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выявления детей из сельской местности с 
31,9 до 48,5%. 

 Итак, внедрение предложенного нами 
алгоритма диагностики улучшило качест-
во наблюдения за детьми с низкорос-
лостью, повысило выявляемость данной 
возрастной группы с соматотропной недо-
статочностью. Более ранняя постановка 
диагноза и соответственно продленные 
сроки лечения таких детей улучшили 
прогноз их роста.
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AN ALGORITHM FOR IDENTIFYING CHILDREN 
WITH SOMATOTROPIN DEFICIENCY 

O.G. Pecheritsa 

Summary 
The introduction of a diagnostic algorithm improved 

the quality of observation of children with stunting, and 
improved the detection somatotropic insufficiency. Earlier 
diagnosis extended the treatment periods and positively 
influenced the increase in their growth. 

Key words: children, somatotropin deficiency, 
diagnosis, treatment.

Реферат
Изучена переносимость леветирацетама у 23 детей 

первых семи лет жизни. Появление побочных явлений, 
свойственных леветирацетаму, не превышало допусти-
мые пределы. Эффективность препарата была достаточ-
но высокой как при моно-, так и политерапии.

Ключевые слова: дети, эпилепсия, леветирацетам.

Распространенность эпилепсии в раз-
витых странах варьирует от 5 до 10 случа-
ев на 1000 населения [1, 7], причем заболе-
вание проявляется в основном в детском 
возрасте [4, 7, 8, 9]. Лишь у 50—70% [4, 8] 
больных удается контролировать присту-
пы на монотерапии, еще около 30% нуж-
даются в  присоединении второго и треть-
его антиэпилептического препарата и 
приблизительно 25% остаются резистент-
ными к терапии на сегодняшний день 
[16, 19]. Современное лечение больных 
эпилепсией проводится так называемы-
ми базовыми (вальпроаты, карбамазепи-
ны, этосуксимид) и новыми (леветира-

цетам, топирамат, окскарбазепин и др.) 
препаратами.  Как в доклинических, так 
и в клинических испытаниях леветира-
цетам проявлял высокую антиэпилепти-
ческую активность,  которая объясняется  
его разнонаправленными механизмами 
действия: регуляцией динамики в синап-
тической бляшке и выбросом нейро-
трансмиттеров в синаптическую щель, 
снижением эпилептической активности 
нейрона [20], модуляцией ГАМКергичес-
ких и глициновых рецепторов [14], влия-
нием на кальциевые и калиевые каналы 
[21, 24], на генную экспрессию нейронов 
[3],  подавлением эпилептической синх-
ронизации нейронов (19—22), нейропро-
тективным действием  [3]. Разнообразные 
воздействия леветирацетама обеспечи-
вают его высокую эффективность, мини-
мальные побочные действия и дополни-
тельное позитивное влияние на нервную 
систему [22, 23]. В литературе встречаются 
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работы по лечению леветирацетамом не 
только эпилепсии, но и психотических 
расстройств [11, 25], эссенциального тре-
мора [12, 17].  Тем не менее минимальный 
возраст для назначения леветирацетама 
окончательно не определен [13, 26]. 

Целью работы было изучение перено-
симости леветирацетама   у детей  первых 
семи лет жизни. 

Под нашим наблюдением находились  
23 ребенка первых семи лет жизни,  полу-
чавших леветирацетам с информирован-
ного согласия родителей и разрешения 
этического комитета (табл. 1). 

эпилепсией (8 и 7 соответственно) левети-
рацетам использовался в составе полите-
рапии. В остальных  случаях (4) проводи-
лась монотерапия леветирацетамом. 

В политерапии леветирацетам приме-
няли   в различных комбинациях с дру-
гими препаратами (табл. 3). 

Обследован-
ные группы

1—2 
года

2—3 
года

3—4 
года

4—5 
лет

5—7 
лет

Итого

Мальчики 0 2 2 4 2 10

Девочки 2 3 3 3 2 13

     Итого 2 5 5 7 4 23

Таблица 1
 Распределение пациентов  по полу и возрасту

 Из табл.1 видно, что в группе не было 
значительного преобладания детей како-
го-то одного возрастного периода. Незна-
чительно преобладали девочки. 

Нозологические формы, по поводу ко-
торых пациенты  получали леветираце-
там, представлены в табл. 2.

Таблица 2 
Распределение пациентов  по нозологическим формам

Нозологические формы
Число паци-
ентов (п=23)

абс. отн.

Симптоматическая эпилепсия 9 0,39

Идиопатическая эпилепсия 1 0,04

Криптогенная эпилепсия 7 0,35

Эпилептическая энцефалопатия 4 0,17

СДВГ синдром 2 0,09

Как видно из табл. 2, пациенты полу-
чали терапию в основном по поводу раз-
личных форм эпилепсии, но в 2 случаях 
мы попытались применить леветирацетам 
у детей с синдромом дефицита внимания 
и гиперактивности, сопровождавшимся 
парциальной задержкой психо-речевого 
развития, с учетом нейропротективного 
эффекта препарата и изменения на ЭЭГ 
у пациентов.

У пациентов  с эпилептической энце-
фалопатией (4) и у большинства больных 
с симптоматической и криптогенной 

Таблица 3 
Комбинации леветирацетама с другими противосудо-

рожными препаратами в политерапии (п=19)

Препараты
Число пациентов

абс. отн.

Вальпроевая кислота 10 0,53

Карбамазепин 2 0,11

Топирамат 2 0,11

Бензонал 1 0,05

Вальпроат+топирамат 1 0,05

Вальпроат +топирамат+ суксилеп 1 0,05

Вальпроат+клоназепам+топирамат 1 0,05

Вальпроат+суксилеп+клоназепам 1 0,05

       Итого 19

Дозирование леветирацетама у детей, 
по литературным данным, варьирует в 
широких пределах —  от 10 до 100 мг/кг 
массы тела в сутки [2, 10, 18]. В нашем 
исследовании проводилось титрование 
дозы, согласно рекомендациям [2, 6], на-
чиная с 10 мг/кг массы в сутки. Средняя 
доза, применяемая у пациентов в моно-
терапии, составляла  20 мг/кг массы в 
сутки,  в политерапии — 15 мг/кг массы 
в сутки. 

В большинстве случаев (18 из 23) вве-
дение леветирацетама в схему лечения 
вызывало значительное улучшение ре-
зультатов как моно-, так и политерапии.  
В 14 из 16 случаев симптоматической и 
криптогенной эпилепсии, в одном слу-
чае  идиопатической эпилепсии  достиг-
нута полная ремиссия. В  2 из 4 случаев 
эпилептической энцефалопатии частота 
приступов сократилась до одиночных.  
У ребенка с синдромом дефицита внима-
ния и гиперактивности, в течение 6 ме-
сяцев принимавшего леветирацетам, от-
мечались положительная динамика в 
психо-речевом развитии, улучшение сна и 
нормализация ЭЭГ. 

В одном случае криптогенной эпилеп-
сии и в одном случае эпилептической 
энцефалопатии  (2 из 23) введение в те-
рапию  леветирацетама не принесло вы-
раженного эффекта, что совпадает с лите-
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ратурными данными [3, 4, 5]. В 3 случаях 
леветирацетам был  отменен из-за побоч-
ных эффектов (рис 1). 

удалось полностью купировать, миоклоничес-
кие пароксизмы сократились до единичных в 
неделю. Дальнейшее течение заболевания носит 
волнообразный характер —  в периоды ухудше-
ния  миоклонические приступы становятся 
серийными. Отрицательная динамика требует  
коррекции терапии. На момент введения левети-
рацетама девочка получала  комбинированную 
терапию: депакин, топамакс и клоназепам. Тит-
рование дозы леветирацеиама  (15 мг на кг мас-
сы тела) привело  к появлению агрессивности: 
ребенок кусает  ухаживающих родственников, 
пытается ударить, оставшись одна обращает аг-
рессию на себя. При отмене препарата поведен-
ческие расстройства были купированы. 

Таким образом, в нашем исследовании 
у 23 детей первых семи лет жизни  появ-
ление побочных эффектов,  свойственных 
леветирацетаму, не превышало  допусти-
мые пределы.  Агрессивное поведение, 
отмеченное у 3 (0,13) пациентов,  возмож-
но, было связано с  малой выборкой  и 
тяжестью заболевания, но не с  определен-
ным возрастным периодом.
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Рис. 1. Структура результатов использования леветирацетама.

В качестве побочных явлений при ис-
пользовании леветирацетама отмечались  
сонливость, астения, головокружение, 
реже анорексия, головная боль, диарея, 
диспепсия, атаксия, эмоциональная не-
устойчивость, судороги [2, 5]. В курируе-
мой нами группе ни одно из этих ослож-
нений не возникло. Однако у 3 детей 2, 
3  и  4 лет пришлось отменить препарат, 
не дожидаясь оценки его эффективности. 
У всех этих детей присутствовало возбуж-
дение, появившееся у одного из них с 
первых дней применения препарата, а у 
2 других — на первых этапах титрования 
дозы. Во всех случаях возбуждение было 
сопряжено с агрессивным поведением, 
описанным  в отдельных литературных 
источниках [6, 15].   Ниже приводим кли-
нический пример. 

Настя К. 4 лет получает лечение по пово-
ду эпилептической энцефалопатии. Заболева-
ние  дебютировало с 3 месяцев в виде сложных 
парциальных приступов, к которым позднее 
присоединились миоклонические приступы. 
На протяжении  4 лет больная получала различ-
ные комбинации противосудорожных препара-
тов. Клинически у ребенка имеют место грубая 
задержка психо-речевого и моторного развития. 

ЭЭГ: грубые нарушения биоэлектрической 
активности головного мозга, диффузная эпилеп-
тическая активность ОМ-волна, ПИК-волна, ге-
нерализованно над всеми отведениями.

МРТ: отмечается нарушение цитоархитек-
тоники мозга и миелинизации белого вещества 
мозга, перивентрикулярные зоны гиперинтен-
сивности по Т2 ВИ, очаги повышения сигнала 
по Т2 ВИ в мозолистом теле. Корковый слой ис-
тончен. Желудочковая система незначительно 
расширена. Мозолистое тело в проекции ствола 
истончено, имеет волнистый верхний контур. 
Субарахноидальные конвекситальные про-
странства полушарий мозга расширены, бороз-
ды сглажены. Цистерны основания мозга сим-
метричны, не деформированы, расширены. 

В процесс лечения парциальные приступы 
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THE USAGE OF LEVETIRACETAM IN EPILEPTIC 
CHILDREN 

E.A. Balakireva, A.F. Neretina 

Summary 
Studied was tolerability of levetiracetam in 23 children 

of the first seven years of life. The appearance of side 
effects which are characteristic for levetiracetam did not 
exceed the permissible limits. The effectiveness of the drug 
was sufficiently high as in the mono- and also in the poly-
therapy. 

Key words: children, epilepsy, levetiracetam. 

Реферат
Представлено описание клинического случая 

успешного хирургического лечения ребенка 10 лет с 
опухолью среднего мозга. Благодаря разрешающей 
способности магнитно-резонансной томографии, диа-
гноз был верифицирован у пациента в возрасте 2,5 лет. 
Современные возможности микронейрохирургии поз-
волили хирургу улучшить состояние пациента путем 
удаления кистозной опухоли левой ножки мозга. Ре-
бенок был выписан в удовлетворительном состоянии с 
регрессом стволовой симптоматики.

Ключевые слова: астроцитома, магнитно-резонанс-
ная томография, ребенок.

Опухоли центральной нервной системы 
(ЦНС) — наиболее частые солидные опухоли у 
детей. Большинство опухолей головного мозга 
(70 — 80%) возникают из глиальных клеток и не 
метастазируют за пределы ЦНС до проведения 

оперативных вмешательств. Они встречаются 
примерно в 65 случаев на 1 миллион детей до 
15 лет, занимая второе место среди злокачествен-
ных новообразований (до 20%). У детей опухоли 
располагаются преимущественно по срединной 
линии (опухоли червя мозжечка, ствола мозга, 
III и IV желудочков, хиазмальноселлярной облас-
ти и шишковидной железы). Чаще развиваются 
внутримозговые опухоли: астроцитомы (35%) и 
медуллобластомы (20%). Практически одинако-
во встречаются глиомы ствола мозга, эпендимо-
мы и краниофарингиомы (7-8%) [1, 2].

Большой клинический интерес представляет 
астроцитома — доброкачественная опухоль го-
ловного мозга. Группа типических астроцитом 
включает фибриллярные (основной структурный 
элемент — волокнообразующие астроциты, к ним 
же относятся пилоидные опухоли), протоплазма-
тические (скопления крупных округлых клеток, 
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