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Опыт использования препарата ламитор 

у больных с труднокурабельной парциальной эпилепсией.

Клиническая больница №3 ГОУ ВПО «Саратовский ГМУ Росздрава»
Последнее десятилетие ознаменовалось небывалым прогрессом в лечении эпилепсии. Были разработаны и внедрены в клиническую практику десятки новых  противоэпилептических препаратов. Одним из наиболее эффективных  препаратов  третьего поколения является ламотриджин, который  характеризуется сочетанием универсальных клинико-фарма-кологических свойств с оптимальным соотношением эффективности и безопасности. Ламотриджин, подобно карбамазепину и фенитоину, подавляет эпилептические разряды в нейроне, также как этосуксимид и вальпроевая кислота блокирует высокопороговые зависящие от напряжения кальциевые каналы. Уникальным свойством ламотриджина является блокада кальций-чувтсвительных неселективных катионных каналов и К+ - каналов в гиппокампальных нейронах. Кроме того, он блокирует пресинаптическую мембрану окончаний возбуждающих аксонов в отличие от основных препаратов второго поколения, вли-яющих только на постсинаптическое возбуждение. При постоянном приеме ламотриджина количество тормозного нейротрансмиттера ГАМК увеличивается на 25%. Важной особенностью ламотриджина является то, что он действует  только на нейроны, проявляющие эпилептическую активность, и не влияет на их нормальную активность. Помимо противосудорожной активности обнаружены нейропротективные и тимолептические свойства ламотриджина, что делает его особенно привлекательным в лечении эпилепсии.
В данной работе мы продемонстрировали возможности ламитора (коммерческое название ламотриджина, производитель – «Torrent») в лечении пациентов, резистентных к другим препаратам в моно- и политерапии.
Больная Елена З., 17 лет. Диагноз – криптогенная лобная эпилепсия, вторично-генерализованные приступы. Больна с 12 лет, когда появились приступы с потерей сознания, тонико-клоническими судорогами в конечностях, обычно в ночные часы сна частотой 2-5 в месяц.  Получала фенобарбитал,  дифенин, депакин в монотерапии и в различных сочетаниях без существенного эффекта. В клинику неврологии  обратилась в возрасте 15 лет, проведено обследование: нервно-психическое развитие соответствует возрасту, очаговой неврологической симптоматики не выявлено, при МРТ головы патологии не выявлено, на ЭЭГ – эпилептические разряды по типу феномена вторичной билатеральной синхронизации с максимальной мощностью по лобным отведениям. На фоне политерапии (депакин хроно 1500мг/сут, финлепсин ретард 800мг/сут) приступы стали реже – до 1 в 1-2 месяца, но отличались тяжестью течения – длительностью до 10-15 минут, мощностью судорожного компонента - после приступа обильная мелкоточечная геморрагическая сыпь на лице и/или верхней половине туловища, боли в мышцах, общая слабость, головная боль в течение 1-2 суток. Кроме того, отмечалась быстрая прибавка в весе, сильная тошнота. Переведена на следующую схему – депакин хроно 1500мг/сут и ламитор 150 мг/сут. Самочувствие больной улучшилось, перестала прибавлять в весе, купировались приступы. Через год переведена на монотерапию ламитором. Ремиссия приступов – 2 года.
Больная Елена Л., 19 лет. Диагноз – семейная височная эпилепсия. Больна с 16 лет, когда появились приступы в виде замирания, покраснения лица, «суетливости», иногда с непроизвольным мочеиспусканием, длительность до 1 минуты, частотой несколько раз в день. Лечилась в поликлинике и самостоятельно разнообразными противосудорожными препаратами – фенобарбитал, дифенин, депакин, финлепсин – без существенного эффекта. Скрывает от окружающих свое заболевание в страхе потерять работу (работает продавцом на рынке), считает, что приступы малозаметны, но очень беспокоит непрозвольное обильное мочеиспускание, не помогают даже «памперсы». В неврологическом статусе – очаговой симптоматики нет, на МРТ головы патологии не выявлено, на стандартной ЭЭГ - патологической активности нет. На первом приеме у больной развился приступ в виде внезапного психомоторного возбуждения – вскочила со стула, стала рассматривать и теребить  полотенце врача, задавать бессмысленные вопросы, отмечалось покраснение лица. Приступ длился около 30 секунд. Больная сообщила, что у нее сейчас был приступ, но описать его не могла. Проводилось лечение трилепталом, топамаксом – приступы стали реже, но сохранялось непроизвольное мочеиспускание. Переведена на политерапию - ламитор 200мг/сут, конвулекс ретард 1000мг/сут. Ремиссия приступов 6 месяцев.
