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Лечение эпилептического статуса 
в младенческом и раннем детском 
возрасте

Оригинальная статья
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Актуальность проблемы эпилептического статуса (ЭС) у младенцев и детей раннего возраста обусловлена высокой 
частотой встречаемости, тяжелыми последствиями продолжительных приступов на развивающийся мозг ребенка, 
атипичными вариантами ЭС в сочетании с особыми возраст-зависимыми формами эпилепсии у детей первого года 
жизни (младенческими эпилептическими энцефалопатиями), высокой представленностью фармакорезистентных 
форм и тяжелой инвалидизацией пациентов. В структуре наблюдаемой популяции педиатрических пациентов с выяв-
ленными случаями ЭС (n = 407) у 267 дебют отмечен до 3-летнего возраста (65,6%), у 147 (36,1%) — в младенческом 
возрасте. В структуре ЭС в младенческом и раннем детском возрасте 38,6% составляли эпилептические энцефало-
патии, 27% — фокальные формы эпилепсии, 15,7% — группа нейродегенераций, 14,2% — острый симптоматический 
и 4,5% — изолированный фебрильный ЭС. В терапии ЭС у младенцев применялись бензодиазепины — диазепам 
(0,5 мг/кг per rectum в/м или в/в), мидазолам (0,15–0,4 мг/кг в/в болюсно, поддерживающая инфузия — 1–3 мкг/кг 
в мин), а также вальпроаты в начальной дозе 10–25 мг/кг, затем поддерживающая инфузия — 1–4 мг/кг в час. При 
рефрактерном статусе применялись оксибутират натрия в дозе 100–150 мг/кг со скоростью 400 мг/мин, пропофол 
(3 мг/кг в/в болюсно, затем инфузия 100 мкг/кг в мин), тиопентал натрия (4 мг/кг в течение 2 мин, затем инфузия 
0,2 мг/кг в мин).
Ключевые слова: эпилептический статус, эпилептические энцефалопатии, злокачественные мигрирующие парци-
альные приступы младенчества.
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The problem of status epilepticus (SE) in infancy and early childhood is very important due to a high occurrence of SE, serious 
consequences of prolonged seizures for the child's developing brain, atypical variants of SE accompanying specific age-dependant 
forms of epilepsy in the first year of life (infantile epileptic encephalopathies), high rate of pharmacoresistant forms and severe disability 
of patients. Out of the total of 407 pediatric patients with revealed cases of SE 267 children had the SE onset before 3 years of age 
(65,6%), and 147 patients (36,1%) had SE onset in infancy. In the structure of ES at infancy and early childhood 38,6% of cases were 
represented by epileptic encephalopathies, 27% — by focal forms of epilepsy, 15,7% — hereditary neurodegenerations, 14,2% — 
acute symptomatic SE and 4,5% — isolated febrile SE. SE in infancy was treated with benzodiasepines — diazepam (0,5 mg/kg per 
rectum, i. m. or i. v.), midazolam (0,15–0,4 mg/kg i. v. in bolus, supporting infusion — 1–3 μg/kg/min), and valproates (convulex) in 
the initial dose of 10–25 mg/kg followed by a supporting infusion of 1–4 mg/kg/hour. The refractory cases of SE were treated with 
sodium oxybate (100–150 mg/kg with the speed of 400 mg/min), propofol (3 mg/kg i. v. in bolus followed by a supporting infusion — 
100 μg/kg/min), sodium thiopental (4 mg/kg followed after 2 minutes by an infusion of 0,2 mg/kg/min).
Key words: status epilepticus, epileptic encephalopathies, infancy malignant migrating partial seizures.
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Эпилептический статус (ЭС) представляет собой дли-
тельный эпилептический приступ или серию приступов 
продолжительностью более получаса. ЭС — жизнеугро-
жающее состояние, свидетельствущее о катастрофиче-

ском течении эпилепсии. Встречаемость ЭС в педиатри-
ческой популяции составляет 41 на 100 000 детского 
населения, с максимальной частотой именно в младенче-
ской популяции — 135–156 случаев на 100 000 [1, 2].
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Нестабильность гомеостаза, гидрофильность, незре-
лость церебральных ингибиторных систем (в частности, 
возбуждающий эффект ГАМК-эргических систем на ран-
них стадиях онтогенеза) обусловливает высокую частоту 
судорожных реакций и ЭС у маленьких детей [3–5]. 
Первенство в определении особенностей детского моз-
га (гидрофильности) и дефиниции спазмов как особого 
типа младенческих приступов принадлежит Авиценне. 
В третьей книге «Канона врачебной науки» Абу Али ибн 
Сина (Авиценна) пишет: «Спазмы бывают у детей по при-
чине влажности их натуры. Вообще, дети быстро впадают 
в спазмы вследствие слабости сил их мозга и органов 
и слабости мышц, но столь же легко выходят из этого 
состояния, так как печень и сердце у них сильные… 
Иногда у младенцев после острых лихорадок начинаются 
нехорошие спазмы, дети редко спасаются от этого» [6].

Эпилептический статус у младенцев недостаточно 
изучен. Часто он остается нераспознанным из-за редко-
сти у младенцев «классического» ЭС, генерализованных 
судорожных приступов и преобладания серийных малых 
моторных приступов и спазмов, миоклонических, атони-
ческих приступов, а также бессудорожных форм [5]. Для 
таких злокачественных младенческих форм эпилепсий, 
как ранняя миоклоническая энцефалопатия и злокаче-
ственные мигрирующие парциальные приступы мла-
денчества, ЭС является облигатным состоянием: мозг 
ребенка постоянно генерирует иктальные (приступные) 
разряды, дети полностью утрачивают приобретенные 
навыки и теряют способность к развитию [5, 7, 8].

Длительные и серийные эпилептические приступы 
и эпилептиформная активность оказывают губительное 
воздействие на развивающийся мозг ребенка, вызывая 
развитие ранних эпилептических энцефалопатий [5, 9]. 
Эпилепсия, осложненная ЭС, протекает в более тяжелой 
форме, часто приводит к грубой задержке психомотор-
ного развития детей, обусловливает высокий процент 
фармакорезистентных форм и инвалидизацию пациен-
тов с низким качеством жизни, а также может привести 
к летальному исходу [10–12].

Целью исследования явилось изучение этиологии 
эпилептического статуса в младенческом и раннем дет-
ском возрасте, разновидностей ЭС с учетом клинико-
электроэнцефалографических критериев, а также кли-
нических вариантов его течения для улучшения качества 
диагностики и оптимизации лечения.

ПАЦИЕНТЫ И МЕТОДЫ 
Объектом исследования стали дети с дебютом эпи-

лептического статуса до 3-летнего возраста (n = 267), 
проходившие обследование и лечение на клинической 
базе кафедры неврологии, нейрохирургии и медицинской 
генетики педиатрического факультета ГОУ ВПО РНИМУ 
им. Н. И. Пирогова Минздравсоцразвития России, в отде-
лениях психоневрологии № 2 и реанимации и интенсив-
ной терапии Российской детской клинической больницы 
за период с 1999 по 2011 г.

Методика исследования включала изучение соматиче-
ского и неврологического статуса, электроэнцефалогра-
фические исследования в динамике, видео-ЭЭГ-монито-
ринг бодрствования и сна, методы нейровизуализации 
(компьютерная томография, магнитно-резонансная визуа-
лизация головного мозга), лабораторные методы иссле-
дования (клинические анализы мочи, крови; биохимиче-
ское исследование крови), определение концентрации 
антиэпи лептических препаратов в крови; консультации 
окулиста, генетика и других специалистов по показаниям.

Электроэнцефалографические исследования про во -
ди лись на 21-канальном компьютерном электро энце фа-
ло гра фе «Nicolet Bravo» (фирмы «Nicolet»). Видео-ЭЭГ-мо-
ни то  ринг проводился посредством портативных сис тем — 
электроэнцефалографа-регистратора «Энце фа лан- ЭЭГР-
19/26» АБП (Медиком МТД, Таганрог) и энцефа ло гра фов 
«Нейроскоп» NS425 и NS450 (НПФ «Биола», Москва).

Компьютерная томография проводилась на рент-
геновском мультиспиральном компьютерном томо-
графе «LIGHTS SPEED 4 slice» (General Electric, США). 
Магнитно-резонансная визуализация выполнялась 
на системе магнитно-резонансного томографа «SIGNA 
INFINITY 1,5 TL» (General Electric, США).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ 
При анализе выборки детей из 407 пациентов с нали-

чием ЭС выделена изучаемая группа (n = 267) c дебютом 
ЭС в первые 3 года жизни, что составило 65,6%. При этом 
у 36,1% детей (n = 147) дебют ЭС отмечен на 1-м году 
жизни [8]. В аналогичном исследовании, согласно данным 
S. Shinnar и соавт., основанном на наблюдении 394 педиа-
трических пациентов, в 26% случаев ЭС возник на 1-м году 
жизни, а в 54% — в первые 3 года [2].

Распределение пациентов по этиологии ЭС дало сле-
дующие показатели, отраженные в таблице [8]:

Форма / Пациенты
До 1 года 1–3 года

p*
n % n %

Эпилептические энцефалопатии 75 51 28 23,3 p < 0,001

Фокальные формы эпилепсии с ЭС 25 17 47 39,2 p < 0,001

ЭС при нейродегенеративных болезнях 23 15,6 19 15,8 p > 0,5

Острый симптоматический ЭС 21 14,3 17 14,2 p > 0,5

Изолированный фебрильный ЭС 3 2,1 9 7,5 p < 0,1

Итого: 147 100 120 100 –

Таблица. Этиология эпилептического статуса (ЭС) младенческого и раннего детского возраста (n = 267) 

Примечание. * — достоверность (p) рассчитана по методике таблиц сопряженности и критерия �2.
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В группе ЭС при эпилептических энцефалопатиях 
(n = 103) выделялись подгруппы:
1.  Миоклонический эпилептический статус при ранней 

миоклонической энцефалопатии (n = 12) с облигат-
ными признаками в виде множественного фраг-
ментарного миоклонуса, «супрессивно-взрывного» 
паттерна на ЭЭГ в сочетании с диффузными полипик-
волновыми разрядами.

2.  Эпилептический статус при злокачественных мигриру-
ющих парциальных приступах младенчества (n = 13) 
с выраженным полиморфизмом эпилептических при-
ступов и высокой их частотой, протекавших в виде 
мигрирующего мультифокального ЭС.

3.  Эпилептический статус тонических спазмов (n = 41) 
при эпилептических энцефалопатиях младенческого 
возраста (синдром Отахара, синдром инфантильных 
спазмов и синдром Маркандa–Блюме–Отахара).

4.  Эпилептический статус при синдроме Драве (n = 9) 
с клиническими проявлениями в виде ЭС генерали-
зованных тонико-клонических (ГТКП) и гемиконвуль-
сивных приступов, как правило, с фебрильной про-
вокацией, а также с последующим присоединением 
миоклонического ЭС и в 1/3 случаев — статуса ати-
пичных абсансов.

5.  Эпилептический статус атипичных абсансов (n = 28) 
при синдроме Леннокса–Гасто и схожих формах 
(«псевдогенерализованных масках»).
В группе фокальных форм эпилепсии (n = 72) отме-

чались следующие виды ЭС (у одного пациента их могло 
быть несколько): вторичные ГТКП — 68,1% (n = 49), 
гемиконвульсивные — 36,1% (n = 26), серийные малые 
моторные приступы — 20,8% (n = 15), асимметрич-
ные тонические приступы — 15,3% (n = 11), фаринго-
оральные приступы — 11,1% (n = 8), epilepsia partialis 
continua — 5,6% (n = 4), бессудорожный ЭС атипичных 
абсансов фокального генеза — 9,7% (n = 7), комплекс-
ный фокальный аутомоторный — 2,8% (n = 2), вегетатив-
ный — 12,5% (n = 9).

В качестве ургентной терапии эпилептического ста-
туса у младенцев и детей младшего школьного возраста 
применялись препараты бензодиазепинового ряда:

диазепам в дозе 0,5–0,75 мг/кг • per rectum и в дозе 
0,2–0,5 мг/кг внутримышечно (в/м) или внутри-
венно (в/в);
мидазолам (0,15–0,4 мг/кг в/в болюсно, поддержи-• 
вающая инфузия — 1–3 мкг/кг в мин).
В представленном наблюдении у 73 детей (27,4%) 

применение бензодиазепинов в качестве препара-
тов первой линии купирования ЭС было неэффектив-
ным. По обобщенным данным мировой литературы, 
около 20–30% случаев ЭС являются бензодиазепин-
резистентными [13, 14].

К сожалению, российские врачи лишены возмож-
ности использования при ЭС лоразепама и паральдеги-
да, а также инъекционной формы фенитоина, согласно 
международному протоколу лечения ЭС, не только из-за 
отсутствия этих медикаментов, но и разрешения на их 
применение. В то время как в странах Западной Европы 
и США препаратом первой очереди выбора при лечении 
ЭС в 76% случаев является лоразепам, а средством вто-

рой группы выбора в 95% случаев — фенитоин, а отстут-
свие эффекта от этих двух препаратов служит критерием 
резистентности ЭС [15].

В представленном исследовании на основании колле-
гиального решения и информированного согласия дваж-
ды были применены гидантоины — фенитоин (20 мг/кг 
в/в с максимальной скоростью введения 25 мг/мин). 
Препарат показал частичную эффективность у пациента 
при ЭС малых моторных приступов при злокачествен-
ных мигрирующих парциальных приступах младенчества 
и хорошую эффективность у другого ребенка при рези-
стентном к бензодиазепинам фокальном статусе тонико-
аутомоторных приступов. На основании коллегиально-
го решения и информированного согласия однократно 
применялся инъекционный Люминал (20 мг/кг в/в, 
повторно болюсно через 20–30 мин, максимальная доза 
100 мг/кг в сут). Препарат показал частичную эффектив-
ность у ребенка при ЭС малых моторных приступов при 
злокачественных мигрирующих парциальных приступах 
младенчества.

При рефрактерном ЭС (при длительности приступов 
более 60 мин и отсутствии реакции на бензодиазепины 
и вальпроаты) успешно применялись:

� -оксибутират натрия в дозе 100–150 мг/кг со скоро-
стью 400 мг/мин (рис. 1а и 1б);
тиопентал натрия (4 мг/кг в течение 2 мин, затем • 
инфузия 0,2 мг/кг в мин; рис. 2а и 2б);
пропофол (3 мг/кг в/в болюсно, затем инфузия • 
100 мкг/кг в мин).
Альтернативой применению бензодиазепинов на 

первом этапе купирования ЭС, а также в случаях рези-
стентного к бензодиазепинам ЭС являлись вальпроаты. 
При этом инъекционные вальпроаты служат препа-
ратом выбора у детей с угнетением бульбарных функ-
ций и угрозой нарушения дыхательной и сердечной 
деятельности. Так, инъекционные формы вальпроатов 
(Конвулекс) успешно продемонстрировали эффектив-
ность при злокачественных мигрирующих приступах 
младенчества с существенным снижением приступов 
и стабилизацией состояния у 3 пациентов, а также были 
эффективны при эпилептическом статусе резистентных 
фокальных приступов (n = 5), серийных тонических 
спазмов (n = 3) и вторично-генерализованных при-
ступов (n = 2).

Вальпроаты показали свою неэффективность при 
ЭС epilepsia partialis continua. Два опыта применения 
оказались неэффективными, что согласуется с междуна-
родными данными о неэффективности вальпроатов при 
данном виде ЭС [16].

Рекомендуемые дозы вальпроатов для лечения ЭС: 
начальная — 10–25 мг/кг, затем поддерживающая 
инфузия — 1–4 мг/кг в час.

Безопасность и эффективность применения инъек-
ционных вальпроатов у детей была доказана в иссле-
дованиях M. A. Uberall и соавт.: 78% эффективность при 
рефрактерном ЭС (n = 41) [16]. В исследовании K. T. Yu 
и соавт. эффективность вальпроатов составила 95,5% 
(у 39 из 40 педиатрических пациентов) [17]. С. К. Евту-
шенко и соавт. также сообщают об успешном примене-
нии инъекционного Конвулекса у 22 детей (9 девочек, 
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13 мальчиков в возрасте от 17 дней до 12 лет) с частыми 
эпилептическими приступами с тенденцией к статусному 
течению. Среди наблюдаемых больных полное прекра-
щение приступов после первого в/в введения препарата 
отмечено у 3 детей, у 11 — урежение приступов с полным 

прекращением после 3 сут терапии, у 8 детей частота при-
ступов уменьшилась более чем на 50% [18].

Наличие тонико-вегетативных приступов при син-
дроме Леннокса–Гасто, злокачественных мигрирующих 
парциальных приступах младенчества и других фор-

Рис 1а. Больной Ш., 2-е сутки после рождения. Тяжелое перинатальное гипоксически-ишемическое поражение ЦНС с кровоизлиянием 
в левый боковой желудочек с явлением тампонады. Бензодиазепин-резистентный эпилептический статус правосторонних фокальных 
клонических приступов в правой руке, гемифациальный, а также с фарингооральным компонентом. На ЭЭГ — медленные продолженные 
регулярные 1,5 Гц диффузные пик-, дабл пик- и трипик-волновые разряды с левополушарным центрально-височным акцентом

Рис 1б. Больной Ш. На фоне введения натрия оксибутирата в дозировке 100 мг/кг наблюдается «затухание» регионального 
иктального ЭЭГ-паттерна в левой височной области с его прерыванием и редукцией
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мах эпилепсии в сочетании с нарушениями бульбарной 
иннервации является относительным противопоказани-
ем к введению бензодиазепинов, так как нередко при-
водит к нарастанию тонических спазмов и дыхательных 
нарушений [19, 20]. В таких ситуациях перспективным 

методом считается применение инъекционных вальпроа-
тов (рис. 3а и 3б).

Новым перспективным методом лечения педиатри-
ческого эпилептического статуса является применение 
инъекционного леветирацетама.

Рис 2б. Больная П. Введение тиопентала натрия в дозе 3 мг/кг вызвало прерывание разрядов с последующим полным их 
подавлением на фоне выраженного супрессирования ЭЭГ. Также наблюдается уход клинических иктальных феноменов

Рис 2а. Больная П., 1 год. Микст-форма злокачественных мигрирующих парциальных приступов младенчества и ранней 
миоклонической энцефалопатии.  Бензодиазепин-резистентный статус малых моторных и асимметричных тонических приступов 
в сочетании с фрагментарным летучим миоклонусом. На представленной эпохе ЭЭГ — сочетание кластерных диффузных 
полипик-волновых разрядов с межразрядной «частичной аттенуацией» и наложением фокального иктального паттерна 
в левой центрально-теменной и вертексной области в виде острых волн, спайкой, пилообразной и аркообразной тета- 
и альфа-подобной иктальной активности
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J. S. Goraya и соавт. [21] и B. F. Kirmani и соавт. [22] 
свидетельствуют об эффективности и безопасности 
применения в/в леветирацетама в дозах 25–50 мг/кг 
у детей с частыми приступами и ЭС, включая формы, рези-

стентные к бензодиазепинам, фенитоину и лидокаину. 
D. T. Depositario–Cabacar и соавт. сообщают об успешном 
и безопасном применении высоких (> 150 мг/кг в сут) 
доз в/в леветирацетама у детей с резистентным ЭС [23].

Рис 3б. Больной Б. Купирование статуса кластерных тонико-вегетативных приступов на фоне в/в введения вальпроатов (Конвулекс) 
в дозе 10 мг/кг струйно с последующим переходом на поддерживающую инфузию препаратом из расчета 1 мг/кг в час. На ЭЭГ — 
продолженное постприступное регионально-акцентуированное в правой затылочно-задневисочно-теменной области иррегулярное 
дельта-замедление

Рис 3а. Больной Б., 5 мес. Злокачественные мигрирующие приступы младенчества. Иктальный ЭЭГ-паттерн, тонико-вегетативный 
приступ правополушарного затылочно-задневисочного генеза статусного характера. Скорость записи ЭЭГ 5 мм/с. Отмечается 
пролонгированный региональный иктальный паттерн в правой затылочно-задневисочно-теменной области в виде групп острых волн, 
спайков и быстрых пик-волновых комплексов. На респираторном датчике отмечаются эпизоды диспноэ и апноэ (до 10 с), а также 
датчик ЭКГ фиксирует эпизоды брадиаритмии. Приступы бензодиазепин-резистентные, носили кластерный характер; на фоне инъекций 
диазепама отмечается аггравация дыхательных нарушений в структуре приступов
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Появляются свидетельства успешного применения 
лакосамида для купирования ЭС у детей [24].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Особенности детского организма в виде склонности 

к отечным реакциям, нестабильности гомеостаза и незре-
лости церебральных ингибиторных систем обусловливают 
высокую частоту судорожных реакций. Эпилептический 
статус нередко осложняет течение эпилепсии, что харак-
терно для младенческого и раннего детского возраста, 
особенно при эпилептических энцефалопатиях и симпто-
матических фокальных формах эпилепсии.

В структуре младенческого ЭС преобладают эпилеп-
тические энцефалопатии со специфическими формами 
ЭС, такими как ЭС тонических спазмов, малых мотор-
ных приступов, мигрирующий мультифокальный ЭС при 
злокачественных мигрирующих парциальных приступах 

младенчества. Эпилептические энцефалопатии приво-
дят к губительным последствиям в психомоторном и 
речевом развитии детей, а также склонны к фармако-
резистентности. Бензодиазепин-резистентные формы 
ЭС составили 27,4% всех случаев ЭС младенческого 
и раннего детского возраста. Инъекционные формы 
вальпроатов — рациональная альтернатива бензодиа-
зепинам при ЭС младенческого и раннего детского 
возраста, особенно у детей с нарушением бульбарной 
иннервации и высоким риском угнетения дыхательных 
и сердечных функций.

Раннее выявление младенческого эпилептического 
статуса и своевременная рациональная терапия спо-
собствуют снижению уровня младенческой смертности 
и процента детской инвалидизации, повышают степень 
социальной адаптации детей и улучшают качество жизни 
пациентов и их родителей.
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