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МОЖЛИВОСТІ ВЕРИФІКАЦІЇ КОРОТКОСТРОКОВОГО ВІТАЛЬНОГО ПРОГНОЗУ  
У ПАЦІЄНТІВ ЗІ СПОНТАННИМ СУПРАТЕНТОРІАЛЬНИМ ВНУТРІШНЬОМОЗКОВИМ 

КРОВОВИЛИВОМ НА ТЛІ КОНСЕРВАТИВНОЇ ТЕРАПІЇ НА ПІДСТАВІ КОМПЛЕКСНОГО 
КЛІНІКО-НЕЙРОВІЗУАЛІЗАЦІЙНО-ЕЛЕКТРОЕНЦЕФАЛОГРАФІЧНОГО ДОСЛІДЖЕННЯ
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РЕЗЮМЕ. Мета – розробити інтегральні критерії прогнозування летального виходу гострого періоду спон-
танного супратенторіального внутрішньомозкового крововиливу на тлі консервативної терапії, які ґрунтуються 
на результатах комплексного клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефалографічного дослідження.

Матеріал і методи. Проведено проспективне когортне порівняльне дослідження 156 пацієнтів у гострому 
періоді спонтанного супратенторіального внутрішньомозкового крововиливу на тлі консервативної терапії, які 
були госпіталізовані протягом 24 годин від дебюту захворювання. Клініко-неврологічне дослідження включало 
оцінку за шкалою коми Full Outline of UnResponsiveness та National Institute of Health Stroke Scale. Візуалізацію 
церебральних структур здійснювали методом комп’ютерної томографії. Електроенцефалографічне дослідження 
проводили в перші 48 годин, при цьому окремо для ураженої гемісфери та інтактної гемісфери визначали рівні 
абсолютної спектральної потужності ритмів дельта-, тета-, альфа-, бета-діапазонів із наступним розрахунком інте-
гральних коефіцієнтів, які відображають різні співвідношення зазначених вище ритмів. Для розробки критеріїв 
прогнозування застосовували логістичний регресійний аналіз та ROC-аналіз.

Результати. Летальний вихід протягом гострого періоду захворювання був зафіксований в 42 (26,9 %) випад-
ках. На підставі мультиваріантного логістичного регресійного аналізу було встановлено, що з ризиком летального 
виходу гострого періоду спонтанного супратенторіального внутрішньомозкового крововиливу на тлі консерва-
тивної терапії незалежно асоційовані такі клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефалографічні критерії оцінки 
тяжкості ураження церебральних структур у дебюті захворювання: сумарний бал за шкалою коми Full Outline of 
UnResponsiveness (ВШ (95 % ДІ) = 0,29 (0,13–0,69), р=0,0050), обсяг осередку ураження (ВШ (95 % ДІ) = 1,05 (1,01–
1,10), р=0,0270), значення коефіцієнта DTABR в ураженій гемісфері (ВШ (95 % ДІ) = 1,70 (1,14–1,53), р=0,0092) та 
коефіцієнта DTR в інтактній півкулі (ВШ (95 % ДІ) = 1,60 (1,02–2,53), р=0,0412).

Висновки. Розроблена математична модель для прогнозування летального виходу гострого періоду спон-
танного супратенторіального внутрішньомозкового крововиливу на тлі консервативної терапії, яка ґрунтується 
на результатах комплексного клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефалографічного дослідження в дебюті за-
хворювання (AUC=0,99, p<0,0001; точність прогнозування 97,4 %).

КЛЮЧОВІ СЛОВА: внутрішньомозковий крововилив; комп’ютерна томографія; електроенцефалографія; ві-
тальний прогноз.

Вступ. Мозкові інсульти – одна з провідних 
причин захворюваності, смертності та інвалідиза-
ції дорослого населення не тільки в Україні, а й у 
більшості країн світу [1, 2]. Найбільш небезпеч-
ним типом мозкового інсульту є спонтанний внут
рішньомозковий крововилив, який відрізняється 
найбільшими показниками летальності в гостро-
му періоді захворювання [3]. 

Своєчасний вибір оптимальної тактики веден-
ня зазначеного контингенту хворих є однією з най-
складніших і поки що не вирішених проблем су-
часної ангіоневрології [4, 5]. На теперішній час не 
викликає сумнівів провідна роль верифікації ко-
роткострокового прогнозу в якості підґрунтя для 
прийняття диференційованих лікувально-тактич-
них рішень [6, 7]. У багатьох дослідженнях доведе-
на висока прогностична цінність клініко-нейрові-
зуалізаційних критеріїв оцінки тяжкості ураження 
церебральних структур у пацієнтів зі спонтанним 
супратенторіальним внутрішньомозковим кровови
ливом [8–11]. На прикладі Intracerebral Hemorrhage 

Scale переконливо продемонстрована доцільність 
інтегративного підходу до оцінки клініко-невроло-
гічних та нейровізуалізаційних показників для 
стратифікації індивідуального ризику летального 
виходу гострого періоду спонтанного внутрішньо-
мозкового крововиливу [12, 13].

Перспективним вбачається підвищення точ-
ності прогнозування шляхом доповнення комп-
лексу діагностичних процедур інформативними 
методами об’єктивізації стану церебральних 
структур в найгострішому періоді захворювання. 
З огляду на вищенаведене, привертає до себе 
увагу комп’ютерна електроенцефалографія як 
вельми інформативний метод оцінки функціо-
нального стану головного мозку [14, 15]. Додат-
ковими перевагами електроенцефалографічного 
дослідження є мілісекундна роздільна здатність, 
неінвазивність та економічна доступність, а засто-
сування спектрального аналізу дозволяє розра-
ховувати на суттєве підвищення інформативності 
вказаного методу, що було продемонстровано у 
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пацієнтів з гострими пошкодженнями головного 
мозку ішемічного та травматичного ґенезу [16–18]. 

Мета – розробити інтегральні критерії про-
гнозування летального виходу гострого періоду 
спонтанного супратенторіального внутрішньомоз
кового крововиливу на тлі консервативної тера-
пії, які ґрунтуються на результатах комплексного 
клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефало-
графічного дослідження.

Матеріал і методи дослідження. Проведе-
но проспективне когортне порівняльне клініко-
параклінічне дослідження 156 пацієнтів (90 чоло-
віків та 66 жінок, середній вік (66,7±0,8) років) із 
верифікованим за даними клініко-нейровізуалі-
заційного обстеження гіпертензивним ССВМК, 
що виник уперше, які були госпіталізовані у від
ділення гострих порушень мозкового кровообігу 
Комунального некомерційного підприємства 
«Міська лікарня № 6» Запорізької міської ради 
протягом 24 годин від дебюту захворювання. 
Обов’язковою була наявність підписаної інфор-
мованої згоди на участь пацієнта у дослідженні, 
яке здійснювалося в суворій відповідності вимо-
гам Гельсінкської декларації Всесвітньої медичної 
асоціації про етичні принципи проведення науко-
вих медичних досліджень за участю людини 
(1964–2008  рр.), директиви Європейського това-
риства 86/609 про участь людей в медико-біоло-
гічних дослідженнях, а також наказу МОЗ України 
№ 690 від 23.09.2009 р., що підтверджувалося 
висновком Комісії з питань етики Запорізького 
державного медичного університету (протокол 
№ 1 від 27.01.2016 року). 

Клініко-неврологічне дослідження включало 
оцінку за шкалою коми Full Outline of UnResponsive
ness (FOUR) та National Institute of Health Stroke 
Scale (NIHSS) під час надходження до стаціонару та в 
динаміці перебігу гострого періоду захворювання. 

Для візуалізації церебральних структур вико-
ристовували комп’ютерний томограф «Siemens 
Somatom Spirit» (Федеративна Республіка Німеч-
чина). На підставі нейровізуалізаційного дослі-
дження визначали обсяг внутрішньомозкового 
крововиливу (ОВМК), наявність вторинної внут
рішньошлуночкової геморагії (ВВШГ), вираже-
ність зсуву серединних структур мозку. 

Критеріями виключення з дослідження були: 
1) гострі порушення мозкового кровообігу в анам-
незі; 2) ≥2 осередки ураження церебральних струк-
тур; 3) наявність аневризми чи артеріовенозної 
мальформації церебральних судин, підтвердженої 
за даними нейровізуалізаційного дослідження чи 
автопсії; 4) вторинний генез внутрішньомозкового 
крововиливу (внаслідок ішемічного інсульту, пух-
лини головного мозку, прийому антикоагулянтів); 
5) наявність показань до оперативного лікування 

(за результатами консультації нейрохірурга); 6) со-
матична патологія в стадії декомпенсації; 7) злоя-
кісні новоутворення; 8) екстрацеребральна причи-
на летального виходу (за даними аутопсії).

Електроенцефалографічне дослідження про-
водилося в перші 48 годин від дебюту ССВМК за 
допомогою 21-канального електроенцефалогра-
фа «NeuroCom» виробництва «ХАІ-Медика» (Украї
на). Електроди встановлювали за міжнародною 
системою «10-20». Для спектрального аналізу від-
бирали безартефактну епоху фонової проби три-
валістю 30 секунд, при цьому окремо для ураженої 
гемісфери (УГ) та інтактної гемісфери (ІГ) визнача-
лися рівні абсолютної спектральної потужності 
ритмів (АСПР) дельта-, тета-, альфа-, бета-діапа
зонів (мкВ2) з наступним розрахунком інтеграль-
них коефіцієнтів, які відображають різні співвідно-
шення зазначених вище ритмів:

1) DTABR = (АСПР дельта-діапазону + АСПР тета-
діапазону) / (АСПР альфа-діапазону + АСПР бета-діа-
пазону); 

2) DTR = АСПР дельта-діапазону / АСПР тета-
діапазону; 

3) DAR = АСПР дельта-діапазону / АСПР альфа-
діапазону; 

4) TAR = АСПР тета-діапазону / АСПР альфа-
діапазону; 

5) ABR = АСПР альфа-діапазону / АСПР бета-
діапазону. 

Усі пацієнти отримували консервативну тера-
пію згідно з Уніфікованим протоколом надання 
медичної допомоги пацієнтам із мозковим гемо-
рагічним інсультом, затвердженим наказом Мі-
ністерства охорони здоров'я України №  275 від 
17.04.2014 року [19].

Статистичний аналіз результатів проводили з 
використанням програм Statistica 13.0 (StatSoft 
Inc., USA, серійний номер JPZ804I382130ARCN10J) 
та MedCalc (version 18.2.1). Оскільки більшість по-
казників мала розподіл, що відрізнявся від нор-
мального (згідно з результатами тесту Шапіро–
Уїлка), описова статистика подана у вигляді меді-
ани та міжквартильного інтервалу, міжгрупові 
відмінності досліджуваних кількісних та якісних 
показників визначали за допомогою критеріїв 
Манна–Уітні та χ2 відповідно. Для розробки крите-
ріїв прогнозування застосовували логістичний 
регресійний аналіз та ROC-аналіз. Для побудови 
мультиваріантної моделі бінарної логістичної ре-
гресії використовували предиктори з рівнями 
статистичної значущості р<0,05 за даними уніварі-
антного логістичного регресійного аналізу та 
р>0,05 згідно з тестом Хосмера–Лемешова.

Результати й обговорення. Летальний вихід 
(ЛВ) протягом гострого періоду захворювання 
був зафіксований в 42 (26,9 %) випадках. Встанов-
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лено, що пацієнти, у яких гострий період ССВМК 
мав ЛВ, в 1 добу захворювання відрізнялися 
більш тяжким ураженням церебральних структур 

за даними клініко-неврологічного, нейровізуалі-
заційного та електроенцефалографічного дослі-
джень (табл. 1). 

Таблиця 1. Порівняльний аналіз результатів клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефалографічного 
дослідження у пацієнтів зі спонтанним супратенторіальним внутрішньомозковим крововиливом  

у зіставленні з виходом гострого періоду захворювання

Показники Летальний вихід (n=42) Нелетальний вихід (n=114) р

Вік, роки 65 (55; 76) 66 (61; 76) 0,1625
FOUR, бал 8 (5; 14) 16 (15; 16) <0,0001
NIHSS, бал 27 (19; 30) 11 (7; 16) <0,0001
Обсяг осередку ураження, мл 56,0 (27,1; 91,7) 8,5 (3,5; 15,0) <0,0001
Зсув прозорої перетинки, мм 8 (4; 11) 1 (0; 3) <0,0001
Зсув епіфіза, мм 6 (3; 10) 1 (0; 3) <0,0001
АСПР дельта УГ, мкВ2 74,9 (46,8; 129,0) 13,2 (5,5; 35,0) 0,0000
АСПР тета УГ, мкВ2 20,0 (10,0; 40,1) 14,9 (9,2; 33,1) 0,1596
АСПР альфа УГ, мкВ2 5,9 (3,6; 7,4) 14,3 (8,8; 26,0) <0,0001
АСПР бета УГ, мкВ2 2,9 (2,0; 5,0) 7,0 (5,1; 9,1) <0,0001
АСПР загальна УГ, мкВ2 103,4 (77,9; 196,9) 61,8 (41,9; 100,3) <0,0001
АСПР дельта ІГ, мкВ2 106,1 (57,6; 159,9) 14,8 (6,4; 36,9) <0,0001
АСПР тета ІГ, мкВ2 32,7 (20,1; 68,4) 15,9 (10,3; 34,6) 0,0011
АСПР альфа ІГ, мкВ2 6,3 (4,0; 9,8) 17,5 (9,5; 30,2) <0,0001
АСПР бета ІГ, мкВ2 4,0 (2,3; 6,2) 7,3 (4,7; 10,2) <0,0001
АСПР загальна ІГ, мкВ2 142,3 (91,4; 232,1) 67,6 (47,3; 97,3) <0,0001
DTABR УГ 12,98 (6,56; 21,28) 1,46 (0,61; 4,24) <0,0001
DTR УГ 3,73 (1,61; 6,00) 0,95 (0,46; 1,72) <0,0001
DAR УГ 14,24 (9,73; 23,90) 1,07 (0,28; 3,15) <0,0001
TAR УГ 4,65 (2,18; 7,04) 1,25 (0,54; 2,56) <0,0001
ABR УГ 1,36 (0,96; 2,75) 2,24 (1,50; 3,42) 0,0115
DTABR ІГ 11,54 (7,90; 24,19) 1,28 (0,69; 3,74) <0,0001
DTR ІГ 2,75 (2,13; 4,53) 0,94 (0,46; 1,43) <0,0001
DAR ІГ 14,73 (9,85; 24,77) 0,78 (0,35; 2,81) <0,0001
TAR ІГ 5,35 (2,61; 7,73) 0,89 (0,50; 2,73) <0,0001
ABR ІГ 1,60 (0,95; 2,66) 2,49 (1,42; 3,97) 0,0016

Зазначена когорта пацієнтів під час госпіта
лізації до стаціонару характеризувалася глибшим 
неврологічним дефіцитом за шкалою NIHSS (27 
(19; 30) балів проти 11 (7; 16) балів, р<0,0001) та 
більш вираженими клінічними ознаками дисфунк-
ції стовбурових структур за шкалою коми FOUR  
(8 (5; 14) балів проти 16 (15; 16) балів, р<0,0001) 
унаслідок більшого обсягу осередку ураження 
(56,0 (27,1; 91,7) мл проти 8,5 (3,5; 15,0) мл, 
р<0,0001) та латерального зсуву стовбурових 
структур – прозорої перетинки (8 (4; 11) мм проти 
1 (0; 3) мм, р<0,0001) та епіфіза (6 (3; 10) мм проти 
1 (0; 3) мм, р<0,0001). Частота виявлення вторин-
ної внутрішньошлуночкової геморагії також була 
вищою (95,2 % проти 52,6 %, критерій χ2 = 37,3, 
р<0,0001) 

У структурі ЕЕГ-патерну в обох півкулях у за-
значеного контингенту хворих домінувала по-

вільнохвильова активність, про що свідчили зна-
чення інтегрального коефіцієнта DTABR в УГ та ІГ – 
відповідно 12,98 (6,56; 21,28) та 11,54 (7,90; 24,19), 
при цьому переважали ритми дельта-діапазону – 
значення інтегральних коефіцієнтів DTR в УГ та ІГ 
склали відповідно 3,73 (1,61; 6,00) та 2,75 (2,13; 
4,53), DAR – 14,24 (9,73; 23,90) та 14,73 (9,85; 24,77). 
Варто зазначити, що у вказаної групи пацієнтів 
рівні АСПР дельта-діапазону в ІГ були вищими 
(106,1 (57,6; 159,9) мкВ2), ніж в УГ (74,9 (46,8; 
129,0)  мкВ2), так як і рівні АСПР тета-діапазону 
(32,7 (20,1; 68,4) мкВ2 проти 20,0 (10,0; 40,1) мкВ2).

Пацієнти, які вижили, в дебюті захворюван-
ня характеризувалися суттєво меншим перева-
жанням повільнохвильової активності (значення 
інтегрального коефіцієнта DTABR в УГ та ІГ скла-
ли відповідно 1,46 (0,61; 4,24) та 1,28 (0,69; 3,74)) 
без зсуву відносної спектральної потужності у 
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бік дельта-діапазону (значення інтегрального 
коефіцієнта DTR склали 0,95 (0,46; 1,72) в УГ та 
0,94 (0,46; 1,43) в ІГ). Аналіз значень інтеграль
ного коефіцієнта ABR показав, що ритми альфа-
діапазону домінували над ритмами бета-діапа-
зону як в УГ, так і в ІГ у пацієнтів обох груп, однак 
у когорті пацієнтів, які вижили, вказане перева-

жання було статистично достовірно більш ваго-
мим.

Результати уніваріантного логістичного регре-
сійного аналізу показали, що досліджувані клініко-
неврологічні, нейровізуалізаційні та електроенце-
фалографічні показники асоційовані з ризиком ле
тального виходу гострого періоду ССВМК (табл. 2).

Таблиця 2. Результати оцінки інформативності клініко-неврологічних, нейровізуалізаційних  
та електроенцефалографічних показників у визначенні індивідуального ризику летального виходу  

гострого періоду спонтанного супратенторіального внутрішньомозкового крововиливу  
за даними логістичного регресійного аналізу

Показники
Логістична регресійна модель

уніваріантна мультиваріантна
OR (95 % CI) p OR (95 % CI) p

Вік 0,99 (0,97–1,01) 0,3393
FOUR score 0,53 (0,45–0,62) <0,0001 0,30 (0,13–0,69) 0,0050
NIHSS score 1,34 (1,26–1,43) <0,0001
ОВМК 1,06 (1,04–1,07) <0,0001 1,05 (1,01–1,10) 0,0270
Зсув прозорої перетинки 1,52 (1,38–1,67) <0,0001
Зсув епіфізу 1,61 (1,43–1,80) <0,0001
Наявність ВВШГ 12,71 (15,65–28,63) <0,0001
АСПР дельта УГ 1,02 (1,01–1,03) <0,0001
АСПР тета УГ 1,01 (1,01–1,03) 0,0072
АСПР альфа УГ 0,78 (0,70–0,86) <,0001
АСПР бета УГ 0,63 (0,53–0,76) <0,0001
АСПР загальна УГ 1,01 (1,00–1,01)* 0,0003
АСПР дельта ІГ 1,02 (1,01–1,03)* <0,0001
АСПР тета ІГ 1,01 (1,00–1,02)* 0,0125
АСПР альфа ІГ 0,84 (0,78–0,91) <0,0001
АСПР бета ІГ 0,71 (0,62–0,83) <0,0001
АСПР загальна ІГ 1,01 (1,00–1,01)* 0,0002
DTABR УГ 1,56 (1,33–1,82) <0,0001 1,70 (1,14–2,53) 0,0092
DTR УГ 2,54 (1,78–3,61) <0,0001
DAR УГ 1,53 (1,33–1,77) <0,0001
TAR УГ 1,52 (1,28–1,82)* <0,0001
ABR УГ 0,76 (0,57–1,01) 0,0594
DTABR ІГ 1,37 (1,23–1,54) <0,0001
DTR ІГ 2,04 (1,54–2,70) <0,0001 1,60 (1,02–2,53) 0,0412
DAR ІГ 1,34 (1,21–1,47) <0,0001
TAR ІГ 1,38 (1,21–1,58) <0,0001
ABR ІГ 0,61 (0,48––0,84) 0,0016

Примітки: * - рівень значущості теста Хосмера-Лемешова p<0,05.

Застосування мультиваріантного логістично-
го регресійного аналізу дозволило ідентифікува-
ти наступні незалежні предиктори летального ви-
ходу ССВМК: сумарний бал за шкалою коми FOUR 
(ВШ (95 % ДІ) = 0,30 (0,13–0,69), р=0,0050), обсяг 
осередку ураження (ВШ (95 % ДІ) = 1,05 (1,01–
1,10), р=0,0270), значення коефіцієнта DTABR в 
ураженій гемісфері (ВШ (95 % ДІ) = 1,70 (1,14–
1,53), р=0,0092), значення коефіцієнта DTR в ін
тактній півкулі (ВШ (95 % ДІ) = 1,60 (1,02–2,53), 
р=0,0412). 

Розроблена математична модель для визна-
чення індивідуального ризику летального виходу 
гострого періоду ССВМК на тлі консервативної те-
рапії, яка ґрунтується на результатах комплексно-
го клініко-нейровізуалізаційно-електроенцефало-
графічного дослідження в дебюті захворювання і 
представлена рівнянням бінарної логістичної ре-
гресії наступного вигляду:

β  =  9,26–1,21×P1+0,05×P2+0,53×P3+0,47×P4,  
де

9,26 – вільний член рівняння β0 (intercept);
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P1 – сумарний бал за шкалою коми FOUR в 

першу добу ССВМК;
P2 – обсяг осередку ураження (мл) в першу 

добу ССВМК;
P3 – значення коефіцієнта DTABR ураженої ге-

місфери в перші 2 доби ССВМК;

P4 – значення коефіцієнта DTR інтактної ге-
місфери в перші 2 доби ССВМК.

На підставі ROC-аналізу встановлено, що значен-
ня β>0,03 є інтегральним предиктором летального 
виходу гострого періоду ССВМК (чутливість – 90,5 %; 
специфічність – 100,0 %; AUC=0,99, р<0,0001) (рис. 1).

Рис. 1. ROC-крива розробленої математичної моделі для прогнозування летального виходу гострого періоду 
ССВМК на тлі консервативної терапії.

Питома вага вірно класифікованих спостере-
жень з використанням зазначеної моделі склала 
97,4 % (рівень статистичної значущості тесту Хос-
мера–Лемешова р=0,9992).

У результаті проведеного мультиваріантного 
логістичного регресійного аналізу в спектрі до-
сліджуваних груп клініко-неврологічних, нейрові-
зуалізаційних та електроенцефалографічних по-
казників було ідентифіковано ті, що незалежно 
асоційовані з ризиком летального виходу гостро-
го періоду ССВМК. Зокрема встановлено, що най-
інформативнішим клініко-неврологічним предик
тором летального виходу є значення сумарного 
бала за шкалою FOUR, яке кількісно відображає 
ступінь дисфункції субтенторіальних структур, 
обумовленої «масс-ефектом» півкульового внут
рішньомозкового крововиливу. Отримані резуль-
тати узгоджуються з даними інших досліджень, в 
яких було продемонстровано прогностичну цін-
ність ініціального рівня неврологічного дефіциту 
в пацієнтів зі спонтанним внутрішньомозковим 
крововиливом [8, 9, 11]. У нашому попередньому 
дослідженні була доведена висока діагностична 
інформативність шкали коми FOUR у детекції клі-

нічних проявів зсуву серединних структур мозку в 
гострому періоді ССВМК [20].

Серед нейровізуалізаційних показників до 
мультиваріантної логістичної регресійної моделі 
увійшов обсяг осередку ураження, який в інтегра-
ції з перифокальним набряком ініціює дислока-
цію стовбурових структур і реалізує прогредієнт-
ний перебіг захворювання, що узгоджується з 
результатами інших досліджень [21, 22].

Найбільш інформативними електроенцефа
лографічними показниками для прогнозування 
летального виходу гострого періоду ССВМК ви
явилися значення інтегрального коефіцієнта 
DTABR ураженої гемісфери та інтегрального кое-
фіцієнта DTR інтактної гемісфери. Перший показ-
ник відображає питому вагу повільнохвильової 
активності в структурі ЕЕГ-патерна, другий – дета-
лізує структуру повільнохвильової активності в 
інтактній гемісфері. У результаті порівняльного 
аналізу встановлено, що пацієнти, в яких гострий 
період ССВМК мав ЛВ, у перші 2 доби від дебюту 
захворювання відрізнялися білатеральним домі-
нуванням повільнохвильової активності пере-
важно дельта-діапазону внаслідок депресії рит-
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мів альфа- та бета-діапазонів, на користь чого 
свідчили рівні абсолютної спектральної потужнос
ті відповідних ритмів та значення інтегральних 
коефіцієнтів DTABR, DAR. Зазначені зміни ЕЕГ-па-
терну відображали глибоку депресію висхідної 
активуючої ретикулярної системи у зазначеної 
когорти пацієнтів унаслідок суттєво більш вира-
женої дислокації стовбурових структур. Наявність 
інтегрального коефіцієнта DTABR ураженої гемі
сфери в структурі розробленої мультиваріантної 
логістичної регресійної моделі узгоджується з да-
ними інших досліджень, в яких було продемон-
стровано прогностичну цінність питомої ваги по-
вільнохвильової активності у пацієнтів з гостри-
ми ураженнями головного мозку ішемічного та 
травматичного генезу [17, 18, 23]. Рівень коефіці-
єнта DTABR ураженої гемісфери є також електро-
енцефалографічним маркером тяжкості уражен-
ня специфічних систем мозку супратенторіальної 
локалізації. 

На користь провідної ролі ступеня дисфункції 
субтенторіальних структур унаслідок «масс-ефек
ту» в реалізації прогредієнтного перебігу гострого 
періоду ССВМК також свідчить наявність у струк-
турі розробленої мультиваріантної логістичної 
регресійної моделі інтегрального коефіцієнта DTR 
інтактної гемісфери. Виявлено, що пацієнти, в яких 
гострий період ССВМК мав ЛВ, в перші 2 доби від 
дебюту захворювання відрізнялися більш висо-
кими рівнями АСПР дельта-діапазону інтактної 
гемісфери, порівняно з ураженою. Отримані ре-
зультати узгоджуються з даними інших досліджень, 
в яких було показано, що формування міжпівку-
льової асиметрії за рахунок більш високої потуж-
ності ритмів дельта-діапазону в інтактній гемісфе-
рі відображає тяжке ураження церебральних 
структур, інтегроване з явищами інтергемісфер-
ного діашизу в найгострішому періоді мозкового 
інсульту [24, 25]. У нашому попередньому дослі-
дженні також було продемонстровано, що білате-
ральна елевація повільнохвильової активності у 
хворих на ССВМК асоційована з більш вираженим 
латеральним зсувом стовбурових структур [26].

Розробка математичної моделі дозволила ін-
тегрувати найбільш інформативні клініко-невро-
логічні, нейровізуалізаційні, електроенцефалогра
фічні показники і отримати комплексний прогнос-
тичний критерій. За даними ROC-аналізу було 
визначено порогове значення цього показника, 
яке дозволяє визначати короткостроковий про-
гноз з оптимальним співвідношенням чутливості 
та специфічності. Узгодження математичної мо-
делі з реальними даними було верифіковане за 
такими показниками: 1) питома вага вірно класи-
фікованих спостережень (97,4 %); 2) тест Хосме-

ра–Лемешова (р>0,05); 3) площа під характерис-
тичною операційною кривою (AUC=0,99), яка ві-
дображає співвідношення істинно позитивних та 
хибно позитивних результатів класифікації спо-
стережень, з наступною оцінкою за міжнародною 
шкалою визначення якості бінарних класифікато-
рів M. H. Zweig, G. Campbell (1993) [27]. 

Усе викладене обґрунтовує доцільність вико-
ристання розробленої математичної моделі в ру-
тинній клінічній практиці в якості інформативно-
го інструменту стратифікації індивідуального ри-
зику летального виходу гострого періоду ССВМК 
на тлі консервативної терапії в якості підґрунтя 
для прийняття оптимальних лікувально-тактич-
них рішень. 

Висновки. 1. З ризиком летального виходу 
гострого періоду спонтанного супратенторіально-
го внутрішньомозкового крововиливу на тлі кон-
сервативної терапії незалежно асоційовані такі 
критерії оцінки тяжкості ураження церебральних 
структур у дебюті захворювання: вираженість за-
гальномозкового синдрому, обсяг осередку ура-
ження, питома вага повільнохвильової активності 
в ураженій гемісфері та зсув спектральної потуж-
ності повільнохвильової активності у бік дельта-
діапазону в інтактній гемісфері.

2. Розроблена математична модель для прог
нозування летального виходу гострого періоду 
спонтанного супратенторіального внутрішньо-
мозкового крововиливу на тлі консервативної те-
рапії (AUC=0,99, p<0,0001), яка ґрунтується на ре-
зультатах комплексного клініко-нейровізуаліза-
ційно-електроенцефалографічного дослідження в 
дебюті захворювання і враховує наступні показни
ки: сумарний бал за шкалою коми FOUR (ВШ (95 % 
ДІ)=0,29 (0,13–0,69), р=0,0050), обсяг осередку ура-
ження (ВШ (95 % ДІ)=1,05 (1,01–1,10), р=0,0270), 
значення коефіцієнта DTABR в ураженій гемісфері 
(ВШ (95 % ДІ)=1,70 (1,14–1,53), р=0,0092) та коефі-
цієнта DTR в інтактній півкулі (ВШ (95 % ДІ)=1,60 
(1,02–2,53), р=0,0412).

3. Визначений високочутливий та високоспе-
цифічний комплексний критерій, який інтегрує діа-
гностичну інформативність результатів клініко-не-
врологічного, нейровізуалізаційного та електроен
цефалографічного досліджень у дебюті спонтан-
ного супратенторіального внутрішньомозкового 
крововиливу і дозволяє прогнозувати летальний 
вихід гострого періоду захворювання на тлі кон-
сервативної терапії з точністю до 97,4 %.

Перспективою подальших досліджень є 
розробка диференційованого підходу до визна-
чення оптимальної лікувальної тактики у пацієнтів 
зі ССВМК у гострому періоді захворювання з ураху-
ванням короткострокового вітального прогнозу.
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ВОЗМОЖНОСТИ ВЕРИФИКАЦИИ КРАТКОСРОЧНОГО ВИТАЛЬНОГО 
ПРОГНОЗА У ПАЦИЕНТОВ СО СПОНТАННЫМ СУПРАТЕНТОРИАЛЬНЫМ 

ВНУТРИМОЗГОВЫМ КРОВОИЗЛИЯНИЕМ НА ФОНЕ КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ 
НА ОСНОВАНИИ КОМПЛЕКСНОГО КЛИНИКО-НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИОННО-

ЭЛЕКТРОЭНЦЕФАЛОГРАФИЧЕСКОГО ИССЛЕДОВАНИЯ
©А. А. Козелкин, А. А. Кузнецов

Запорожский государственный медицинский университет МОЗ Украины

РЕЗЮМЕ. Цель – разработать интегральные критерии прогнозирования летального исхода острого периода 
спонтанного супратенториального внутримозгового кровоизлияния на фоне консервативной терапии, основанные 
на результатах комплексного клинико-нейровизуализационно-электроэнцефалографического исследования.

Материал и методы. Проведено проспективное когортное сравнительное исследование 156 пациентов в 
остром периоде спонтанного супратенториального внутримозгового кровоизлияния на фоне консервативной те-
рапии, которые были госпитализированы в течение 24 часов от дебюта заболевания. Клинико-неврологическое 
исследование включало оценку по шкале комы Full Outline of UnResponsiveness и National Institute of Health Stroke 
Scale. Визуализацию церебральных структур осуществляли методом компьютерной томографии. Электроэнцефа-
лографическое исследование проводилось в первые 48 часов, при этом отдельно для пораженной и интактной ге-
мисфер определялись уровни абсолютной спектральной мощности ритмов дельта-, тета-, альфа-, бетадиапазонов 
с последующим расчетом интегральных коэффициентов, отражающих различные соотношения указанных выше 
ритмов. Для разработки критериев прогнозирования применяли логистический регрессионный анализ и ROC-
анализ.

Результаты. Летальный исход в течение острого периода заболевания был зафиксирован в 42 (26,9 %) случа-
ях. На основании мультивариантного логистического регрессионного анализа было установлено, что с риском ле-
тального исхода острого периода спонтанного супратенториального внутримозгового кровоизлияния на фоне кон-
сервативной терапии независимо ассоциированы следующие клинико-нейровизуализационно-электроэнце
фалографические критерии оценки тяжести поражения церебральных структур в дебюте заболевания: суммарный 
балл по шкале комы Full Outline of UnResponsiveness (ОШ (95 % ДИ) = 0,29 (0,13–0,69), р=0,0050), объем очага пора
жения (ОШ (95 % ДИ) = 1,05 (1,01–1,10), р=0,0270), значение коэффициента DTABR в пораженной гемисфере 
(ОШ  95 % ДИ) = 1,70 (1,14–1,53), р=0,0092) и коэффициента DTR в интактной гемисфере (ОШ (95 % ДИ) = 1,60 (1,02–
2,53), р=0,0412).

Выводы. Разработана математическая модель для прогнозирования летального исхода острого периода 
спонтанного супратенториального внутримозгового кровоизлияния на фоне консервативной терапии, основан-
ная на результатах комплексного клинико-нейровизуализационно-электроэнцефалографического исследования 
в дебюте заболевания (AUC = 0,99, p<0,0001, точность прогнозирования 97,4 %).

КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: внутримозговое кровоизлияние; компьютерная томография; электроэнцефалогра-
фия; витальный прогноз. 

POSSIBILITIES OF SHORT-TERM SPONTANEOUS SUPRATENTORIAL INTRACEREBRAL 
HAEMORRHAGE VITAL PROGNOSIS VERIFICATION DURING CONSERVATIVE THERAPY  

ON THE GROUND OF COMPLEX CLINICAL, NEUROVISUALIZATION INVESTIGATION  
AND ELECTROENCEPHALOGRAPHY DATA

©O. A. Kozyolkin, A. A. Kuznietsov
Zaporizhzhia State Medical University 

SUMMARY. The aim – to elaborate the integrated prognostic criteria for spontaneous supratentorial intracerebral 
hemorrhage (SSIСH) lethal outcome that are based on the data of complex clinical, neurovisualization and electroen-
cephalographic investigations on the ground of conservative therapy.
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Material and Methods. Prospective, cohort and comparative study was conducted in 156 patients in SSICH acute 

period on the ground of conservative therapy, who were admitted during 24 hours from the disease onset. Clinical and 
neurological investigation included evaluation according to Full Outline of UnResponsiveness and National Institute of 
Health Stroke Scale. Cerebral structures detection was made by using computed tomography. Electroencephalography 
was performed in the first 48 hours. Thus, values of absolute spectral rhythm power of delta, theta, alpha, beta bands 
were evaluated separately for affected and intact hemispheres. Than integrated coefficients that reflect different ba
lance of mentioned indexes were calculated. Logistic regression and ROC-analysis were used for elaboration of prognos-
tic criteria.

Results. Lethal outcome during acute period of SSICH was detected in 42 (26.9 %) cases. It was revealed that 
summary score according to coma Full Outline of UnResponsiveness scale (OR (95 % CІ) = 0.29 (0.13–0.69), р=0.0050), 
intracerebral hemorrhage volume (OR (95 % CI) = 1.05 (1.01–1.10), р=0.0270), value of DTABR in affected hemisphere 
(OR (95 % CI) = 1.70 (1.14–1.53), р=0.0092) and DTR coefficient in intact hemisphere (OR (95 % CI) = 1.60 (1.02–2.53), 
р=0.0412) were independently associated with the risk of lethal SSICH outcome against the conservative therapy on the 
ground of multivariate logistic regression analysis.

Conclusions. The mathematic model for SSICH lethal outcome prediction against the conservative therapy was 
elaborated. It is based on results of complex clinical, neurovisualization and electroencephalographic investigations in 
the onset of the disease (AUC=0.99, p<0.0001; predictive accuracy 97.4 %).
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