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Резюме. Проведена оцінка електроенцефалографічних змін (аЕЕГ) 
у новонароджених з гіпоксично-ішемічною енцнфалопатією, які 
отримували лікувальну краніоцеребральну гіпотермію. Поява 
аЕЕГ патерна DNV більше 149 годин після початку гіпотермії 
асоціюється з ризиком формування несприятливого прогнозу у віці 
12-18 місяців. Час формування циклу сон-неспання є важливим 
предиктором неврологічного прогнозу у віці 12-18 місяців. Верхня 
межа активності головного мозку після народження може ста-
ти предиктором неврологічного прогнозу у віці 12-18 місяців.

© Ю. Коржинський, В. Здвижкова, С. Лапоног

Вступ.
Амплітудно – інтегрована електроецефало-

графія (аЕЕГ)  може використовуватись для мо-
ніторування функціонального стану центральної 
нервової системи (ЦНС) та для передбачення 
наслідків після перенесеної важкої асфіксії у 
новонароджених. Саме цей факт сприяв більш 
широкому використанню методу аЕЕГ в клінічній 
практиці. Моніторинг аЕЕГ дозволяє виявити 
аномальну активність головного мозку, яку не 
вдається виявити за допомогою інших методів. 
Згідно даних Geraldine Boylan та співавторів, 
більш 50 % судом у новонароджених перебіга-
ють як субклінічні, тобто без зовнішніх м’язевих 
проявів [9]. Моніторинг аЕЕГ у новонароджених 
з гіпоксично-ішемічною енцефалопатією може 
бути використаний для вимірювання фонової 
активності, дослідження циклів сну-бадьорості, 
визначення ранніх змін функцій головного мозку, 
визначення судом та їх динамічного перебігу на 
тлі протисудомної терапії, селекції пацієнтів для 
нейропротективної терапії – гіпотермії та з метою 
раннього прогнозування неврологічного дефіци-
ту, тобто в перші години життя новонародженого 
[16, 8, 7, 15].

Ступінь та тривалість депресії аЕЕГ корелю-
ється з важкістю перинатально-гіпоксично-іше-
мічного ураження ЦНС [17, 19, 20]. У немовлят 
електрокортикальна активність є важливим висо-

кочутливим предиктором неврологічного прогно-
зу, якщо запис проводився у перші години після 
гіпоксично-ішемічного ураження ЦНС [3, 4, 5, 6, 
10]. Декілька досліджень демонструють, що не-
врологічний прогноз можна передбачити у перші 
години після пологів [7, 8, 14, 2, 13, 15, 16, 18]. 
Автори рекомендують використовувати методику 
аЕЕГ у рутинній практиці відділень інтенсивної 
терапії новонароджених з метою верифікації 
важкості ступеню ураження ЦНС та формування 
віддаленого неврологічного прогнозу. 

Мета і завдання дослідження 
Вивчити особливості функціональної актив-

ності головного мозку у новонароджених під час 
гіпотермії, оцінити можливості взаємозв’язку між 
змінами аЕЕГ та неврологічним прогнозом у віці 
12-18 місяців.

Матеріали та методи

Загальна кількість дітей, які були включені 
у дослідження склала 26. Критерії включення у 
дослідження: ознаки асфіксії важкого ступеня в 
пологах які складаються з груп: А, В і С критеріїв 
[1]. Охолодження немовлят проводилося зі засто-
суванням системи краніоцеребральної гіпотермії 
OLYMPIC COOL CAP. Моніторинг активності 
головного мозку здійснювали використанням 
аЕЕГ монітору OLYMPIC CFM 6000. Використо-
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вувалося біфронтальне розташування гольчастих 
електродів, міжелектронний імпеданс підтриму-
вався в межах 5 Ом. Оцінка аЕЕГ проводилася з 
урахуванням її амплітуди (верхньої та нижньої 
границі) та з використанням класифікації аЕЕГ 
патернів, запропонованої L. Hellström-Westas ta 
L. S. de Vries [9]. Оцінка неврологічного статусу 
немовлят обох груп проводилась зі застосуванням 
Войта-діагностики у віці 12-18 місяців. Оцінка 
психічного розвитку проводилась зі застосуван-
ням Мюнхенської функціональної діагностики. 

Одержані результати піддавали математичній 
обробці з обчисленням середньої М ії дисперсії 
m. Вірогідність даних оцінювали, використовуючи 
критерій t Ст’юдента для незалежних вибірок і кри-
терій χ2, при нормальному розподілі. Нормальним 
розподілом вважали 95 % спостережень у інтер-
валі від – 1,96 до + 1,96 SD. Для оцінки нормаль-
ного розподілу використовували Chi – square test, 
Kolmogorov-Smirnov test та D’Agostino-Person test. 

Використовували метод логарифмічної транс-
формації даних при ненормальному розподіленні, 
та якщо після логарифмічної обробки, дані мали 
ненормальне розподілення проводили обробку 
даних з використанням тестів для ненормального 
розподілення: Mann-Whitney test. При проведенні 
оцінки результату лікування «до та після» при 
нормальному розподіленні використовували 
Paired sampes t – test, при відсутності нормально-
го розподілення використовували тест Wilcoxon 
(рaired sampes test). 

При проведенні оцінки співвідношення ознак 
між собою використовували коефіцієнт кореляції 
(r) для ознак з нормальним розподілом; при від-
сутності нормального розподілу використовували 
коєфіціент ранкової кореляції (Spearman’s rank 
correlation). Використовували метод регресії (R2) 
для опису двох різноманітностей, та при наяв-
ності однієї ознаки з нормальним розподілом та 
другої з ненормальним розподілом. Використову-
вали метод логічної регресії для аналізу проблеми 
в якої один чи декілька незалежних примірників 
мають вплив на прогноз.

Використовували аналіз різноманітності для 
тестування різниці між значеннями різних підгруп 
(ANOVA). При нормальному розподіленні вико-
ристовували one-way analusis of variance, та більш 
розширений тест two-way analusis of variance, тест 
аналізу коваріації. При відсутності нормального роз-
поділу використовували: Kruskal-Wallis test (H-test).

Для верифікації чутливості специфічних тестів 
та оцінки їх взаємозв’язку з прогнозом викорис-
товували модель логічної регресії. При отри-
манні позитивних значень того чи іншого тесту, 
піддавали його аналізу характеристичної кривої 
виявлення (ROC curve analysis), проводили роз-
рахунки чутливості, специфічності, позитивно та 
негативно прогностичної значущості даного тесту.

Дані неврологічного прогнозу оцінювали з ви-
користанням: Fisher’s exact test, методу логічної 
регресії, ROC curve аналізу, оцінки відносного 
ризику (RR), коефіцієнту кореляції.

При оцінюванні результатів отримували: на-
явність суттєвої різниці між дослідними група-
ми при р< 0,05, та навпаки при р> 0,1 помічали 
відсутність різниці між зразками (з метою запо-
бігання β-статистичної помилки). Безапеляційна 
статистична різниця приймалася як р< 0,01. 

Набутий цифровий матеріал піддавали мате-
матично-статистичній обробці на персональному 
комп’ютері Pentium ІV – 3000 за допомогою про-
грами MedCalc Software, Belgium, 2010, версія 11.4. 

Результати та їх обговорення

Аналіз біоелектричної активності головно-
го мозку немовлят, народжених в асфіксії був 
розподілений на: активність до гіпотермії, під 
час гіпотермії, після гіпотермії (через 72 години 
після початку охолодження) та на 10 добу життя. 
Після народження, перед початком охолодження, 
новонароджені, які отримували гіпотермію де-
монстрували фонову активність у вигляді патер-
нів BS+, BS-, CLV. Крім того, у 65,4 % немовлят 
спостерігалися електрографічні судоми (патерн 
«зуби пили»).

Отримані дані представлені у табл.1, 2

Таблиця 1
Загальна аЕЕГ активність немовлят групи гіпотермії

аЕЕГ дані До гіпотермії Під час гіпотермії Після закінчення гіпотермії На 10 добу життя

Патерн СNV, n, (%) 0 0 2 (7,7) 20 (76,9)
Патерн DNV, n, (%) 0 2 (7,7) 3 (11,5) 3 (11,5)
Патерн BS+, n, (%) 4 (15,4) 12 (46,2) 17 (65,4) 2 (7,7)
Патерн BS-, n, (%) 1 (3,8) 6 (23,1) 3 (11,5) 0
Патерн CLV, n, (%) 4 (15,4) 3 (11,5) 1 (3,8) 0
Патерн Flat trace, n, (%) 0 3 (11,5) 0 0
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Таблиця 2 
Амплітуда аЕЕГ немовлят групи гіпотермії

Амплітуда аЕЕГ До гіпотермії Під час гіпотермії Після гіпотермії На 10 добу
Нижня межа аЕЕГ, mean ±SD, µV 7,7±5,9 3,2±1,0 3,9±1,3 9,3±4,6
Верхня межа аЕЕГ, mean ±SD, µV 28,1±17,7 26,5±18,4 32,1±18,5 36,5±15,3

Нами було оцінено наявність взаємозв’язку 
між оцінкою за шкалою Апгар на 1-й, 5-й та 
10-й хвилинах після народження клінічних та 
даними аЕЕГ. Отримані результати свідчать про 
відсутність взаємозв’язку між оцінками за шка-
лою Апгар на 1, 5 та 10 хвилині після народження 
та аЕЕГ даними. Взаємозв’язок між оцінкою за 
шкалою Апгар на 1 хвилині при народженні та 
показниками верхньої та нижньої межі активності 
головного мозку (R2 = 0,0007, p = 0,9 для верхньої 
межі активності головного мозку та для нижньої 
межі активності головного мозку R2 = 0,006, 
p = 0,8). Взаємозв’язок між оцінкою за шкалою 
Апгар на 5 хвилині після народження та даними 
нижньої та верхньої межі аЕЕГ. Нижня межа 
активності головного мозку та оцінка за шкалою 
Апгар на 5 хвилині: rho (Spearman’s coefficient 
rank correlation) = 0,193, р = 0,3. Для верхньої межі 
активності головного мозку: rho = 0,06, р = 0,76. 
Взаємозв’язок між оцінкою за шкалою Апгар на 
10 хвилині при народженні та даними нижньої 
та верхньої меж аЕЕГ. Нижня межа активності 
головного мозку та оцінка за шкалою Апгар на 
10 хвилині: rho (Spearman’s coefficient rank cor-
relation) = 0,285, р = 0,16. Для верхньої межи 
активності головного мозку: rho = 0,246, р = 0,23. 

Проведено визначення взаємозв’язку між оцін-
кою ступеня важкості гіпоксично-ішемічної енце-
фалопатії за Sarnat&Sarnat у перші 20 хвилин жит-
тя (до початку охолодження) та нижньою і верх-
ньою межами активності головного мозку. Нижня 
межа активності головного мозку та оцінка за шка-
лою Sarnat&Sarnat: rho (Spearman’s coefficient rank 
correlation) = -0,29, р = 0,15. Для верхньої межи 
активності головного мозку: rho = -0,27, р = 0,17. 
Отримані результати свідчать про відсутність 
достовірного взаємозв’язку. Резюмуючи вище 
вказане, ми отримали відсутність достовірного 
взаємозв’язку між клінічними даними оцінки 
стану немовлят народжених у важкій асфіксії та 
такими аЕЕГ- показниками стану ЦНС, як верхня 
та нижня межа біоелектричної активності.

Додатково було проведено визначення взаємо
зв’язку між показниками кислотно-лужного стану 
дитини після народження, рН та ВЕ та даними 
аЕЕГ: після народження. Проведено визначення 
взаємозв’язку між значеннями рН при народже
ні та нижньою і верхньою межами активності 
головного мозку. Нижня межа активності го-

ловного мозку та значення рН: rho (коефіцієнт 
рангової кореляції Spearman’а) = 0,1, р = 0,64. Для 
верхньої межі активності головного мозку: rho = 
0,155, р = 0,48. Отримані результати свідчать про 
відсутність взаємозв’язку. Також було визначено 
взаємозв’язок між значеннями ВЕ при народже
ні та нижньою і верхньою межами активності 
головного мозку. Нижня межа активності го-
ловного мозку та значення ВЕ: rho (коефіцієнт 
рангової кореляції Spearman’а) = – 0,04, р = 0,85. 
Для верхньої межі активності головного мозку: 
rho = 0,3, р = 0,16. Отримані результати свідчать 
про відсутність взаємозв’язку між показниками 
рН та ВЕ у пологовому залі та даними аЕЕГ 
трендів на протязі 20 хвилин. 

Під час охолодження немовлята групи гіпо
термії демонстрували наступні аЕЕГ патерни: 
поява патернів DNV та неактивного Flat trace. 
Під час охолодження, на фоні протиепілептичної 
та седативної терапії, нерідко спостерігалося 
зникнення патерну «зуби пили», однак, в ціло
му ряді випадків, електрографічні судоми у 
вигляді підвищення нижньої, а в деяких ви-
падках і верхньої, меж електричної активності 
з’являлися на фоні охолодження. Також іноді 
спостерігалася повторна поява патерну «зуби 
пили» під час гіпотермії. Такі електрографічні су-
доми спостерігалися також і під час прогрівання, 
і після закінчення гіпотермії на фоні нормотермії. 
аЕЕГ моніторинг дозволив вчасно виявляти 
неонатальні судоми та своєчасно застосовувати 
протисудомну терапію, що призводило до припи-
нення аЕЕГ-судом, а також клінічних їх проявів, 
якщо вони спостерігалися. Наявність судомного 
синдрому під час охолодження спостерігалось у 
77 % новонароджених, який був веріфікований 
електроенцефалографічно. Судомний синдром 
найчастіше спостерігався на тлі патологічних 
патернів, а саме «спалах-пригнічення». Таким 
чином, формування патологічного патерну «saw 
tooth» під час гіпотермії залежало від адекватності 
проведеної протисудомної терапії. 

На гіпотермії ми бачимо перевагу патерну 
BS+ (46,2 %) та патерну BS- (23,1 %). Разом 
патологічний патерн BS займає 69,3 % від усіх 
патернів на гіпотермії. Різниця частоти поя-
ви патерну BS до гіпотермії та на гіпотермії є 
достовірною (р = 0,0008). Відмічається значне 
зниження нижньої межі активності головного 
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мозку (мал.1) на гіпотермії до 3,2±1,0 з 7,7±5,9 
(р=0,0001, test Wilcoxon). Верхня межа активності 
головного мозку (мал. 2) залишається без суттєвих 
змін (р=0,62, test Wilcoxon). Патерн CLV до та на 
гіпотермії залишається без суттєвих змін (р=0,99). 
Патерн BS- до гіпотермії та під час гіпотермії 
залишається без суттєвих змін (р=0,99). Частота 
патерну BS+ на гіпотермії суттєво переважала 
частоту патерну BS+ до гіпотермії (р=0,035).

Мал. 1. Нижня межа активності головного мозку 
до та під час охолодження

Мал. 2. Верхня межа активності головного мозку 
до та під час охолодження 

Після закінчення охолодження немовлята де-
монстрували наступні аЕЕГ зміни:
1.	 Відмічається поява нормального патерну ак-

тивності головного мозку – СNV (7,7 %), якого 
не було після народження, що статистично не 
достовірно (р=0,47).

2.	 Відмічається відсутність змін у патерні DNV 
(11,5 %), в порівнянні з його частотою до гі-
потермії (р=0,24). 

3.	 Відмічається тенденція до збільшення патерну 
BS+(65,4 %) після гіпотермії, в порівнянні 
на гіпотермії (р=0,27). Статистично значуще 
збільшення патерну BS+ в порівнянні з ситу-
ацією до застосування гіпотермії (р=0,0007). 

4.	 Відсутність патерну Flat trace після гіпотермії, 
в порівнянні з наявністю патерна під час охо-
лодження, хоча ця відмінність статистично не 
достовірна (р=0,24). 

5.	 Відмічається статистично не значне зниження 
частоти патерну CLV (3,8 %) після охоло-
дження у пацієнтів з дуже важким ураженням 
головного мозку. (р=0,6). Тобто, немовлята з 
важким ураженням головного мозку, які де-
монстрували патерн CLV, не мали позитивних 
змін з боку даних аЕЕГ.

6.	 Відмічається відсутність достовірної зміни 
верхньої межі активності головного мозку 
(мал.3) в порівнянні з межею на гіпотермії 
(попарний t-test, p=0,14). 

7.	 Відмічається підвищення нижньої межі аЕЕГ 
(мал.4) після закінчення гіпотермії, в по-
рівнянні з нижньою межою на гіпотермії 
(Wilcoxon test, p=0,0079).

Мал. 3. Верхня межа активності головного мозку 
під час охолодження та після.

Мал. 4. Нижня межа активності головного мозку 
під час охолодження та після

Оцінка аЕЕГ даних на 10 добу життя немовлят 
групи гіпотермії:
1.	 Патерн CNV. На 10 добу відмічається значне 

збільшення патерну нормальної активності 
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головного мозку в порівнянні з активністю 
головного мозку на 4 добу, тобто безпосеред-
ньо після закінчення гіпотермії (р<0,0001). 
Кількість нормальних патернів: CNV+DNV на 
10 добу значно більше (88,4 %) у порівнянні з 
нормальною активністю головного мозку при 
народженні (р<0,0001).

2.	 Відмічається статистично значуще знижен-
ня частоти появи патерну BS+ на 10 добу, 
в порівнянні з 4 добою (р=0,0001), однак 
в порівнянні з патернами після народжен-
ня (р=0,66), не має суттєвої різниці. Ті ж 
самі зміни відбуваються з патерном BS-, в 
порівнянні від народження та після закінчення 
охолодження. 

3.	 Відмічається відсутність на 10 добу патернів 
Flat trace та CLV.

4.	 У 3,8 % випадків спостерігалася наявність 
патерну «зуби пили» (на 10 добу. Відмічається 
значна перевага патерна «saw tooth» при 
народженні (р<0,0001) в порівнянні з його 
наявністю на 10 добу.

5.	 Верхня межа активності головного мозку на 
10 добу підвищується (мал. 5), в порівнянні з 
4 добою (р=0,08, попарний t-тест, що свідчить 
про пограничну достовірність), та, особливо, 
в порівнянні з верхньою межею активності 
головного мозку після народження (р=0,048) 
(мал. 6).

6.	 Нижня межа активності головного мозку 
на 10 добу, в порівнянні з нижньою межею 
на 4 добу, після закінчення охолодження 
(мал. 7), суттєво збільшена (р<0,0001, Wilcox-
on test). Відмічається тенденція до збільшення 
нижньої межі активності головного мозку на 
10 добу в порівнянні з нижньою межею після 
народження (р=0,18, Wilcoxon test) (мал.8).

Мал. 5. Верхня межа активності мозку після 
охолодження та на 10 добу

 
Мал. 6. Верхня межа активності мозку на 10 добу 
та до охолодження

Мал. 7. Нижня межа активності головного мозку 
на 10 добу та після охолодження.

Мал. 8. Нижня межа активності головного мозку 
на 10 добу та до охолодження.

Було проведено оцінку взаємозв’язку даних 
аЕЕГ при народженні з віддаленим прогнозом 
після проведеної краніоцеребральної гіпотермії. 
З боку аЕЕГ оцінювались верхня та нижня 
межі аЕЕГ. Використовувався метод логічної 
регресії. При оцінці взаємозв’язку верхньої та 
нижньої меж аЕЕГ (р = 0,0071) з прогнозом у 
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віці 12-18 місяців у групі гіпотермії ми отримали 
наступні дані: нижня межа активності головно-
го мозку не має переконливого взаємозв’язку 
з прогнозом (р =0,98), верхня межа активності 
головного мозку демонструвала пограничний 
зв’язок з прогнозом (р= 0,0532). Відношення 
шансів верхньої межі активності головного 
мозку: OR = 1,2 (95 % CI: 0,99-1,35). Площа під 
ROC-кривою (AUC) =0,89, стандартна похибка = 
0,0627, 95 % CI: 0,711-0,980. 

Додатково проведено аналіз ROC-кривої для 
верхньої межі активності головного мозку при 
народженні. Критичним значенням амплітуди 
верхньої межі аЕЕГактивності, що допомагає 
визначати неврологічний прогноз, є 20µV: амп-
літуда ≥ 20 µV передбачає сприятливий прогноз, 
а ≤ 20 µV – несприятливий. Чутливість = 85,7 %, 
95 % CI : 42,1-99,6; специфічність = 78,9 %, 95 % 
CI: 54,4-93,9 ; позитивне прогностичне значення 
(ППЗ) = 60 %, 95 % CI : 24,5 – 88,9 ; негативне 
прогностичне значення (НПЗ) = 93,7 %, 95 % CI 
: 68,6 – 99,8 ; площа під ROC-кривою (AUC) = 
0,887, р<0,0001.

Одним з показників відновлення функціональ
ного стану ЦНС є поява циклу сну-бадьорості 
(ЦСБ) на аЕЕГ. Як відомо, затримка відновлення 
ЦСБ чітко корелює з неврологічним прогнозом 
(летальність та неврологічний прогноз у віці 
12-18 місяців) [11, 12]. Так, у групі дітей, які 
отримували краніоцеребральну гіпотермію, 
критичним значенням відновлення ЦСБ що до-
помагає визначити неврологічний прогноз, був 
час появи циклу сну бадьорості до 182 годин. 
При проведенні оцінки значущості відновлення 
циклу сну-бадьорості у дітей, які отримували 
краніоцеребральну гіпотермію, методом логічної 
регресії, ми отримали наступні результати: кое-
фіцієнт регресії = -0,0082, р= 0,0028, стандартна 
похибка = 0,014. OR = 0,97, 95 % CI: 0,94-0,99. 
Площа під ROC-кривою (AUC) = 0,83. Чутливість 
= 73,7 %, 95 % CI : 48,8 – 90,9; специфічність = 
83,3 %, 95 % CI: 35,9-99,6 ; ППЗ= 93,3 %, 95 % 
CI : 66,8-99,9 ; НПЗ = 50 %, 95 % CI : 18,7-81,3. 

З метою визначення значущих показників 
аЕЕГ, що пов’язані з прогнозом у немовлят, які 
отримували лікувальну гіпотермію, було прове-
дено модель логічної регресії між часом появи 
CNV, DNV, aSWC (незрілий цикл сну-бадьо
рості), nSWC (нормальний цикл сну-бадьорості) 
після охолодження. Виявлено, що найбільше про-
гностичне значення має час появи стабільного 
патерна DNV, статистична впливовість якого до
рівнює р = 0,0926. Тривалість відновлення DNV 
148,8 годин визначає сприятливий неврологічний 
прогноз. Чутливість = 57,1 %, (95 % CI: 
18,4‑90,1); специфічність = 100,0 %, (95 % CI: 
81,5-100,0); ППЗ (позитивне прогностичне зна-
чення) = 100,0 %, (95 % CI: 39,8-100,0); НПЗ (не-
гативне прогностичне значення) = 85,7 % (95 % 
CI: 63,7‑97,0).

Висновки

Після народження новонароджені, які от-
римували гіпотермію, демонстрували у 65,4 % 
патерн епілептичного статусу «зуби пили». Під 
час охолодження немовлята групи гіпотермії 
демонстрували наступні аЕЕГ патерни: поява 
патернів DNV та Flat trace, зникнення патерну 
«зуби пили». Патологічний патерн BS займає 
69,3 % від усіх патернів на гіпотермії. аЕЕГ 
моніторинг дозволяє успішно контролювати та 
лікувати неонатальні судоми до, під час та після 
закінчення лікувальної гіпотермії. На 10 добу 
життя нормалізація активності головного моз-
ку спостерігалася у вигляді появи нормальних 
патернів: CNV+DNV у 88,4 % випадків. Верхня 
межа активності головного мозку при народженні 
≤ 20 µV, відновлення DNV більше 148,8 годин, 
час відновлення SWC (ЦСБ) більше 182 години, 
можуть бути критеріями можливості несприятли-
вого неврологічного прогнозу. 

Перспективи подальших досліджень

Необхідні більші напрацювання з метою спо-
стереження за аЕЕГ змінами у немовлят, які от-
римують охолодження головного мозку.
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ОСобенности 
электроэнцефалографических 

изменений у новорождённых с тяжёлой 
асфиксией, которые получали лечебную 

краниоцеребральную гипотермию
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Резюме. Проведена оценка электроэнцефалографических 
изменений (аЭЭГ) у новорожденных с гипоксико-ишемиче-
ской энцефалопатией, получавших лечебную краниоцере-
бральную гипотермию. Появление аЭЭГ патерна DNV более 
чем 149 часов после начала гипотермии ассоциируется с 
риском формирования неблагоприятного прогноза в возрасте 
12‑18 месяцев. Время формирования цикла сон-бодрствование 
является важным предиктором неврологического прогноза 
в возрасте 12-18 месяцев. Верхняя граница активности го-
ловного мозга после рождения может являться предиктором 
неврологического прогноза в возрасте 12-18 месяцев.

Ключевые слова. Гипоксико-ишемическая энцефа-
лопатия, время формирования, неврологический прогноз, 
предиктор неврологического прогноза.

Evolution of amplitude-
electroencephalographic (аEEG) changes 

after hypoxic injury in newborns with 
hypoxic-ischaemic encephalopathy 

treated by therapeutic hypothermia
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Summary. Evolution of amplitude-electroencephalographic 
(аEEG) changes after hypoxic injury was observed mature 
newborns with hypoxic-ischaemic encephalopathy treated 
by therapeutic hypothermia. Appearance of DNV pattern 
within 149 hours after birth was associated with normal 
neurodevelopmental outcomes at 12-18 months. The time of 
SWC onset has a predictive value for neurodevelopmental 
outcome at 12-18 months. The upper margine after birth may 
be of a predictive value for neurodevelopmental outcome at 
12-18 months.

Key words: hypoxic-ischaemic encephalopathy, time of 
onset, normal neurodevelopmental outcome, predictive value.
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