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Введение 
Среди этиологических факторов, приводящих к возникновению эпилепсии de novo  в  старшем и пожилом возрасте,  ведущим 

являются острые и хронические сосудистые заболевания  головного мозга. Частота постинсультной эпилепсии составляет от 3 до 
10%. Еще выше частота появления эпилептических припадков в остром периоде инсульта (первые 2 недели), достигающая до 14 – 
17%  в  зависимости  от  характера  острого  нарушения  мозгового  кровообращения:  ишемический  или  геморрагический  инсульт.  
Особенностью  течения  эпилепсии  у  данной  категории  больных  нередко  является  развитие  статусного  течения  заболевания,  к 
которому  могут  приводить  такие  факторы,  как  не  соблюдение  лекарственной  терапии,  нарушение  режима  приема 
антиконвульсантов,  снижение  суточной  дозы  препаратов  или   замена   на  другой  без  консультации  с  врачом.  Отсутствие 
комплаенса в терапии может быть связано с  развитием у больных после ОНМК выраженного когнитивного дефицита. Наиболее 
тяжелым и жизнеугрожающим состоянием традиционно считается статус генерализованных судорожных приступов. В тоже время, 
эпилептический  статус  парциальных  приступов  при  внешнем  более  «благоприятном»  течении  также  требует  проведения 
экстренных мероприятий, направленных на стабилизацию состояния больного. 

 
Приводим  клиническое  наблюдение  пациента  с  эпилептическим  статусом  простых  парциальных  моторных  приступов   в 

сочетании с моторной афазией. 
Больной С., мужчина 61  года, в ноябре 2012  г был планово прооперирован в связи с расслаивающей аневризмой грудного и 

брюшного  отделов  аорты.  Послеоперационный  период   осложнился    ишемическим  инсультом  в  бассейне  ЛСМА  с  развитием 
клиники  правостороннего  гемипареза,  смешанной  афазии  и  простых  парциальных  моторных  приступов  с  маршем 
(«джексоновских»). Несколько позже к парциальным приступам присоединились генерализованные судорожные с падением,   во 
время   которых  получал  травмы  головы.  Пациент  принимал  в  комбинации  несколько  противосудорожных  препаратов: 
фенобарбитал,  препараты  вальпроевой  кислоты.   В  последующем  с  учетом  частых  приступов  был  переведен  на  монотерапию 
бензоналом  в  дозе  500  мг/сут.  Принимая  во  внимание  появление  выраженной  сонливости  и  заторможенности  суточная  доза 
бензонала  в  течение   месяца   была  снижена  до  100  мг  и  введен  в  терапию  топирамат  (топамакс)  200  мг/сут.   На  этом  фоне  у 
пациента  появились  постоянные  клонические  судороги  в  правой  руке  и  резко  наросли  речевые  нарушения  в  форме 
преимущественно моторной афазии. До обращения в клинику ФГБУ «НИИЭМ» данные нарушения наблюдались у больного более 2 
недель. 

В отделении при осмотре   постоянные в течение суток клонические судороги в правой руке. Речь резко затруднена, речевые 
нарушения расценены как сенсо‐моторная афазия тяжелой степени. Контакт с больным крайне  затруднен. На ЭЭГ альфа‐ритм не 
определяется.  Во  всех отведениях преобладает полиритмическая  активность  с  преобладанием высокочастотных  колебаний,  без 
отчетливого зонального амплитудного различия. Регистрируется продолженная региональная эпилептиформная активность в виде 
комплексов  пик‐медленная  волна  в  проекции  левой  лобной  области  с  левосторонней  латерализацией.  С  учетом  анамнеза, 
клинических  проявлений,  данных  ЭЭГ  состояние  больного  расценено  как  статус  простых  парциальных  моторных  приступов  – 
epilepsia  partialis  continua  Кожевникова,  развившийся  вероятнее  всего  на  быстрого  снижения  суточной  дозы  бензонала.  В 
отделении  пациенту  на  фоне  комплексного  лечения  проведена  коррекция  противоэпилептической  терапии  в  виде  повышения 
суточной  дозы  бензонала  и  введение  в  лечение  препаратов  вальпроевой  кислоты  в  средних  терапевтических  дозах.  Состояние 
быстро  стабилизировалось,  парциальные  моторные  приступы  полностью  купировались,  значительно  уменьшились  проявления 
смешанной  афазии.  По  данным  ЭЭГ  отмечалась  положительная  электрографическая  динамика  не  только  в  виде  редукции 
продолженной  региональной эпилептиформной активности,  но и   улучшения  характеристик основной активности.  В отведениях 
 правого полушария  регистрировалась устойчивая  ритмическая  активность альфа и тета‐диапазона с частотой 7‐8 Гц, амплитудой 
до  35‐40  мкв,   слева  сохранялась  преобладание  полиморфной  медленной  активности  дельта‐тета‐диапазона  в  сочетании  с 
нерегулярными  альфа‐колебаниями  в  теменно‐затылочных  отделах,  а  также  продолжали  регистрироваться   единичные  пик‐
волновые комплексы без признаков генерализации. 

 
Выводы 
Среди всех типов эпилептического статуса наиболее тяжелым остается статус судорожных припадков при отсутствии видимых 

сложностей  в  его диагностике.  В  тоже  время,  статус  парциальных  приступов  в  ряде  случаев может  представлять  определенные 
трудности  для  своевременной  клинической  диагностики,  что  значительно  замедляет  обращение   за  медицинской  помощью  и 
ухудшает  прогноз.  Препараты  вальпроевой  кислоты  остаются  одними  из  наиболее  эффективных  антиконвульсантов  для 
купировании эпилептического статуса. 




