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Доброкачественные судороги младенчества, ассоциированные с легким гастроэнтеритом, представляют собой особый тип ситу-
ационно обусловленных приступов в младенческом возрасте. Типичный возраст клинических проявлений – от 4 мес до 3 лет, чаще 
на 2-м году жизни. Рвота и диарея могут быть разной степени выраженности, но являются непременным условием диагноза. 
Характерны многократные серийные судорожные приступы (фокальные, вторично-генерализованные), возникающие в течение 
нескольких дней на фоне кишечной инфекции (ротавирусной, норовирусной, реже саповирусной, вызванной вирусом Коксаки или аде-
новирусом), отсутствие изменений на межприступной электроэнцефалограмме и благоприятный прогноз. Дифференциальный 
диагноз проводят с нейроинфекциями и водно-электролитными нарушениями, а также с эпилепсией и фебрильными судорогами. 
План обследования включает анализы крови и ликвора, а также обязательное проведение электроэнцефалографии. У большинст-
ва пациентов межприступная электроэнцефалограмма в норме. Авторы представляют данные собственных наблюдений.
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Benign infantile seizures associated with mild gastroenteritis are a special type of situationally determined seizures in infants. Usually, clinical 
manifestations are observed between 4 month and 3 years of age, most commonly during the second year of life. Vomiting and diarrhea are 
the key symptoms, although their severity may vary. Other typical signs include multiple serial seizures (focal, secondarily generalized) over 
several days accompanying enteric infection (caused by rotavirus, norovirus, rarely sapoviruses, adenovirus, or Coxsackie virus), no chang-
es in the interictal electroencephalogram, and favorable prognosis. Differential diagnosis should include neuroinfections, fluid and electrolyte 
disorders, epilepsy, and febrile seizures. Examination should include analysis of blood and cerebrospinal fluid and electroencephalography. 
The majority of patients have normal interictal electroencephalogram. The authors present own observations.
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введение
Доброкачественные судороги младенчества, ассо-

циированные с легким гастроэнтеритом (ДСГ), пред-
ставляют собой особый тип ситуационно обуслов-
ленных приступов в младенческом возрасте. Впервые 
ДСГ были описаны более 30 лет назад. В современной 
англоязычной литературе диагноз известен как benign 

infantile convulsions associated with mild gastroenteritis 
(CwG) [4]. Для ДСГ характерны многократные се-
рийные судорожные приступы, возникающие в тече-
ние нескольких дней на фоне кишечной инфекции, 
отсутствие изменений на межприступной электроэн-
цефалограмме (ЭЭГ) и благоприятный прогноз [27]. 
Русскоязычные источники содержат фрагментарные 
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упоминания об этом виде приступов, в клинической 
практике такой диагноз встречается крайне редко [3, 4].

Вероятно, ДСГ встречаются чаще, чем диагно-
стируются, и незнание особенностей этого состояния 
может привести к неправильной тактике диагностики 
и лечения. Можно предположить, что под маской ати-
пичных фебрильных судорог, серозных менингитов, 
эпилепсии с фебрильной провокацией на самом деле 
нередко встречаются ДСГ.

Впервые этот тип приступов был описан K. Mo-
rooka в 1982 г., впоследствии понятие о ДСГ уточнено 
в 1995 г. H. Komori и соавт. [15, 21]. ДСГ не включе-
ны Международной противоэпилептической лигой 
(International League Against Epilepsy, ILAE) в совре-
менную классификацию эпилепсии, однако этот тер-
мин широко применяется в мировой литературе [3].

По данным S. Lacasa Maseri и соавт., распростра-
ненность ДСГ составляет 1 случай на 10 тыс. детей 
в год [16]. ДСГ возникают в возрасте от 4 мес до 3 лет, 
чаще на 2-м году жизни. В исследовании A. Verrotti 
и соавт. [26] приступы отмечены в возрастном диапа-
зоне от 6 до 60 мес, что заставляет пересмотреть связь 
данного вида приступов с исключительно младенче-
ским возрастом. Судороги возникают в первые 5 сут 
развития кишечной инфекции, обычно ротавирусной 
или норовирусной, чаще во время зимних вспышек 
кишечных инфекций. Выраженность рвоты и диареи 
варьирует, но обычно к моменту появления судорог тя-
желого гастроэнтерита и гипертермии нет, дегидрата-
ция минимальна (<5 %) [6]. Характерно наличие мно-
гократных приступов в течение суток на протяжении 
нескольких дней, причем вне зависимости от частоты 
приступов интериктальная ЭЭГ не изменена. Лабора-
торные показатели (уровни электролитов и глюкозы 
крови, состав ликвора) также в норме [27]. У многих 
пациентов приступы возникают раньше, чем диарея, 
что затрудняет диагностику [8].

Характеристика приступов
Приступы могут быть диалептическими, версив-

ными, клоническими, билатеральными тонико-кло-
ническими (вторично-генерализованными). Некото-
рые авторы подчеркивают, что все приступы являются 
фокальными [1]. Длительность приступов в большин-
стве случаев невелика – от 30 с до 5 мин, но в редких 
случаях возможно и формирование эпилептического 
статуса. У большинства пациентов приступы повторя-
ются от 2–3 до 8 раз в течение суток, причем, по дан-
ным J. J. Hung и соавт., для детей старше 2 лет харак-
терно большее количество приступов в течение дня 
[10]. Возможны и изолированные приступы в течение 
суток; так, в исследовании I. Y. Saadeldin изолирован-
ные приступы наблюдались у 48 % пациентов [23]. 
Длительность приступного периода обычно состав-
ляет 1–2 сут, после чего приступы прекращаются [12].

ДСГ встречаются с равной частотой у мальчиков 
и девочек, хотя, по некоторым данным, возможно пре-
обладание девочек с соотношением 1:1,8 [12]. В семьях 
большинства пациентов нет указаний на приступы 
при гастроэнтерите, однако в 16,4 % случаев описано 
наличие эпилепсии у родственников [26].

Этиология
Доброкачественные судороги младенчества, ассо-

циированные с легким гастроэнтеритом, возникают 
при гастроэнтеритах, вызванных в большинстве случа-
ев ротавирусами и ноовирусами, реже саповирусами, 
аденовирусами, вирусом Коксаки [13]. В одном из ис-
следований в группе пациентов с ДСГ преобладала 
именно норовирусная, а не ротавирусная инфекция 
[6]. Возможно, уменьшение роли ротавирусной ин-
фекции связано с появлением возможности вакци-
нации, однако данное положение справедливо лишь 
для стран, где ротавирусная вакцина введена в обяза-
тельный план вакцинации.

Предполагается несколько механизмов возникно-
вения приступов. Во-первых, вероятно прямое воздей-
ствие ротавирусов на центральную нервную систему, 
так как в нескольких исследованиях у больных ро-
тавирусным гастроэнтеритом ДНК ротавирусов была 
выявлена в плазме и ликворе [14]. Согласно другой 
точке зрения, влияние вирусной инфекции на цент-
ральную нервную систему опосредовано медиаторами, 
выделяемыми в желудочно-кишечном тракте в ответ 
на инфицирование. При этом возможно снижение 
концентрации внеклеточного кальция и увеличение 
содержания цитокинов в плазме и оксида азота в лик-
воре, что в комбинации с нарушением гематоэнцефа-
лического барьера при системной инфекции приводит 
к провокации приступов [24]. Третья гипотеза подра-
зумевает генетическую предрасположенность к ДСГ, 
в частности, связь с мутациями в гене SCN1A по ана-
логии с синдромом Драве и генерализованной эпи-
лепсией с фебрильными судорогами плюс, учитывая 
сходство ДСГ с фебрильными судорогами и отчасти 
с доброкачественными идиопатическими формами 
эпилепсии. Однако экспериментального подтвержде-
ния эта точка зрения не получила [28].

диагностика
Диагноз ДСГ основывается на клинической кар-

тине. В первую очередь необходимо исключение су-
дорог при нейроинфекциях и водно-электролитных 
нарушениях, на фоне дегидратации и инфекционного 
токсикоза. Так, ротавирус может вызывать менингоэн-
цефалиты, Рейе-подобный синдром, и клиническая 
картина на определенном этапе может быть сходной 
с ДСГ [9]. В связи с этим обязательно включение 
в план обследования исследований крови и ликвора. 
Кроме того, проводится дифференциальный диагноз 
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с эпилепсией, фебрильными судорогами. Гастроэнте-
рит может совпасть по времени с дебютом некоторых 
форм эпилепсии, в первую очередь идиопатических 
фокальных (синдром Ватанабэ, роландическая эпи-
лепсия, синдром Панайотопулоса), поэтому ЭЭГ мо-
жет играть важную роль в дифференциальном диагно-
зе ДСГ [4]. У большинства пациентов межприступная 
ЭЭГ в норме, хотя описаны и изменения в виде за-
медления и эпилептиформной активности [8]. Стоит 
отметить, что ДСГ могут наблюдаться и при гипертер-
мии, в связи с чем бывает сложно отличить их от фе-
брильных судорог [17]. Ориентиром может служить 
типичная картина кластерных приступов в сочетании 
с вирусной кишечной инфекцией.

Прогноз заболевания благоприятный, с полным 
прекращением приступов после окончания инфекци-
онного заболевания [25]. В исследовании T. Durá-Travé 
и соавт. у 1 из 25 пациентов в ходе длительного наблю-
дения была диагностирована эпилепсия [8]. В связи 
с этим длительное назначение антиэпилептической 
терапии считается нецелесообразным. Отдельные ав-
торы указывают на низкую эффективность бензодиа-
зепинов в остром периоде, при этом сообщается о па-
радоксальной эффективности фенобарбитала и малых 
доз карбамазепина (5 мг / кг) [18, 20]. В качестве про-
филактики ДСГ рекомендуется вакцинация против 
ротавирусной инфекции [4, 22].

Электроэнцефалографические характеристики
Межприступная ЭЭГ при ДСГ обычно нормальна. 

Тем не менее существует невысокая вероятность вы-
явления в период между приступами или вскоре после 
них замедления основного ритма, генерализованной 
или фокальной эпилептиформной активности [10].

Иктальная ЭЭГ у пациентов с ДСГ регистриру-
ется редко в связи с кратковременностью приступов. 
У большинства детей эпилептиформная активность 
выявляется в теменно-затылочных и центрально-ви-
сочных областях, часто с диффузным распростране-
нием. Характерна нестойкость изменений ЭЭГ с дрей-
фом локализации эпилептиформной активности при 
разных приступах. Отмечено отсутствие корреляции 
семиологии приступов с региональной эпилепти-
формной активностью на ЭЭГ [7, 11, 19].

собственные данные
Под нашим наблюдением находились 4 пациента 

с ДСГ (см. таблицу), из них 2 девочки и 2 мальчика, 
возраст возникновения приступов – 12, 18, 8 и 26 мес 
жизни. Во всех случаях отмечались повторные фокаль-
ные приступы, связанные с симптомами гастроэнте-
рита, причем у 2 детей приступы развились до начала 
рвоты и диареи. У 2 пациентов диагностирован норо-
вирус, у 1 – ротавирус, у 1 ребенка вирусологическое 
исследование проводилось только на вирусы простого 

герпеса, которые были исключены. В 2 случаях (паци-
енты А.И. и С.Д.) в остром периоде приступов назна-
чался препарат вальпроевой кислоты, который был 
отменен через 6 мес. Остальным пациентам антиэпи-
лептические препараты не назначались, за исключе-
нием инъекционного бензодиазепина с целью купиро-
вания острого судорожного синдрома. Все пациенты 
наблюдались в катамнезе, проводилась ЭЭГ с вклю-
чением сна. Через 1 год наблюдения во всех случаях 
неврологических нарушений выявлено не было, раз-
витие детей соответствовало норме.

В качестве клинического примера подробно рас-
смотрим случай пациентки С.Д.

Клинический случай
Пациентка С. Д., 2 года 2 мес, госпитализирована 

с норовирусным гастроэнтеритом, сопровождавшимся 
рвотой и многократным жидким стулом в первые 2 сут, 
в последующие дни – многократным кашицеобразным 
стулом малыми порциями. Повышение температуры 
тела до субфебрильных значений отмечалось лишь в 1-е 
сутки болезни, в дальнейшем температура была нор-
мальной. Судороги появились на 4-е сутки заболевания, 
всего отмечено 6 приступов за сутки. Приступы описы-
вались родителями пациентки как замирание, оглушен-
ность и выключение сознания с последующим поворотом 
головы в сторону (в разных приступах сторона менялась) 
и появлением ритмичных подергиваний в конечностях. 
Длительность приступов составляла 3–5 мин, после 
приступов ребенок был сонлив.

При осмотре вне приступа: ребенок в сознании, ме-
нингеальных и очаговых симптомов не выявлено. ЭЭГ 
при поступлении: зафиксирован приступ с замедлением 
произвольных движений, оглушенностью, поворотом го-
ловы и глаз влево, формированием «позы фехтовальщи-
ка», далее наблюдалась трансформация в билатеральный 
тонико-клонический приступ. Длительность приступа 
3 мин, после его окончания – беспокойство, плач, затем 
сон. Кроме того, наблюдался минимально выраженный 
постиктальный парез в левой руке со снижением мы-
шечного тонуса и объема активных движений на про-
тяжении 15 мин.

За 2 мин до появления клинически очевидного присту-
па на ЭЭГ отмечено появление ритма вовлечения (recruit-
ing rhythm) в левой височной области в виде продолженной 
высокоамплитудной быстрой активности. Данный ритм 
регистрировался под одним электродом Т3, таким обра-
зом, имитируя электродный артефакт (рис. 1).

Иктальная ЭЭГ характеризовалась появлением мно-
жественных спайков и острых волн в левой теменной 
области с быстрым билатеральным и диффузным рас-
пространением, формированием диффузной спайк-вол-
новой активности (рис. 2). По ходу приступа наблюда-
лось постепенное уменьшение частоты спайк-волновых 
комплексов (рис. 3).
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После прекращения приступа спайк-волновая ак-
тивность трансформировалась в диффузное полиморф-
ное дельта-замедление в комбинации с быстрой актив-
ностью в левой височной области, аналогичной таковой 
до приступа (рис. 4).

Магнитно-резонансная томография головного мозга: 
киста эпифиза, других изменений не выявлено.

В ходе наблюдения в последующие дни приступы не по-
вторялись, проявления гастроэнтерита регрессировали. 
Пациентка выписана в удовлетворительном состоянии. 

При наблюдении в катамнезе повторных приступов не бы-
ло, психомоторное развитие соответствует возрасту.

выводы
Доброкачественные судороги младенчества, ассо-

циированные с легким гастроэнтеритом, рассматрива-
ются в качестве ситуационно обусловленных судорог, 
однако клинико-электроэнцефалографическая харак-
теристика сближает их с идиопатическими фокальны-
ми формами эпилепсии.

Рис. 1. Пациентка С. Д., 2 года 2 мес. Интериктальная электроэнцефалограмма перед появлением судорожного приступа: региональная быстрая 
активность в левой височной области
Fig. 1. Patient S. D., 2 years 2 months. Interictal electroencephalogram before the seizure: regional fast activity in the left temporal region.

Рис. 2. Пациентка С. Д., 2 года 2 мес. Начало фокального приступа, появление множественных спайков и острых волн в левой теменной области 
с быстрым билатеральным распространением
Fig. 2. Patient S. D., 2 years 2 months. Onset of a focal seizure: multiple spikes and sharp waves in the left parietal region with rapid bilateral spread
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Сходство ДСГ с нейроинфекциями и эпилепси-
ей оправдывает начало антиэпилептической терапии 
после серии приступов. Тем не менее при отсутствии 
прогрессирования заболевания и соответствии клини-
ческой картины признакам ДСГ целесообразно быст-
рое прекращение лечения.

Обязательно как можно раньше проводить ЭЭГ 
у детей с подозрением на ДСГ после поступления 

в стационар. Длительность исследования необходимо 
выбирать, исходя из частоты приступов, так как жела-
тельна регистрация нескольких эпизодов. Непосто-
янство локализации иктальной эпилептиформной 
активности и отсутствие ее корреляции с локализа-
ционными клиническими феноменами можно рассма-
тривать в качестве благоприятного прогностического 
признака.

Рис. 4. Пациентка С. Д., 2 года 2 мес. Окончание приступа, диффузное полиморфное дельта-замедление в комбинации с быстрой активностью 
в левой височной области
Fig. 4. Patient S. D., 2 years 2 months. End of seizure: diffuse polymorphic delta slowing in combination with fast activity in the left temporal region

Рис. 3. Пациентка С. Д., 2 года 2 мес. Продолжение приступа с его эволюцией в билатеральный тонико-клонический, иктальная электроэнцефа-
лограмма с уменьшением частоты спайк-волновых комплексов
Fig. 3. Patient S. D., 2 years 2 months. Continuation of seizure activity with its transformation into bilateral tonic-clonic seizures; ictal electroencephalogram 
with a decreasing frequency of spike-and-wave complexes
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