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đã mô tả và nghiên cứu chưa có nhóm chứng để so 
sánh trực tiếp với các phương pháp khác. Do đó, các 
nghiên cứu tiếp theo với cỡ mẫu lớn hơn, theo dõi 
dài hơn và thiết kế so sánh với nhóm đối chứng sẽ 
cần thiết để xác định rõ hơn hiệu quả của kỹ thuật 
treo cân ngang trên mở rộng trong điều trị sụp mi tái 
phát.

V. KẾT LUẬN
Phẫu thuật treo cân ngang trên mở rộng cho thấy 

hiệu quả tốt trong điều trị sụp mi tái phát, đặc biệt 
ở các trường hợp sụp mi trung bình đến nặng kèm 
chức năng cơ nâng mi trung bình hoặc kém. Phương 
pháp này giúp cải thiện rõ độ mở khe mi, độ cân 
xứng hai bên và mức độ hài lòng của người bệnh, 
trong khi biến chứng sau mổ ít gặp, chủ yếu nhẹ 
và có thể kiểm soát được. Những kết quả này cho 
thấy treo cân ngang trên mở rộng là một lựa chọn 
phẫu thuật an toàn, khả thi và có giá trị lâm sàng 
trong điều trị sụp mi tái phát - một nhóm bệnh lý vốn 
phức tạp do biến đổi giải phẫu và sẹo xơ sau các lần 
can thiệp trước. Tuy nhiên, do nghiên cứu được thực 
hiện với cỡ mẫu còn nhỏ, thiết kế hồi cứu và thời 
gian theo dõi ngắn, vẫn cần thêm các nghiên cứu 
có quy mô lớn hơn, thời gian theo dõi dài hơn và có 
nhóm đối chứng để đánh giá đầy đủ hơn hiệu quả 
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lâu dài cũng như vai trò của phương pháp này trong 
điều trị sụp mi tái phát. 
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TÓM TẮT
Đặt vấn đề: Động kinh khởi phát sớm giai đoạn nhũ 

nhi là nhóm bệnh lý thần kinh nặng, thường kèm nguy cơ 
kháng thuốc, chậm phát triển tâm vận và tử vong sớm. 
Việc mô tả đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng và phân loại 
hội chứng có ý nghĩa quan trọng trong thực hành lâm sàng.

Mục tiêu: Xác định đặc điểm lâm sàng, cận lâm sàng 
và phân loại theo hội chứng ở trẻ động kinh khởi phát sớm 
giai đoạn nhũ nhi.

Đối tượng và phương pháp: Nghiên cứu mô tả cắt 
ngang trên 100 bệnh nhi khởi phát cơn động kinh trước 2 

tuổi, điều trị tại Bệnh viện Nhi Đồng 1 từ tháng 06/2022 đến 
09/2022. Các đặc điểm lâm sàng, điện não đồ (EEG), cộng 
hưởng từ não (MRI) và phân loại hội chứng theo ILAE 
được ghi nhận và phân tích mô tả.

Kết quả: EEG được thực hiện ở 97% bệnh nhi, trong 
đó 51,55% có bất thường. MRI não được thực hiện ở 93% 
trường hợp, ghi nhận nhiều dạng bất thường cấu trúc não. 
Theo phân loại ILAE, bệnh não phát triển và động kinh 
chiếm tỷ lệ cao nhất (19%), tiếp theo là hội chứng động 
kinh có nguyên nhân chuyên biệt khác (10%) và hội chứng 
co thắt nhũ nhi (7%). Có 44% trường hợp chưa phân loại 
được hội chứng.

Kết luận: Động kinh khởi phát sớm giai đoạn nhũ nhi 
có biểu hiện lâm sàng và cận lâm sàng đa dạng. Phân loại 
hội chứng theo ILAE giúp hệ thống hóa chẩn đoán và hỗ 
trợ quản lý bệnh nhi.

Từ khóa: Từ khóa: Động kinh, nhũ nhi, ILAE 2022, cục 
bộ tiến triển thành co cứng co giật hai bên, bệnh não phát 
triển và động kinh, HIE.
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SUMMARY
CLINICAL, PARACLINICAL CHARACTERISTICS AND 

CLASSIFICATION OF EPILEPSY SYNDROMES IN 
INFANTS AT CHILDREN’S HOSPITAL 1

Background: Early-onset epilepsy in infancy 
represents a group of severe neurological disorders often 
associated with high risks of drug resistance, developmental 
delay, and early mortality.

Objective: To describe the clinical and paraclinical 
characteristics and classify epilepsy syndromes in infants 
with early-onset epilepsy.

Methods: A cross-sectional descriptive study was 
conducted on 100 pediatric patients (onset < 2 years old) 
at Children’s Hospital No. 1 from June to September 2022. 
Clinical features, EEG, brain MRI, and ILAE syndrome 
classifications were analyzed.

Results: EEG was performed in 97% of patients 
(51.55% abnormal). Brain MRI (93% of cases) revealed 
diverse structural abnormalities. According to ILAE criteria, 
developmental and epileptic encephalopathies accounted 
for the highest proportion (19%), followed by syndromes 
with other specific etiologies (10%) and infantile spasms 
(7%). Epilepsy syndromes remained unclassified in 44% 
of cases.

Conclusions: Early-onset epilepsy in infancy exhibits 
heterogeneous features. The ILAE framework facilitates 
a systematic diagnostic approach and supports clinical 
management in pediatric patients.

Keywords: Epilepsy, infancy, ILAE 2022, focal 
to bilateral tonic-clonic, developmental and epileptic 
encephalopathy, HIE.

I. ĐẶT VẤN ĐỀ
Động kinh là một rối loạn thần kinh phổ biến ảnh 

hưởng đến 1% – 2% dân số toàn cầu [1]. Ở trẻ em, 
đây là bệnh thường gặp đứng hàng thứ hai trong số 
các bệnh mạn tính và đứng đầu trong các bệnh lý 
thần kinh nhi tại Hoa Kỳ [2]. Tại Việt Nam, động kinh 
đứng hàng thứ hai trong các bệnh lý thần kinh nhi 
khoa, chỉ sau nhiễm trùng hệ thần kinh trung ương [3].

Trong dân số động kinh trẻ em, nhóm khởi phát 
sớm giai đoạn nhũ nhi chiếm tỷ lệ cao và có tiên 
lượng nặng. Phần lớn bệnh nhi ở nhóm này thường 
tăng nguy cơ kháng thuốc, chậm phát triển tâm vận 
và nguy cơ tử vong sớm, gây gánh nặng lớn cho 
gia đình và hệ thống y tế [4]. Những năm gần đây, 
Liên đoàn Chống Động Kinh Quốc tế (ILAE) đã cập 
nhật về phân loại động kinh, đặc biệt là bản cập 
nhật tháng 03/2022 dành cho trẻ sơ sinh và trẻ nhỏ 
dưới 2 tuổi [4]. 

Nghiên cứu này nhằm mô tả đặc điểm lâm sàng, 
cận lâm sàng và áp dụng phân loại theo hội chứng 
và nguyên nhân ở trẻ động kinh khởi phát sớm giai 
đoạn nhũ nhi tại Bệnh viện Nhi Đồng 1, góp phần 
cung cấp dữ liệu thực tế phục vụ chẩn đoán sớm, 
tiên lượng và điều trị bệnh nhi.

II. ĐỐI TƯỢNG VÀ PHƯƠNG PHÁP NGHIÊN CỨU
2.1. Đối tượng nghiên cứu
Nghiên cứu mô tả hàng loạt ca thực hiện trên 100 

bệnh nhi khởi phát cơn động kinh trước 2 tuổi, khám 
hoặc điều trị nội trú tại Khoa Nhiễm Thần kinh – Bệnh 
viện Nhi Đồng 1 (từ tháng 06/2022 đến 09/2022).

2.2. Phương pháp nghiên cứu
Dữ liệu được thu thập qua bệnh sử, khám lâm 

sàng và hồ sơ bệnh án. Cận lâm sàng bao gồm điện 
não đồ (EEG) và cộng hưởng từ não (MRI). Các hội 
chứng động kinh và nguyên nhân được phân loại 
theo tiêu chuẩn của ILAE dựa trên dữ liệu lâm sàng 
và cận lâm sàng thu thập được. Số liệu được xử lý 
bằng phần mềm SPSS 20.0. Nghiên cứu tuân thủ 
nghiêm ngặt các quy chuẩn đạo đức y sinh học đã 
được thông qua.

III. KẾT QUẢ NGHIÊN CỨU
3.1. Đặc điểm dân số và tiền căn
Tuổi: Độ tuổi nghiên cứu từ 3–141 tháng, chủ yếu 

tập trung dưới 40 tháng.
Giới tính: Nam chiếm 56%, nữ chiếm 44%.
Sản khoa: Nghiên cứu ghi nhận 81% trường hợp 

sinh đủ tháng và 19% sinh non, với phương pháp 
sinh thường và sinh mổ tương đương nhau. Cân 
nặng trung bình lúc sinh là ~ 2,9kg) không khác biệt 
giữa hai giới (p = 0,729). 

Yếu tố nguy cơ khác

Biểu đồ 3.1. Phân bố các yếu tố nguy cơ khác

Nhận thấy tiền căn nằm PICU thở máy, gia đình 
có ghi nhận động kinh, vàng da sơ sinh và bệnh não 
thiếu oxy là những yếu tố nguy cơ nổi bật. Đặc biệt, 
không ghi nhận trường hợp nào bị sang chấn sản 
khoa liên quan đến các dụng cụ giúp sanh như giác 
hút hay Forceps, cũng như không trường hợp nào 
chấn thương đầu hay chấn thương sọ não. 

3.2. Đặc điểm lâm sàng
Tuổi khởi phát: Đa số các trường hợp khởi phát 

trước 12 tháng tuổi (86%). Tuổi khởi phát ghi nhận 
sớm nhất là ngay sau sinh và muộn nhất là 23 tháng 
tuổi, tương đồng ở cả hai giới.
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Nhận xét: Tỷ lệ chậm phát triển tâm vận trước 
khởi bệnh là 71%. Sau khởi phát, có thêm 17,2% 
trẻ (5/29 trường hợp) từ nhóm bình thường diễn tiến 
thành chậm phát triển, nâng tổng tỷ lệ lên 76%.

Bảng 3.3. Phân bố Tỷ lệ bất thường thần kinh đi 
kèm (n=100)

Bất thường thần kinh đi kèm Số trường 
hợp

Tỷ lệ 
(%)

Tăng trương lực cơ 29 29,0

Giảm trương lực cơ 8 8,0

Bất thường da 4 4,0

Đầu to 3 3,0

Vẻ mặt bất thường 3 3,0

Khiếm khuyết thần kinh khu trú 5 5,0

Run chi và trục thân 1 1,0

Không bất thường 47 47,0

Tổng cộng 100 100,0

Nhận xét: Bất thường trương lực cơ là triệu 
chứng phổ biến nhất, chiếm 37% trong số các bất 
thường đi kèm ở trẻ nghiên cứu.

3.3. Đặc điểm cận lâm sàng

Bảng 3.4. Phân bố các dấu hiệu EEG theo tuổi 
(n=97)

Đặc điểm điện 
não

<6 
tháng

6 -12 
tháng

>12 
tháng

Tỷ lệ 
(%)

Hoạt động gai 
sóng ĐK 18 6 4 28,9

Loạn nhịp điện 
thế cao 6 1 1 8,3

Bùng phát dập tắt 3 1 0 4,1

Hoạt động điện 
giảm 5 1 1 7,2

Sóng chậm lan 
tỏa + Delta Brush 1 0 1 2,1

Sóng chậm khu trú 1 0 0 1,0

Bình thường 30 11 6 48,5

Tổng cộng 64 20 13 100,0

Nhận xét: Hoạt động gai sóng động kinh là bất 
thường EEG phổ biến nhất (28,87%), kế đến là 
loạn nhịp điện thế cao (8,25%) và bùng phát dập tắt 
(4,13%). Đáng chú ý, các biến đổi điện não bệnh 
lý này tập trung chủ yếu ở nhóm trẻ khởi phát sớm 
dưới 6 tháng tuổi.

 Kiểu khởi phát: Trong tổng số trường hợp, cơn 
cục bộ chiếm ưu thế với 52% trường hợp; trong đó, 
dạng cục bộ tiến triển thành co cứng co giật hai bên 
gặp ở 23/52 ca. Khởi phát toàn thể chiếm 38%, trong 
khi nhóm không xác định được kiểu khởi phát hoặc 
không phân loại được chiếm 10%.

Bảng 3.1. Phân bố kiểu cơn khởi phát cục bộ (n=55)

Loại cơn Tần số Tỷ lệ (%)

Cơn co giật 28 50,9

Cơn co cứng 21 38,2

Cơn giật cơ 4 7,3

Cơn mất trương lực 1 1,8

Cơn co thắt 1 1,8

Tổng cộng 55 100,0

Nhận xét: Cơn co giật là kiểu hình lâm sàng phổ 
biến nhất (50,9%), kế đến là cơn co cứng (38,2%). 
Hai nhóm này đại diện cho đa số các trường hợp 
khởi phát cục bộ (gần 90%). Ngược lại, các dạng 
cơn khác như giật cơ, mất trương lực, và co thắt chỉ 
chiếm một phần nhỏ trong phân bố kiểu cơn.

Bảng 3.2. Phân bố kiểu cơn khởi phát toàn thể 
(n=43)

Kiểu cơn Tần số Tỷ lệ (%)

Co cứng - co giật 10 23,3

Co cứng 17 39,5

Co giật 3 6,9

Giật cơ 2 4,7

Giật cơ - co cứng - co giật 2 4,7

Mất trương lực 2 4,7

Động kinh co thắt 7 16,3

Tổng cộng 43 100,0

Nhận xét: Trong nhóm khởi phát toàn thể, cơn 
co cứng chiếm tỷ lệ cao nhất (39,5%), tiếp theo là 
cơn co cứng – co giật (23,3%) và động kinh co thắt 
(16,3%). Các dạng cơn khác chiếm tỷ lệ không đáng 
kể. Sự hiện diện của một số trẻ có đa dạng cơn phối 
hợp gây ra sự chênh lệch về tỷ lệ dạng cơn so với 
kiểu khởi phát chung.

Biểu đồ 3.2. Tỷ lệ chậm phát triển tâm vận
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Bảng 3.5. Phân bố đặc điểm MRI não theo tuổi 
(n=93)

Đặc điểm hình 
ảnh học

< 6 
tháng

6 - 12 
tháng

> 12 
tháng

Tỷ lệ 
(%)

Chậm myelin hóa 4 1 0 5,4

Giãn não thất 
hoặc teo não 19 3 0 23,7

Dị tật vỏ não 10 5 2 18,3

Xơ chai hồi hải 
mã 3 1 0 4,3

U xơ củ 1 1 0 2,2

Tổn thương cũ 
hạch nền 2 bên 5 0 2 7,5

Tổn thương cũ 
chất trắng 2 bên 2 1 1 4,3

Tổn thương vỏ 
não chất xám 1 1 1 3,2

Bất sản thể chai 0 1 1 2,2

Não úng thủy 2 0 0 2,2

Teo tiểu não 0 1 0 1,1

Bình thường 13 7 4 25,8

Tổng cộng 60 22 11 100

Nhận xét: Giãn não thất hoặc teo não và dị tật 
vỏ não là những bất thường MRI phổ biến nhất, tập 
trung chủ yếu ở nhóm trẻ khởi phát sớm <6 tháng. 

3.4. Phân loại hội chứng (n=100)

Bảng 3.6. Phân bố Tỷ lệ Hội chứng động kinh 
nhũ nhi

Hội chứng Số trường 
hợp

Tỷ lệ 
(%)

HC Động kinh tự giới hạn 
SeLNE 
SeLFNIE 
SeLIE 

6
0
1
5

6,0
0

1,0
5,0

GEFS+ 5 5,0

Động kinh giật cơ trẻ nhỏ (MEI) 2 2,0

Bệnh não động kinh phát triển 
(DEEs) 19 19,0

ĐK cục bộ di chuyển ở trẻ nhỏ 
(EIMFS) 2 2,0

HC động kinh co thắt nhũ nhi 
(West syndrome) 7 7,0

Hội chứng Số trường 
hợp

Tỷ lệ 
(%)

HC Dravet 5 5,0

HC động kinh có nguyên nhân 
chuyên biệt khác 10 10,0

Không phân loại được 44 44,0

Tổng cộng 100 100,0

SeLNE: Self-limited neonatal epilepsy; SeLFNIE: 
Self-limited familial neonatal-infantile epilepsy; 
SeLIE: Self-limited infantile epilepsy; GEFS+: 
Genetic epilepsy with febrile seizures plus; DEEs: 
Developmental and epileptic encephalopathies; 
EIMFS: Epilepsy of infancy with migrating focal 
seizure

Nhận xét: DEEs chiếm tỷ lệ cao nhất (19%), tiếp 
theo là các hội chứng nguyên nhân chuyên biệt và 
động kinh co thắt, và 44% chưa phân loại. Do tiêu 
chí chọn mẫu là khởi phát trước 2 tuổi, khi theo dõi 
sau 2 tuổi ghi nhận sự chuyển đổi hội chứng: không 
còn thể tự giới hạn, một số GEFS+ chuyển Dravet, 
và một phần DEEs, EIMFS, Dravet cũng như nhóm 
nguyên nhân chuyên biệt khác tiến triển thành HC 
Lennox–Gastaut.

IV. BÀN LUẬN
4.1. Đặc điểm dân số và tiền căn
Tuổi trung bình của mẫu nghiên cứu thấp hơn so 

với báo cáo của Owolabi (2021) là 4 tuổi [5], có thể 
do nghiên cứu chỉ tuyển chọn các trường hợp khởi 
phát động kinh sớm. Tỷ lệ nam chiếm 56%, tương 
đồng với kết quả của Berg (2019) (53%) [6]. Tỷ lệ 
sinh non 19% cho thấy đây là yếu tố nguy cơ đáng 
chú ý trong sự phát triển thần kinh của trẻ. Schussler 
(2022) ghi nhận trẻ sinh non nhẹ cân có nguy cơ cao 
suy giảm trí tuệ khi kèm co giật [7]. Cân nặng sơ sinh 
trung bình khoảng 2,9 kg, thấp hơn so với quần thể 
châu Âu theo Cortese (2021) [8].

Các yếu tố tiền căn nổi bật được ghi nhận bao 
gồm bệnh não thiếu oxy - thiếu máu cục bộ (HIE), 
xuất huyết não, điều trị hồi sức tích cực (PICU) có 
thở máy và tiền căn gia đình có người mắc động kinh. 
Nhận định này phù hợp với quan điểm của Nyman và 
cộng sự (2022), khi các tác giả cho rằng HIE là yếu tố 
nguy cơ quan trọng dẫn đến sự phát triển động kinh 
sau này [9]. Trong nghiên cứu của chúng tôi, tỷ lệ trẻ 
có HIE chu sinh được ghi nhận là 8%.

Đối với biến chứng xuất huyết não, Schussler 
(2022) từng báo cáo rằng xuất huyết nội sọ mức độ 
nặng chiếm tới 18% ở nhóm trẻ sơ sinh cực nhẹ cân 
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và là nguyên nhân chính gây co giật. Trái lại, ở nhóm 
trẻ nhẹ cân, nguyên nhân thường đa dạng và kém 
đồng nhất hơn, bao gồm các dị tật thần kinh hoặc 
hội chứng di truyền [7]. Tỷ lệ xuất huyết não trong 
nghiên cứu này chỉ đạt 3%, thấp hơn đáng kể so với 
báo cáo của Schussler. Sự chênh lệch này có thể 
được giải thích do mẫu nghiên cứu của chúng tôi 
bao quát mọi mức cân nặng lúc sinh thay vì chỉ tập 
trung khu trú vào nhóm trẻ cực nhẹ cân.

4.2. Đặc điểm lâm sàng và phát triển
Phần lớn bệnh nhi khởi phát cơn trong năm đầu 

đời (86%), cao hơn so với Berg (2019) (66%) [6], 
nhiều khả năng do khác biệt về đặc điểm chọn mẫu. 
Khởi phát cục bộ chiếm ưu thế (52%), phù hợp với 
Dura-Trave (2008). Đáng chú ý, tỷ lệ chậm phát triển 
tâm vận rất cao (76%), đi kèm các bất thường thần 
kinh như rối loạn trương lực cơ (37%), tương đồng 
với Burgess (2019). Các dữ liệu này củng cố nhận 
định của Sorg (2022) rằng khởi phát co giật trong 
2 năm đầu đời liên quan chặt chẽ với nguy cơ suy 
giảm nhận thức, với nguy cơ cao hơn rõ rệt so với 
nhóm khởi phát muộn hơn.

4.3. Cận lâm sàng 
MRI não phát hiện 74,2% bất thường cấu trúc, 

nổi bật là giãn não thất và dị tật vỏ não. Symonds 
(2021) cũng ghi nhận dị dạng não bẩm sinh là 
nguyên nhân hàng đầu. Tỷ lệ EEG bất thường 
(51,5%) tương đương Owolabi (2021) (52,51%) [5] 
và Kentab (2022) (55%).

4.4. Phân loại theo Hội chứng động kinh 
Nghiên cứu của chúng tôi phân loại được hội 

chứng động kinh ở 56% trường hợp, trong khi 44% 
còn lại chưa xác định được, cho thấy tính không đồng 
nhất và những thách thức trong chẩn đoán sớm. Tỷ 
lệ này tương đồng với Symonds (2021), 54% trường 
hợp được phân loại rõ ràng.

Theo phân loại ILAE 2022, nhóm bệnh não động 
kinh phát triển (DEEs) chiếm tỷ lệ cao nhất (19%). Hội 
chứng co thắt nhũ nhi đứng hàng thứ hai (7%), thấp 
hơn so với một số nghiên cứu trước như Symonds 
(2021) và Burgess (2019), nơi đây động kinh co thắt 
chiếm ưu thế. Sự khác biệt này có thể liên quan đến 
đặc điểm dân số nghiên cứu, khi cơ sở của chúng 
tôi là bệnh viện nhi tuyến cuối, nơi tiếp nhận nhiều 
trường hợp động kinh nặng, khởi phát sớm và diễn 
tiến phức tạp.

V. KẾT LUẬN
Động kinh khởi phát trong giai đoạn nhũ nhi tại 

Bệnh viện Nhi Đồng 1 đa phần tập trung ở lứa tuổi 
dưới 1 tuổi (86%). Nghiên cứu ghi nhận tỷ lệ cao 
bệnh nhi có đi kèm các dấu hiệu chậm phát triển 
tâm vận hoặc có sự thoái lui, trì trệ phát triển thứ 
phát sau khi khởi bệnh. Đây là một chỉ dấu lâm sàng 
then chốt giúp ích cho việc tiên lượng lâu dài. Việc 
áp dụng phân loại hội chứng động kinh theo ILAE 
2022 không chỉ giúp nhận diện các hội chứng điển 
hình mà còn đóng vai trò quan trọng trong việc định 
hướng khảo sát các nguyên nhân bệnh lý sâu hơn, 
đặc biệt là các căn nguyên liên quan đến di truyền. 
Do đó, việc chẩn đoán sớm kết hợp với theo dõi sát 
sự phát triển tâm vận là cần thiết để tối ưu hóa chiến 
lược quản lý và điều trị cho nhóm đối tượng này.

TÀI LIỆU THAM KHẢO
1.	 Ninh Thị Ứng. Một số đặc điểm lâm sàng, cận lâm 

sàng, hình ảnh học và kết quả điều trị động kinh ở trẻ 
em. Tạp chí Nghiên cứu Y học. 2008;54(1):299-305

2.	 Zuberi SM, Wirrell E, Yozawitz E, et al. ILAE 
classification and definition of epilepsy syndromes 
with onset in neonates and infants. Epilepsia. 
2022;63(6):1349-1397. doi: 10.1111/epi.17239

3.	 Owolabi LF, Shehu NY, Dawud AM. 
Electroencephalography findings in childhood 
epilepsy in a Saudi population. J Taibah Univ Med Sci. 
2021;16(1):86-92. doi: 10.1016/j.jtumed.2020.10.016

4.	 Berg AT, Wusthoff CJ, Shellhaas RA, et al. 
Immediate outcomes in early life epilepsy: A 
contemporary account. Epilepsy Behav. 2019;97:44-
50. doi: 10.1016/j.yebeh.2019.05.011

5.	 Nyman J, Toivonen S, Metsäranta M, et al. Poor 
aEEG background recovery after perinatal hypoxic 
ischemic encephalopathy predicts postneonatal 
epilepsy. Clin Neurophysiol. 2022;143:116-123. doi: 
10.1016/j.clinph.2022.09.005

6.	 Sorg AL, Von Kries R, Staus A, et al. Cognitive 
disorders in childhood epilepsy: a comparative 
longitudinal study. J Neurol. 2022;269(7):3789-3799. 
doi: 10.1007/s00415-022-11008-y

7.	 Symonds JD, Zuberi SM, Stewart K, et al. Early 
childhood epilepsies: epidemiology, classification, 
aetiology, and socio-economic determinants. Brain. 
2021;144(9):2879-2891. doi: 10.1093/brain/awab162

8.	 Kentab AY, Al-Mutari GA, Kentab AY, et al. 
Pattern and etiology of early childhood epilepsy: An 
Experience at a University Center. Neurosciences 
(Riyadh). 2022;27(4):244-250. doi: 10.17712/
nsj.2022.4.20220001


