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П еринатальные гипоксически-ишемические поражения
головного мозга у новорожденных детей наблюдаются

в 15–30%, а у недоношенных могут составлять до 40% [1–3].
Известно, что в последующем это может привести к разви-
тию детского церебрального паралича, симптоматической
эпилепсии, органических форм слабоумия, минимальных
мозговых дисфункций и других заболеваний, которые во
многом определяют дальнейшую инвалидизацию и социаль-

ную дезадаптацию этих пациентов [4, 5]. В настоящее время
в клиническую практику внедрены методы ранней диагно-
стики поражений головного мозга у плодов и новорожден-
ных, в первую очередь – нейровизуализация (нейросоногра-
фия – НСГ, компьютерная и магнитно-резонансная томогра-
фия – КТ и МРТ). Для профилактики и лечения перинаталь-
ных гипоксических поражений нервной системы разработа-
на система ранней церебропротекции, однако спорными ос-
таются вопросы предпочтительности применения различных
препаратов, особенно ноотропных [2, 3, 6]. 

Цель настоящего исследования – изучение эффективно-
сти воздействия препарата Церебролизин на динамику пси-
хомоторного развития и показатели биоэлектрической ак-
тивности головного мозга у недоношенных, перенесших це-
ребральную гипоксию-ишемию средней степени тяжести. 
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В специализированном отделении Московской городской
больницы №8 наблюдался 41 недоношенный ребенок с пе-
ринатальными гипоксически-ишемическими поражениями
головного мозга, диагноз и степень тяжести которых были
установлены в соответствии с «Классификацией перина-
тальных поражений нервной системы и их последствий у но-
ворожденных и детей первого года жизни» [5].

В основную группу включено 20, в группу сравнения – 
21 ребенок, краткая клиническая характеристика которых
представлена в таблице. Как следует из представленных в
таблице данных, по половому составу, антропометрическим
показателям, и оценке по шкале Апгар группы были сопос-
тавимы.

Для диагностики церебральных повреждений и оценки
степени их тяжести всем детям проводили электроэнцефа-
лографию (ЭЭГ) и этапное лучевое обследование головного
мозга (НСГ, КТ). НСГ выполняли всем детям, кратность по-
вторных исследований определяли степень тяжести и хара-
ктер выявленных первичных изменений, а также клиниче-
ские показания. Для верификации и уточнения степени по-
стгипоксических изменений головного мозга 38 детям была
выполнена КТ.

Группы были сформированы в зависимости от проводи-
мой в восстановительном периоде терапии. Монотерапию
препаратом Церебролизин (Ebewe pharma, Австрия) начина-
ли по достижении пациентами скорректированного возраста
(СВ) – 40 нед от зачатия. Церебролизин вводили в дозе
0,1 мл/сут в течение первых 3 сут лечения, затем в дозе
0,1 мл/кг/сут в течение последующих 20 дней. Препарат вво-
дили внутримышечно в утренние часы (с 9–00 до 12–00).
На время применения Церебролизина прием других нейро-
тропных препаратов исключали. Детям обеих групп прово-
дили лечебный массаж и гимнастику. 

Непосредственное клиническое наблюдение за детьми
мы начинали с момента их перевода в отделение патоло-
гии новорожденных. Для объективизации оценки мышеч-
но-постурального тонуса и рефлексов применяли стандар-
тизованную шкалу «Infanib» (1995). 

В остром периоде синдром угнетения сопровождался
снижением спонтанной двигательной активности, мышеч-
ной гипотонией, угнетением как рефлексов орального и
спинального автоматизма, так и сухожильных. В восстано-

вительном периоде на фоне нормализации рефлексов
орального автоматизма сохранялось снижение мышечного
тонуса, объема спонтанных движений и рефлексов спи-
нального автоматизма. 

При клинической оценке положительную динамику в
неврологическом статусе за счет восстановления рефлек-
сов орального и спинального автоматизма, нормализации
мышечного тонуса и объема спонтанной двигательной ак-
тивности, формирования цепных установочных реакций
мы отмечали у подавляющего большинства наблюдаемых
детей. Объективные изменения в двигательно-рефлектор-
ной сфере у детей основной и контрольной групп на фоне
восстановительной терапии представлены на рис. 1.

Как следует из представленных данных, в СВ = 40 нед
от зачатия, у детей основной группы средний балл по шка-
ле составлял 49,15 ± 2,96, и был значительно ниже, чем в
контрольной группе – 52,86 ± 3,86. При этом оценки почти
всех детей контрольной группы и половины пациентов ос-
новной соответствовали диапазону «транзиторное нару-
шение», а у 1/10 детей контрольной группы и половины ос-
новной – показателям «патологические изменения». Ни в
одном случае полученный по шкале балл не соответство-
вал норме. При повторном осмотре, в СВ = 44 нед, досто-
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Таблица. Краткая клиническая характеристика обследованных детей

Показатель Группы Всего (n = 41)
основная (n = 20) контрольная (n = 21)

Пол М 8 (40,0%) 10 (47,6%) 18 (43,9%)
Ж 12 (60,0%) 11 (52,4%) 23 (56,1%)

Гестационный возраст, нед min–max 34–36 34–37 34–37
M ± m 34,45 ± 0,69 34,86 ± 0,96 34,66 ± 0,85

Масса, г min–max 1640,0–2910,0 1540,0–3160,0 1540,0–3160,0
M ± m 2125,05 ± 358,62 2273,5 ± 492,17 2199,28 ± 431,64

Рост, см min–max 40,0–49,0 36,0–51,0 36,0–51,0
M ± m 44,2 ± 2,75 44,76 ± 3,46 44,49 ± 3,11

Окружность головы, см min–max 26,0–34,0 28,0–35,0 26,0–35,0
M ± m 31,11 ± 2,33 31,75 ± 2,07 31,44 ± 2,19

Окружность груди, см min–max 25,0–32,0 26,0–34,0 25,0–34,0
M ± m 28,74 ± 2,21 29,15 ± 2,18 28,95 ± 2,18

Оценка по шкале Апгар:
1 мин min–max 5–8 3–8 3–8

M ± m 6,6 ± 0,88 6,5 ± 1,43 6,55 ± 1,18
5 мин min–max 6–9 3–8 3–9

M ± m 7,6 ± 0,68 7,15 ± 1,23 7,38 ± 1,0
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Рис. 1. Динамика мышечно-постурального тонуса по шкале
«Infanib» у детей с синдромом угнетения на фоне терапии пре-
паратом «Церебролизин». I – основная группа, II – контрольная
группа; 1 – скорректированный возраст 40 нед, 2 – скорректирован-
ный возраст 44 нед.
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верная положительная динамика (увеличение балла) была
отмечена как в основной (58,55 ± 4,15), так и в контроль-
ной группах (56,0 ± 3,86). Однако, средний балл у детей ос-
новной группы был отчетливо выше, чем у пациентов кон-
трольной группы, не получавших препарат Церебролизин
и имевших исходно более высокие оценки. При осмотре в
СВ = 44 нед, распределение оценок по диапазонам в груп-
пах сравнения не различалось. 

Таким образом, на фоне терапии препаратом Церебро-
лизин, отмечена существенная объективная положитель-
ная динамика со стороны мышечного тонуса и рефлексов,
о чем свидетельствует достоверное повышение балла по
шкале «Infanib», и увеличение числа детей, чья оценка со-
ответствовала диапазону «транзиторное нарушение». 

До начала восстановительной терапии мы объективно
оценивали функциональное состояние ЦНС в группах срав-
нения на основании характеристик ЭЭГ в цикле физиологи-
ческого сна [7]. В возрасте от зачатия до 40 нед эти харак-
теристики ни в одной группе не соответствовали I типу
ЭЭГ-паттерна («норма»). Частота встречаемости ЭЭГ-пат-
тернов II типа («задержка созревания») и III типа («наруше-
ние созревания») в группах сравнения была сопоставима.
Важно подчеркнуть, что наиболее тяжелые нарушения функ-
ционального состояния ЦНС, соответствующие IV и V типам
ЭЭГ («патология» и «угнетение биоэлектрической активно-
сти – БЭА», соответственно), также не встречались (рис. 2).

При повторном обследовании в СВ = 44 нед, у детей ос-
новной группы была отмечена выраженная достоверная по-
ложительная динамика за счет резкого увеличения числа
детей с II типом ЭЭГ-паттерна, характеризующего относи-

тельно удовлетворительное функциональное состояние
ЦНС и нормализацию онтогенетического формирования
БЭА. У детей контрольной группы динамики выявлено не
было, при этом число детей с III типом ЭЭГ-паттерна соста-
вило почти половину, и было выше, чем в основной (рис. 2).

Следует отметить, что на фоне применения препарата
Церебролизин, ни в одном случае не было отмечено отри-
цательной динамики ЭЭГ-характеристик, в том числе, по-
явления и/или увеличения амплитуды патологических гра-
фоэлементов.

Вместе с тем, у 2 детей контрольной группы имела мес-
то отрицательная динамика: задержка формирования БЭА
и появление высокоамплитудной пароксизмальной актив-
ности на ЭЭГ.

При НСГ-обследовании, выполненном в первые дни
жизни (на 3–4-й день), более чем в половине случаев бы-
ли выявлены ишемические изменения; у остальных это
были сочетанные ишемически-геморрагические измене-
ния. При этом внутрижелудочковые кровоизлияния (ВЖК)
были обнаружены только у 2 детей основной и у 2 – конт-
рольной групп. При повторном обследовании в возрасте
до 14 сут жизни в обеих группах с сопоставимой частотой
(около половины) были выявлены внутрижелудочковые
кровоизлияния I–II степени. 

Примечательно то, что по данным динамического НСГ-
обследования признаки перенесенного ВЖК I-II степени
были выявлены у 20 новорожденных, причем у 12 из них в
сроки от 12 до 28 суток жизни отмечено формирование су-
бэпендимальных псевдокист. Однако при КТ-обследова-
нии только у 4 детей из 12 были обнаружены указанные
изменения или их последствия. Наибольшая частота сов-
падений диагнозов при использовании этих двух методов
нейровизуализации была отмечена в тех случаях, когда
временной интервал не превышал 4 суток (рис. 3, 4).

Для повышения информативности и объективности
оценки функционального состояния головного мозга визу-
альная оценка ЭЭГ-паттерна была дополнена данными ко-
личественного анализа, согласно методологическому
принципу «функциональной топографии», проведенному с
использованием программного пакета «Нейрокартограф
4.45» и модуля «ANOVA» программы «Statistika 6.0». 
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Рис. 2. Частота 2-го (а – «задержка созревания») и 3-го (б – «на-
рушение созревания») типов электроэнцефалограмм в дина-
мике. I – основная группа, II – контрольная группа; 1 – скорректиро-
ванный возраст 40 нед, 2 – скорректированный возраст 44 нед.

Срез в коронарной плоскости на
уровне передних рогов боковых
желудочков. 
Повышена эхогенность перивен-
трикулярного вещества мозга.

Рис. 3. Нейросонограмма ребенка, рожденного на 36 нед геста-
ции; возраст – 10 дней. Диагноз: церебральная гипоксия-ишемия
II степени; синдром угнетения ЦНС средней степени. 

Рис. 4. Компьютерные томограммы ребенка, рожденного на 
35-й нед гестации; возраст – 12 дней. Диагноз: церебральная ги-
поксия-ишемия II степени; синдром угнетения ЦНС средней степени. 
Диффузное снижение плотности всего вещества мозга.
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Результаты экспертной оценки ЭЭГ, изложенные ранее,
продемонстрировали исходно сопоставимые изменения
функционального состояния ЦНС в группах сравнения. Од-
нако, характеристики БЭА существенно различались в ос-
новных частотных диапазонах, формирующих картину
спокойного сна детей в СВ = 36–40 нед, не по их спект-
ральной мощности, а по топографическому распределе-
нию. У детей контрольной группы максимум спектральной
мощности был отмечен в теменных отведениях, что соот-
ветствует нормальному ходу онтогенетического созрева-
ния БЭА спокойного сна, с формированием амплитудного
максимума над задними областями коры головного мозга.
В то же время, у детей основной группы, наряду с преоб-
ладанием спектральной мощности дельта-активности в
центральных отведениях, мы наблюдали существенное по-
вышение таковой над передними областями коры.

Таким образом, препарат Церебролизин оказывает по-
ложительное влияние не только на клинические показате-
ли психомоторного развития недоношенных детей с пос-
ледствиями церебрального гипоксически-ишемического
поражения, подтвержденное объективными данными шка-
лы балльной оценки «Infanib», но и на показатели станов-
ления биоэлектрической активности головного мозга, вы-
являемые при динамической ЭЭГ. Последнее свидетель-
ствует о нормализации основных паттернов БЭА в группе
детей, получавших препарат Церебролизин, где преобла-
дали показатели «норма» или «задержка созревания» по
сравнению с пациентами контрольной, у которых домини-
ровали признаки «нарушения созревания» и был повышен
индекс пароксизмальности. Возможно, что это связано с
особенностями препарата, состоящего из нейропептидов,
аминокислот, витаминов и микроэлементов и доказавшего
в эксперименте свою способность не только оказывать
трофическое воздействие на нервные клетки, пострадав-
шие от гипоксии, но и приводить к формированию новых
ассоциативных связей между нейронами (эффект «спрау-
тинга») [8, 9]. Именно этот эффект лежит не только в осно-
ве развития головного мозга, но и рассматривается как
один из ведущих механизмов, определяющих противосу-
дорожную защитную реактивность последнего [9–11]. Ни в
одном случае у детей, леченных препаратом Цереброли-
зин, не отмечено, по данным ЭЭГ, повышения судорожной
активности, напротив, в большинстве исследований сни-
жался индекс пароксизмальности.

Несмотря на относительно ограниченное количество паци-
ентов в настоящем исследовании, ноотропный препарат Це-
ребролизин можно считать перспективным, как средство мо-
нотерапии перинатальных гипоксически-ишемических пора-
жений головного мозга у преждевременно рожденных детей.
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