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Введение. Неонатальные судороги – наиболее частый патологический неврологический симптом периода новорожден-
ности,  требующий  безотлагательной  терапии.  В  терапии  судорог  важно  выделять  2  направления:  купирование  острых 
угрожающих  жизни  приступов  и  поддерживающая  противоэпилептическая  терапия  хронического  процесса.  Фенобар-
битал до сих пор во всем мире является препаратом первого ряда при неонатальных судорогах. Однако ряд ограничений 
в  его  применении  часто  требует  выбора  и  назначения  другой  терапии  как  для  купирования  дебюта  судорог,  так  и  для 
поддерживающей терапии. 
Цель исследования. Представить алгоритм стандартизированного поэтапного лечения неонатальных судорог от купирования 
острого дебюта до начала поддерживающей хронической терапии по клинико-электроэнцефалографическим показаниям.
Характеристика детей и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 449 историй болезни детей, рожденных в 2016 
и 2017 гг. Критерием включения в исследование была доношенность новорожденных с клинической и/или энцефалографиче-
ской верификацией судорог в неонатальном периоде. Исследованы параметры распределения по времени первичной реализации 
судорог от момента рождения, генеза судорожной активности, эффективности проводимой противоэпилептической терапии.
Результаты. Из пролеченных 449 детей (доношенные новорожденные с соматической, хирургической и кардиохирурги-
ческой патологией) у 36 (8,0%) диагностированы неонатальные судороги, из них расценены как симптоматические у 35 
(97,33%) детей. Неонатальная генетическая эпилепсия диагностирована у 1 (2,77%) ребенка (синдром Отахара). Выяв-
лено превалирование первичной реализации судорожного синдрома у новорожденных в первые 4 сут жизни. Значительно 
реже первичный дебют судорог происходил в возрасте старше 7 сут: у детей с врожденными нарушениями обмена веществ, 
представленными  аминоацидурией.  Судороги  были  купированы  без  применения  противосудорожных  препаратов  (кор-
рекция транзиторных метаболических нарушений – гипогликемии,  гипокальциемии) у 3  (8,33%) детей, с применением 
монотерапии фенобарбиталом у 5 (13,89%), монотерапии диазепамом – у 4 (11,11%), монотерапии тиопенталом натрия – 
у 5 детей (13,89%), препаратами вальпроевой кислоты – у 8 (22,22%), комбинацией препаратов первого и второго ряда 
(тиопентал натрия + диазепам; тиопентал натрия + фенобрабитал) – у 11 (30,56%). Поддерживающая противоэпилеп-
тическая терапия осуществлялась с применением монотерапии фенобарбиталом у 16 (44,44%) детей, препаратами валь-
проевой кислоты – у 7 (19,44%), леветирацетамом – у 4 (11,12%), окскарбазепином – у 2 (5,56%); без поддерживающей 
противоэпилептической терапии выписаны 7 (19,44%) детей.
Заключение. В настоящее время монотерапия противосудорожными препаратами эффективна не более чем в половине слу-
чаев неонатальных судорог, а препаратами первого ряда остаются фенобарбитал или диазепам. У 1/3 пациентов требуется 
подбор  комбинации  противоэпилептической  терапии.  Большое  значение  имеют  диагностика  и  коррекция  транзиторных 
метаболических нарушений до назначения противосудорожной терапии. 

Ключевые слова: дети, неонатальные судороги, неонатальная эпилепсия, противоэпилептическая терапия, фенобарбитал, 
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ОБМЕН ОПЫТОМ

Неонатальные судороги – наиболее частый пато-
логический неврологический симптом периода 

новорожденности, при котором требуется безот-
лагательная терапия [1–3]. Мозг новорожденного 
характеризуется высоким уровнем синаптогенеза, 
что объясняет физиологическую гипервозбудимость 
и, следовательно, предрасположенность к судо-
рогам [2–4]. По данным зарубежных исследований, 
распространенность неонатальных судорог у доно-
шенных новорожденных составляет 1,1–3,6 на 1000 
новорожденных [5, 6]. 

Патогенетически выделяют острые симптомати-
ческие и судороги неонатального периода, обуслов-
ленные эпилепсией; в этиологической структуре 
преобладают первые. Среди причин возникновения 
симптоматических судорог выделяют следующие: 

 – сосудистые (гипоксически-ишемическая энце-
фалопатия, внутричерепное кровоизлияние, травма-
тическое поражение ЦНС); 

 – инфекционные (нейроинфекции); 
 – метаболические (транзиторные нарушения 

обмена веществ, в частности электролитов, врож- 
денные заболевания обмена веществ);

 – врожденные пороки развития ЦНС; 
 – более редкие причины (синдром абстиненции, 

лекарственная интоксикация, полицитемия). 
Доля эпилептических синдромов (структурная 

и генетическая эпилепсия) в структуре неонатальных 
судорог составляет менее 10% [7, 8]. Такие варианты 
генетической эпилепсии, как доброкачественные 
семейные неонатальные судороги и доброкачест-
венные идиопатические неонатальные судороги, 
имеют благоприятный прогноз. Однако другие вари-

анты (ранняя миоклоническая энцефалопатия 
и ранняя детская эпилептическая энцефалопатия) 
характеризуются прогрессирующим неврологическим 
дефицитом и высокой летальностью в младенческом 
возрасте (до 40% по данным различных авторов), 
чаще всего от интеркуррентных заболеваний [7]. 
Риск развития структурной эпилепсии в раннем дет-
ском возрасте после дебюта неонатальных судорог 
составляет около 17,9% [6, 7] и зависит преимуще-
ственно от причины их возникновения [6]. По вре-
мени дебюта симптоматических судорог наихудший 
прогноз, по мнению зарубежных коллег, имеют дети, 
у которых судороги возникли более чем через 7 сут 
после рождения, так как они чаще в последующем 
трансформируются в эпилепсию [6].

Разработка универсальной схемы ведения детей 
с неонатальными судорогами – сложная задача прак- 
тического здравоохранения, так как в настоящее 
время отсутствуют единые подходы к диагностике 
и лечению судорожного синдрома новорожденных, 
а уровень инвалидизации остается высоким [1]. 

В течении любого судорожного синдрома условно 
выделяют 2 клинических этапа: острая первичная 
реализация с угрозой декомпенсации витальных 
функций и хронический процесс. Соответственно 
в терапии судорог важно выделять 2 направления: 
купирование острых угрожающих жизни приступов 
и поддерживающая противоэпилептическая терапия. 
В первую условную клиническую фазу, как пра-
вило, тактика диагностики и лечения определяется 
уровнем угрозы для жизни ребенка и является уделом 
работы реанимационной службы. Подбор, коррекция 
терапии, контроль и динамическое наблюдение 

Introduction. Neonatal seizures are the most common pathological neurological symptom of the neonatal period, requiring immediate 
treatment. There are 2 directions in the treatment of seizures: relief of acute life-threatening seizures and supportive antiepileptic 
therapy of the chronic process. Worldwide phenobarbital is still the first-line medication for neonatal seizures. However, due to con-
traindications the doctors have to select and prescribe other antiepileptic therapy for both stopping seizures and supportive therapy.
Objective. To introduce an algorithm for standardized phased treatment of neonatal seizures from stopping an acute debut to starting 
supportive chronic therapy according to clinical and electroencephalographic indications. 
Characteristics of children and research methods. The authors retrospectively analyzed 449 patients born in 2016 – 2017. The inclu-
sion criteria: full-term term newborns with clinical and/or encephalographic verification of seizures in the neonatal period. The authors 
studied the time distribution parameters of the primary realization of seizures from the time of birth, the genesis of convulsive activity, 
the effectiveness of antiepileptic therapy.
Results. Out of 449 treated children (full-term infants with somatic, surgical and cardiosurgical pathologies) 36 (8.0%) patients had 
neonatal seizures, 35 (97.33%) children of them had symptomatic seizures. Neonatal genetic epilepsy was diagnosed in 1 (2.77%) 
child (Otahar syndrome). The investigators revealed the prevalence of the primary realization of convulsive syndrome in newborns 
in the first 4 days of life. Occasionally the initial debut of seizures occurred in children older than 7 days with congenital metabolic 
disorders, represented by aminoaciduria. The seizures were stopped without anticonvulsants (correction of transient metabolic dis-
orders – hypoglycemia, hypocalcemia)  in 3 (8.33%) children, with phenobarbital monotherapy in 5 (13.89%) children, diazepam 
monotherapy in 4 (11.11%) children, monotherapy with sodium thiopental – in 5 children (13.89%), valproic acid preparations – in 8 
(22.22%) children, a combination of  first and second  line drugs (sodium thiopental + diazepam; sodium thiopental + phenobro-
bital) – in 11 ( 30.56%) children. Supportive antiepileptic therapy was carried out using phenobarbital monotherapy in 16 (44.44%) 
children, valproic acid preparations in 7 (19.44%) children, levetiracetam in 4 (11.12%) children, oxcarbazepine in 2 (5.56 %) chil-
dren; 7 (19.44%) children were discharged without supportive antiepileptic therapy. 
Conclusion. Currently anticonvulsant monotherapy is effective in less than 50% of neonatal seizures cases; phenobarbital or diaz-
epam remain the first-line medications. 1/3 of the patients require a combination of antiepileptic therapy. It is of great importance to 
diagnose and correct transient metabolic disorders before the prescription of anticonvulsant therapy.

Key words: children, neonatal seizures, neonatal epilepsy, antiepileptic therapy (AET), phenobarbital, diazepam, valproic acid, levetiracetam.
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в фазу хронического процесса проводят неврологи-
эпилептологи. 

Терапия острого этапа первичной реализации 
неонатальных судорог на основе предполагаемой 
по клинико-инструментальным данным или подтвер-
жденной этиологии – сложная задача, которая требует 
разработки соответствующего алгоритма. В первую 
очередь необходимо обеспечить поддержание гомео-
стаза организма: температурный режим, адекватную 
вентиляционную поддержку, стабильность гемоди-
намики, коррекцию кислотно-основного состояния, 
параметров метаболизма до начала противосудо-
рожной терапии. Выбор противоэпилептических пре-
паратов, разрешенных к применению в неонатальном 
периоде, во всем мире ограничен в виду отсутствия 
доказательной базы их эффективности и безопас-
ности. В мировой практике все чаще для купирования 
судорожного синдрома начинают применять леве-
тирацетам, топирамат, ламотриджин, однако данные 
об эффективности подобной противоэпилептической 
терапии у новорожденных ограничены [8–11].

Фенобарбитал до сих пор остается препаратом пер-
вого ряда при неонатальных судорогах во всем мире 
[9–13], несмотря на свидетельства ряда исследований 
о его потенциальной нейротоксичности в виде отри-
цательных реакций на когнитивное развитие и память 
в случае применения у детей раннего возраста [10, 11], 
при этом эффективность монотерапии данным пре-
паратом составляет примерно 50%. Следует пом-
нить, что в Российской Федерации зарегистрирована 
только пероральная форма фенобарбитала, поэтому 
существуют ограничения его использования у детей, 
которым по тяжести состояния (при нарушении 
витальных функций) или с учетом сопутствующей 
патологии невозможно ввести препарат перорально. 
Перечисленные ограничения по клинической и/или 
энцефалографической ситуации часто обусловливают 
необходимость выбора и назначения другой противо-
эпилептической терапии как для купирования дебюта 
судорог, так и для осуществления поддерживающей 
терапии [12]. 

К препаратам первого ряда для купирования угро-
жающих жизни острых судорог без установленной 
этиологии в условиях отделения анестезиологии 
и реанимации Института перинатологии и педиатрии 
Национального исследовательского медицинского 
центра им. В.А. Алмазова относится также диазепам, 
применение которого возможно при проведении кар-
диореспираторного мониторинга ввиду его проарит-
могенного и гипотензивного эффектов. При рефрак-
терности судорог к противоэпилептической терапии 
возможно назначение препаратов второго ряда: тио-
пентала натрия или лидокаина, которые также дают 
ярко выраженные побочные эффекты: кардиореспи-
раторную депрессию, нарушения ритма сердца. 

При предполагаемой или доказанной эпилепти-
ческой природе неонатальных судорог используются 

вальпроаты, леветирацетам, окскарбазепин. Эти 
препараты относятся к поддерживающей противо 
эпилептической терапии и применяются длительным 
курсом. Все лекарственные средства данных групп 
дают свои побочные эффекты и имеют возрастные 
ограничения, что требует соблюдения правил офор-
мления для назначения внеформулярных препаратов. 

Достаточно часто требуется проведение комбиниро-
ванной противоэпилептической терапии. Противосу-
дорожная эффективность комбинации фенобарбитал + 
+ лидокаин повышается до 80% [9, 13]. Необходимо 
отметить, что в последние годы все чаще при подо-
зрении на эпилептический синдром в качестве пре-
паратов первого ряда используются пиридоксин 
и пиридоксальфосфат как этиотропное лечение 
витамин-ассоциированных приступов [6, 9, 10]. 

Патологические изменения при контрольном 
электроэнцефалографическом обследовании счита-
ются риском рецидива судорог и требуют обязатель-
ного назначения поддерживающей противоэпилепти-
ческой терапии. Риск повторных судорог в отсутствие 
таковых изменений составляет не более 10%. 

Критерии прекращения терапии должны быть 
как клиническими, так и электроэнцефалографиче-
скими [1]. Продолжительность противоэпилепти-
ческой терапии, по нашему мнению, должна быть 
минимальной, однако существуют противоречивые 
мнения относительно последствий для нервно-
психического развития детей как длительного, так 
и краткосрочного применения противосудорожных 
препаратов [6]. 

В статье представлены даннае нашей клиники 
об этиологической структуре и алгоритме стандар-
тизированного поэтапного лечения неонатальных 
судорог от купирования острой неотложной ситу-
ации до начала поддерживающей хронической 
терапии по клинико-электроэнцефалографическим 
показаниям.

Цель исследования: представить алгоритм терапии 
верифицированного судорожного синдрома доно-
шенных новорожденных. 

Характеристика детей и методы исследования 

Исследование проведено на базе отделения ане-
стезиологии и реанимации Института перинатологии 
и педиатрии ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр им. В.А. Алмазова». Пред-
ставленная в исследовании когорта пациентов харак-
теризуется тяжелым состоянием ввиду отягощенного 
антенатального периода, тяжелой соматической 
и инфекционной перинатальной патологии, грубых 
врожденных пороков развития, в том числе требу-
ющих экстренной хирургической коррекции.

Проведен ретроспективный анализ данных 449 
историй болезни детей, рожденных в 2016 и 2017 гг. 
Критерии включения в исследование: доношенность 
новорожденных (гестационный возраст 37–42 нед) 
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с клинической и/или энцефалографической верифи-
кацией судорог в неонатальном периоде. Критерии 
исключения: рожденные c гестационным возрастом 
менее 37 нед и более 42 нед, отсутствие клиниче-
ской и энцефалографической верификации судорог 
в неонатальном периоде. В исследование включены 
36 пациентов с первичной реализацией судорог 
в первые 28 сут жизни. Исследованы параметры 
распределения по времени первичной реализации 
судорог от момента рождения, их генеза, эффектив-
ности проводимой противоэпилептической терапии. 
Использована описательная статистика по про-
грамме Epi Info 7.2.2.16.

Результаты 

Из пролеченных в отделении анестезиологии и реа-
нимации новорожденных в 2016–2017 гг. 449 детей 
(доношенные новорожденные с соматической, хирур-
гической и кардиохирургической патологией) у 36 
(8,0%) были диагностированы неонатальные судо-
роги. Столь высокий уровень первичной реализации 
судорог неонатального периода обусловлен тяжестью 
состояния представленной в исследовании когорты 
пациентов неонатально-реанимационного профиля. 
На рис. 1 представлено распределение новорожденных 
по времени дебюта приступов. 

По этиологии судороги расценены как симптома-
тические у 35 (97,33%) детей вследствие следующих 
причин:

 – гипоксически-ишемическое и травматическое 
поражение ЦНС (без или с кровоизлиянием в мозг  
и/или его оболочки, тромбозом корковых вен, отеком 
мозга) – у 14 (38,89%) детей;

 – транзиторные метаболические нарушения 
(гипогликемия; гипокальциемия; гипомагниемия; 
гипербилирубинемия) – у 6 (16,67%); 

 – врожденные нарушения обмена веществ – у 2 
(5,56%);

 – нейроинфекции (менингиты, менингоэнце-
фалиты, вентрикулиты бактериальной, грибковой, 
вирусной этиологии, включая инфекции TORCH-
комплекса) – у 7 (19,44%);

 – другие причины (врожденные пороки развития 
ЦНС, синдром абстиненции) – у 6 (16,67 %).

Неонатальная генетическая эпилепсия диагно-
стирована у 1 (2,77%) ребенка (синдром Отахара), 
диагностический поиск и тактика ведения которого 
имели значительные трудности ввиду имеющейся 
тяжелой сопутствующей соматической патологии.

Выявлено превалирование первичной реализации 
неонатальных судорог, обусловленных гипокси-
чески-ишемическим и травматическим поражением 
головного мозга, транзиторными метаболическими 
нарушений и инфекцией ЦНС в первые 4 сут жизни 
у новорожденных. Значительно реже дебют судорог 
у детей с врожденными нарушениями обмена 
веществ (аминоацидурией) происходил в возрасте 
старше 7 сут жизни.

При дебюте судорог у пациентов в представ-
ленной группе положительный терапевтический 
эффект был достигнут применением следующих 
методов лечения: 

 – без антиконвульсантов (коррекция транзи-
торных метаболических нарушений – гипогликемии, 
гипокальциемии) у 3 (8,33%) детей;

 – монотерапия фенобарбиталом (первый ряд 
противоэпилептической терапии в отсутствие нару-
шений витальных функций) – у 5 (13,89%);

 – монотерапия диазепамом (первый ряд проти-
воэпилептической терапии при наличии нарушений 
витальных функций) у 4 (11,11%);

Рис. 1. Время реализации дебюта судорог у доношенных новорожденных, находившихся в отделении анестезиологии и ре-
анимации новорожденных Института перинаталогии и педиатрии ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр им. В.А. Алмазова» Минздрава России.
Fig. 1. Aetiology of acute symptomatic seizures by predominant time of onset in neonatal ICU Almazov National Medical Research Centre.
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 – монотерапия тиопенталом натрия (второй ряд 
противоэпилептических препаратов при наличии 
нарушений витальных функций) – у 5 (13,89%);

 – препараты вальпроевой кислоты – у 8 (22,22%);
 – комбинация препаратов первого и второго ряда 

противоэпилептической терапии (тиопентал натрия 
+ диазепам; тиопентал натрия + фенобрабитал) – 
у 11 (30,56%).

Леветирацетам не применялся в качестве 
терапии второго ряда для купирования криза, рези-
стентного к противосудорожным препаратам пер-
вого ряда в связи с наличием только пероральной 
формы выпуска этого лекарственного средства, 
ограниченной для применения в неонатальном 
периоде в РФ.

Распределение пациентов на момент перевода 
из отделения реанимации в зависимости от подо-
бранной эффективной поддерживающей противо-
эпилептической терапии представлено на рис. 2. 
Без поддерживающей противоэпилептической 
терапии выписаны 7 (19,44%) детей.

Эффект от эмпирического применения пиридок-
сина (при исключении таких этиологических факторов 
неонатальных судорог, как гипогликемия, гипокаль-
циемия, нейроинфекции, внутричерепное кровоизли-
яние и тяжелое гипоксически-ишемическое поражение 
ЦНС) не выявлено. Однако нами не был применен 
опыт зарубежных коллег относительно последова-
тельного использования пиридоксина и пиродоксаль-
фосфата, учитывая отсутствие лабораторных данных 
о дефиците данных коферментов.

Подбор терапии осуществлялся с учетом основ-
ного этиологического фактора судорог. В представ-
ленной группе пациентов свою терапевтическую 

эффективность показали следующие противосудо-
рожные препараты и их комбинации:

1. Гипоксически-ишемическое поражение мозга 
было выявлено у 15 (41,67%) детей из группы с поло-
жительным терапевтическим эффектом на фоне 
применения фенобарбитала, диазепама, тиопентала 
натрия, а также их комбинаций.

2. Нейроинфекции, врожденные пороки ЦНС 
диагностированы у 8 (22,22%) детей с эффектом 
от применения вальпроатов (в отсутствие возмож-
ности энтерального питания и при неэффективности 
комбинации противоэпилептических средств пер-
вого и второго ряда).

3. Врожденные нарушения обмена веществ 
установлены у 6 (16,67%) детей с эффектом от при-
менения леветирацетама, окскарбазепина (при воз-
можности энтерального питания и неэффективности 
комбинации противоэпилептических средств пер-
вого и второго ряда).

При транзиторных метаболических расстройствах 
у 6 (16,67%) детей положительный эффект достигнут 
в результате коррекции гипогликемии, гипокальцие- 
мии и применения фенобарбитала коротким курсом 
на этапе купирования и стабилизации острых нару-
шений гликемического статуса и уровня электролитов.

С учетом анализа частотного распределения этио- 
логии неонатальных судорог нами разработан алго-
ритм их лечения (рис. 3).

Обсуждение 

Полученные нами данные по распространен-
ности и этиологической структуре неонатальных 
судорог сопоставимы с мировыми и российскими 
показателями [4–6, 10, 11]. Генетическая эпилеп-

Рис. 2. Структура эффективной поддерживающей противоэпилептической терапии судорог у доношенных новорожденных 
в представленной группе. 
Fig. 2. The structure of effective maintenance antiepileptic therapy for seizures of full-term newborns in the presented group.
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Рис. 3. Алгоритм терапии при судорожном синдроме у новорожденного.
Fig. 3. Suggested algorithm for the treatment of neonatal seizures.
в/в – внутривенно; ВДП – верхние дыхательные пути; ИВЛ – искусственная вентиляция легких; м/стр – микроструйно; 
НПВС – нестероидные противовоспалительные средства.

1.	 Обеспечить:
•	 проходимость	ВДП;
•	 адекватные	газа;	
•	 дополнительная	оксигенация	при	наличии	
показали;	
•	 венозный	доступ

2.	 Нормализация	температурного	статуса:
•	 лихорадка	>38°С:	Купирование	гипертермии	
НПВС,	физические	методы;
•	 гипотермия	<36°С:	Постельное	согревание,	
Обеспечение	температурного	режима

Монотерапия
•	 Диазепам	–	0,3–0,5	мг/кг,	в/в,	далее	
в/в	микроструйная	терапия

•	 Тиопентал	Натрия	–	5–10	мг/кг,	в/в,	далее	
в/в	микроструйная	терапия

Альтернативные	антиконвульсанты
•	 Лидокаин	–	2	мг/кг,	в/в,	с	последующим	
титрованием	дозы;
•	 Вальпроаты	–	15	мг/кг,	в/в	за	15	мин,	с	после-
дующим	титрованием	дозы	и	определением	
концентрации	в	сыворотке	крови	через	24	ч;
•	 Пиродоксин	–	50–100	мг,	в/в.

При	возможности	энтерального	питания:
•	 Леветирецетам	–	14	мг/кг/сут	в	два	приема	
per os

1.	 Уровень	глюкозы:
•	 глюкоза	<2,6	ммоль/л:	Ввести	раствор	глюкозы	
10%	–	2	мл/кг,	в/в,	медленно.	Контроль	уровня	
глюкозы	через	10	мин.

2.	 Уровень	кальция	в	крови:
•	 при	отсутствии	данных	за	уровень	Ca2+	ввести	
раствор	Кальция	глюконата	10%	1мл/кг	в/в.	
Повторное	введение	возможно	через	30	мин.
•	 при	Ca2+	<0,87	ммоль/л	у	доношенного	ново-
рожденного	(<0,75	ммоль/л	у	недоношенного	
новорожденного):	4–8	мл/кг/сут	в/в	м/стр.		
Динамический	контроль

Фенобарбитал

Нагрузочная	доза	20	мг/кг,	внутрь

•	 продолжить	этиотропную	терапию
•	 клинико-лабораторный	мониторинг
•	 наблюдение	невролога;
•	 решение	вопроса	о	длительной	поддержива-
ющей	противосудорожной	терапии

•	 наблюдение	невролога;
•	 решение	вопроса	о	длительности	поддер-
живающей	противосудорожной	терапии.

Не	купированы

Невозможно	пероральное	введение

Не	купированы

Не	купированы

Не	купированы

Возможно	пероральное	введение

Купированы

Купированы

Купированы

•	 по	показаниям	ИВЛ;
•	 стабилизация	состояния	гемодинамики;
•	 антиконвульсанты

•	 клиническое	наблюдение;
•	 лабораторный	контроль;
•	 наблюдение	невролога

Комбинированная	терапия:
•	 диазепам	+	Фенобарбитал;
•	 вальпроаты	+	Фенобарбитал;
•	 вальпроаты	+	Теопентал	Натрия

•	 окскарбазепин	–	10	мг/кг/сут	
в	2	приема	per os.	Подбор	дозы	Окскар	
базетина	под	наблюдением	невролога;
•	 гормонотерапия

00:00-30:00	
минут

Более	7	суток

До	72	часов

7	суток
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тическая природа неонатальных судорог в условиях 
отделения анестезиологии и реанимации новорож- 
денных Института перинатологии и педиатрии 
Национального медицинского исследовательского 
центра им. В.А. Алмазова была подтверждена лишь 
в 2,77% случаев. Высокий уровень первичной реа-
лизации судорожного синдрома у доношенных 
новорожденных (8,0%) обусловлен особенностями 
представленной в исследовании когорты пациентов 
неонатально-реанимационного профиля.

Направленность современной медицины на пер-
сонализацию лечебно-диагностического процесса 
не исключает унификации подходов к терапии угро-
жающих жизни состояний, из чего следует, что необ-
ходима разработка единого стандарта лечения детей 
с неонатальными судорогами на основании нако-
пленного опыта ведения данной когорты пациентов.

При симптоматических пароксизмах без нару-
шения витальных функций, по нашему мнению, 
препаратом первого ряда остается фенобарбитал, 
однако его эффективность составляет примерно 
50%. При пароксизмах генерализованных судорог 
с нарушением витальных функций противосудо-
рожным препаратом выбора является диазепам, 
а при его неэффективности – тиопентал натрия. 
Неэффективность монотерапии неонатальных 
судорог у 1/3 детей требует начала комбиниро-
ванной противоэпилептической терапии из препа-
ратов первого и второго рядов.

Судорожный синдром, вызванный исключи-
тельно электролитно-метаболическими наруше-
ниями, встречается по данным нашего исследования 
менее чем у 10% детей. Однако нормализация пара-
метров метаболизма является неотъемлемой перво-
начальной частью терапии неонатальных судорог. 
Эффекта от терапии пиридоксином в нашем иссле-
довании не получено, однако не были исключены 
другие варианты витамин-ассоциированных судорог.

При эпилептической этиологии судорог (струк-
турная, генетическая эпилепсия) средствами выбора 
у новорожденных в нашем центре являются препа-
раты вальпроевой кислоты, при их неэффективности 

и при возможности энтерального кормления – леве-
тирацетам и окскарбазепин. К сожалению, в отличие 
от зарубежных коллег, у нас отсутствует опыт приме-
нения леветирацетама в качестве противосудорожной 
терапии дебюта судорог у новорожденных детей, 
как препарата off-label. Стоит отметить, что 19,44% 
детей с дебютом неонатальных судорог переведены 
из реанимационного отделения без поддерживающей 
противоэпилептической терапии при наличии ста-
бильных клинических и электроэнцефалографиче-
ских данных.

С учетом медико-социальной значимости ран-
него начала эффективной терапии острых симпто-
матических судорог для снижения риска развития 
эпилепсии и неврологического, в том числе когни-
тивного дефицита, а также отсутствия единых пред-
ставлений о диагностике и лечении детей с неона-
тальными судорогами нами разработан алгоритм 
ведения таких детей.

Заключение 

Тактика ведения новорожденных детей с судоро-
гами индивидуальна, однако алгоритм диагностики 
и лечения требует унификации для каждого медицин-
ского учреждения, что облегчит и ускорит оказание 
эффективной квалифицированной помощи детям. 
В настоящее время монотерапия противосудорож-
ными препаратами эффективна не более чем в поло-
вине случаев неонатальных судорог, а препаратами 
первого ряда остаются фенобарбитал и диазепам. 
Препарат леветирацетам, применяемый за рубежом 
в терапии дебюта неонатальных судорог, не исполь-
зуется в России в связи с отсутствием зарегистри-
рованной парентеральной формы. Треть пациентов 
нуждается в подборе комбинации антиэпилепиче-
ских препаратов. Большое значение имеют диагно-
стика и коррекция транзиторных метаболических 
нарушений, таких как гипогликемия и гипокальцие- 
мия, до назначения противосудорожной терапии. 
Витаминотерапия пиридоксином не продемонстри-
ровала должной эффективности, вероятно, по при-
чине малой выборки пациентов.
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