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Актуальность. По определению Всемирной противо-

эпилептической лиги, эпилепсия — заболевание мозга, ха-

рактеризующееся постоянной предрасположенностью к ге-

нерации приступов с их нейробиологическими, когнитив-

ными, психологическими и социальными последствиями.

Точная диагностика эпилептического синдрома, или эпи-

лептической болезни, необходима для подбора терапии и

определения прогноза заболевания. Несмотря на это, 25—

40% пациентов будут получать политерапию и приблизи-

тельно у 15—20% больных фармакотерапия будет неэффек-

тивна [1]. Известно, что в 75% случаев эпилепсия дебютиру-

ет в детском возрасте, таким образом, в дальнейшем у боль-

шинства пациентов неврологи наблюдают эволюцию эпи-

лепсии. В связи с этим наиболее важны время дебюта эпи-

лепсии, ее адекватная терапия, основная цель которой —

избежать трансформации одних эпилептических приступов

в другие и добиться максимального контроля над болезнью. 

Неонатальные судороги (НС) — один из основных

неврологических синдромов у детей первых 4 нед жизни.

Пожалуй, сегодня это одна из наиболее обсуждаемых проб-

лем в неврологии. Предметом дискуссий является уже само

определение НС. Если считать, что НС — генерализованная

реакция нервной системы новорожденного на различные

неврологические, соматические, эндокринные и метаболи-

ческие расстройства [1], то можно относиться к ним как к

преходящему, не требующему терапии симптому, весьма ши-

роко представленному в неонатологии. Близко по смыслу и

еще одно определение НС, в соответствии с которым это па-

роксизмальные нарушения неврологических функций 

(поведенческих, моторных, автономных). Такое определе-

ние не требует поиска ни причин, ни последствий НС. Мы

отдаем предпочтение точке зрения большинства неврологов,

которые считают НС первым достоверным признаком тяже-

лого поражения мозга новорожденного, за исключением идио-

патических судорог, встречающихся значительно реже [2—4].

Частота НС колеблется в разных странах от 0,7 до 14%. Забо-

леваемость выше у недоношенных младенцев — от 57,5 до 132

на 1000 живорожденных (масса тела при рождении <1500 г).

Большой разброс статистических данных чаще всего указы-

вает на их несовершенство по многим объективным причи-

нам. Минимальный процент НС наиболее типичен для ма-

лоразвитых стран, где НС часто оказываются не замеченны-

ми как неонатологами, так и родителями новорожденных, а

методы диагностики несовершенны [5]. Немногим клини-

цистам известно, что для новорожденных более типичны

скрытые судороги — так называемые электрографические

приступы. Большинство электрических приступов не сопро-

вождаются клиническими проявлениями. В то же время не

все клинические припадки коррелируют с изменениями на

электроэнцефалограмме (ЭЭГ) даже в иктальном периоде.

Неонатальные судороги отличаются по клинической карти-

не от приступов у взрослых, и приступы у недоношенных де-

тей отличаются от таковых у детей, рожденных в срок. Орга-

низация коры головного мозга, синаптогенез и миелиниза-

ция эфферентных нейронов слабо развиты у новорожден-

ных, что редко приводит к бисинхронному распростране-

нию возбуждения. Поэтому для новорожденных более ти-

пичны фрагментарные припадки, и электрическая актив-
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ность может не распространяться на поверхности электро-

дов при ЭЭГ. Только с помощью такого метода исследова-

ния, как видео-ЭЭГ-мониторинг, возможна дифференци-

альная диагностика различных вариантов апноэ [2]. 

Феномен электроклинического разобщения чаще все-

го определяется у новорожденных с фрагментарными при-

ступами, генерализованными тоническими и фокальными

миоклоническими пароксизмами, которые могут не сопро-

вождаться одновременными ЭЭГ-коррелятами.

Анализ данных литературы последних десятилетий по-

казывает, что большинство авторов и в России, и за рубежом

склоняются к гипоксически-ишемическим поражениям

мозга в перинатальном периоде как основной причине воз-

никновения НС [6, 7]. Так, J.M. Rennie [8] считает, что судо-

роги представляют собой общий ответ мозга на произошед-

ший инсульт. D. Evans и M. Levene [2] особое внимание об-

ращают на значение гипоксии-ишемии средней степени тя-

жести и тяжелой, когда НС появляются в первые 24 ч жизни

ребенка и имеют неблагоприятный прогноз. 

А.H. Tekgul и соавт. [4], исследовавшие 89 детей с НС, указы-

вают, что у 82% новорожденных этой группы была выявлена

глобальная церебральная гипоксия-ишемия, которая приве-

ла в 7% случаев к летальному исходу и

в 28% к грубым неврологическим из-

менениям в возрасте 12—18 мес. Об-

щепринятый в литературе термин «ги-

поксически-ишемическое поражение

мозга» иногда заменяют устаревшим

понятием «гипоксически-ишемиче-

ская энцефалопатия». Так или иначе

критерии этого наиболее частого и уг-

рожающего жизни состояния в пери-

натологии до сих пор не определены.

Это совокупность показателей, к ко-

торым относятся оценка по шкале

Апгар не только при рождении, но и

через 5 мин, степень выраженности

ацидоза, необходимость в искусствен-

ной вентиляции легких, судороги и

др. Причинами НС являются многие

патологические процессы у матери и

ребенка, в том числе метаболические

нарушения, врожденные корковые

мальформации, инфекции, среди ко-

торых чаще всего наблюдается бакте-

риальный менингит.

Актуальность исследования НС

определяется не только их недостаточ-

ной изученностью, но и в большей сте-

пени тяжелыми неврологическими по-

следствиями, к которым относят дви-

гательные нарушения, когнитивный

дефицит, социальную дезадаптацию и

формирование поздней эпилепсии.

Многие исследования посвящены по-

иску факторов риска развития НС, ко-

торые могли бы способствовать совер-

шенствованию алгоритма ведения па-

циента в зависимости от причины воз-

никновения НС, неврологической

симптоматики в первые часы жизни,

показателей энергетического баланса организма новорожден-

ного и инструментальных методов исследования [3, 4, 6, 9]. 

Общеизвестно, что во многих регионах страны врачи

имеют весьма обобщенные представления о НС. Наиболее

частый диагноз при клинически выраженных приступах —

«судорожный синдром» без необходимой детализации их

вариантов, времени дебюта, течения. 

Большинство неонатологов в родильных домах не име-

ют опыта ведения таких новорожденных и аппаратуры для их

исследования. Нет квалифицированных специалистов, про-

водящих ЭЭГ-мониторинг у новорожденных и младенцев. 

Мы проанализировали ситуацию с НС в Республике

Татарстан. Изучение возраста дебюта эпилепсии среди де-

тей Татарстана указывает на увеличение числа младенцев с

эпилепсией за последние 7 лет. Эта тенденция отражена на

рис. 1 и в большей степени свидетельствует об эволюции

представлений практических врачей, а не об увеличении

числа больных младенцев.  

Закономерно, что максимальные показатели дебюта

эпилепсии зарегистрированы в возрасте от 1 года до 15 лет, од-

нако нельзя признать достоверной малую долю детей до 1 го-

да (5—15%) среди всех детей с дебютом эпилепсии. Это значе-
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Рис. 1. Распределение детей в зависимости от возраста дебюта эпилепсии, 

по данным детской консультативной поликлиники Казани за 2004—2010 г.
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Рис. 2. Доля детей в возрасте до 1 года среди всех больных эпилепсией, 

леченных в ДГБ № 8 Казани в 2000—2010 г.
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ние не соотносится ни с одним евро-

пейским показателем заболеваемости

эпилепсией среди детей первого года

жизни, что позволяет предположить,

что существует резерв для улучшения

диагностики эпилепсии в раннем воз-

расте. Не случайно, что в 2006 г., когда

в клинике была внедрена методика ви-

деомониторинга ЭЭГ и начала широко

использоваться запись ЭЭГ во сне, до-

ля детей в возрасте до 1 года среди всех

детей с дебютом эпилепсии возросла

(рис. 2). С 2007 г. отмечается увеличе-

ние и количества детей в возрасте до 1

года среди всех леченых детей с диаг-

нозом «эпилепсия» в детском невроло-

гическом отделении.

Цель исследования — опреде-

ление роли перинатальной патоло-

гии мозга в развитии НС и их пос-

ледствий. 

Пациенты и методы. В исследова-

ние включены дети, перенесшие НС.

Исключение составляли дети с идио-

патическими НС. Тщательная оценка

акушерского и раннего постнатально-

го анамнеза сочеталась с неврологиче-

ским осмотром ребенка. Всего обсле-

довано 126 детей в возрасте от 1 мес до

17 лет (рис. 3). Пациентов в возрасте от

1 мес до 1 года было 37 (1-я группа), от

1 года до 5 лет — 66 (2-я группа) и от 5

до 17 лет — 23 (3-я группа).

Результаты исследования. В 1-й

группе у 76% пациентов в первые дни

жизни, кроме НС, верифицирована

церебральная ишемия II—III степени,

причем у 24% новорожденных она со-

четалась с внутрижелудочковыми кро-

воизлияниями и у 18% — с синдромом

угнетения ЦНС (рис. 4). 

О неврологических последствиях

перинатальной патологии мозга при-

нято говорить к возрасту 12—18 мес. 

У 52% пациентов с НС в 1 год установ-

лен диагноз эпилепсии, и у 71% сфор-

мировался стойкий неврологический

дефицит (рис. 5).

У всех младенцев, по данным

ультразвуковой допплерографии

(УЗДГ), нарушения кровотока сочета-

лись с признаками перенесенной гипо-

ксии. Неоспоримым общепринятым

алгоритмом обследования новорожден-

ных с НС является нейровизуализация

(магнитно-резонансная томография —

МРТ и компьютерная томография — КТ). Ни одному из обсле-

дованных новорожденных 1-й группы нейровизуализация не

проведена. У 15 обследованных с повторяющимися эпилепти-

ческими приступами при МРТ и КТ выявлены грубые измене-

ния — внутрижелудочковая гидроцефалия и кистозно-атрофи-

ческие изменения полушарий головного мозга. Нейросоногра-

фия как наиболее доступный метод диагностики проведена

лишь 60% детей с НС. У обследованных преобладали перивент-

рикулярные кисты и внутрижелудочковые кровоизлияния в со-

четании с признаками внутрижелудочковой гидроцефалии. 
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Рис. 3. Распределение пациентов по возрасту
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Рис. 4. Частота признаков серьезного поражения головного мозга у детей 1-й

группы в первые дни жизни
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При офтальмоскопии, выполненной у 65% пациентов,

у 30% из них обнаружена частичная атрофия зрительных

нервов и у 70% — явления ангиопатии сетчатки разной сте-

пени выраженности.

При анализе анамнеза у пациентов 2-й группы 

(1 год — 5 лет) видимых статистических различий в симпто-

матике первых дней жизни не отмечено. 

В дальнейшем у 60% детей сформировался детский це-

ребральный паралич (ДЦП), у 42% пациентов он сочетался 

с симптоматической фокальной эпилепсией, из них у 25% —

с симптоматическим синдромом Веста (рис. 6). Таким обра-

зом, к 5 годам более трети (37%) детей, перенесших НС,

страдали эпилепсией. 

Основными находками при МРТ были: смешанная

желудочковая гидроцефалия, кистозно-атрофические изме-

нения мозга, аномалии развития головного мозга, в частно-

сти гипоплазия мозолистого тела. По данным УЗДГ, у 30%

пациентов преобладала асимметрия кровотока по позво-

ночным артериям более 25%, которая у 20% из них сочета-

лась с выраженной венозной дистонией, у 27% пациентов

имелись признаки перенесенной гипоксии. 

У всех обследованных 3-й группы (5—17 лет) в пери-

оде новорожденности отмечалась церебральная ишемия

II—III степени. 100% показатель ишемических нарушений

в этой группе, на наш взгляд, не имеет объективных при-

чин, но еще раз позволяет отметить высокую частоту гипо-

ксии-ишемии у новорожденных с НС. Степень ишемии

преобладала у глубоко недоношенных детей, как и частота

неврологических последствий. Данные неврологического

осмотра и инструментальных методов исследования не от-

личались от таковых в двух предыдущих группах, что поз-

волило нам сделать вывод о формировании неврологиче-

ских исходов у детей с НС к 12—18 мес. 

Значимым отличием пациентов 3-й группы мы счи-

таем частоту головной боли (73%) и когнитивных нару-

шений в виде снижения памяти, восприятия, концентра-

ции внимания (62% больных, прошедших тестирование у

психолога).

Диагноз эпилепсии сегодня требует обязательного

проведения ЭЭГ-мониторинга, т. е. продолженной записи

ЭЭГ. К сожалению, мы обнаружили, что даже рутинная ЭЭГ

проводится не всем пациентам с НС как в первые дни жиз-

ни, так и в течение первого года. Поводом для выполнения

этого исследования служили только начавшиеся приступы,

которые требовали дифференциации с эпилептическими.

Непрерывную ЭЭГ проводят у детей с перинатальной пато-

логией ЦНС и НС, чтобы не пропустить судороги в случае

их визуального отсутствия, определить частоту и продолжи-

тельность приступов. К сожалению, возможности для ЭЭГ-

мониторинга очень ограничены в большинстве клиник, и

интерпретация данных во многом зависит от специалиста,

проводящего ЭЭГ, который должен обладать значительным

опытом. Обнаружение интериктальных нарушений на фо-

новой ЭЭГ полезно для определения прогноза как у доно-

шенных, так и у недоношенных новорожденных. Худший

прогноз связан с паттерном «вспышка-угнетение» и перси-

стированием стойких низкоамплитудных волн. 

83 пациентам с НС в возрасте от 3 мес до 17 лет в ус-

ловиях стационара проведен видео-ЭЭГ-мониторинг. При

мониторировании бодрствования в фоновой записи ЭЭГ у

60,6% детей зарегистрированы органические изменения. 

У подавляющего большинства (72,7%) пациентов во время

исследования наблюдалась эпилептиформная активность. 

У 15,2% госпитализированных в отделение детей груд-

ного и раннего возраста с поражением ЦНС и нарушением

психики с диагнозом «симптоматический синдром Веста»

отмечались изменения на ЭЭГ, характерные для различных

вариантов модифицированной гипсаритмии. 

При симптоматической фокальной и мультифокаль-

ной эпилепсии в 51,5% случаев регистрировались регио-

нальные и мультирегиональные эпилептиформные измене-

ния, в 13% — комплексы, по морфологии напоминающие

доброкачественные эпилептиформные паттерны детства. 

У 15% обследованных на ЭЭГ зарегистрировано угнетение

корковой ритмики.

На первичной рутинной ЭЭГ эпилептиформная ак-

тивность выявлена у 23,8% детей с НС в анамнезе. При ви-

део-ЭЭГ-мониторинге бодрствования и сна отмечена эпи-

лептиформная активность в 85,7% случаях, причем у 61,9%

детей она зарегистрирована впервые при этом исследова-

нии, т. е. рутинная ЭЭГ с применением стандартной мето-

дики регистрации биоэлектрической активности мозга не

выявила эпилептиформных нарушений. Изолированно,

только в состоянии сна, эпилептиформная активность оп-

ределялась в 28,6% случаев, что увеличивает значение ЭЭГ-

мониторинга при данном физиологическом состоянии.

Терапия НС зависит прежде всего от причины их воз-

никновения. Поэтому главная цель — купирование симпто-

мов основного заболевания и поддержание оптимальных

параметров дыхания, глюкозоэлектролитного состава крови

и теплового режима. Наибольшие дебаты вызывает вопрос:

лечить или не лечить НС? Длительные или плохо контроли-

руемые НС ассоциируются с худшим прогнозом, чем редкие

или легко контролируемые, но тяжесть лежащих в их осно-

ве расстройств может вести к плохому контролю приступов

и неблагоприятному исходу. Нет клинических данных, ука-

зывающих на то, что лечение изменяет неврологический

исход при контроле лежащих в основе НС неврологических

нарушений. Многие из наиболее часто используемых схем

противоэпилептических препаратов (ПЭП) являются неэф-

фективными при всех приступах, клинических или элект-

рических. Аномальная активность на ЭЭГ сохраняется у

значительной части новорожденных, у которых отмечается

клинически позитивный эффект ПЭП. 

Вероятно, необходимо пытаться контролировать час-

тые или длительные приступы, особенно при нарушении

гомеостаза, вентиляции легких и показателей кровяного да-

вления. Необходимо назначать ПЭП при наличии 3 и более

приступов в течение часа или при продолжительности од-

ного приступа 3 мин и более. 

После клинического контроля приступов сохраняю-

щиеся по данным ЭЭГ приступы редко лечат, поскольку

они, как правило, краткие и фрагментарные — дальнейшее

наращивание дозы ПЭП увеличивает риск побочных эффе-

ктов. Многие противосудорожные средства угнетают дыха-

ние и нарушают функцию миокарда. Длительность терапии

также вызывает немалые дискуссии, но при контроле при-

ступов в течение 1 нед и нормальном неврологическом ста-

тусе ПЭП обычно отменяют.

Препаратом первого выбора в неонатальной практи-

ке до сих пор остается фенобарбитал (ФБ) в дозе 20—

40 мг/кг в сутки в 2 приема. В то же время, по последним
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данным, ФБ купирует только клинический компонент су-

дорог и не влияет на частоту и длительность электриче-

ских приступов, т. е. формируется феномен электрокли-

нического разобщения. Препаратом второй очереди счи-

тается дифенин в дозе 10—20 мг/кг в сутки. Недавние ис-

следования показали хороший эффект вальпроатов в дозе

20 мг/кг в сутки. 

Появились данные о положительном действии топира-

мата в неонатальной практике. Недавний интерес к исполь-

зованию лидокаина можно объяснить тем, что он, как пола-

гают, подавляет судороги путем торможения натриевых ка-

налов. Нагрузочная доза 2 мг/кг, затем инфузия 6 мг/кг в час

эффективны при лечении НС у детей, не восприимчивых к

ФБ. Длительные инфузии могут привести к накоплению ме-

таболитов и стать причиной повторных судорог после купи-

рования прежних. Клиренс лидокаина снижен у недоно-

шенных, целесообразно мониторировать его концентрацию

в плазме (терапевтический диапазон 3—6 мг/л). Лидокаин

не должен использоваться вместе с фенитоином из-за опас-

ности развития серьезных нарушений сердечного ритма. 

Выводы:
• НС чаще всего — следствие поражения мозга ново-

рожденного;

• большая часть НС не визуализируется и проявляется

лишь скрытыми, электрическими приступами;

• не существует алгоритма ведения пациентов с

НС. ЭЭГ-мониторинг и нейровизуализация в

первые дни жизни ребенка проводятся исключи-

тельно редко;

• для определения клинико-инструментальных пре-

дикторов развития НС необходимо, чтобы в ро-

дильном доме каждого новорожденного с тяжелой

перинатальной патологией мозга осматривал нев-

ролог и у таких детей обязательно проводят мони-

торинг ЭЭГ;

• лечение НС дискутируется, но требует прежде всего

устранения причины развития НС, начиная с первых

минут жизни;

• последствиями НС являются стойкий неврологиче-

ский дефицит, когнитивные нарушения, эпилепсия.
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