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Впервые в 1954 г. Livingston ввел термин 

«простые фебрильные судороги» (ПФС) и опре-

делил их как «короткие генерализованные судо-

роги, редко продолжающиеся более 5 минут, 

возникающие вскоре после начала лихорадки, 

при отсутствии клинических и лабораторных 

признаков нейроинфекции или интоксикации, с 

нормальной ЭЭГ через 10 дней после исчезнове-

ния лихорадки». Несмотря на появление новых 

клинических данных и изменения терминоло-

гии, определение ПФС выдержало испытание 

временем и остается актуальным. 

ФС могут быть разделены на 2 группы: 

1) ПФС – короткие (до нескольких минут), отдель-

ные генерализованные тонико-клонические 

судороги на фоне фебрильной температуры 

у нормально развивающихся детей до 4 лет; 

2) сложные (СФС) – более длительные (до 15–20 

мин), повторные в течение суток судороги, часто 

с фокальным компонентом, которые могут воз-

никать уже на фоне субфебрильной температуры 

и сопровождаться транзиторными неврологи-

ческими нарушениями (постприступный парез 

Тодда и др.) [1].

В большинстве случаев ПФС представляют 

собой доброкачественные, возрастзависимые, 

генетически детерминированные состояния, при 

которых в ответ на высокую температуру тела 

развиваются генерализованные судорожные 

приступы [2]. Прогноз ПФС чаще благоприятен, 

вероятность развития эпилепсии в будущем не 

превышает 3% [3]. Наиболее часто при ПФС 

происходит трансформация в идиопатические 

формы эпилепсии [1, 4]. Дебют со СФС встреча-

ется при идиопатической фотосенситивной заты-

лочной эпилепсии, синдроме Гасто, мезиальной 

височной эпилепсии с гиппокампальным склеро-

зом, синдроме Драве, генерализованой эпилеп-

сии с фебрильными приступами плюс, фокаль-

ной эпилепсии со структурными изменениями 

мозга и с доброкачественными эпилептиформ-

ными паттернами детства на ЭЭГ (ФЭДСИМ-

ДЭПД), синдроме ННЕ (гемиконвульсии, геми-

плегия, эпилепсия) [5]. 

Вероятность трансформации СФС в эпилеп-

сию составляет до 93% [1]. Именно с этого типа 

ФС чаще дебютируют резистентные формы эпи-

лепсии, что может вызывать на начальном этапе 

Контактная информация:

Трепилец Виктория Михайловна – врач функциональной диагностики ГБУЗ ДЗМ Морозовская ДГКБ

Адрес: 119034 г. Москва, Пожарский пер., 7

Тел.: (495) 695-02-93, E?mail: trepilets@gmail.com

Статья поступила 15.05.13, принята к печати 2.10.13.

ПЕДИАТРИЧЕСКИЕ  АСПЕКТЫ  
НЕВРОЛОГИИ  

ПЕДИАТРИЧЕСКИЕ  АСПЕКТЫ  
НЕВРОЛОГИИ

© Коллектив авторов, 2013

В.М. Трепилец, Г.С. Голосная, И.О. Щедеркина, С.В. Трепилец, И.Е. Колтунов 

ПРОСТЫЕ  ФЕБРИЛЬНЫЕ  СУДОРОГИ  В  ПРАКТИКЕ  ПЕДИАТРА 
И  ДЕТСКОГО  НЕВРОЛОГА:  ОСОБЕННОСТИ  ТЕЧЕНИЯ  

И  РИСК  РАЗВИТИЯ  ЭПИЛЕПСИИ 

ГБУЗ ДЗМ Морозовская ДГКБ (главный врач д.м.н., проф. И.Е. Колтунов), Москва
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Authors present the results of catamnesis survey performed in 238 children aged 6 months to 7 years 
with history of simple febrile convulsions (SFC) and variants of SFC transformation into epileptic 
convulsions. The most frequent variants of epilepsy in children with history of SFC were described. 
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регистрировались у 21 ребенка (12,6%), из них 

у 5 (3%) – генерализованная эпилептиформ-

ная активность. Региональные эпилептиформ-

ные нарушения были зафиксированы у 16 детей 

(9,6%): в височной области у 9 (5,4%), при этом 

4 из них был выставлен диагноз «роландическая 

эпилепсия», а у 3 при проведении нейровизуали-

зации выявлены структурные изменения голов-

ного мозга; в лобной области у 4 (2,4%), из них 

2 имели патологические изменения на МРТ; в 

затылочной области у 3 (1,8%), дважды ставил-

ся диагноз синдрома Панайотопулоса (доброка-

чественной фокальной затылочной эпилепсии 

раннего возраста), один ребенок имел патологи-

ческие изменения на МРТ. 

Наследственная отягощенность по ФС у 

детей с повторными ФС выявлена у 25 пациентов 

(15%), из них 7 (4,2%) в процессе наблюдения 

был выставлен диагноз эпилепсия, регистриро-

вались эпилептиформные нарушения на ЭЭГ. 

У 2 детей (1,2%) этой группы отмечена наслед-

ственная отягощенность по эпилепсии. 12 детей 

(7,2%) данной группы имели диагноз СДВГ, при 

этом у 7 из них (4,2%) развились эпилептиче-

ские приступы в сочетании с задержкой психо-

речевого развития (ЗПРР).

При сравнении 1-й и 2-й групп пациентов 

отмечено, что риск возникновения эпилепсии 

у детей с повторными ФС значительно выше 

(16,3 против 4,2% при однократных ФС). После 

однократных ФС чаще развивались фокальные 

формы эпилепсии (4,2%) – криптогенные височ-

ные (2,7%). При повторных ФС риск возникно-

вения фокальных форм достигал 9,6%, наря-

ду с криптогенной височной эпилепсией (2,7%) 

диагностированы: симптоматическая височная 

(1,8%) и лобная (1,2%), криптогенная лобная 

(1,2%), криптогенная затылочная (1,2%) и 

симптоматическая затылочная (0,6%) эпилеп-

сия. Среди пациентов с повторными ФС чаще 

выявлялись диффузные эпилептиформные изме-

нения на ЭЭГ. 

Учитывая высокий процент эпилептиформ-

ных нарушений на ЭЭГ после повторных ФС 

(12,6%) по сравнению с детьми после однократ-

ных ФС (4,2%), проведение ЭЭГ-исследования 

в состоянии бодрствования и сна в динамике 

остается наиболее информативным методом диа-

гностики у детей с ФС, в т.ч. при определении 

прогноза заболевания и оценке рисков трансфор-

мации ФС в эпилепсию.

Обращает на себя внимание то, что в обеих 

группах при сочетании ФС с СДВГ чаще отмеча-

лась трансформация в эпилепсию (2,7 из 4,2% в 

1-й группе и 4,2 из 7,2% во 2-й группе), в особен-

ности при сочетании СДВГ с ЗПРР. Из вышеска-

занного следует, что комплексное неврологиче-

ское, нейрофизиологическое и нейропсихологи-

ческое обследования детей с ФС, в особенности с 

повторными ФС, поможет в раннем выявлении 

рисков развития эпилепсии и в решении вопро-

са о своевременном начале противосудорожной 

терапии.

ЭЭГ-исследование в состоянии бодрствования 

и сна остается наиболее информативным обсле-

дованием при ФС, но не является абсолютным 

показателем при определении прогноза и оценки 

вероятности трансформации ФС в эпилепсию. 

Анализируя полученные результаты иссле-

дования, можно отметить, что у детей с повтор-

ными ФС, помимо возрастания риска трансфор-

мации ФС в эпилепсию, нарастает и клиническое 

многообразие форм эпилепсии. 

Возможны несколько вариантов трансфор-

мации типичных ФС в эпилепсию: из ПФС непо-

средственно в эпилептические приступы (эпи-

лепсию) и из ПФС – в СФС с последующим 

присоединением афебрильных эпилептических 

приступов. 

ПФС чаще всего трансформируются в добро-

качественные идиопатические фокальные эпи-

лепсии (роланическую, синдром Панайотопулоса) 

и в детскую абсансную эпилепсию. Возможно, 

ПФС, так же как и доброкачественные идиопа-

тические формы эпилепсии, представляют собой 

проявления общих, генетически детерминиро-

ванных, функциональных нарушений созрева-

ния коры головного мозга. 

ЭЭГ-исследование в состоянии бодрствова-

ния и сна в динамике остается единственным 

информативным методом диагностики эпилеп-

тиформных нарушений у детей с ФС, в т.ч. в 

определении прогноза заболевания и возмож-

ности трансформации ФС в эпилепсию. Дети с 

ФС нуждаются в комплексном неврологическом, 

нейрофизиологическом, нейропсихологическом 

и радиологическом обследовании, в особенности 

при повторных ФС.
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