за—

Дерика речи).
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4

2.

оммоммормм сшптомама

Д.

Б. Парцжажмм пржладкж со сдождоЖ

скллтоматодогмй

(
могут могда начинаться

меатариоа симптоматологией).

I. тратой)

2.

1) С дизмиестичесхими расстройства-
виденное'/"уже

2) С расстройствами мышления (идеа-
ции)(включая "насильственное мыш-

ление",сноподобвое состояние..

4.

I) иллюзии (напр. макролсия, мета-
морфопсия...)

5.

т+/ Соединенные формы обозначают соединение элементарных иди (и/иди) сложных симптомов.

+++/ Сложные приладки, в противоположность "элементарным, связаны с организованной мозговой деятельностью.

Обычно кортикаль- как выиа как вышв
ная или субкорти-
кальная височная

или лобно-височная
включая оинэнце—

фальные структуры),
или билатерально.



3

П. ГЕНЕРАЛИЗОВАННЫЕ ПРИПАДКИ, БИЛЛАТЕРАЛЬНО СИММЕТРИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ, ИЛИ ПРИПАДКИ БЕЗ ЛОКАЛЬНОГО НАЧАЛА

Припадки, при которых сряди клинических признаков нет никаких симптомов, связанные о анатомической и/или функциональной системой,
локализованной в одном полушарии; которые обычно выражаются в инициальноом расстройстве (утрате) сознания, моторных изменениях, которые
генерализованные или. по крайней мере, более или менее симметричные и могут сопровождаться "массовыми вегетативными порокоиамами; при
которых электроекцефйлогрифичеокже изменения с самого начала

Счлопожиая или яесчдооожиая симптома- Билатеральный первично Билатеральные,первично Не локализовано Причина не обнаружена В каждом

- синхронные И обычно (7 МЭЗО-ДИЭНЦефа- (ИЛИ! ВОЭраОТИ.

НОЙ в одном полу.арии. начала.

В. Парциальные припадки с вторичной

генерализацией
Как при парциальных припадках в общемВышеуказанный разряд

вторично м быстро гене—

рылиэуется.

гут остаться незамеченными. Такие

быть симметричными или асимметрия-

часто тонико-клониче-

'ИИИОВЬ

МММЛ
оииерооовинаяви

-ИЯИЙИДИЧ1ООНЯИ1ЯВ
нвйипдивяияоаоявии(1
вЖяояи'якояхнннввУея*(онворвчнньишчвиди

Л<!й'

ониарооо8ШПЙЯВИВШНЯИ8Яюги/ж,вкгоа-я{}впо.-иЙевбкияовьиямб04оом?ио1*ноиворвотэоб[]*в

/
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б) Сдожвые абоанаж.с другими прояв-
евиявя жеота с утратой созва-

2.

Особевао
у детей

5. Томчсхм прмады у°детой*

6. Ммее чаоты т

молодых Ж****
паджж;

"полмспайк-волны"или

острыеи

как выше

вс времясмзма, пармсизмалмаяГдм-Я
как выше

Смесьбыстрых(10 в сек.

и более)и медленных "подислайи-волна"

как выше

-

как

как
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К. УНИЛАТЕРАЛЬНЫЕ ИЛИ ПРЕИМУЩЕСТВЕННО УНИЛАТЕРАЛЬНЫЕ ПРИПАДКИ

а) очень короткой длительности "ппчыг'по№/—ч тти!'П/
_

(ПрИЛ3ДХИ ЭНМЛеПткческюс ша волн чем При миокло-

водна")" "п°йи°па№*-

б) с большей длительностью ритмичяский рсттца"
(вкл ая ат оничаски е аб са в сак) ипи смясь

сы) оыст рюс и ме длени юс вопн

8. Акинетические припадки ритмический
(задержка движения баз атонии)

оыстрых И Медленных волн

на"

"полиспайк**волны" и/ как ВЫШ8 каквыша

или'*спаИк**волны'или
ино1'даразрядыостр!<к
И М0ДЛ6ННЫХ волн.

пп1?ияк2 признаки которых аналогичны предыдущей группе (П), за исключением того,
ряды ьег"-трир?ися на

"""ностью) с одной стороной тела, и электроэнцефалографические раз-
припадки, по-видимому, вызваны генерализованным иди, по крайней мере,нь нейрональным разрядом, который преобладает, или ограничивается, в одном полушарии и его субкортикальных связях*

судорогами"'* или"беэ"утраты°созн латеральные раэря

(конституциональные
факторы).

2)Причина не обив-

у очень"мо-
лодых детей

обычно не становятся сим-
2)разряды,генерализованные билатеральные и син- нелокализовано

с начала,но преобладающие хронные симметричные (?мэзо-диэнце- ружена или*
на одном полушарии,могущие или асимметричные фалон) а.диффузные или

множественные би—

ргдряды, обменные наруше- Ограничила-

ласти на другую,иногда с ном иди обоих по- часто

одной стороны на другую). лушариях или не факторы (эпилепти—
локализовано.

IУ. НЕКЛАССИФИЦИРОВАННЫЕ ЭПИЛЕПТИЧЕСКИЕ ПРИПАДКИ
Включает все присадки, которые невозможно классифицировать из-за неадекватных или неполных данных
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ЛЕЧЕНИЕ ЭПИЛЕПТИЧЕСКОГО СТАТУСА

А.А.Тикк
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Основные принципы лечения ЭС

I) раннее начало,
2) патогенетический характер,
3) комплексность с воздействием на различные звенья

патологического процесса.
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раствор аудьфата магния в 40% растворе глюкозы, а также

смесь с димедролом иди пиполфеиом, аминазином, амидопири-

ном и сосудорасширяющими средствами (параверин, эуфиддин).

В жедудок вводят доподнитедьно противосудорожные лекарства.

При отсутствии эффекта от указанного печения прибегают к

повторным инъекциям этих медикаментов, введению хлоралгид-

рата в клизме и внутримышечному введению 0,5-1,0 г гексе-

нала.

В дальнейшем применяется длительный наркоз в хирурги-

ческой стадии на несколько часов. При тяжелых ды-

хательных расстройствах возливает надобность использования

мышечных релаксантов с проведением искусственного дыхания.

При искдючитедьно тяжелых формах ЭС прибегают к общей

и локальной гипотермии мозга; это повышает чувствительность

эпилептического очага к действию противосудорожных средств.

При длительном коматозном состоянии и нарушениях внеш-

него дыхания, а также для профилактики воспаления легких

пользуются интубацией и трахеотомией. Это создает условия

для эффективного трахеобронхиального туалета.

Для улучшения тканевого дыхания применяют глюкозу.ви-

тамины С и В-комплекса, АТФ, кокарбокеилазу; в случаях ме-

таболического ацидоза -4% раствор соды.

Искдючитедьно важным является адекватное корригирова-

ние метаболического баланса, особенно расстройств водно-

электролитного обмена (эксикоз!).

В свете современных возможностей необходимо пересмот-

реть во многих лечебных учреждениях принятую систему, где

лечением ЭС занимаются только невропатологи и психиатры.

Эффективное и полноценное печение тяжелого ЭС можно провес-

ти только при госпитализации этих больных в реанимационные

отделения и палаты крупных больниц, располагающих кругло-

суточной анестезиологической и неврологической службой.

Если в течение первых 5-6 часов консервативное меди-

каментозное лечение не купирует ЭС, возникает надобность

привлечения анестезиолога для совместного ведения больного
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и энергичного проведения реанимационной терапии.

Возможные основные омбни при печении ЭС:
1) недостаточные дозы противосудорожных средств и неадек-

ватные медикаменты;
2) опаздывающее и недостаточное печение витадьных наруше-

ний.

О ДЕТСКОЙ ЭПИЛЕПСИИ

(по данным детского отделения Таллинской респуб-
ликанской психоневрологической больницы)

А.Аэро

93 больных:о эпилептическими припадками составляли
38% из всех госпитализированных в 1968-1969 гг. детей.
Проанализированные 68 историй болезни. Среди больных было
дмочек 48%, мальчиков - 52%; детей из сельской местности

, из города - 52%. По возрасту больные распределялись
следующим образом: в возрасте от 4 до 6 лет - 6 детей, от

до 10 дет - 19; от II до 14 лет - 32; старше 14 лет -11.
(В возрасте от 4 до 6 лет были госпитализированы только
дети с эпилептическим статусом или психомоторным беспокой-
ством). У 33 больных была диагностирована симптоматическая
эпилепсия без изменений личности, у 15 симптоматическая
эпилепсия с изменениями личности, у 20 генуиннай эпилепсия.

У 70% детей эпилептические припадки начались в возрас-
те до 7 лет и только у 30% в возрасте от 8 до 14 лет.

Преобладали больные с большими и полиморфными припад-
ками, малые припадки наблюдались в 22 случаях, психосен-
зорные припадки - в 3 случаях, амбулаторные автоматизмы и
сомнамбулизм - в 3 случаях, сумеречные состояния в одном
и абдоминальные кризы - в одном случае.

У некоторых больных к припадкам присоединялись органи-
ческие психозы, неврозоподобные состояния и дистимические
состояния, в качестве предрасполагающих к эпилепсии факто-



ров у 15 детей в анамнезе быд выявлен алкоголизм в семье,

у 8 - эпилепсия, у 5 - олигофрения и у 4 - шизофрения в

семьях.

Этиологические факторы часто оказывались (у 21 боль-

ного) комбинированными. Более частыми факторами были: пе-

ринатальная патология - в 22 случаях, токсоплазмоз - в 13,

инфекции в первые годы жизни - в 17 случаях (в том числе

в 3 случаях энцефалиты и менингиты), черепномозговая трав-

ма в первые годы жизни - в 7 случаях.

У 3 детей была диагностирована временная задержка

развития, у 16 - снижение интеллекта (из них у 8 в степе-

ни дебильности, у 7 - имбецильности и у I - идиотии).

ЭПИЛЕПСИЯ И БЕРЕМЕННОСТЬ

(обзор литературы)

Х.Нидьго

Невропатрлогам в своей работе приходится сталкивать-

ся с заболеваниями нервной системы у беременных. Посколь-

ку больные с этими заболеваниями встречаются не часто, то

и клинический опыт у врачей, как правило, недостаточен.

В этих случаях врач должен решить три вопроса:

I) постановка диагноза,

2) возможность сохранения беременности,

3) назначение соответствующего лечения.

Последний является наиболее сложным, если, несмотря на яв

ные показания, женщина отказывается от аборта.

Эпилепсия при беременности может проявляться по-раз-

ному, однако, чаще припадки (как большие, так и малые)

учащаются и протекают более тяжело. Во время беременности

возможны изменения характера припадка, например появление

генерализованных припадков вместо малых или абортивных.

В единичных случаях может наблюдаться даже эпилептический

статус или психоз. При возникновении припадков во время

27
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беременности забодевание трантуется как ерllервlа
аагит. Реже возникновение припадков связано с посдеродо-
вым периодом. Необхядимо однако помнить, что эпилептичес-
кий припадок может быть проявлением и какого-либо другого
:абодевания (эклампсия, ревматическое поражение головного
мозга, нарушение мозгового кровообращения, опухоль головно-
го мозга).

Считается, что эпилепсия не располагает ни к выкидышам,
ни к преждевременным родам. Родовой акт у больных эпилеп-
сией протекает обычным образом, даже если в его процессе
возникает припадок.

Исходя из вышеизложенного, можно сформулировать сле-

дующие показания к прерыванию беременности при эпилепсии:
1) заыйтное ухудшение течения заболевания, несмотря на

предпринимаемое печение;
2) развитие эпилептического статуса или появление психоти-

ческих эпизодов.

При тяжелых психических нарушениях необходимо преры-
вание беременности. В случае, если больная категорически
отказывается от аборта, необходимо энергичное лечение ан-
тиконвульсантами. При этом необходимо настойчиво требовать
регулярного и частого посещения больной поликлиники иди
диспансера для проверки выполнения предписаний врача.

Назначая лечение, лучше придерживаться уже употреб-
лявшихся больной препаратов, вариируя их дозировку. Иде-
альный антиконвульсант - это препарат, не имеющий токси-
ческих свойств и в минимальных дозах прекращающий прглд-
ки. Наименее благоприятным в этом отношении является ди-
фенин (дидантин) и триметин. Немногим лучше и наиболее
распространенный антиконвульсант - гексамидин, хотя его
сочетание с другими препаратами в небольших дозах (0,5 в

день) в особенно тяжелых случаях оказывается крайне необ-
ходимым

,

Поэтому основным противоэпилептическими средствами у
беременных и на сегодняшний день остаются фенобарбитал,
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фенакол, хдоракон. Особенно рекомендуемыми являются два

последних, как наименее токсичные и хорошо переносимые да-

же в больших дозах. К мадотоксичным и хорошо переносимым

средствам относитса и смесь Серейского. Фенобарбиталу же,

хотя и часто употребляемому, приписывается ряд отрицатель-

ных свойств. Экспериментальные исследования показали, что

проникая через плацентарный барьер, барбитураты создают в

крови плода более высокую концентрацию, чем в крови мате-

ри. Это же относится и к сульфату магнезии.

Существенным в лечении эпилепсии у беременных явля-

ется ограничение жидкости в диете, дегидрирование и введе-

ние витаминов и кальция. Для дегидрирования употребляется

как сульфат магнезии, тар и диакарб (фонурит). Последний

уменьшает также ликворообразование.
Наиболее опасное осложнение - эпилептический статус -

чаще всего наблюдается на 25-27 неделях беременности. При

возникновении эпилептического статуса показано как можно

более раннее кесарево сечение. Однако часть авторов счита-

ет возможным ограничиться консервативным лечением и выж-

дать до 12 часов.

Во всяком случае, для купирования эпилептического ста-

туса врач должен применить все возможные методы лечения,

имея целью спасение матери. Во время родов больная эпилеп-

сией должна в обязательном порядке получать применявшееся

до этого лечение. Ни в коем случае нельзя в родовой период

прекращать противоэпилептическое лечение или уменьшать до-

зировку, как это зачастую рекомендуют акушеры-геникологи.

Рекомендовавшееся ранее больным эпилепсией запрещение

кормление грудью не имеет достаточных оснований, если у ма-

тери нет психических нарушений. Однако для безопасности но-

ворожденного при кормлении обязательно должна присутствовать

Некоторые препараты (напр.,смесь еврейского) вызывает

у новорожденных чрезмерную сонливость, которую можно пред-

отвратить уменьшением доз фенобарбитала, либо замещением

его хлораконом или фенаколом.
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О СОМНАМБУЛИЗМЕ

Э.Лаусвээ

В 1968-1969 гг. в кабинете эжектроэнцефажографиж
Таллинской республиканской псжоневрологической больницыобследовано 40 больных, у которых в настоящее время или
анамнезе имеются явления онохождения.

Возрастный состав обследованных оказался следующим:
детей с 4 до 16 дет -20 и взрослых с 18 до 40 лет - 20.
В стационаре обследовано 3 ребенка и 10 взрослых.

Диагнозы при выписке из больницы иди в амбулаторных
картах оказались следующими:

психически здоровые - 3

органическое поражение мозга - з

Жсь'Ч
невротические расстройства - 9
сомнамбулизм - 6

отсталость в умственном развитии - 2
реактивный психоз - I

психопатия - I

мигрень - I

млею**""' °°* """ыяммм о подозрением на эпи-

) дат.Я, крои, мможмния
, чем наблюдались: разго-

воры, крики и плач но она, годозны. боди, бояздивмтн,раз-
дражительность, сновидения и наруиения поведения.

Среди взрослых больных преобладали жалобы невротиче-
ского характера (ловышенвая возбудимость, головные боли
расстройства сна, усталость, колебания настроения, слезли-
вость). Никаких жалоб не предъявляли 6 человек. Кроне
снохождеиия, наблюдалось сноговорение в 6 случаях и энч-

рез в детстве в 2 случаях из 20.
Фоновая активность коры головного мозга осталась в

пределах нормы у взрослых в 7 и у детей - в 8 случаях.
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Легкая общая дизритмия быда отмечена соответственно в II

и в 7 случаях. Умеренное отклонение,от нормы в фоновой ак-

тивности было зарегистрировано у I взрослого больного (на-

ряду со снохождением, имелись и эпилептические припадки)
и у 5 детей.

Фокальные изменения электрической активности мозга,

преимущественно в виде острых и медленных волн типа тэта,

были выявлены у 5 взрослых и у 9 детей. В 12 случаях оча-

ги локализовались в височной области и только у 2 детей в

затылочной области.

У 10 взрослых больных в фоновой активности ЭЭГ ( в

монопоиярных отведениях) наблюдались разряды альфа- и тэ-

та- волн (до 70 микровольт). Наклонность к пароксизмаль-

ным разрядам была больше выражена в тех случаях, когда в

клинической картине болезни, наряду со снохождением, име-

лись и ночные страхи, сноговорение, подергивания во.сне,

недержание мочи в детстве.

Изменения при гипервентиляции оказались разнообразны-

ми. У 8 взрослых вс время гипервентиляции возникали высо-

ковольтные пароксизмы острых и медленных волн. У детей ги-

первентиляция почти во всех случаях вызывала пароксизмаль-

ную активность, которая исчезала значительно медленнее при

органических поражениях головного мозга.

Выяснение генеза сомнамбулизма, которое особенно важ-

но при экспертизе призывников и при организации лечебных

мероприятий у детей, до сих пор представляет довольно

большие трудности. Данные электроэнцефалографии могут слу-

жить вспомогательным методом при дифференциальной диагнос-

тике сомнамбулизма только прь детально собранном анамнезе

и при использовании дополнительных тестов.
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О НАРКОЛЕПСИИ

В.Лука

.

Отмечается и неспецифическая семейная отягощенность
(гиперсомния, мигрень, эндокринные расстройства, неврозы,
психопатии, алкоголизм и эпилепсия) - явления, которые
указывают на генетическую неполноценность ЦНС, особенно
гипоталамуса.

-ХМДОНОЯИНбомвфЛЭЯМОПЭ
*ияобясиипвбмэпноивин

-минномиВИН8ЖИНСП
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ИИН0Н9ЯЕИ166ВнХдОИбнояояооьидпвпоябвнИЯЭбяОЗ

'НЯ8Д0И0ОННЧИВфайНВЕ
-эя-ояэмвюнияеияоэьифиПэноэньавйвбьоопнороооииопэи

-оябвнибн0Ы1*ипвЕВяонвшвдву*п*Г1ее

'НИНВЯОЯЮбйОр
ивнояеиювьХнв1иявяинибц*ядовироивняявфэп

внажвбонноняоноояиионэмябвнибц
'ииопвпонбвня

випаьвнЕворооонвннонебяоо
8ИН8НЯНИОИНежОЯбОД,80НДИШВЕЯВИ'ВСОИЯВП

*П*ИиибсэдИОНЯИВЯИДбОЯ8Я0Н00вникннончроииэпакоибвн
'дзэоконнерооохп-0%1оу

'Вийвиибншвпвяияиеипияеин
-ежонбодякнбодонохионоЕодвиУииноеьидвпобяен'ииКвбен

иояоэьихионэинэкяиобнявиээиквяибдвяоовб
ВЯ8ЯXIXнбоиуИжтэчпеб(1о*чоцрэн'птзэтгц&з

*-Г?цб4Нед)ИНЕВПОРИ016Хнидбвяиивоинонбодяв
ЭИЯОНЯежДВЯ8ЯXIX)1'Л0881ЯпвеиртээПОЯОИОб

-явикииоейшвбфнэнвкибненябэпяниопэиоябвннинбед,



33

Имеются авторы, которые считают наркопепсию только

секундарной - например, после родовых травм, энцефалитов

в детстве, интоксикаций и т.д.

Нарколепсия никогда не ведет к деградации интеллек-

та иди к другим изменениям эпилептического характера.

По материалам Таллинской респубд.психоневрологической
больницы, с 1960 до 1969 гг. было диагностировано 5 слу-

чаев: 3 женщины, 2 мужчины (в возрасте от 17 до 47 дет).
У всех были обнаружены вегетативные расстройства. Элект-

роэнцефалографические исследования у всех больных под-

твердили захваченность мезо-диэнцефальных структур. У 2

больных была .выяснена семейная отягощенность - гиперсом-

ния родственника, токсикоз беременности у матери; у одно-

го больного в анамнезе была травма черепа.

По данным чешского автора ко-ьь , наркодепсия не

так редка (2-3 случая на 10000 населения).
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