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РЕЗЮМЕ
Цель – с помощью данных в открытых источниках и результатов собственных наблюдений разделить графоэле-
менты на группы нормальных и аномальных, выделить до пяти главных графоэлементов в каждой группе для 
уточнения подходов к визуальному анализу и интерпретации ЭЭГ у детей раннего возраста.

Материалы и методы. Для поиска релевантных первоисточников в научной литературе использовали международ-
ные научные базы данных (МНДБ) Medline и Medscape с применением следующих ключевых слов: «neonatal EEG», 
«neonatal seizures», «theta burst», «delta brushes», «trace discontinue«, «burst-suppression», «hypsarrhythmia» и др. 
Собственные данные собирали на энцефалографе «Энцефалан-ЭЭГР-19/26», использовались детские золотые ча-
шечковые электроды диаметром 0,6 см. Запись осуществлялась в 10 пунктах, по международной схеме «10-20».

Результаты и обсуждение. В ЭЭГ раннего детского возраста выделяются две большие группы графоэлементов:  
вероятно нормативные графоэлементы и паттерны детской ЭЭГ (нормальные паттерны) и вероятно ненорматив-
ные (аномальные паттерны) графоэлементы и паттерны детской ЭЭГ. В вероятно нормативной группе главными 
являются: тета-вспышки, дельта-щетки, паттерн «прерывистая кривая ЭЭГ», затылочный тета-ритм; паттерн дре-
мотных медленных волн. В вероятно ненормативной группе главными являются: пароксизмальные графоэле-
менты ЭЭГ, асинхронные паттерны ЭЭГ, спайк-волна, пик-волна частотой 3 Гц, гипсаритмия, паттерн «вспышка-
подавление»; роландические, затылочные спайки, паттерн замедления ритмики.

Заключение. Существует диссонанс в выделении многочисленных возрастзависимых графоэлементов в раннем 
возрасте и ограниченностью количества подобных феноменов у детей старшего возраста и взрослых. Мы попы-
тались преодолеть это противоречие, выделив две большие группы графоэлементов младенческой ЭЭГ, коррели-
рующие с подобными у старших детей. Такой подход может способствовать лучшему пониманию нормативного 
и патологического онтогенеза.
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ВВЕДЕНИЕ / INTRODUCTION
Электроэнцефалография (ЭЭГ) относится к методам 

оценки функционального состояния мозга. Исторически 
первой задачей ЭЭГ был контроль лечения и прогнозиро-
вания эпилепсии. Второй стороной ЭЭГ у детей является 
оценка ритмогенеза (электрогенеза) развивающегося 
мозга. Третьим подходом в трактовке данных ЭЭГ являет-
ся количественный (математический) анализ, который 
расширяет возможности оценки паттернов в цикле сон-
бодрствование, в условиях реанимации и интенсивной те-
рапии, прогнозирования последствий гипоксии и ишемии 
[1]. Ниже представлены особенности ЭЭГ у новорожден-
ных детей и детей раннего возраста. Большинство измене-
ний ЭЭГ являются неспецифическими и при отсутствии 
клинического контекста не имеют диагностического зна-
чения [2]. То есть как в прошлом, так и сейчас актуальны 

Interpretation of electroencephalography in infants
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Saint-Petersburg Pediatric Medical University (2 Litovskay Str., Saint-Petersburg 194100, Russia) 
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SUMMARY
Aim: Based on published reports and our own observations, we aimed to assign the graphical elements of EEG into 
normal and abnormal groups and then identify up to five main graphic elements in each group to facilitate visual analysis 
and interpretation of EEG in young children.

Materials and methods. We searched for the relevant sources in the Medline and Medscape databases using the following 
keywords: «neonatal EEG», «neonatal seizures», «theta burst», «delta brushes», «trace discontinue», «burst-suppression», 
hypsarrhythmia», etc. Our own research was conducted using an Encephalan-EEGR-19/26 encephalograph equipped 
with children size gold cup electrodes with a diameter of 0.6 cm. Encephalograms were recorded from 10 electrodes 
according to the international “10-20” system.

Results and discussion. In early childhood EEGs, two large groups of EEG graphic elements can be discerned: the likely 
normative graphic elements and patterns of pediatric EEG (normal patterns) and the likely non-normative (abnormal) 
graphic elements and patterns of pediatric EEG. In the likely normative group, the main features are represented by: theta 
bursts, delta brushes, the “intermittent EEG curve” pattern, the occipital theta rhythm, and slow-sleep waves. In the likely 
non-normative group, those are: paroxysmal EEG graphic elements, asynchronous EEG patterns, spike-wave discharges, 
3 Hz peak waves, hypsarrhythmia, burst-suppression pattern, rolandic occipital spikes, and a slowing rhythm pattern.

Conclusion. Along with the numerous attempts to characterize the age-dependent graphic elements at an early age, there 
are few reports concerning older children and adults. Here we try to overcome this discrepancy by identifying two large 
groups of graphic elements in EEG that are similar between infants and children of an older age. Such an approach may 
contribute to a better understanding of normal and pathological ontogenesis.
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клинико-диагностические параллели и без клинического 
диагноза, определенной истории заболевания, ЭЭГ явля-
ется всего лишь эмуляцией движения бумажной ленты 
на экране компьютера.

Особенностью ЭЭГ у новорожденного ребенка является 
использование только накожных электродов отдельно или 
электродов, вмонтированных в шапочку. У недоношенных 
детей применяется 10 электродов, тогда как у доношен-
ных детей возможно использование большего количества 
электродов. Небольшой размер головы недоношенного 
ребенка ограничивает применение электродов в лобной, 
центральной и затылочной областях коры, а также Cz. Ча-
сто используются полиграфические каналы (не ЭЭГ). 
К ним относятся: канал дыхания (грудной электрод), глаз-
ные движения (окулографический канал) и электрокардио-
грамма. Эти переменные имеют значение в определении 

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

. 

mailto:mdspb@yandex.ru
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
https://doi.org/10.17749/2077-8333.2020.12.1.9-25


11Эпилепсия и пароксизмальные состояния www.epilepsia.su

Оригинальные статьи / Original articles

состояния сознания (бодрствование, активный сон, спо-
койный сон) и для исключения артефактов [3]. Монопо-
лярный монтаж с референтом на ушах или кончике носа 
предпочтителен для записи с учетом возможности про-
граммного преобразования его в биполярный монтаж или 
другие. Этот монтаж наиболее чувствителен к артефак-
там, но все математические виды анализа проводятся 
на его основе. Также с помощью монополярного монтажа 
легче распознать межполушарную асимметрию и медлен-
новолновую активность [4]. Желательно записать актив-
ный и спокойный сон, особенно у недоношенных детей. 
Продолжительность записи должна превышать 60 мин., 
стремясь к мониторинговому исследованию, чтобы кон-
статировать наличие или отсутствие выраженности ста-
дий сна. Некоторые патологические паттерны наблюдают-
ся только в спокойном сне. Интерпретация ЭЭГ также 
существенно зависит от знания гестационного возраста 
младенца. ЭЭГ крайне чувствительна к изменениям газов 
крови и к введению ряда лекарственных препаратов [3].

Наряду с наличием литературы по развитию нормаль-
ной церебральной электрической активности у недоно-
шенных и доношенных новорожденных детей существует 
диссонанс по выделению многочисленных возрастзависи-
мых графоэлементов в неонатальном периоде и ограни-
ченностью количества подобных феноменов у детей стар-
шего возраста и взрослых. В связи с этим возникает 
закономерный вопрос: «почему с усложнением поведения, 
дифференциацией двигательной сферы и психики био-
электрическая мозаика мозга упрощается?». Мы попыта-
емся разобраться в этом вопросе, выделив две большие 
группы графоэлементов, важнейшими из которых будут 
те, которые находятся в начале списка.

Цель – с помощью данных в открытых источниках и ре-
зультатов собственных наблюдений разделить графоэле-
менты на группы нормальных и аномальных, выделить 
до пяти главных графоэлементов в каждой группе для 
уточнения подходов к визуальному анализу и интерпрета-
ции ЭЭГ у детей раннего возраста.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ / 
MATERIALS AND METHODS 

Подробное описание графоэлементов неонатальной 
ЭЭГ с иллюстрациями проведено в нашей стране Поняти-
шиным А. Е. и Пальчиком А. Б. (2006) [5] и творческое пе-
реосмысление этого руководства послужило основанием 
для нашей работы. Мы также использовали международ-
ные научные базы данных (МНДБ) Medline и Medscape 
с применением ключевых слов: «neonatal EEG», «neonatal 
seizures», «theta burst», «delta brushes», «trace discontinue», 
«burst-suppression», «hypsarrhythmia» и др. 

Общие принципы электроэнцефалографии у новорож-
денных те же, что и у детей старшего возраста и взрослых, 
хотя требуются некоторые дополнительные аспекты. 
К ним относятся: точная оценка возраста гестации; удале-
ние сомнительных феноменов и артефактов детской ЭЭГ; 
определение состояния в цикле «сон-бодрствование»; от-
несение к нормативным или ненормативным графоэле-
ментам и паттернам детской ЭЭГ. В работе приведен ряд 

иллюстраций на основе записей неонатальной ЭЭГ в ДГБ 
№ 22 Санкт-Петербурга. Регистрация ЭЭГ производилась 
на компьютерном энцефалографе «Энцефалан-
ЭЭГР-19/26» («Медиком МТД» г. Таганрог, Россия). Для от-
ведения ЭЭГ использовались детские золотые чашечко-
вые электроды фирмы «Nicolet» (Nicolet, США), диаметром 
0,6 см, которые крепились на пасту. Запись осуществля-
лась в 10 пунктах, по международной схеме «10-20»: лоб-
ные (Fp1, Fp2), центральные (C3, C4), затылочные (O1, O2), 
передневисочные (F7, F8) и задневисочные (T5, T6) отведе-
ния, монополярно, с референтами на ушных раковинах.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ /  
RESULTS AND DISCUSSION 

Мы выделяем две большие группы графоэлементов 
ЭЭГ: вероятно нормативные графоэлементы и паттерны 
детской ЭЭГ (нормальные паттерны) и вероятно ненорма-
тивные графоэлементы и паттерны детской ЭЭГ (аномаль-
ные паттерны). 

Вероятно нормативные графоэлементы 
и паттерны детской ЭЭГ

Для интерпретации паттернов неонатальной ЭЭГ важно 
учитывать наличие изменений, которые происходят в го-
ловном мозге в течение последнего триместра беремен-
ности. Отмечается быстрое увеличение головного мозга, 
вес которого у 40-недельного ребенка в несколько раз 
больше по сравнению с 28-недельным новорожденным, 
что отражается на внешнем виде мозга. Примитивно вы-
глядящая структура мозга ребенка с гестацией 24 недель, 
когда поверхность полушарий головного мозга гладкая, 
преобразуется к 28-й неделе, когда основные борозды 
коры уже выражены. Рисунок борозд и извилин продол-
жает развиваться, пока не достигнет внешнего вида слож-
ного мозга доношенного новорожденного.

Тета-вспышки 
Отмечается ритмичная активность частотой 4-8 Гц, 

 локализующаяся в затылочных или височных областях 
у недоношенных детей с гестацией 28-35 недель. Колеба-
ния амплитудой от 50 до 150 мкВ составляют вспышки, 
достигая в ряде случаев 200 или 300 мкВ. Они локализу-
ются в затылочных областях у глубоко недоношенных де-
тей и с увеличением гестации мигрируют в височную кору. 
Затылочно-височный градиент данной активности, по-
видимому, совпадает со сроками формирования борозд 
и извилин в соответствующих регионах коры. На рисунке 1 
отмечаются тета-вспышки как в затылочных, так и в ви-
сочных областях правого полушария с некоторой генера-
лизацией, поскольку ребенку с недоношенностью 27 не-
дель уже 1 месяц, то есть фактический гестационный 
возраст – 31 неделя.

Дельта-щетки
Часто встречающимся графоэлементом у недоно-

шенных детей с гестацией от 32 до 35 недель является 
графоэлемент дельта-щетки. Это активность от 8 
до 20 Гц, наложенная на высокоамплитудные медлен-

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


12 www.epilepsia.su	 Epilepsy	and	Paroxysmal	Conditions

 2020 Vol. 12 (1)

EPILEPSY 
and paroxysmal 

conditions 

ные волны (от 0,8 до 1,5 Гц). Амплитуда быстрой актив-
ности обычно составляет от 20 до 50 мкВ, что вместе 
с медленной волной может достигать 200 мкВ. Дельта-
щетки асинхронно располагаются в гомолатеральных 
областях двух полушарий. Графоэлемент преобладает 
в центральных отведениях ЭЭГ у глубоко недоношенных 
детей (до 32 недель гестации), и распространяется 
на затылочную и височную кору у более «зрелых» недо-
ношенных детей. На рисунке 2 показаны дельта-щетки 
в правом полушарии у того же ребенка с гестацией 31 
неделя, что и на рисунке 1. Отсутствие дельта-щеток 
и тета-вспышек в левом полушарии, «нитевидность» 
кривых ЭЭГ, по-видимому, свидетельствуют о его преи-
мущественном поражении. Визуально графоэлемент 
дельта-щетки напоминает сигма-ритм спокойного сна 
более взрослых детей.

Фронтальные острые дельта-волны 
Паттерн является двухфазным графоэлементом (с пер-

воначально отрицательным отклонением, за которым сле-

дует более широкий позитивный всплеск). Максимальная 
амплитуда (обычно от 50 до 200 мкВ) этих волн отмечается 
во фронтальной области (FP1, FP2) во время сна, чаще при 
переходе от активного к спокойному сну. На рисунке 3 по-
казана лобная медленноволновая дизритмия, превращаю-
щаяся во фронтальные острые дельта-волны с генерали-
зацией на все полушарие типа полиспайк эпилепти- 
формного характера (рис. 4).

Прерывистая кривая ЭЭГ, «альтернирующая кривая» ЭЭГ 
Биоэлектрическая активность (б/э) мозга у недоношен-

ных детей прерывается длительными периодами «молча-
ния», которые называются «trace discontinu». В течение пери-
ода б/э молчания отмечается низкоамплитудная ЭЭГ (менее 
30 мкВ). Активные периоды («альтернирующая кривая» ЭЭГ, 
«trace alternant») с развитием недоношенного ребенка увели-
чиваются по продолжительности и включают дельта-актив-
ность, дельта-щетки и вспышки тета-волн. Максимальные 
межвспышечные интервалы не должны превышать 30 сек. 
в любом возрасте после 27 недели гестации [6]. 

Рисунок 1. Пациент С. Р., возраст 1 мес., гестация 27 недель. 

Тета-вспышки как в затылочных, так и в височных областях правого полушария с некоторой генерализацией.

Figure 1. Patient S. R., 1 mo old, gestation 27 weeks.

Theta bursts in the occipital and temporal regions of the right hemisphere with some generalization.
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Паттерн «незрелая ЭЭГ» 
Для определения зрелости ЭЭГ в качестве критериев ис-

пользуют степень межполушарной асимметрии, количе-
ство дельта-щеток во время активного и медленного сна, 
количество тета-вспышек, продолжительность и морфоло-
гию межвспышечных интервалов во время фазы биоэлек-
трического «молчания» у недоношенных детей. Такой под-
ход был разработан в ряде работ [7,8]. При регистрации 
на повторных ЭЭГ у доношенного ребенка незрелая ЭЭГ 
не может исключить вероятный неврологический дефицит 
или раннюю смерть [9]. Некоторые экзогенные и эндоген-
ные факторы могут нарушить развитие электрогенеза ЭЭГ. 
Судороги приводят к временному появлению незрелой ЭЭГ. 
Данный паттерн ЭЭГ может быть также вызван длительны-
ми соматическими нарушениями, такими как хронические 
заболевания легких, пороки сердца, которые вызывают ги-
поксию мозга. Незрелая ЭЭГ часто наблюдается у детей 
раннего возраста с тяжелой бронхолегочной дисплазией 
и кистозной перивентрикулярной лейкомаляцией [9].

Ритмическая тета-альфа активность 
Ритмичные тета-альфа-щетки, которые состоят из волн 

длительностью от 1 до 3 сек., располагаются по централь-

ной или средней линии в лобных отделах коры, особенно 
во время спокойного сна. Эти графоэлементы называются 
некоторыми авторами «калитками», или «воротами», или 
«ритмичными тета-щетками». Наличие этой активности, по-
видимому, имеет благоприятное прогностическое значение. 

Затылочный тета-ритм 
В течение первых двух лет жизни продолжается бы-

стрый рост мозга. Показатели биоэлектрической активно-
сти мозга также меняются, хотя они и менее динамичны 
по сравнению с неонатальным периодом. На ЭЭГ в возрас-
те 24-36 месяцев преобладает затылочный ритм диапазо-
на тета, который, по сути, является альфаподобной актив-
ностью, поскольку по своим характеристикам напоминает 
альфа-ритм у детей более старшего возраста. Эта актив-
ность имеет частоту от 3,5 до 5 Гц с максимальной ампли-
тудой (от 50 до 100 мкВ) в затылочной области. Затылоч-
ный ритм достигает 6-7 Гц в возрасте года (от 50 до 75 мкВ) 
[6]. Преобладание затылочного ритма в диапазоне 4-7 Гц 
отмечается в возрасте от 12 до 30 месяцев. К трем годам 
его частота достигает 8 Гц у большинства нормальных де-
тей [10,11]. В течение последующих нескольких лет часто-
та уже альфа-ритма медленно возрастает. 

Рисунок 2. Пациент С. Р., возраст 1 мес., гестация 27 недель. 

Дельта-щетки в правом полушарии, отсутствие дельта-щеток и тета-вспышек в левом полушарии, «нитевидность» 
кривых ЭЭГ, по-видимому, свидетельствуют о его преимущественном поражении.

Figure 2. Patient S. R., 1 mo old, gestation 27 weeks. 

Delta brushes in the right hemisphere, the absence of delta brushes and theta bursts in the left hemisphere and the “threadlike” EEG 
traces probably indicate the left-sided lesion.
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Центральный тета ритм 
У младенцев в возрасте года и старше отмечается цен-

тральный тета-ритм (4-6 Гц). Мозаика биоэлектрической 
активности с увеличением ритмов по частоте продолжает 
развиваться и достигает 8-9 Гц в возрасте трех лет. Кроме 
того, может появляться ритмическая тета-активность в те-
менно-затылочной и височной областях во время плача.

 
Фи-ритм 
У детей в возрасте шести лет и старше отмечается за-

дний ритм дельта, вызванный закрытием глаз (фи-ритм) 
[12]. Этот ритм состоит из ритмических высокоамплитуд-
ных (от 100 до 250 мВ) медленных волн от 3 до 4 Гц, для-
щийся в течение 1-5 сек. после закрытия глаз. Фи-ритм 
не связан с эпилепсией, он возникает только после закры-
тия глаз, обычно после периода концентрированного зри-
тельного внимания и длится меньше 3 сек. [12]. 

Мю-ритм
У маленьких детей также регистрируется мю-ритм 

в виде пробегов ритмической активности частотой 7-11 Гц 
синусоидальной или гребенчатой формы с акцентом 
в центральных отведениях. Активность монофазная, чет-
ко очерченная, часто с одной стороны в центральных от-
делах. Мю-ритм не исчезает с открытием глаз и блокиру-
ется тактильной стимуляцией или движением конт- 
ралатеральной конечности.

Гипервентиляция
У детей раннего возраста гипервентиляция (ГПВ), если ее 

удается осуществить, приводит к увеличению амплитуды 
и представленности дельта и тета-активности. У детей младше 
семи лет на ЭЭГ нарастание медленной активности четко носит 
затылочный градиент. После семи-восьми лет максимальный 
ответ на ГПВ может перемещаться к передним отделами голо-
вы. Ненормативным считается ответ на гипервентиляцию 
только в том случае, если появляются устойчивые медленные 
волны или эпилептиформные потенциалы в течение более чем 
15 сек. после окончания пробы. Патологической также счита-
ется активность, если накопление медленных волн происхо-
дит явно асимметрично, в таком случае медленноволновый 
акцент указывает на пораженное полушарие. Присутствие 
острых альфа-волн и заметное нарастание затылочной дель-
та-активности может легко трактоваться как эпилептиформ-
ные проявления. Ряд детей дышат так энергично, что временно 
теряют контакт с окружающей средой, не реагируя на вер-
бальные инструкции. Подобное поведение, которое напомина-
ет нарушения сознания, сопровождается диффузной дельта-
активностью высокой амплитуды. Часть авторов называют 
подобные проявления «псевдосудорогами, вызванными ги-
первентиляцией» [13].

Фотостимуляция
Главной целью фотостимуляции является провоциро-

вание эпилептиформной активности (фотопароксизмаль-

Рисунок 3. Пациент С. М., возраст 20 дней, гестация 38 недель. Лобная медленноволновая дизритмия.

Figure 3. Patient S. M., 20 days after birth, gestation 38 weeks. Frontal slow-wave dysrhythmia.

Д
ан

н
ая

 и
н
те
рн

ет
-в
ер

си
я 
ст
ат
ьи

 б
ы
л
а 
ск
ач

ан
а 
с 
са

й
та

 h
tt

p:
//w

w
w

.e
pi

le
ps

ia
.s

u.
 Н
е 
пр

ед
н
аз

н
ач

ен
о 
дл

я 
и
сп

ол
ьз
ов
ан

и
я 
в 
ко
м
м
ер

че
ск
и
х 
це

л
ях

. 
И
н
ф
ор

м
ац

и
ю

 о
 р
еп

ри
н
та
х 
м
ож

н
о 
по

л
уч
и
ть

 в
 р
ед

ак
ци

и
. Т

ел
.: 

+7
 (

49
5)

 6
49

-5
4-

95
; э

л
. п

оч
та

: i
nf

o@
ir

bi
s-

1.
ru

. 

http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
http://www.epilepsia.su
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru
mailto:info@irbis-1.ru


15Эпилепсия и пароксизмальные состояния www.epilepsia.su

Оригинальные статьи / Original articles

ная реакция). Эти ответы могут быть вызваны у здоровых 
детей и были зарегистрированы в 7-9% случаев популяции 
[10]. Фотопароксизмальная реакция характеризуется: 
вспышками медленной активности высокой амплитуды, 
часто с примесью острых волн; битемпоральными или би-
окципитальными острыми и медленными волнами. Фото-
пароксизмальная реакция, по-видимому, является генети-
чески детерминированным признаком, который чаще 
всего встречается у братьев и сестер пробандов больных 
эпилепсией [11]. Фотостимуляцию нет смысла проводить 
у новорожденных детей, однако у детей старше четырех 
месяцев она является своего рода аналогом привлечения 
внимания с регистрацией альфа-подобных ритмов над 
центральными отведениями. Кроме того, у детей может 
отмечаться фотосенсетивный ответ на частотах вспышек 
от 2 до 10 Гц в соответствии с ведущим ритмом ЭЭГ.

Генетические аспекты
Исследования с гомозиготными близнецами и семей-

ные исследования показали, что характеристики ЭЭГ 
определяются генетически. Например, низкоамплитудный 
паттерн ЭЭГ имеет аутосомно-доминантный тип наследо-
вания, ген локализован в дистальной части хромосомы 
20q [15]. Показано, что альфа-активность, распространя-
ющаяся на лобные области, чаще встречается у родителей 
детей с первично генерализованной эпилепсией (18%), 
по сравнению с родителями, у которых дети имеют очаго-

вую эпилепсию (8%) или у родителей детей из контроль-
ной группы (9%) [16]. Авторы пришли к выводу, что суще-
ствует взаимосвязь между типом паттерна ЭЭГ у родителей 
и характеристик ЭЭГ у их детей.

Вероятно ненормативные графоэлементы 
и паттерны ЭЭГ у детей раннего возраста 
(abnormal EEG patterns)

Отсутствие электроцеребральной активности (электро-
церебральное молчание, изолиния) 

Отсутствие активности означает состояние электриче-
ского молчания, отсутствие корковой мозговой электри-
ческой активности при высокой чувствительности настро-
ек электроэнцефалографического прибора. Наиболее 
часто такой паттерн ЭЭГ проявляется при асфиксии и мас-
сивном внутримозговом кровоизлиянии. Технические тре-
бования к записи при подозрении на изолинию у детей 
раннего возраста следующие: используется высокая чув-
ствительность записи (равная или превышающая 2 мкВ/мм 
(20 мкВ/см)), фильтр низких частот 1 Гц, большие меж-
электродные расстояния. Регистрация изолинии несет 
в себе серьезный прогноз для развития новорожденных, 
за исключением детей с наркотическим абстинентным 
синдромом, острой гипоксией, а также детей, подверг-
шихся охлаждению головы или тела, и детей с состоянием 
после судорог. Большинство новорожденных с изолинией 

Рисунок 4. Пациент С. М., возраст 20 дней, гестация 38 недель. 

Фронтальные острые дельта-волны с генерализацией на все полушарие типа полиспайк эпилептиформного характера.

Figure 4. Patient S. M., 20 days after birth, gestation 38 weeks.

Frontal acute delta waves with generalization over the entire hemisphere; the epileptiform polyspike type. 
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на ЭЭГ или умирают в неонатальный период, или выжива-
ют с тяжелыми неврологическим дефицитом. При МРТ, 
УЗИ мозга у новорожденных с отсутствием электроцере-
бральной активности обнаруживается распространенная 
атрофия мозга с некрозом нейронов коры, полосатого 
тела, таламуса, среднего мозга и моста. Восстановление 
биоэлектрической активности ЭЭГ после изолинии проис-
ходит в течение первых 24 ч жизни. В процессе восстанов-
ления ЭЭГ часто отмечается аномальная активность, на-
пример, диффузная медленноволновая активность, 
но иногда плоская кривая сохраняется в течение многих 
месяцев после острого инсульта. 

Отсутствуют универсально согласованные критерии для 
смерти мозга у детей. Научная группа по определению 
смерти мозга у детей дает рекомендации по диагностике 
этого состояния для детей старше семи дней [17]. Для мла-
денцев в возрасте от семи дней до двух месяцев рекомендо-
вано, чтобы были проведены две записи ЭЭГ в течение 48 
ч. Если первая ЭЭГ показывает отсутствие электроцере-
бральной активности, то аналогичный паттерн, зарегистри-
рованный через 24 ч, подтверждает смерть мозга. 

Группа паттерна «вспышка-подавление» 
Паттерн «вспышка-подавление» характеризуется 

вспышками высокоамплитудной дельта-тета активности 
и десинхронизированной кривой. Паттерн «вспышка-по-
давление» наблюдается после тяжелого поражения голов-
ного мозга (вследствие асфиксии, тяжелых метаболиче-
ских расстройств, инфекций ЦНС и пороков развития 
головного мозга). Данная картина ЭЭГ также может быть 
вызвана высокими дозами нейро- и психоактивных ве-
ществ. Паттерн «вспышка-подавление», как правило, свя-
зан с неблагоприятным прогнозом (85-100%) [18]. Если 
рисунок этого ЭЭГ-паттерна меняется при фотостимуля-
ции, то прогноз детей становится благоприятнее [18]. Су-
ществуют работы [19], в которых особенности графоэле-
мента «вспышка-подавление» увязываются с тяжестью 
и прогнозом гипоксически-ишемической энцефалопатии. 
Наилучшие показатели развития детей в будущем отмеча-
лись, если межвспышечный интервал составлял менее 10 
сек., средняя амплитуда десинхронизированной кривой 
во время подавления была больше, чем 25 мкВ, а длитель-
ность вспышки превышала 2 сек. Максимальный меж-
вспышечный интервал коррелирует с тяжестью гипокси-
ческо-ишемической энцефалопатии. Чем он длиннее, тем 
хуже прогноз [20]. 

У глубоко недоношенных детей отмечается паттерн ЭЭГ 
с периодами почти полного отсутствия мозговой деятель-
ности, перемежающийся все же периодами с дельта-щет-
ками и тета-вспышками [21,22]. По нашему мнению, этот 
паттерн является мягким вариантом графоэлемента 
вспышка-подавление у недоношенных детей. Общим 
 местом для двух паттернов является то, что чрезмерно 
длинные межвспышечные интервалы свидетельствует 
о  серьезном поражении мозга и в целом имеют неблаго-
приятное прогностическое значение. Максимальная про-
должительность межвспышечных интервалов не должна 
превышать 60 сек. при гестации 24-27 недель, 30 сек. – 

при гестации 28-29 недель и 20 сек. – при концептуальном 
возрасте 30-31 неделя [23]. У доношенных детей макси-
мальный межвспышечный интервал, по-видимому, 
не должен превышать 6 сек. [24].

Паттерн вспышка-подавление часто трансформируется 
в гипсаритмию или в паттерн с мультифокальными 
вспышками и острыми волнами. Этиологию связывают 
с врожденными нарушениями метаболизма пиридоксина 
(например, некетоническая гиперглицинемия), пороками 
развития головного мозга.

Паттерн также отмечается при синдроме Отахара (ран-
няя инфантильная эпилептическая энцефалопатия с ком-
плексом вспышка-подавление). Синдром характеризуется 
тоническими приступами с началом в неонатальном пери-
оде или в раннем детстве [25]. Тип судорог варьирует 
от тонических до инфантильных спазмов с гипсаритмией. 
У младенцев тяжелая энцефалопатия. Этиология синдро-
ма Отахара разнообразна, но часто связана со структур-
ными морфологическими изменениями мозга, включая 
церебральный дисгенез, порэнцефалию, синдром Айкар-
ди, диффузные или очаговые дисплазии коры. Синдром 
Отахара и ранняя миоклоническая энцефалопатия имеют 
схожую этиологию и паттерн ЭЭГ, что часто вызывает диа-
гностические трудности.

Диффузная медленная активность
Картина диффузной медленной активности, которая 

также называется мономорфным паттерном среднего 
вольтажа, состоит из распространенной дельта-активно-
сти. Подобная активность сохраняется на протяжении 
всей записи и не меняется существенно на сенсорные раз-
дражители. Паттерн может возникнуть в фазе восстанов-
ления после гипоксически-ишемической энцефалопатии, 
заменяя более тяжелые паттерны, такие как электроцере-
бральное молчание или вспышка-подавление. Если карти-
на диффузной медленной активности сохраняется в тече-
ние месяца у доношенных новорожденных после 
гипоксического эпизода, отмечается негативный прогноз 
для развития, причем две трети детей имеют неврологиче-
ский дефицит [23]. 

Группа пароксизмальных графоэлементов ЭЭГ
У более старших детей и младенцев после года спайки 

и острые волны могут свидетельствовать об эпилепти-
формных нарушениях. Однако у недоношенных новорож-
денных заостренные компоненты ЭЭГ можно увидеть 
и в норме [26]. Даже когда отмечается их чрезмерное ко-
личество, они являются относительно неспецифичными 
и необязательно подразумевают эпилептическую основу. 
Исключение составляют случаи, когда они повторяются 
или четко ограничены отдельными регионами. 

Положительные роландические острые волны
Положительные роландические острые волны от уме-

ренной до высокой амплитуды (50-200 мкВ) имеют разную 
морфологию: простую, зубчатую или накладываются 
на быстрые ритмы [14]. Они могут регистрироваться 
в центральных областях (C3, C4), в вертексной области 
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(Cz) либо с одной стороны, либо билатерально. Наличие 
положительных роландических острых волн коррелирует 
с глубоким поражением белого вещества, в частности при 
перивентрикулярной лейкомаляции (ПВЛ) [27-29]. Они мо-
гут являться ранним маркером поражения белого веще-
ства мозга, часто предшествуя выявлению кистозной ПВЛ 
на НСГ [30]. 

Положительные острые височные волны 
Положительные височные острые волны имеют мор-

фологию и полярность аналогичную положительным ро-
ландическим острым волнам, но регистрируются над 
средне-височными областями (Т3 и Т4). Показано, что 
у недоношенных детей (от 31 до 32 недель гестации) они 
отмечаются приблизительно у половины новорожденных 
детей без какой бы то ни было патологии, и у трех четвер-
тей детей с различными расстройствами (асфиксия, нару-
шения обмена веществ, кистозная перивентрикулярная 
лейкомаляция) [31]. Их частота была выше в группе детей 
с асфиксией по сравнению с группой без патологических 
симптомов. Во второй группе их частота имеет тенденцию 
к снижению при записи последующих ЭЭГ, в то время как 
они сохраняются в группе детей с патологией. 

Транзиторные высокоамплитудные лобные острые волны 
Паттерн отмечается у детей в гестационном возрасте 

35-45 недель. Эти острые волны наблюдаются чаще в слу-
чаях легких энцефалопатий и отсутствуют при тяжелых 
энцефалопатиях. 

Периодические эпилептиформные разряды. Фокаль-
ные периодические эпилептические разряды и периодиче-
ские латерализованые эпилептиформные разряды (PLED) 

Данные разряды являются патологическими паттерна-
ми, которые встречаются при различных энцефалопатиях, 
но не обязательно подразумевают наличие судорог. Раз-
личия между этими двумя графоэлементами иногда быва-
ет трудно определить. Фокальные периодические эпилеп-
тические разряды состоят из широких, часто двухфазных 
комплексов в близлежащих отведениях или независимо 
друг от друга диффузно. Было изучено 34 ребенка с фо-
кальными периодическими эпилептическими разрядами 
на ЭЭГ [32]. Наиболее распространенной патологией, ле-
жащей в основе появления этих графоэлементов, был це-
ребральный инфаркт. Большая часть из этих младенцев 
имели неблагоприятный прогноз (смерть или развитие 
психоневрологического дефицита).

Группа асинхронных паттернов. Выраженная асинхрон-
ная активность

ЭЭГ считается асинхронной, если у недоношенных де-
тей в периоде относительного «молчания» отмечается яр-
кая асимметрия всех фоновых ритмов между полушария-
ми (более 75% асинхронности). Запись с грубой меж - 
полушарной асинхронностью представлена на рисунке 5. 
У ребенка с гемиатрофической формой краниостеноза 
 отмечается постоянная спайк-активность в правом пора-
женном полушарии. ЭЭГ с ярким асинхронным паттерном 
часто регистрируется у детей раннего возраста с тяжелой 

Рисунок 5. Пациент Б. К., 8 дней, гестация 39 недель. 

У ребенка с гемиатрофической формой краниостеноза грубая межполушарная асинхронность, постоянная спайк-
активность в правом (пораженном) полушарии.

Figure 5. Patient B. K., 8 days after birth, gestation 39 weeks.

Hemiatrophic form of craniostenosis, gross hemispheric asynchrony, constant spike activity in the right (affected) hemisphere.
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гипоксически-ишемической энцефалопатией, врожден-
ными пороками развития (например, агенезия мозолисто-
го тела или синдром Айкарди) и перивентрикулярной лей-
комаляцией. Грубо-асинхронный паттерн, как правило, 
ассоциируется с неблагоприятным нервно-психическим 
исходом. 

Паттерн амплитудной асимметрии 
Асимметрия амплитуды в фоновой активности между 

полушариями, превышающая 50% и присутствующая 
в бодрствовании и сне, обычно коррелирует с латерализо-
ванной структурной патологией (например, паренхима-
тозные кровоизлияния, инсульты, или врожденные пороки 
развития). Вместе с тем подобная картина отмечается так-
же при асимметричном отеке кожи головы или при кефа-
логематомах. Непостоянная амплитудная асимметрия 
не имеет специфического прогностического значения. 

Паттерны ЭЭГ при нарушениях сна
Интерпретация ЭЭГ-паттернов новорожденного зави-

сит как от гестационного возраста, так и от поведенче-
ских состояний ребенка во время записи. Четкие паттер-
ны ЭЭГ активного сна (с быстрым движением глазных 
яблок, или REM) и медленного сна (не REM) могут быть 
определены у новорожденных с гестацией 27-35 недель. 
Если возникают трудности при трактовке, несмотря 
на длительный период записи ЭЭГ (1 ч и более), это сви-
детельствует о поражении мозга вследствие различных 
причин (гипоксически-ишемическая энцефалопатия, 
травма, инфекция) [33]. В таком случае ЭЭГ имеет низ-
кую амплитуду или является чрезмерно прерывистой 
и связана с неблагоприятным нервно-психическим про-
гнозом. Необходимо исключить, как неоднократно отме-
чалось, переохлаждение, воздействие токсических фак-
торов или введение нейроактивных препаратов. Если ЭЭГ 
выполнено в течение первых 24 ч, исследование должно 
быть повторено через несколько дней, чтобы обосновать 
столь серьезное заключение.

Существует несколько типов нарушений сна, которые 
отражаются на ЭЭГ. Они включают в себя отсутствие хоро-
шо выраженного активного и спокойного сна, чрезмерный 
по продолжительности «неопределенный» сон, чрезмер-
ная лабильность фаз сна, отклонение от нормального 
процентного соотношения периодов сна. Эти паттерны 
ЭЭГ встречаются у детей с легкой гипоксической энцефа-
лопатией. С клиническим улучшением состояния ЭЭГ воз-
вращается к нормативным показателям.

Неонатальные судороги
Диагностика и трактовка судорог у новорожденных 

достаточно сложны. Большинство неонатальных судо-
рог обусловлены гипоксически-ишемическим пораже-
нием головного мозга и внутричерепными кровоизлия-
ниями [34-36]. Клинический спектр неонатальных 
судорог сильно отличается от вариантов судорог у де-
тей старшего возраста. Генерализованные тонико-кло-
нические судороги редко отмечаются у новорожденных, 
особенно у недоношенных детей. Наиболее распростра-

ненные типы приступов носят локальный или мульти-
фокальный характер с клоническим, тоническим и мио-
клоническим компонентом. 

Исследования с использованием ЭЭГ-видеомонито-
ринга новорожденных с нарушением функции централь-
ной нервной системы показали, что несколько типов 
аномальной пароксизмальной двигательной активности, 
ранее считавшихся судорогами, не связаны с судорож-
ными ЭЭГ-паттернами [37]. К данным феноменам отно-
сятся генерализованные тонические эпизоды, двигатель-
ные автоматизмы и некоторые миоклонические судороги. 
Исследователи утверждают, что эти пароксизмальные 
движения являются проявлением неспецифической ре-
акции ствола головного мозга и других не эпилептиче-
ских механизмов. Таким образом, ЭЭГ-мониторинг имеет 
решающее значение при определении эпилептической 
природы судорог, например при клонических подергива-
ниях конечностей, миграции клонической активности 
и тоническом отклонении глаз. ЭЭГ также может быть 
полезной при оценке детей с гипервозбудимостью и мла-
денцев, которые имеют аномальную двигательную ак-
тивность. Эти двигательные феномены легко спутать 
с судорогами. Электрографические припадки встречают-
ся без видимых клинических проявлений, в частности 
у новорожденных с угнетением. 

ЭЭГ-паттерны неонатальных судорог весьма разно-
образны. Электрографические судороги определяют как 
четкие пароксизмальные события, характеризующиеся 
появлением внезапных, повторяющихся стереотипно 
волн. Электрографические судороги имеют определенное 
начало, середину и конец [37]. Во время приступа отмеча-
ется прогрессирующее нарастание ритмической активно-
сти практически в любом частотном диапазоне или повто-
ряющиеся острые волны и спайки. Два или более 
фокальных приступа могут появиться одновременно в од-
ном и том же полушарии или, что чаще, появляются в обо-
их полушариях и прогрессируют независимо друг от друга 
на разных частотах. Мультифокальная активность чаще 
ассоциируется с серьезными неврологическими послед-
ствиями по сравнению с монофокальными графоэлемен-
тами, особенно если есть два или более независимымых 
фокуса [38]. 

В целом корреляции паттернов ЭЭГ с клинической 
картиной судорог невысоки, поскольку эпилепти-
формные феномены ЭЭГ сопровождаются разнообра-
зием клинических проявлений. Тем не менее существу-
ет некоторое количество паттернов ЭЭГ, связанных 
с определенными приступами (например, ритмичная 
заостренная альфаподобная активность коррелирует 
с приступами апноэ, а ритмичные высокоамплитудные 
дельта-волны связаны с приступами тонических судо-
рог). При доброкачественных семейных неонатальных 
судорогах отмечается характерный рисунок ЭЭГ. При-
ступ начинается с диффузного уплощения фона, со-
провождается апноэ, тонической двигательной актив-
ностью, на ЭЭГ регистрируется ритмическая тета- или 
дельта-активность, которая трансформируется в дву-
сторонние острые волны [39]. 
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Межприступная ЭЭГ разнообразна и может варьиро-
вать от нормальной фоновой активности вплоть до изо-
электрической кривой. Показатели ЭЭГ меняются при из-
менении церебрального метаболизма, при внутривенном 
введении противосудорожных препаратов. Грубо аномаль-
ные межприступные ЭЭГ-паттерны связаны с ранней нео-
натальной смертностью или тяжелым неврологическим 
дефицитом [7,37]. Серийные ЭЭГ у новорожденных с судо-
рогами имеют большее прогностическое значение, чем 
одна запись [40].

По-прежнему дискуссионным остается вопрос: являют-
ся ли спайки и острые волны эпилептиформной актив-
ностью неонатальной ЭЭГ? Некоторые авторы предлагают 
оценивать количество и расположение заостренных гра-
фоэлементов. Так, при центральной и височной локализа-
ции спайков у детей раннего возраста с судорогами нахо-
дят больше этих феноменов, чем в контрольной группе 
детей без судорог [41]. В исследовании с участием 81 но-
ворожденного с ЭЭГ-доказанными судорогами количество 
отрицательных острых волн в межприступной ЭЭГ досто-
верно коррелирует с развитием судорог в дальнейшем 
[42,43]. Кроме того, существует прямая связь между тяже-
стью судорожных проявлений и количеством височных 
острых волн. Авторы считают, что наличие частых (три или 
более в минуту) отрицательных височных острых волн яв-
ляется ненормальным, и их присутствие было тесно связа-
но с неблагоприятным исходом и частыми постнеонаталь-
ными судорогами [42]. В том же исследовании показано, 
что наличие ритмичной тета-альфа активности как в при-
ступной, так и в межприступной ЭЭГ высоко коррелирует 
с благоприятным исходом и уменьшает вероятность раз-
вития постнеонатальных судорог. Авторы полагают, что 
эти паттерны являются нормальным феноменом у здоро-
вых новорожденных и являются предиктором благопри-
ятного исхода. Тета-альфа активность угнетена у ново-
рожденных с тяжелыми формами энцефалопатии 
с дальнейшим развитием постнеонатальных судорог и не-
врологического дефицита.

Кратковременные ритмичные вспышки острых волн 
Хотя единичные острые волны у новорожденных детей 

не коррелируют с эпилептическими процессами, кратко-
временные ритмичные вспышки острых волн могут иметь 
больший вес в этом отношении. Проведено исследование 
340 новорожденных детей (от 30 до 40 недель гестации) 
[44], в котором ритмические вспышки определялись как 
прогоны повторяющихся, ритмичных, мономорфных, сте-
реотипных, синусоидальных, резко очерченных волн с ча-
стотой от 0,5 до 20 Гц. Авторы выдвинули гипотезу, что 
короткие ритмические вспышки чаще происходят без кли-
нического сопровождения и могут представлять собой 
кратковременные эпилептические приступы или интерик-
тальный паттерн. Наличие кратковременных ритмических 
вспышек обычно было связано с перивентрикулярной 
лейкомаляцией, а более длинных ритмических разрядов – 
с гипоксически-ишемической энцефалопатией. Присут-
ствие любых ритмических вспышек (коротких или дли-
тельных) коррелирует с неблагоприятным исходом 

психомоторного развития. Следовательно, наличие кра-
тковременных ритмических вспышек в неонатальной ЭЭГ 
может трактоваться как интериктальный паттерн, связан-
ный с эпилептическим процессом.

К вероятно ненормативным графоэлементам и паттер-
нам ЭЭГ у детей старше одного года жизни относят спайк-
волну (острая-медленная волна), пик-волну частотой 3 Гц. 

Они характерны для абсансной эпилепсии или эпилеп-
тических синдромов с абсансами. У пациентов с абсанс-
ной эпилепсией данные графоэлементы отмечаются диф-
фузно, билатерально. Морфология спайк-волны частотой 
3 Гц изменяется в зависимости от цикла «сон-
бодрствование». Эпилептиформная активность во время 
медленного сна короче по длительности, нерегулярна, 
с генерализованными выбросами полиспайков. Некото-
рые исследования показали благоприятный прогноз 
с длительной ремиссией при сохранении нормального IQ, 
отсутствии индуцированных гипервентиляцией спайков, 
отсутствии сопутствующей нервно-психической патоло-
гии. В других исследованиях не подтверждена прогности-
ческая ценность данных ЭЭГ для длительной ремиссии 
или выздоровления [45,46]. Больший вес имеет отягощен-
ная наследственность по тонико-клоническим приступам 
и возраст начала заболевания около 8 лет.

Электроклинические приступы с абсансами, графоэле-
ментами спайк-волна, пик-волна частотой 3 Гц, кроме дет-
ской абсансной эпилепсии, наблюдаются еще при трех 
детских эпилептических синдромах: 1) подростковая аб-
сансная эпилепсия (пикнолепсия); 2) эпилепсия с миокло-
ническими абсансами; 3) ювенильная миоклоническая 
эпилепсия. Детская абсансная эпилепсия начинается 
между 4 и 6 годами, тогда как приступы при других син-
дромах отмечаются позже: в первом десятилетии жизни 
или в подростковом возрасте.

В одной работе были проанализированы клинические 
и электрографические особенности пациентов с синдро-
мами абсансов [47]. Авторы обнаружили, что эпилептиче-
ская активность на ЭЭГ при подростковой эпилепсии от-
мечалась дольше, чем при иных абсансных синдромах. 
Частота приступов значительно выше при детской абсанс-
ной эпилепсии. При этом синдроме наблюдается иная 
структура приступа с преобладанием сложных абсансов, 
в т. ч. с ретропульсивными движениями.

При ювенильной миоклонической эпилепсии харак-
терный ЭЭГ-паттерн состоит из вспышек спайк и поли-
спайк активности, которая клинически сопровождается 
миоклоническим вздрагиванием. Частота патологиче-
ской активности обычно составляет от 3 до 5 Гц, иногда 
10 Гц. У некоторых детей эпилептиформная активность 
ослабляется или редуцируется при открытии глаз. У де-
тей с ювенильной миоклонической эпилепсией патологи-
ческие графоэлементы встречаются чаще и ЭЭГ-паттерн 
более дезорганизован по сравнению с детской абсансной 
эпилепсией [48]. 

Миоклонические вздрагивания совпадают по времени 
с электрографической картиной генерализованной актив-
ности острая-медленная волна. Мышечные сокращения 
отмечаются в проксимальных или дистальных мышцах 
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конечностей, мышцах лица и иногда туловища. Течение 
заболевания у пациентов с ювенильной миоклонической 
эпилепсией менее благоприятно, чем у детей с детской 
абсансной эпилепсией, поскольку ремиссия достигается 
менее чем в половине случаев, особенно если они имели 
генерализованные атонические судороги [49]. 

Гипсаритмия – это генерализованный аномальный пат-
терн, состоящий из высокоамплитудной (обычно более 
200 мкВ) дельта-активности, смешанной с мультифокаль-
ными спайками и острыми волнами. Наиболее ярко этот 
паттерн представлен во время медленного сна. Гипсарит-
мия является электрофизиологической экспрессией энце-
фалопатии, которая возникает в первый год жизни и вы-
звана диффузным повреждением развивающегося 
головного мозга. Данный графоэлемент характерен для 
синдрома Веста, который клинически проявляется инфан-
тильными спазмами, грубой задержкой развития, нега-
тивным прогнозом для психической сферы. 

Инфантильные спазмы могут быть следствием перина-
тальной патологии в виде неонатального инсульта, гипокси-
чески-ишемической энцефалопатии, вирусного энцефали-
та (симптоматические инфантильные спазмы). В ряде 
случаев они могут быть вызваны генетическими расстрой-
ствами, такими, например, как туберозный склероз. При-
мерно у 10-15 процентов младенцев не удается выявить 
этиологию расстройства (криптогенные инфантильные 
спазмы), несмотря на нейровизуализационные исследова-
ния, метаболическое и генетическое тестирование. В крип-
тогенной группе, кстати, нервно-психический прогноз ока-
зывается более благоприятным [50]. У детей старшего 
возраста (например, у пациентов с синдромом Веста и Лен-
нокса-Гасто) инфантильные спазмы могут постепенно 
трансформироваться в длительные тонические судороги, 
но сохраняют типичный электрографический паттерн.

Младенцы с симптоматическими инфантильными 
спазмами часто имеют явный неврологический дефицит 
в неонатальном периоде и ненормативные ЭЭГ. Однако 
во многих случаях ЭЭГ и неврологический статус норма-
лизуются в течение первых нескольких месяцев жизни. 
Впоследствии незначительные ЭЭГ-аномалии, такие как 
фокальные острые волны, постепенно нарастают на ЭЭГ 
и превращаются в картину полномасштабной гипсарит-
мии. Фокальные припадки также могут трансформиро-
ваться в инфантильные спазмы. 

Медленная спайк-волновая активность
Медленная спайк-волновая активность (от 2 до 2,5 Гц 

или менее) характерна для гетерогенной группы статиче-
ских и прогрессирующих энцефалопатий синдрома Лен-
нокса-Гасто. Клинический спектр, который сопровождает 
этот паттерн ЭЭГ, включает в себя: приступы с атониче-
ским, акинетическим компонентом; задержку психомо-
торного развития; высокую частоту анатомических анома-
лий мозга; атипичные абсансы; генерализованные 
тонико-клонические судороги, резистентные к противо-
эпилептическим препаратам [51]. Начало приступов наи-
более часто встречается между шестью месяцами и тремя 
годами.

Множественные независимые фокальные спайки
Картина множественных независимых фокальных 

спайков часто наблюдается у детей с предшествующей 
историей гипсаритмии или при синдроме Леннокса-Гасто. 
Этот паттерн определяется как «эпилептиформная актив-
ность, которая возникает, по меньшей мере, из трех ис-
точников с одним фокусом в каждом полушарии» [25]. 
Этот паттерн ЭЭГ наблюдается у детей, которые имеют 
разнообразные тонико-клонические судороги в 84%. 
У многих пациентов отмечается отставание в развитии, 
особенно если судороги начались до возраста двух лет. 
Мультифокальные пики на ЭЭГ иногда могут отмечаться 
у детей с доброкачественными эпилепсиями. 

Паттерн ЭЭГ с центрально-темпоральными (роландиче-
скими спайками) 

Паттерн наблюдается при доброкачественной роланди-
ческой эпилепсии, которая является распространенным 
очаговым эпилептическим синдромом детского возраста. 
Дебют заболевания отмечается в возрасте от 5 до 12 лет. 
Судороги являются очаговыми (обычно гемифациальны-
ми), во время пробуждения или засыпания с генерализа-
цией во время сна. ЭЭГ-паттерн во время судорог состоит 
из медленных волн, смешанных со спайками, из полуша-
рия контралатеральному симптоматике [52].

Характерной ЭЭГ-особенностью острой волны в этом 
синдроме является наличие «горизонтального диполя»: 
поверхностный отрицательный спайк в центральной об-
ласти и одновременный положительный спайк во фрон-
тальной области [53,54]. Центральный отрицательный 
спайк может иметь максимальную амплитуду в любом 
месте вдоль центральной борозды. Ряд авторов выделяют 
в зависимости от локализации «центральные очаги с вы-
соким расположением» и «центральные очаги с низким 
расположением». Показано также, что дети с эпилепсией 
без дипольных разрядов с большей вероятностью имели 
частые приступы, задержки психического развития, 
школьные трудности и неврологический дефицит по срав-
нению с группой детей, имеющих роландическую эпилеп-
сию с горизонтальным диполем [55]. Магнитоэнцефало-
графический анализ при роландической эпилепсии 
показал, что отрицательные волны связаны с тангенци-
альным диполем в роландической области с ростральным 
положительным полюсом. Диполь, предположительно, 
генерируется через механизм, подобный регистрации со-
матосенсорного вызванного потенциала от стимуляции 
нижней челюсти и губы [54]. Аутосомно-доминантный тип 
наследования с возрастной пенетрантностью, по-
видимому, отвечает за характеристики ЭЭГ. На это указы-
вают очаговые центротемпоральные вспышки, распро-
страненные у братьев и сестер детей с этим синдромом. 
Данный графоэлемент может также возникать спорадиче-
ски у нормальных детей (3,7 случая из 1057) [56]. Хотя 
доброкачественная роландическая эпилепсия имеет бла-
гоприятный прогноз, часто у детей развиваются проблемы 
с поведением и интеллектуальная недостаточность. Все-
сторонние нейропсихологические исследования показа-
ли, что дети с роландической эпилепсией имеют высокую 
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вероятность трудностей в обучении, логопедических рас-
стройств и дефицита внимания [14]. Дети с задержкой 
психического развития, гиперактивностью имеют дли-
тельные периоды спайк-волновой активности, асинхрон-
ные двусторонние эпилептиформные очаги и локальное 
замедление ритмики [57]. 

Паттерн ЭЭГ с затылочными спайками
Острые затылочные волны первоначально имеют ко-

роткие пробеги, но по мере роста ребенка растет их ам-
плитуда и увеличивается длительность электрографиче-
ского приступа, появляется связь с медленной волной. 
Этот паттерн характерен для синдрома Панайотопулоса 
(доброкачественная детская затылочная эпилепсия с ран-
ним началом) и является электроклиническим синдромом 
с началом между тремя и семью годами. Кроме затылоч-
ных спайков, отмечаются также мультифокальные, высо-
коамплитудные острые волны, которые могут появляться 
в любой области, но преобладают в затылочных отведени-
ях. Для данного синдрома специфичны судороги, сопро-
вождающиеся выраженным вегетативным компонентом 
со рвотой, бледностью, гиперсаливацией, цианозом, не-
произвольным мочеиспусканием. За этими симптомами 
часто следует тоническая адверсия глаз и головы. Дли-
тельные очаговые приступы перерастают в ряде случаев 
в эпилептический статус. Судороги при этом синдроме 
редкие и преимущественно ночные (у половины детей 
имеют место только один или два приступа). У большин-
ства детей приступы редуцируются в течение 1-2 лет [58]. 

Паттерн ЭЭГ с затылочными спайками также характе-
рен для идиопатической детской затылочной эпилепсии 
Гасто. Это относительно редкая форма затылочной эпи-
лепсии. Начало приступов отмечается у детей младшего 
возраста (обычно с 7 лет). Приступы характеризуются по-
явлением простых или сложных зрительных галлюцина-
ций, слепотой. За симптомами нарушения зрительного 
восприятия может следовать тоническое отклонение глаз, 
рвота и гемиклонические или генерализованные тонико-
клонические судороги. В ряде случаев отмечается некая 
закономерность в виде кратности приступов раз в день 
или раз в неделю. На ЭЭГ регистрируются двусторонние 
пароксизмы высокой амплитуды, ритмические острые 
волны в затылочной области. Эти эпилептиформные раз-
ряды уменьшаются при открывании глаз. Во время при-
ступа на ЭЭГ отмечаются быстрые ритмы или острые вол-
ны. В фазу слепоты наблюдаются псевдопериодические 
медленные волны с генерализацией в центрально-височ-
ные области [52].

Паттерн ЭЭГ с височными спайками
Паттерн характеризуется эпизодами острых волн, кото-

рые имеют более высокую амплитуду в височных отделах 
с диффузной генерализацией в оба полушария. Данный 
паттерн отмечается при эпилептической афазии (Синдро-
ме Ландау-Клеффнера). Эпилептическая афазия характе-
ризуется появлением прогрессирующей афазии у ранее 
здорового ребенка. Степень афазии, по-видимому, корре-
лирует с нарушениями на ЭЭГ. Приступы обычно возника-

ют после дебюта афазии и хорошо купируются с помощью 
противоэпилептической терапии. Противоэпилептическое 
лечение несущественно влияет на афазию. 

Эпилептиформная активность в центро-темопораль-
ной области и замедление ритмики характерны для сред-
них этапов течения синдрома Ретта. Синдром Ретта явля-
ется прогрессирующей энцефалопатией с микроцефалией, 
умственной отсталостью, гиперкинезами, судорогами 
у девочек. Примерно 80% пациенток с синдромом Ретта 
имеют мутацию в гене MECP2 (хромосомный локус Xq28). 
ЭЭГ обычно является нормативной на ранних этапах забо-
левания [59]. При прогрессировании заболевания отмеча-
ется появление и нарастание судорог, слабоумия, наруше-
ния походки. Паттерн ЭЭГ ухудшается с регистрацией 
мультифокальных пиков и медленных волн, напоминаю-
щих гипсаритимию. Эпилептиформная активность и при-
ступы часто ослабевают на конечных стадиях болезни, 
что, по-видимому, связано с дефицитарной симптомати-
кой, брадипсихией, парезами и параличами. 

Паттерн ЭЭГ с зазубренной высокоамплитудной  
дельта-активностью

Сопровождается эпизодами высокоамплитудных, сме-
шанных со спайками, обычно с локализацией в передних 
отделах коры, дельта-волн (2-3 Гц). Паттерн является 
специфичным для синдрома Ангельмана [60]. Синдром 
Ангельмана характеризуется выраженной интеллектуаль-
ной недостаточностью, дурашливостью, гиперкинезами, 
атактической походкой, серьезными нарушениями речи 
и судорожными приступами. Это заболевание вызвано де-
лецией материнской хромосомы 15 в критической области 
15q11-q13. Также при этом синдроме отмечаются неболь-
шие процентные мутации гена UBE3A. Эпилептиформная 
активность при данном синдроме иногда может быть свя-
зана с миоклониями лица или верхних конечностей [61]. 
После 4-летнего возраста ребенка медленноволновая 
картина ЭЭГ обычно заменяется фокальной эпилепти-
формной активностью.

Паттерн замедления ритмики
Исследования показали, что фокальное замедление 

является преобладающим феноменом на ЭЭГ при фе-
брильных судорогах. Почти всегда оно наблюдается у де-
тей с фебрильным эпилептическим статусом, возникаю-
щим примерно в одной трети случаев [62]. Связь между 
фокальным замедлением и эпилепсией не ясна. К факто-
рам риска, ведущим к эпилепсии после фебрильных судо-
рог, относятся: семейная история судорог, наличие нерв-
но-психической аномалии, такой, например, как ДЦП, 
умственной отсталости, клинические характеристики фе-
брильных судорог (длительность более 15 мин., более од-
ного приступа за 24 ч, фокальный компонент судорог).

Синдромы с прогрессирующим течением (в т. ч. лейко-
энцефалитами) сопровождаются замедленной фоновой 
активностью. В дебюте диффузных энцефалопатий на ос-
нове картины ЭЭГ иногда можно судить о первичном по-
ражении серого или белого вещества. Непрерывная, низ-
коамплитудная, полиморфная дельта-активность чаще 
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связана с лейкоэнцефалопатиями, тогда как мультифо-
кальная или генерализованная эпилептиформная актив-
ность в сочетании с двусторонней, пароксизмальной мед-
ленной активностью более соответствует поражению 
серого вещества, то есть нейронной болезни. 

Замедление ритмики, генерализованные атипичные 
спайки, множественные острые волны с затылочным ком-
понентом отмечаются при митохондриальных энцефало-
патиях [63]. Эти заболевания связаны с нарушением мито-
хондриального метаболизма, включая разнообразные 
дефекты в системе дыхательной цепи и фосфолирования 
ферментов. Расстройства, которые попадают в эту катего-
рию: синдром MERRF (миоклоническая эпилепсия с утра-
той миоглобиновых волокон), синдром Рамсей Хант, дру-
гие прогрессирующие миоклонические эпилептические 
синдромы (болезнь Альперса, болезнь Ли). 

Болезнь Альперса (инфантильный гепатоцеребраль-
ный синдром) характеризуется прогрессирующей энцефа-
лопатией с судорогами и патологией печени [64]. Опреде-
ляется мутация гена POLG1, кодирующего каталитическую 
субъединицу митохондриальной ДНК-полимеразы [65]. 
На ЭЭГ регистрируются аномалии с высокоамплитудной 
(от 200 до 1000 мкВ) медленной активностью (1 Гц), остры-
ми волнами, которые часто являются асимметричными 
с акцентом в затылочных отведениях, где обнаружена наи-
более значительная потеря нейронов при патологоанато-
мическом исследовании [66].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ / CONCLUSION
Таким образом, ЭЭГ является методом оценки функцио-

нального состояния мозга детей и служит значительным 
дополнением при обследовании. Оценка больных ново-
рожденных с помощью ЭЭГ при реанимации и дальнейшей 
терапии влияет как на успех конкретного лечения, так 
и на долгосрочный прогноз нервно-психического разви-

тия. Недостатком узкого реаниматологического подхода 
является концентрация внимания и терапии врача на сер-
дечно-легочной сфере, когда функции и анатомия мозга 
выглядят удовлетворительными. Вместе с тем известно, 
что основными отдаленными последствиями у новорож-
денных, прошедших реанимацию и интенсивную терапию, 
являются: детский церебральный паралич, нарушения 
внимания, нарушения в моторной и познавательных сфе-
рах, олигофрении.

Существует диссонанс по выделению многочисленных 
возрастзависимых графоэлементов в раннем возрасте 
и ограниченностью количества подобных феноменов у де-
тей старшего возраста и взрослых. Мы попытались прео-
долеть это противоречие, выделив две большие группы 
графоэлементов младенческой ЭЭГ, коррелирующих с по-
добными у старших детей: вероятно нормативные графо-
элементы и паттерны детской ЭЭГ (нормальные паттерны) 
и вероятно ненормативные графоэлементы и паттерны 
детской ЭЭГ (аномальные паттерны). На наш взгляд, взя-
тый из эпилептологии термин криптогенности (вероятной 
симптоматичности), весьма подходит к развивающейся 
нервной системе маленького ребенка. Близкий подход от-
мечается в работах А. Б. Пальчика, А. Е. Понятишина [5,67], 
где схема «этиология – патогенез – клиника – лечение» 
заменяется на схему «механизмы развития – манифеста-
ция – коррекция» или концепцию оптимального/субопти-
мального развития. Вероятность различных сценариев 
развития и исхода у детей – ключ к пониманию норматив-
ного и патологического онтогенеза. 

Кроме того, необходимо подчеркнуть важность поня-
тия «электрографические судороги», поддерживаемое 
большинством специалистов по неонатальной ЭЭГ. Элек-
трографические судороги определяют как четкие паро-
ксизмальные события, характеризующиеся появлением 
внезапных, повторяющихся стереотипно волн на ЭЭГ.
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