
УДК 616.831-009.24Քունքային բլթի էպիլեպսիա: Քունքային նոպաների դեղորայքային հսկումը և ելքըԳ.Ռ. Մելիքյան, Վժ. Դարքինյւսն
Երևանի Մ- Հերացու անկ. պետական բժշկական համւպսարանի նյարդաբանության ամբիոն. 

«Երերունի» ՐԿ-ի հանրապետական էպխեպտոլոգիական կենտրոն

375025 Երևան, Կորյունի փ 2

Բանայի բառեր, հիպոկամպալ սկլեռոզ, ռեֆրակւոեր էպիլեպսիա, ԷԷԳ, քունքային նոպաներ, դեղորայքային հսկում, ելք. ջերմային ցնցումներ, ՄՌՏ
էպիլեպսիայով տառապող հիվանդների մի մասը (մոտ 42%) ոեզիստենտ է դեղորայքային բուժմանը կամ անեն Լպխեպսիա. որը սխալ է դասակարգված և ախտորոշված [2]: Այս հիվանդներին պետք է հետազոտել հիվանդանոցային պայմաններում, անհրաժեշտության դեպքում իրականացնի ԷԷԳ մոնիտորինգ՛ Այս միջոցառումները թայլ են տափս ոչ միայն պարգե| դեղորայքային ոեժիմը, այլև կատարել դեղամիջոցի ճիշտ ընտրություն: Որոշ աշխատանքներ վկայում են, որ հնարավոր է հասնել նոպաների հաճախականության զգալի նվազեցման համապատասխան ախտորոշիչ և բուժիչ մեթոդների կիրառման շնորհիվ [5]:Քունքային թ[թի էպիլեպսիայով տառապող հիվանդների գերակշռող մասը ռեֆրակսւեր է կոնսերվատիվ բուժմանը, սակայն երկարատև բուժման անարղյունավևտությունը դևոևս ապացուցված չէ այս հիվանդների մոտ Նոպաների տևողությունը կարոդ է փնել երկար և չկա ռեմիսիայի համար հաստատուն ժամանակահատված, նույնիսկ այնպիսի ձևերի համար. որոնք ի հայտ են գափս ավելի ուշ տարիքում, մտավոր խանգարումներով և նյարդաբանական անբավարարությամբ [3]:Հիվանդների մոտ 10%-ը ժամանակին չեն դիմում մասնագիտացված կենտրոններ Նրանցից շատերը ունեն երկար տարիների չկարգավորված նոպաներ, սոցիսդ- հոգեբանական պրոբլեմներ, որոնք ուղեկցում են ռեֆրակսւեր էպիլեպսիային: Բուժման անհաջողությունից խուսափելու համար անհրաժեշտ է նաև ճիշտ ախտորոշել էպիլեպտիկ համախտանիշը, պարգև] հիվանդության սկիզբը, պատճառը, նոպաների տեսակները, հըահրող գործոնները, ընթացքը, ելքը և բուժման ընտրությունը:Քունքային բլթի էպիլեպսիայով տառապող հիվանդները ունենալով նոպաների թոյն սպեկտր, այդ թվում նաև հոգեշարժական նոպաներ, կարոդ են սխսդ ախտորոշվել և սխալ բուժվել:Հիվանդների ավելի քան կեսի մոտ արդյունավետ 

բուժման հասնելու համար անհրաժեշտ է կատարել արմատական փոփոխություններ, օր ավե|ացնեւ նոր դեղեր: Ներկայումս լավ ուսումնասիրված է մոնո- թերապիան: ե՜րբեմն, երբ մի դեղը չի կարողանում բերել նոպաների հսկման, ավերյսցվում է երկրորդը, որոշ դեպքերում նաև երրորդը [1]:Այն տեսակետները, թե նոր դեղամիջոցի ավելացումը առաջին դեղի ցածր դոզային կարող է բարձրացնել բուժման արդյունավետությունը, ներկայումս հաստատված չեն. քանի որ նույն արդյունքը ստացվում է մեկ դեղամիջոցի բարձր դոզաների ընդունման դեպքում [6]:Բ-եֆրակտեր նոպաներով հիվանդների մեծամասնության համար կարբամազեպինի և դիֆենխփ համակցաթյունր պակաս արդյունավետ է. քան ւլրանցից որևէ մեկի մեծ դոզայով օգտագործումը [81ՔԲԷ-ի բուժումը կարող է ձախողվել, եթե նախապես չբուժված հիվանդին բուժել հակացնցումային դեղերի (ՀՑԴ) բարձր դոզաներով Վաղ էպիլեպսիայով տառապող հիվանդին պետք է բուժել արդյունավետ ցածր դոզայով: Միայն այն դեպքերում, երբ նոպաները շարունակվում են. դեղորայքի բարձրացումը կարող է փնել արդյունավետ՛ Ըստ գրականության տվյալների, հիվանդների մոտ 31%-ր ազատվում են նոպաներից, երբ ՀՅԴ-ի դոզան բարձրացվում է սկզբնականից: Ցավոք, հիվանդների մոտ 23-ր. այնուամենայնիվ. նույնիսկ շատ բարձր դոզաների դեպքում չի ազատվում նոպաներից: Նոպաների հաճախականության աճը կարող է լինն) նաև ՀՑԴ-ի գերդոզավորման հետևանք [4]:Վերջին տարիներին նոր սերնդի բազմաթիվ դեղամիջոցներ են ներկայացվեւ և զարմանալի չէ. որ այղ դեղամիջոցների օգտագործումդ կարոդ 1 սըսւբւեմատիկ փնել: Այլ խոսքերով ասած, բուժումը ձախողվում է, եթե դեղամիջոցները օգտագործում են ոչ համապատասխան նոպայի ձևի ժամանակ (օր.. ՔԲԷ-ի ժամանակ ավելի ա|սլյւսնավետ են ԳԱՄԿ- երգիկ գաբապենտինը, թիագաբինը և վիգաբատրինր)
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Դրանք օգտագործվում են որպես հավելյալ դեղամիջոցներ. և պետք է ի նկատի ունենա) նրանց փււխազդեցաթյանր աոաջին սերնդի դեղամիջոցների հետ (կարբամազեպին. ֆենիտոին):Բուժման ձա)սողման պատճառներից մեկր հիվանդի կողմից ՀՑԴ-ի ինքնուրույն իջեցումը կամ 1 հանումն է, որր բերում է նոպայի էլ ավելի տարածմանը և դժվարացնում նրա հսկողությանը: ե՜րկու տարվա դադարից հետո նոպաների վերսկսման ՚ ռիսկը ըստ գրականության տվյալների, կազմում է. 
I 30% [2]:Գիտական շատ աշխատություններում հիպոկամ- պալ սկյեոոզով հիվանդները ավելի վատ ելք ունեն, 1 քան մագնիսական ռեզոնանսային տոմոգըաֆիայի (ՄՌՏ) վրա այ) փոփոխություններով հիվանդները [7]: 
I Օրինակ. Բոերջիոսը գտե| է, որ մեգիալ քունքային սկէեոոգով 19 հիվանդներից միայն 2-6 են ենթարկվում դեղորայքային բուժմանը: Այս արդյունքներից կւսրեփ է եգըակացնե|. որ հիսլոկամպա) սկ|եռոգով հիվանդները կարիք ունեն վիրահատական բաժման[2], մինչդեռ րստ ՎԿիմի ե նրա համահեղինակների 25%- ր պատկանամ է նոպաներից ագատ խմբին, 37%-ի մոտ նոպաները րսվ են ենթարկվում դեղորայքային բուժմանը, իսկ 40%-ր՜ ոեֆրակտեր է[9]:Այս աշխատանքում մենք վերրոծե) ենք ՔԲԷ-ով հիվանդների նոպաների դեղորայքային պատասխանը ե ներկայացրե) այն գործոնները, որոնք պատասխանատու են հիվանդության արդյունավետության համար

Նյութեր և մեթոդներԱշխատանքում հետագոտվե) է ՔԲԷ-ով 51 հիվանդ, որոնք դ]ւմել են «Երերունի» ԲԿ 1998թ-ի ապ- րի|ից մինչև 2000թ-ի սեպտեմբերը: Հիվանդները ընտրվել եմ ըստ հիվանդության կլինիկական պատկերի և ԷԷԳ-ի վրա ինտերիկտալ փոփոխությունների: ԷԷ4- անց է. կացվե| 40-45 րոպե՜ սկալպային էլեկտրոդներով: Անց է կացվել նաև ԷԷԳ-տևսամոնիտորինգ, որի տվյալները ավելի հավաստի են: Հիվանդները բաժանվել են 3 խմբի.• հիվանդներ, որոնք 1.5 տարվա ընթացքումնոպա չեն ունեցել;• հիվանդներ, որոնց նոպաների հաճախականությունը նվագե) է 41-50?Հ>-ով՜ սկզբնականի համեմատությամբ;• հիվանդներ, որոնք վատ են ենթարկվում դեղորայքային բուժմանը՜ ցնցումների հաճախականությունը քիչ է նվազն) սկգբնականի համեմատ, կամ չի նվագել:Աշխատանքում կատարվե) է նաև էպիլեպսիայի բուժման մեջ հանդիպող ւսոավե) հաճախ հանդիպող սխալների վերլուծություն

Արդյունքներ և քննարկումՀիվանդների միջին տարիքը կազմում 1, 55.Յտ 6- 
60տ'. իսկ հիվանդության միջին տևողությունը 22 6 տարի Դիտարկված 51 հիվանդներից 30-ը տղամարդ է, 21-ը կին: 47%-ի դեպքերում առկա է աջակողմյան ախտահարում, 53%-ի դեպքերում ձախակողմյան Հիվանդների 17.6%-ը (35%) ունեցե) է ջերմային ցնցման անամնեզ, որից 11.7%-ր պատկանում է ոեֆրակտեր խմբին (միջին տարիքը կազմում է 28տ), 
41.2%-ը լավ է. ենթարկվում դեղորայքին (միջին տարիքը 10.7) և 53-ը ոեֆրակտեր է կոնսերվատիվ բուժմանը (միջին տարիքը՜ 11.96%): Բուժմանը ոեֆրակտեր խմբում նոպաներն առաջանամ են ավելի վաղ տարիքում: Հիվանդների մոտ 41%-ը ստացել է ոչ ճիշտ բուժում, որի 13.7%-ր մտնում է ոեֆրակտեր

Աղյուսակ

Բնութագիր Նոպայի ց ագատ 
N—2

Լավ հսկում 
№22

Վատ հսկում ո=27Տարիք/միջին/ 28 ± 1 28± 5 3 27.3± 3.45• Հիվ-ն տևողություն /միջին/ 6.5±2.55 10.±3.74 11 9± 3.45

Ախտահարման կողմըՁախ Աջ 2 13
12

9
14Սեոր արական իգական 1

1
18
7

13
13

ԷԷԳնորմալ շեղված 2
3
13

15
15Ռիսկի զործոններ/ֆե- բրի| ցնցումներ/ — 3 6Բուժման պատմությունբուժված չէ ճիշտ բուժված սխալ բուժված 2

4 
19

1

5
16

Դեղորայքային բուժումմոնոթերապիա պոլիթերասլիւս 1
1

17 
7

■յ

15Ռեֆրակտեր խմբի ե նոպայից ազատ խմբի միջև տարբերությունը կազմում է՛ թ<0.2
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խմբի մեջ Մեզ դիմած հիվանդների մւսո 33%-ը ստացել ես համապատասխան բուժում: Հսկվև) է ՀՑԴ-ի դոզայի բարձրացումը և շիճուկի մեջ հակաէպիլևպ- տիկ դեդերի մակարդակը: Այս բարձրացումը տեդի է ունեցել մինչև նոպաների դադարեր և զեդերի կողմնակի ազդեցության առաջացումը: Բուժման համար ընտրվե| են նախ և առաջ աոաջին սերնդի զեդեր, պսւնք նախատեսված են տվյալ նոպայի տեսակի համար Դեղամիջոցդ նշանակվե| է բարձր դոզայով և միայն այն դեպքում, երբ բարձր դոզային հիվանդը չի պատասխանել, զոզան իջեցվել է' խրոնիկայկան ինտոքսիկացիայից խուսափելու համար Աոաջին զեդի անարդյանավետաթյան դեպքում շատ դանդաղ ավելացվել է համակցվող պրեպարատը, և եթե նոպաները հաջող են ենթարկվե| երկրորդ դեղի ավելացմանը, ապա աոաջին դեղամիջոցը հանվել է և հիվանդը մնացե) է այւրնտըանքային մոնոթերապիայի վրա (էնլւուսակ):Այն հիվանդներր, որոնք ունեցել են չճշտված նոպաներ. մեր կենտրոնում ենթարկվել են մանրազննին նյարդաբանական հետազոտման և ախտորոշման, իսկ մասնավորապես Լ՜ԷԳ-ի և ԷԷԳ-տեսամոնիտո- րինզի միջոցով պարզաբանվել է նոպայի տեսակը, հաճախականությունը կատարվել է նաև գլխուղեղի ՍՌՏ հետազոտում: Այն դեպքում, երբ նոպաները չեն 

ենթարկվել ստանդարտ հակացնցամային դեղերին, ավելացվեւ Են նոր սերնդի դեղամիջոցներ (շաժյծ^աաշ, 
ւ]իցարատրէւՕ, տոպիրամատ, գաբապեստիԱ) և հիվանդների մոտ 10%-ը ազատվել է նոպաներից Իհարկե, դեղը նշանակելիս հաշվի I. առնվել նաև նրա փոխազդեցությանը մյուս դեդերի հետ. Մեր կենտրոն դիմած ցանկացած հիվանդ, որի նոպաները ոևֆ- րակտեր էին պոլիթերապիայի հանդեպ, ստացել է մոնոթերապիա: Հետազոտության երկու տարիների ընթացքում այն հիվանդներր, որոնք ստանամ 1ին երեք և ավելի հակաէպիլեպւոիկ դեզեր, ցնցամային լիակատար հսկում չեն ունեցել, մինչդեռ մոնո- թեըապիայով 17 հիվանդ րսվ ենթարկվե| են կոնսերվատիվ բուժմանը՜.Ակնհայտ է, որ խրոնիկական ոեֆրակտեր էպիլեպսիայով թե հիվանդները և թե նրանց հարազատները ժամանակի ընթացքում կարոդ են կորցնել իրենց հավատը բուժման արդյանավերաթյան հանդեպ:Բարձր դոզաներով աշխատելու և մի քանի զեդերի համակցության դեպքում բուժման անարդյունավետու- թյունը ցուցում է վիրահատական բուժման, որը ներկայումս Հայաստանում հնարավոր է՜ զարգացող նյարդավիրաբաժաթյան և նյարդաիմիջինգի պայմաններում:

Поступила 17 OJ.U3

Эпилепсия височной доли. Лекарственный контроль и прогноз височных припадков

Г.Р. Меликян. В.Ж. Дарбинян

Гиппокампальный склероз - самая распространен
ная причина эпилепсии височной доли(ЭВД). Цель 
данной работы ֊ анализ лекарственного контроля при
падков у больных с височной эпилепсией и выявление 
факторов, влияющих на эффективность лечения.

Рассмотрен 51 больной с ЭВД, которые обследова
лись и наблюдались в РЭЦ МЦ «Эребуни» в течение 
2 лет. У 3,92% больных припадки полностью контро
лировались адекватной антиэпилептической терапией 

(АЭТ); у 53%-частота и морфология приступов не 
изменились, несмотря на политерапию высокими до
зами, а у 41,2% больных удалось добиться значитель
ного урежения припадков.

Кроме того выявлено, что рефрактерную к АЭТ 
группу составляют больные с началом заболевания в 
более молодом возрасте, а хуже поддаются АЭТ боль
ные, имеющие в анамнезе фебрильные судороги и/или 
эпилептоформные ЭЭГ изменения

I emporal lobe epilepsy. 1 he prognosis and control of temporal seizures by medications

G.R. Melikyan, V.G. Darbinyan

In this work we studied the overall clinical prognosis the degree of medical responsiveness. The patients were
of patients with MTS and analyzed the factors related to actively followed up at the Center of Epileptology of MC
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"Ercboum" for 2 years. The MTS group consisted of 51 
patients 3.92% were completely controlled with adequate 
therapy. 53% were intractable, despite of taking aggres
sive anticonvulsant polythcrapy. The remaining 41.2% 
had their seizure reduced, but were not seizure free. The 

age of seizure onset was significantly younger in the in
tractable group, than in the well controlled group Patients 
with a history of febrile convulsions or with epileptiform 
EEG - changes had poorer seizure control, than those free 
of them.
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