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Багатоканальна електроенцефалографія (ЕЕГ) у новонароджених дітей є «золотим стандартом» діагностики та дозволяє провести оцінку зрілості
центральної нервової системи; ідентифікувати напади та епілептичні стани новонароджених; оцінити ступінь важкості неонатальної енцефалопатії,
вогнищевого ураження, відповідь на лікування; прогнозувати неврологічний розвиток.
Мета: визначити особливості фонової активності (ФА) головного мозку (ГМ) за результатами ЕЕГ у передчасно народжених дітей (ПНД) з перина-
тальною патологією з урахуванням гестаційного віку (ГВ) при народженні та постменструального віку (ПМВ) дитини у динаміці клінічного спосте-
реження. 
Матеріали і методи. Проведено комплексне клінічне та електроенцефалографічне обстеження 90 ПНД. І групу склали 29 дітей ГВ 24–28 тижнів,
ІІ групу — 45 дітей ГВ 29–32 тижні, ІІІ групу — 16 дітей ГВ 33–36 тижнів. 
Результати. ПНД І групи притаманне поступове дозрівання ФА ГМ з превалюванням частоти переривчастого патерну (ПП) на першому місяці життя
із поступовою заміною безперервним патерном (БП) та змішаним патерном (ЗП) ФА впродовж першого півріччя життя. Низьковольтажно-супресив-
ний патерн (НСП) виявлявся до досягнення ПМВ 40 тижнів, що може свідчити про порушення електрофізіологічних характеристик незрілого пошко-
дженого ГМ ПНД.
Для ПНД ІІ групи характерне поступове дозрівання електрофізіологічних характеристик зі зміною переважання частоти ПП та ЗП на першому місяці
на домінування БП ФА ГМ при досягненні ПМВ 40 тижнів та впродовж перших трьох місяців життя. НСП виявлений зі значно меншою частотою порів-
няно з дітьми І групи. 
У ПНД ІІІ групи відмічалося поступове дозрівання ФА ГМ впродовж першого місяця, іноді зі збереженням НСП до третього місяця життя.
Висновки. Багатоканальна ЕЕГ є однією з важливих складових комплексного нейромоніторингу ПНД з проявами перинатальної патології, яка дає
можливість встановити особливості ФА ГМ з урахуванням терміну гестації при народженні та терміну постнатального життя. Виявлення патологічно-
го НСП після 29 тижня гестації свідчить про порушення ФА ГМ у дітей усіх вікових груп, що потребує дообстеження дітей та корекції лікувального
комплексу. 
Діти обстежені після отримання письмової згоди батьків з дотриманням основних етичних принципів проведення наукових медичних досліджень
та схвалення програми дослідження Комісією з питань біомедичної етики НМАПО імені П.Л. Шупика.
Автор заявляє про відсутність конфлікту інтересів.
Ключові слова: електроенцефалографія, передчасно народжені діти, фонова активність, безперервна активність, переривчаста активність, низько-
вольтажно-супресивна активність.

The features of background bioelectric activity of the brain in preterm infants
of different gestational groups
Dariia Kostiukova
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Multichannel electroencephalography (ЕEG) in newborn infants is the gold standard of diagnosis and allows to examinate maturity of central nervous system;
to identify seizures and epileptic conditions of newborns; evaluate the severity of neonatal encephalopathy, focal lesions, response to treatment; to predict neu-
rological development.
The aim of the study. To determine peculiarities of the background brain activity (BBA) according to the results of multichannel EEG in preterm infants (PI) with
perinatal pathology, taking into account gestational age (GA) at birth and postmenstrual age (PMA) of the child in the dynamics of clinical observation.
Materials and methods. A comprehensive clinical and electroencephalographic study was conducted of 90 PI. The group I consisted of 29 children
with GA 24–28 weeks, group II consist of 45 children with GA 29–32 weeks, group III — of 16 children with GA 33–36 weeks. 
Results. For PI group I there is a gradual maturation of BBA with a prevalence of discontinuous pattern (DP) in the first month of life with a gradual replace-
ment of continuous pattern (CP) and mixed pattern (MP) during the first six months of life. The low voltage suppressed activity (LVSA) in children of this cohort
was detected before reaching the PMA of 40 weeks, which may indicate a violation of the electrophysiological characteristics of the immature damaged brain.
PI group II is characterized by the gradual maturation of electrophysiological characteristics with a change in the prevalence of DP and MP in the first month
to dominance of CP when the PMA is reached for 40 weeks and during the first three months. LVSA was detected at a much lower frequency compared to
group I children.
For PI group III was a gradual maturation of BBA during the first month, sometimes with the preservation of a LVSA until the third month of life.
Conclusions. Multichannel EEG is one of the important components of complex neuromonitoring of PI with manifestations of perinatal pathology, which gives
an opportunity to establish peculiarities of BBA taking into account gestation period at birth and term postnatal life. Detection of a pathological pattern of LVSA
after 29 weeks of gestation indicates a violation of BBA in children of all ages requiring additional examination and correction of the treatment complex.
The children were examined after obtaining the written consent of the parents, following the basic ethical principles of scientific medical research and approval
of the research program by the Commission on Biomedical Ethics of the Shupyk National Medical Academy of Postgraduate Education.
The author declares that there is no conflict of interest.
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Вступ

За даними науковців та клініцистів, існу�
ють різні клінічні рекомендації щодо

методики запису та інтерпретації отриманих
результатів стандартної електроенцефалогра�
фії (ЕЕГ) у новонароджених дітей [7,8,14]. Для
інтерпретації ЕЕГ новонароджених важливим
є урахування постменструального віку (ПМВ)
та клінічного стану пацієнта [2,5,11].

Стандартна (багатоканальна) ЕЕГ у новона�
роджених дітей є «золотим стандартом» діагно�
стики та дозволяє провести оцінку віку та зрі�
лості; ідентифікувати напади та епілептичні
стани новонароджених; оцінити ступінь важко�
сті неонатальної енцефалопатії, вогнищевого
ураження, відповідь на лікування; прогнозу�
вати неврологічний розвиток [13,15]. Чутли�
вість ЕЕГ, як діагностичного методу, сягає
96,8%, а специфічність — 100%, особливо при
використанні неонатального монтажу за між�
народною системою 10–20 [2,9,6]. 

Американське клінічне нейрофізіологічне
товариство уклало керівництво з проведення
стандартної ЕЕГ, розробило термінологію, мето�
дологію та критерії оцінки біоелектричної актив�
ності головного мозку у новонароджених дітей,
у тому числі народжених передчасно [10,17,19]. 

Згідно з оновленими Мінімальними стан�
дартами для електроенцефалографії у Канаді:

огляд Канадського товариства клінічних нейро�
фізіологів, усі неонатальні (до 8 тижнів після
народження) та педіатричні (8 або більше тижнів
після народження) записи ЕЕГ мають відпові�
дати вимогам Канадської асоціації електроней�
рофізіологічних технологів (Canadian Assosia�
tion of Electroneurophysiology Technologist,
CAET) з обов'язковою оцінкою реактивності
ЕЕГ (реакція на слухові, зорові, больові
та сомато�сенсорні подразники). Наголошуєть�
ся, що ЕЕГ новонароджених допомагає визна�
чити рівень дозрівання мозку. Зі збільшенням
кількості передчасно народжених дітей (ПНД),
особливо народжених раніше 27 тижнів геста�
ційного віку (ГВ), EEГ стала корисним інстру�
ментом для діагностики та визначення прогнозу
при ураженнях головного мозку. Неонатальні
напади слід діагностувати за допомогою ознак
іктальної ЕЕГ. Дослідження також корисне для
визначення періоду та різновиду уражень мозку
у передчасно народжених дітей. Незалежно від
етіології, ефективність лікування слід оцінюва�
ти за допомогою моніторингу ЕЕГ у гострих
стадіях порушення мозкового кровообігу [4]. 

Але на даний момент залишаються відкрити�
ми питання особливостей ЕЕГ у передчасно
народжених дітей з патологією та значення від�
хилень відповідно до терміну гестації, перебіг
патологічних ЕЕГ�змін [6,18,20]. 

Особенности фоновой биоэлектрической активности головного мозга
у преждевременно рожденных детей разных гестационных групп
Д.Н. Костюкова 
Национальная детская специализированная больница «ОХМАТДЕТ», г. Киев, Украина
Национальная медицинская академия последипломного образования имени П.Л. Шупика, г. Киев, Украина

Многоканальная электроэнцефалография (ЭЭГ) у новорожденных детей является «золотым стандартом» диагностики и позволяет провести оценку
зрелости центральной нервной системы; идентифицировать приступы и эпилептические состояния новорожденных; оценить степень тяжести
неонатальной энцефалопатии, очагового поражения, эффективность лечения; прогнозировать неврологическое развитие.
Цель: определить особенности фоновой активности (ФА) головного мозга (ГМ) по результатам многоканальной ЭЭГ у преждевременно рожденных
детей (ПРД) с перинатальной патологией с учетом гестационного возраста (ГВ) при рождении и постменструального возраста (ПМВ) ребенка
в динамике клинического наблюдения.
Материалы и методы. Проведено комплексное клиническое и электроэнцефалографическое обследование 90 ПРД. І группу составили 29 детей
ГВ 24–28 недель, II группу — 45 детей ГВ 29–32 недели, III группу — 16 детей ГВ 33–36 недель. 
Результаты. ПРД I группы присуще постепенное созревание ФА ГМ с превалированием частоты прерывистого паттерна (ПП) на первом месяце жизни
с постепенной заменой непрерывным паттерном (НП) и смешанным паттернами (СП) ФА в течение первого полугодия жизни. Низьковольтажно-
супрессивный паттерн (НСП) сохранялся к достижению ПМВ 40 недель, что может свидетельствовать о нарушении электрофизиологических
характеристик незрелого поврежденного ГМ ПРД.
Для ПРД II группы характерно постепенное созревание электрофизиологических характеристик с изменением преобладание частоты ПП и СП
на первом месяце на доминирование БП ФА ГМ при достижении ПМО 40 недель и в течение первых трех месяцев жизни. НСП обнаружен
со значительно меньшей частотой по сравнению с детьми I группы.
В ПНД III группы отмечалось постепенное созревание ФА ГМ в течение первого месяца, иногда с сохранением НСП к третьему месяцу жизни.
Выводы. Многоканальная ЭЭГ является одной из важных составляющих комплексного нейромониторинга ПРД с проявлениями перинатальной
патологии, которая дает возможность установить особенности ФА ГМ с учетом срока гестации при рождении и срока постнатальной жизни.
Выявление патологического НСП после 29 недели гестации свидетельствует о нарушении ФА ГМ у детей всех возрастных групп, что требует
дообследования и коррекции лечебного комплекса.
Дети обследованы после получения письменного согласия родителей с соблюдением основных этических принципов проведения научных
медицинских исследований и одобрения программы исследования Комиссией по вопросам биомедицинской этики НМАПО имени П.Л. Шупика.
Автор заявляет об отсутствии конфликта интересов.
Ключевые слова: электроэнцефалография; преждевременно рожденные дети; фоновая активность; непрерывная активность; прерывистая
активность; низковольтажно-супрессивная активность.
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Подібно до ЕЕГ у дорослих, для ефективного
тлумачення ЕЕГ у новонароджених необхідний
упорядкований підхід до візуального аналізу.
Основна оцінка організації фонового ритму
(активності) ЕЕГ повинна включати визначення
безперервності та переривчастості ЕЕГ, симе�
трії, синхронності, амплітуди, реактивності й
морфології та складу графоелементів [8,11,16].

Фонова активність є основною характери�
стикою біоелектричної активності головного
мозку, що реєструється протягом запису ЕЕГ.
Аналіз даного показника у ПНД різного термі�
ну гестації проводився з визначенням наступ�
них патернів: переривчастий, безперервний,
змішаний (періодично безперервний та пере�
ривчастий) та низьковольтажно�супресивний.

За даними літератури, ПНД з ПМВ
до 29 тижнів притаманна ЕЕГ, яка має цілком
плоску або плоску із середньо� або високоам�
плітудними щітками (50–300 мкВ) криву.
У ПМВ 29–32 тижні міжспалахові проміжки
(МСП) тривають 6–8 секунд, іноді досягаючи
35 секунд, з амплітудою менше 25 мкВ.
Цей патерн має назву trace discontinu (TD), або
переривчастий. У ПМВ 32–35 тижнів МСП
стають коротшими та тривають не більше 10
секунд. Саме у цей час з'являється безперервна
активність під час неспання та активного сну.
Після 35 тижнів ПМВ переривчаста активність
переходить у менш переривчастий патерн під
назвою trac alternant (TA), або альтернуюча
активність, яка має короткі МСП тривалістю
4–6 секунд з більш високою амплітудою (понад
25 мкВ). Характер ЕЕГ виглядає як trace alter�

nant у глибоку фазу сну та як безперервна
активність під час неспання та активного сну.
У ПМВ 37–44 тижні ЕЕГ стає безперервною,
окрім фази глибокого сну, під час якої можлива
альтернуюча активність. Після 44 тижнів ПМВ
ЕЕГ стає повністю безперервною. Таким
чином, еволюція фонової активності головного
мозку за даними ЕЕГ починається зі стійко
переривчастої у ПНД з подальшою трансфор�
мацією до безперервної у повністю зрілих дітей
[3,11,17,19]. Патологічною ознакою виразних
функціональних порушень головного мозку
ПНД після 29 тижнів ПМВ є ЕЕГ�крива
у вигляді низьковольтажно�супресивного
патерна, що свідчить про важку неврологічну
травму з дифузною смертю або дисфункцією
кіркових нейронних генераторів активності
ЕЕГ та потребує подальшого моніторингу зал�
ежно від клінічної ситуації [12,17,19]. Низько�
вольтажно�супресивний патерн характери�
зується стабільно низькою активністю напруги
без нормальних фонових особливостей. Основ�
на амплітуда базової лінії від 2 до 10 мВ, фон
може перемежовуватися з перехідною активні�
стю більш високої напруги (>10 mV pp) трива�
лістю <2 секунд [19]. Крім того, ЕЕГ�запис є
інваріантним, йому не притаманна лабільність та
відсутня реактивність на зовнішні стимули. Дані
особливості наведені в табл. 1 та на рис. 1.

У даній науковій публікації, що є фрагмен�
том наукової роботи з оптимізації комплексної
клініко�електрофізіологічної діагностики та
лікування пароксизмальних станів у ПНД,
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Таблиця 1
Еволюція фонової активності

під час різних поведінкових станів

у новонароджених за J.W. Britton та співавт. [2]

Примітка: TD (trac discontinu) — переривчаста активність;
ТА (trac alternant) — альтернуюча активність; CSWS (continu�
ous slow wave sleep) — безперервний повільнохвильовий сон;
S (spindles) — веретена сну.

Джерело: ®American Epilepsy Society.
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Примітка. У здорової доношеної дитини стан неспання визначаєть�
ся, коли очі відкриті і фонова активність має вигляд від безперер�
вної низької до середньої напруги (25–50 мкВ) змішаною частотою
активності з переважанням тета� і дельти� і бета�активності. Тради�
ційно його назва activit moyenne, що приблизно означає «близьку
до середньої» фонову активність ЕЕГ. Дана активність виявляється
у доношених дітей під час неспання, що супроводжується нерегу�
лярним диханням, мимовільними рухами кінцівок і тіла.

Рис.1. Приклади класифікації фонової активності головного
мозку передчасно народжених дітей за вольтажем за Tammy N.
Tsuchida та співавт. [19]

e

‘
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описуються особливості фонового ритму ЕЕГ
у ПНД різних гестаційних груп з перинаталь�
ною патологією. 

Мета дослідження: визначити особливості
фонової активності головного мозку за резуль�
татами багатоканальної ЕЕГ у ПНД із перина�
тальною патологією з урахуванням ГВ при
народженні та ПМВ у динаміці клінічного спо�
стереження.  

Матеріал і методи дослідження

У ході наукової роботи проведено одноцен�
трове когортне проспективне дослідження,
яке передбачало комплексне клінічне та інстру�
ментальне обстеження 90 ПНД, що виходжува�
лися та отримували лікування у відділенні
інтенсивного виходжування глибоко недо�
ношених дітей Національної дитячої спеціалі�
зованої лікарні «ОХМАТДИТ» (м. Київ, 
Україна) протягом 2016–2018 рр. 

Критерії включення: термін гестації при
народженні від 24 тижнів до 36 тижнів, наяв�
ність проявів перинатальної патології, що зумо�
вили необхідність стаціонарного лікування.

Критерії виключення: термін гестації дітей
при народженні менше 24 тижнів та більше
37 тижнів; маса тіла при народженні менше
500 г та більше 2500 г.

Розподіл ПНД на групи дослідження прове�
дений відповідно до терміну гестації, при якому
діти народилися. І групу склали 29 дітей,
які народилися у терміні гестації 24–28 тижнів,
ІІ групу дослідження — 45 дітей, які народили�
ся у терміні гестації 29–32 тижні, ІІІ групу до�
слідження — 16 дітей, які народилися у терміні
гестації 33–36 тижнів.

Стандартна ЕЕГ проводилась біля ліжка
хворої дитини електроенцефалографічним
комп'ютерним комплексом BRAINTEST (ТУ
У 33.1�30428373�2002, DX�системи (м. Хар�
ків); свідоцтво про державну реєстрацію
№7065/2007) згідно з міжнародною системою
розміщення електродів «10–20» у кількості 12
електродів з референтним електродом А1�А2,
з використанням монополярного монтажу

(Fp1�A1, F3�A1,F7�A1, T5�A1, C3�A1, O1�A1,
Fp2�A2, F4�A2, F8�A2, T6�A2, C4�A2, O2�A2) та
додатково біполярного (Fp1�F7, Fp1�F3, T5�O1,
F3�C3, C3�O1, Fp2�F8, Fp2�F4, T6�O2, F4�C4,
C4�O2). Тривалість дослідження коливалась
від 40 хвилин до 6 годин, а кількість — від 3
до 5, відповідно до клінічних особливостей
пароксизмальних станів. При проведенні дослі�
дження враховувалась індивідуалізована про�
грама догляду та оцінки розвитку для новона�
роджених (NIDCAP) з доглядом за методом
«Кенгуру» [1]. 

Діти обстежені після отримання письмової
згоди батьків з дотриманням основних етичних
принципів проведення наукових медичних
досліджень та схвалення програми досліджен�
ня Комісією з питань біомедичної етики Націо�
нальної медичної академії післядипломної
освіти імені П.Л. Шупика.

Для статистичного аналізу результатів вико�
ристано програму Statistica (StatSoft Inc., USA,
2010). За умов нормального розподілу величин
(критерій Шапіро—Вілка >0,05) застосовано
параметричні методи статистики з розрахун�
ком середньої арифметичної величини (М)
та похибки репрезентативності середньої вели�
чини (m). Порівняння відносних величин про�
водилося за допомогою точного критерію
Фішера, кількісних показників з нормальним
розподілом — з використанням t�критерію
Стьюдента. Статистично значущі відмінності
надано з урахуванням поправки Бонферроні.
Рівень статистичної значущості при множин�
ному порівнянні показників І, ІІ та ІІІ груп
дослідження становив р<0,017, при парному
порівнянні показників у межах однієї групи —
р<0,05. Критичний рівень значущості розра�
ховано за формулою: р=1–0,95n, де n — кіль�
кість порівнянь.

Результати досліджень та їх обговорення

Характеристика груп дослідження за серед�
німи значеннями ГВ, маси та довжини тіла
дітей при народженні, гендерною належністю
наведена у табл. 2.

Таблиця 2
Характеристика груп дослідження

Показник I група (n=29) II група (n=45) III група (n=16)

ГВ, тиждень 26,8±0,21 30,3±0,16° 34,3±0,31 #

Маса тіла при народженні, г 1015,1±32,5 1439,4±49,4° 2048,3±138,4 #

Довжина тіла при народженні, см 36,2±0,5 39,4±0,51° 44,3±1,4 #

Стать чоловіча, n (%) 17 (58,6) 22 (48,9) 8 (50,0)

Примітки: ° — статистично значущі відмінності між І та ІІ групами, p<0,017; — статистично значущі відмінності між І та ІІІ
групами, р<0,017; # — статистично значущі відмінності між ІІ та ІІІ групами, р<0,017.
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Структура основної перинатальної патології
у новонароджених І групи дослідження
(ГВ 24–28 тижнів) була представлена перина�
тальним пошкодженням центральної нервової
системи (ЦНС) у 7 (24,1%) дітей, бактеріаль�
ним сепсисом новонароджених — у 4 (13,9%),
ретинопатією ПНД — у 4 (13,8%), бронхолеге�
невою дисплазією (БЛД) — у 3 (10,3%), постге�
морагічною гідроцефалією — у 3 (10,3%),
некротичним ентероколітом — у 2 (6,9%), вну�
трішньошлуночковим (нетравматичним) кро�
вовиливом (ВШК) — у 2 (6,9%), інфекцією,
специфічною для перинатального періоду, —
у 2 (6,9%). Основним захворюванням, яке
спричинило необхідність призначення діагно�
стично�лікувального комплексу у стаціонарі,
у 2 (6,9%) дітей були вроджені вади розвитку
верхньої частини травного каналу (синдром
Сандіфера). 

Супутня патологія у ПНД І групи дослі�
дження включала БЛД, яку було діагностовано
у 14 (48,3%) дітей, вроджену пневмонію —
у 9 (31,0%), респіраторний дистрес�синдром —
у 8 (27,6%), некротичний ентероколіт —
у 6 (20,7%), затримку внутрішньоутробного
розвитку — у 1 (3,4%).

Перебіг основного захворювання усклад�
нився розвитком анемії ПНД у 17 (58,6%) ново�
народжених даної групи, ретинопатії ПГД —
у 16 (55,2%), транзиторної лактазної недостат�
ності — у 3 (10,3%), вторинного гіпотиреозу —
у 2 (6,9%).

У І групі дослідження патологічна невроло�
гічна та соматична симптоматика спостерігали�
ся на фоні розвитку перивентрикулярної лей�
комаляції у 3 (10,3%) дітей, субепендімальних
крововиливів — у 3 (10,3%), ВШК — у 2 (6,9%).
Патологічні процеси у ЦНС ускладнилися
розвитком вентрикуліту у 3 (10,3%), вентрику�
лодилатації — у 5 (17,2%), постгеморагічної
гідроцефалії — у 1 (3,4%) дитини.

У 22 (75,8%) дітей, які народилися при тер�
міні гестації 24–28 тижнів, відмічалися судоми,
у 8 (27,6%) — прояви синдрому вегетативних
дисфункцій. У 2 (6,9%) дітей даної групи дослі�
дження діагностовано структурну епілепсію.

Основними нозологічними одиницями, які
зумовили патологічний перебіг постнатального
життя у ПНД ІІ групи дослідження (ГВ 29–32 тиж�
ні), були перинатальне пошкодження ЦНС —
у 15 (33,4%) дітей, бактеріальний сепсис ново�
народжених — у 9 (20%), вроджена пневмонія —
у 4 (8,9%), некротичний ентероколіт —
у 4 (8,9%), синдром дихальних розладів —

у 3 (6,7%), ВШК — у 3 (6,7%). У 2 (4,4%) дітей
даної групи основною патологією були мно�
жинні вроджені вади розвитку, у 1 (2,2%) дити�
ни — вроджена гідроцефалія.

Супутня патологія у дітей, які народилися
при терміні гестації 29–32 тижні, була предста�
влена вродженою пневмонією у 8 (17,8%) ново�
народжених, некротичним ентероколітом —
у 7 (15,6%), респіраторним дистрес�синдромом
— у 6 (13,3%), затримкою внутрішньоутробного
розвитку — у 4 (8,9%). У ІІ групі дослідження,
порівняно з попередньою групою, встановлено
статистично значущу меншу частоту розвитку
БЛД (відповідно 13,3% та 58,6%, рІІ�І<0,0001).
Слід зазначити, що у 12 (26,7%) дітей даної
групи спостерігалися клініко�лабораторні про�
яви патологічної жовтяниці, які потребували
відповідного лікування. 

У ІІ групі дослідження основна патологія
ускладнилася розвитком анемії ПНД у 19
(42,2%) новонароджених, ретинопатії ПНД — у
12 (26,7%), вторинного гіпотиреозу —
у 3 (6,7%), транзиторної лактазної недостатно�
сті — у 1 (2,2%). 

Патологічні зміни неврологічного статусу
у новонароджених ІІ групи дослідження вста�
новлені на фоні формування перивентрикуляр�
ної лейкомаляції у 7 (15,6%) дітей, субепенді�
мальних крововиливів — у 4 (8,9%), ВШК —
у 3 (6,7%), гіпоплазії мозолистого тіла та мигда�
ликів мозочку — у 1 (2,2%). Вентрикулодилята�
ція, як ускладнення патологічного пошкоджен�
ня головного мозку, розвинулася у 6 (13,3%)
дітей даної групи, постгеморагічна гідроцефа�
лія — у 1 (2,2%) дитини. На відміну від попе�
редньої групи дослідження, у новонароджених
з ГВ 29–32 тижні не було ознак вентрикуліту.

Прояви судомного синдрому відмічено
у 30 (66,7%) дітей ІІ групи дослідження, син�
дрому вегетативних дисфункцій — у 15 (33,3%)
дітей. Зауважимо, що у 4 (8,9%) дітей, які наро�
дилися при терміні гестації 29–32 тижні,
виявлено ознаки пароксизмальних станів епі�
лептичного та неепілептичного ґенезу (опсо�
клонуси, десатурація з брадикардією, доброя�
кісний міоклонус сну, апное уві сні). Структур�
на епілепсія встановлена у 2 (4,4%) дітей цієї
групи дослідження. 

Основним захворюванням, яке діагностова�
но у 6 (37,5%) дітей ІІІ групи дослідження
з ГВ 33–36 тижнів, було перинатальне пошко�
дження ЦНС; у 2 (12,5%) дітей — некротичний
ентероколіт; у 1 (6,3%) — вроджена пневмонія.
Судоми новонароджених, ретинопатія ПНД,
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кон'югаційна жовтяниця, бактеріальний сепсис
новонароджених, як основні причини поруше�
ного стану ПНД даної групи, встановлено
по 6,3% випадків (по 1 дитині). Множинні вади
розвитку, вроджена вада серця та незбалансо�
вана хромосомна патологія стали основними
причинами перебування дітей у стаціонарі
також по 6,3% випадків (по 1 дитині). 

Супутня патологія у дітей з ГВ 33–36 тижнів
включала гіпербілірубінемію — 6 (37,5%) дітей,
затримку внутрішньоутробного розвитку —
3 (18,1%), вроджену пневмонію — 1 (6,3%)
дитина.

У ІІІ групі дослідження, порівняно з І гру�
пою, була статистично меншою частота форму�
вання анемії ПНД (18,8% та 58,6% відповідно,
рІІІ�І=0,0110) та ретинопатії ПНД (6,3%
та 55,2% відповідно, рІІІ�І=0,0014). Прояви вто�
ринного гіпотиреозу, як ускладнення основної
патології, було діагностовано у 1 (6,3%) дитини.

У більшості ПНД, які народилися при термі�
ні гестації 33–36 тижнів, не відмічено грубої
структурної патології головного мозку, але
у 1 (6,3%) дитини встановлено перивентрику�
лярну лейкомаляцію, у 1 (6,3%) дитини — субе�
піндемальний крововилив та у 1 (6,3%) дитини —
гіпоплазію мозолистого тіла та мигдаликів
мозочку. Проте у 9 (56,3%) новонароджених
даної групи дослідження спостерігалися про�
яви судомного синдрому, у 5 (31,2%) — синдро�
му вегетативних дисфункцій. У 3 (18,8%) дітей
діагностовано прояви пароксизмальних станів
епілептичного та неепілептичного ґенезу.  

Як складова комплексного нейромоніторин�
гу у ПНД груп дослідження проводилась бага�
токанальна ЕЕГ, тривалість та кратність якої
визначалася особливостями та важкістю клі�
нічних ознак пароксизму та оцінкою невроло�
гічного статусу в динаміці. 

Частота реєстрації патернів фонової актив�
ності у ПНД І групи дослідження, які народи�
лися у ГВ 24–28 тижнів, наведена у табл. 3.

У І групі дослідження при середньому ПМВ
31,8±0,5 тижня відмічалося абсолютне прева�

лювання переривчастої фонової активності голов�
ного мозку (60,5%) за повної відсутності безпе�
рервного патерна. У 13,8% випадків встановлено
змішаний переривчасто�безперервний тип ЕЕГ.
Слід зазначити, що приблизно у 1/5 дітей (20,7%)
діагностовано патологічний тип ЕЕГ активності —
низьковольтажно�супресивний патерн. 

Порівняно з першим обстеженням, при про�
веденні другого ЕЕГ�моніторингу при
середньому ПМВ 34,9±0,5 тижня у ПНД даної
групи відмічено статистично значуще змен�
шення частоти переривчастого патерна (65,5%
та 20,7% відповідно, р=0,0006), збільшення
частоти змішаного патерна (13,8% та 44,8%,
р=0,0101) на тлі появи безперервного патерна
(20,7%) фонової активності головного мозку.
При цьому спостерігалося незначне зменшення
частоти патологічного низьковольтажно�
супресивного патерна (20,7% та 13,8%, р>0,05).

При середньому ПМВ 37,3±0,5 тижня (третє
обстеження) у ПНД І групи дослідження вста�
новлено статистично значуще зменшення
частоти переривчастого патерна ЕЕГ порівняно
з першим обстеженням (5,0% та 65,5%,
р<0,0001) та виразні тенденції до зменшення
частоти даного патерна порівняно з другим
обстеженням (5,0% та 20,7%, р>0,05). Частота
виявлення безперервного та змішаного патер�
нів ЕЕГ незначно перевищувала частоту даних
показників при попередньому обстеженні дітей
І групи. У 15,0% випадків даної групи дослі�
дження зберігалися ЕЕГ�ознаки патологічної
активності головного мозку у вигляді низько�
вольтажно�супресивного патерна.

Аналіз результатів четвертого комплексного
обстеження дітей при ПМВ 40,7±0,7 тижня
засвідчив абсолютне превалювання безпе�
рервного типу ЕЕГ�кривої (53,3%) при зни�
кненні переривчастого патерна фонової актив�
ності головного мозку. Незважаючи на дося�
гнення концептуального віку 40 тижнів, у 1/3
дітей зберігалися ознаки змішаного патерна,
а у 13,3% випадків — низьковольтажно�супре�
сивного патерна ЕЕГ�активності.

Таблиця 3
Частота патернів фонової активності головного мозку у дітей І групи дослідження, n (%)

ПМВ,

тижні
N

Патерн фонової активності головного мозку

переривчастий безперервний змішаний
низьковольтажно�

супресивний 

31,8±0,5 29 19 (65,5) 0 (0) 4 (13,8) 6 (20,7)

34,9±0,5 29 6 (20,7) 6 (20,7) 13 (44,8) 4 (13,8)

37,3±0,5 20 1 (5,0) 6 (30,0) 10 (50,0) 3 (15,0)

40,7±0,7 15 0 (0) 8 (53,3) 5 (33,4) 2 (13,3)

51,2±5,7 10 0 (0) 6 (60,0) 4 (40,0) 0 (0)
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При проведенні п'ятого ЕЕГ�обстеження,
коли діти І групи дослідження досягли
середнього ПМВ 51,2±5,7 тижня, фонова
активність головного мозку була представлена
у 60,0% випадків безперервним патерном,
у 40,0% випадків — змішаним переривчастим
та безперервним патернами. Слід зазначити
відсутність ЕЕГ�ознак ізольованого переривча�
стого та патологічного низьковольтажно�
супресивного патернів у найменших ПНД,
середня тривалість життя яких після наро�
дження склала приблизно 6 місяців.  

Таким чином, ПНД з різноманітною перина�
тальною патологією, які народилися у терміні
гестації 24–28 тижнів, притаманне поступове
дозрівання ЕЕГ�активності головного мозку
з превалюванням частоти переривчастого
патерна на першому місяці життя із поступо�
вою заміною домінантного місця безперервним
та змішаним патернами фонової активності
впродовж першого півріччя життя. Патологіч�
ний фоновий низьковольтажно�супресивний
патерн у дітей даної когорти виявлявся до досяг�
нення постменструального віку 40 тижнів,
що може свідчити про порушення електрофі�
зіологічних характеристик незрілого пошко�
дженого головного мозку найменших ПНД.

Частота реєстрації патернів фонової актив�
ності головного мозку у ПНД ІІ групи дослі�
дження, які народилися у ГВ 29–32 тижні,
наведена у табл. 4.

При проведенні першого ЕЕГ�обстеження
у середньому ПМВ 33,9±0,3 тижня у дітей
ІІ групи дослідження встановлено рівномірне
переважання частоти переривчастого та зміша�
ного патернів (по 42,2%) з мінімальною часто�
тою виявлення безперервного типу ЕЕГ�
кривої. Слід зазначити відсутність дітей з пато�

логічним низьковольтажно�супресивним па�
терном фонової активності головного мозку
при даному терміні ПМВ.

У динаміці спостереження результати дру�
гого ЕЕГ�моніторингу при середньому ПМВ
36,5±0,5 тижня у дітей даної групи відмічено
тенденції до зменшення частоти переривчасто�
го патерна та тенденції до збільшення частоти
безперервного патерна без суттєвої зміни
частоти змішаного патерна, порівняно з пер�
шим обстеженням. У 11,1% випадків даної
групи у представленому терміні ПМВ спостері�
галися ознаки патологічного низьковольтажно�
супресивного патерна. 

Порівняно з першим обстеженням, при
досягненні ПМВ, який відповідає терміну
«доношеності» (41,4±1,1 тижня), у дітей
ІІ групи дослідження діагностовано статистич�
но значуще зниження частоти переривчастого
патерна (42,2% та 5,0%, р=0,0029) та статистич�
но значуще збільшення частоти безперервного
патерна (15,6% та 55,0%, р=0,0012). Частота
виявлення змішаного патерна фонової активно�
сті головного мозку залишалася на рівні 40,0%.
Ознаки патологічного низьковольтажно�супре�
сивного патерна не виявлені у жодної дитини. 

Четверте комплексне ЕЕГ�обстеження дітей
ІІ групи дослідження, які досягли ПМВ
48,4±3,1 тижня, встановило звуження характе�
ристик фонової активності головного мозку
до абсолютного домінування безперервного
патерна у 81,3% випадків при збереженні змі�
шаного переривчастого та безперервного патер�
на у 18,2% випадків. При даному терміні ПМВ
також не було ознак патологічного низьковоль�
тажно�супресивного патерна ЕЕГ.

Загальний аналіз фонової активності голов�
ного мозку у ПНД, які народилися при терміні

ПМВ, тижні N
Патерн фонової активності головного мозку

переривчастий безперервний змішаний низьковольтажно�супресивний 

33,9±0,3 45 20 (42,2) 7 (15,6) 20 (42,2) 0 (0)

36,5±0,5 36 8 (25,0) 8 (25,0) 16 (44,4) 4 (11,1)

41,4±1,1 20 1 (5,0) 11 (55,0) 8 (40,0) 0 (0)

48,4±3,1 16 0 (0) 13 (81,3) 3 (18,2) 0 (0)

Таблиця 4
Частота патернів фонової активності головного мозку у дітей ІІ групи дослідження, n (%)

Таблиця 5
Частота патернів фонової активності головного мозку у дітей ІІІ групи дослідження, n (%)

ПМВ,

тижні
N

Патерн фонової активності головного мозку

переривчастий безперервний змішаний низьковольтажно�супресивний 

36,4±0,6 16 3 (18,8) 7 (43,8) 5 (31,2) 2 (12,5)

38,4±1,7 14 0 (0) 7 (50,0) 6 (42,9) 1 (7,1)

48,7±3,5 8 0 (0) 8 (100,0) 0 (0) 0 (0)
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Рис. 2. Патерн ЕЕГ дитини Л., ГВ 28 тижнів, ПМВ 31 тиждень. Реєструється переривчастий патерн з міжспалаховими
проміжками 7–8 секунд

Рис.3. Патерн ЕЕГ дитини Л., ГВ 28 тижнів, ПМВ 35 тижнів. Реєструється переривчастий патерн з міжспалаховими проміжками
3–4 секунди під час глибокої фази сну (nREM)

Рис.4. Патерн ЕЕГ дитини Л., ГВ 28 тижнів, ПМВ 35 тижнів. Реєструється безперервний патерн фонової активності під час
поверхневого сну (REM)

Рис.5. Патерн ЕЕГ дитини Л., ГВ 28 тижнів, ПМВ 47 тижнів. Реєструється суцільно безперервний патерн фонової активності з
включеннями загострених хвиль
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гестації 29–32 тижні та мали прояви перина�
тальної патології, засвідчив також поступове
дозрівання електрофізіологічних характери�
стик зі зміною переважання частоти переривча�
стого та змішаного патернів на першому місяці
постнатального життя на домінування безпе�
рервного патерна головного мозку при досяг�
ненні терміну «доношеності» упродовж перших
трьох місяців постнатального життя. Незрілий
головний мозок дітей даної гестаційної когорти
може продукувати патологічну картину у виг�
ляді низьковольтажно�супресивної активності
електроенцефалографічної кривої, але зі значно
меншою частотою порівняно з дітьми, які наро�
дилися у 24–28 тижнів гестації. 

Частота реєстрації патернів фонової ак�
тивності у ПНД ІІІ групи дослідження, які
народилися у ГВ 33–36 тижнів, наведена
у табл. 5. 

При проведенні аналізу першого ЕЕГ�обсте�
ження у дітей ІІІ групи дослідження при
середньому ПМВ 36,4±0,6 тижня встановлено
переважання частоти формування безпе�
рервного патерна (43,8%) над частотою змі�
шаного (31,2%) та переривчастого (18,8%)
патернів. Слід зазначити, що, незважаючи
на відносно «зрілий» вік, у 12,5% дітей даної
групи було діагностовано ознаки патологічного
низьковольтажно�супресивного патерна ЕЕГ. 

У динаміці ЕЕГ�моніторингу друге обстежен�
ня ПНД при середньому ПМВ 38,4±1,7 тижня
також виявило домінування частоти безперер�
вного (50,0%) та змішаного (42,9%) патернів
фонової активності головного мозку при абсо�
лютному зникненні переривчастого патерна.
У 1 (7,1%) дитини відмічено формування пато�
логічного патерна низьковольтажно�супресив�
ної активності ЕЕГ�кривої. 

Третє комплексне обстеження дітей ІІІ гру�
пи дослідження встановило 100% домінування
безперервного патерна фонової активності
головного мозку при досягненні середнього
ПМВ 48,7±3,5 тижня за відсутності ознак пато�
логічного патерна.

Отримані результати засвідчили, що у когорті
«пізніх» ПНД відмічається поступове дозрівання
електрофізіологічної активності головного мозку
впродовж першого місяця постнатального життя,
іноді з формуванням патологічного низьковоль�
тажно�супресивного патерна, з його завершенням
наприкінці третього місяця життя.

На рис. 2–5 наведено динамічний запис
ЕЕГ�дослідження пацієнта Л., який народився
у 28 тижнів гестації, з демонстрацією різних

патернів фонової активності у динаміці ліку�
вання.

Таким чином, багатоканальна ЕЕГ є однією
з важливих складових комплексного нейромо�
ніторингу ПНД з проявами перинатальної
патології, яка дає змогу встановити особливості
фонової активності головного мозку дітей з
урахуванням терміну гестації при народженні
та терміну постнатального життя. При інтер�
претації результатів ЕЕГ у даної когорти
пацієнтів необхідно враховувати ПМВ дитини
для достовірної інтерпретації електричної
активності головного мозку з превалюванням
переривчастого та змішаного патернів на ран�
ніх термінах гестації з поступовою зміною домі�
нування безперервного патерна при досягненні
ПМВ 40 тижнів. Виявлення патологічного
низьковольтажно�супресивного патерна після
29 тижня гестації свідчить про порушення
електрофізіологічної активності головного
мозку у ПНД, що визначає необхідність дооб�
стеження та корекції лікувального комплексу.  

Висновки

1. Фонова активність є основною характеристи�
кою біоелектричної активності головного мозку,
що реєструється протягом запису ЕЕГ у ПНД.

2. ПНД характеризуються значною частотою
розвитку перинатальної патології з формуван�
ням функціональної та органічної патології
ЦНС, що потребує проведення комплексного
нейромоніторингу, включаючи багатоканальну
ЕЕГ з визначенням фонової активності головно�
го мозку у динаміці виходжування та лікування.

3. ПНД, які народилися у терміні гестації
24–28 тижнів, притаманне поступове дозріван�
ня ЕЕГ�активності головного мозку з превалю�
ванням частоти переривчастого патерна на пер�
шому місяці життя та поступовою заміною
домінантного місця безперервним та змішаним
патернами фонової активності впродовж пер�
шого півріччя життя. 

4. Загальний аналіз фонової активності
головного мозку у ПНД, які народилися у тер�
міні гестації 29–32 тижні та мали прояви
перинатальної патології, засвідчив поступове
дозрівання електрофізіологічних характе�
ристик зі зміною переважання частоти
переривчастого та змішаного патернів на пер�
шому місяці постнатального життя на доміну�
вання безперервного патерна головного мозку
при досягненні концептуального віку 40 тиж�
нів впродовж перших трьох місяців постна�
тального життя. 
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5. У когорті «пізніх» ПНД, які народилися
у терміні гестації 33–36 тижнів, відмічалося посту�
пове дозрівання електрофізіологічної активності
головного мозку впродовж першого місяця постна�
тального життя, іноді з формуванням патологічно�
го низьковольтажно�супресивного патерна, з його
завершенням наприкінці третього місяця життя.

6. Виявлення патологічного низьковольтаж�
но�супресивного патерна за даними ЕЕГ після
29 тижня гестації свідчить про порушення елек�
трофізіологічної активності головного мозку
у дітей усіх вікових груп, що потребує їх дооб�
стеження та корекції лікувального комплексу. 

Перспективи подальших досліджень перед�
бачають проведення багатоцентрових мульти�
національних досліджень із залученням
численної когорти пацієнтів неонатальної
групи, які народилися передчасно, з визначен�
ням особливостей показників комплексного
ЕЕГ�моніторингу (синхронності, диференціації
пробудження/сон, транзиторних графоелемен�
тів, біоелектричної активності головного мозку
тощо) з урахуванням ГВ та ПМВ.

Автор заявляє про відсутність конфлікту
інтересів.
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