
118

Çàñòîñóâàííÿ íåéðîì³äèíó â êîìïëåêñ³ ë³êóâàííÿ ïîøêîäæåííÿ 
÷åðåïíèх íåðâ³â ï³ä ÷àñ îïåðàö³é íà ñîííèх àðòåð³ÿх

Бîæåíêî Í.Ë.

Ëüâ³âñüêèé íàö³îíàëüíèé ìåäè÷íèé óí³âåðñèòåò ³ì. Дàíèëà Ãàëèöüêîãî

Кîрпîрàòèâíà ³íфîрмàö³я

Судинні захворювання головного мозку 
посідають третє місце після серцево-судинних 
захворювань та пухлин у структурі захворю-
ваності та смертності населення, їх частота 
становить 11,3%.

Ураження магістральних артерій голови 
(стеноз, оклюзія, патологія екстракраніальних 
сонних та хребтових артерій різного генезу) у 
45% хворих є причиною виникнення транзитор-
них ішемічних атак (ТІА), в 40% — ішемічного 
інсульту, що спричиняє втрату працездатності 
хворого, а часто смерть.

Сьогодні важливим, сучасним і надійним 
методом попередження гострого порушення 
кровообігу головного мозку (ГПК ГМ) у пацієн-
тів з симптомами хронічної недостатності його 
гемодинаміки є реконструктивні операції на 
сонних артеріях (СА).

Кількість таких операцій в усьому світі 
збільшується. На базі відділення хірургії судин 
Львівської обласної клінічної лікарні здійсню-
ють 130 таких операцій за рік.

Важливе значення має вивчення причин 
виникнення післяопераційних ускладнень, 
зокрема, інтра- та післяопераційного інсульту, 
гіперперфузійного синдрому, пошкодження 
черепних нервів (ЧН).

Частота ятрогенного ураження ЧН, за 
даними різних авторів, становить 47,5% [8].

Це, очевидно, зумовлене застосуванням 
комплексної оцінки до- і післяопераційного 
неврологічного статусу пацієнта. Під час оцінки 
розладів мови після операцій дослідники [6, 8] 
встановили, що частота невропатії під‘язикового 
нерва і гортанних гілок блукаючого нерва ста-
новить 47,5%, що заставляє говорити про це 
ускладнення як супутнє при втручанні на СА.

Як правило, післяопераційна невропатія 
тимчасова і швидко зникає, проте, у деяких 
пацієнтів ураження ЧН впливає на результат 
операції (особливо за відсутності клінічних сим-
птомів), що значно знижує якість їх життя.

За даними різних авторів, їх частота стано-
вить від 0,3% [8] до 9,6% [4], постійної невропатії 
ЧН — 33% з них.

Частота пошкодження ЧН у клініках Європи, 
Північної Америки становить 15,5–9,5%, у нашій 

клініці — 11,7%, при цьому 3–4% — постійна 
невропатія.

Частота постійної невропатії ЧН співпадає 
з такою післяопераційного інсульту.

За останній рік у відділенні судинної хірургії 
оперовані 153 хворих з ураженням СА, з них 88 
чоловіків і 65 жінок. Операцію виконували під 
загальним знеболенням.

До операції для підтвердження діагнозу 
хворим проводили ультразвукову допплерогра-
фію гілок дуги аорти та дуплексне сканування. 
При ТІА та ГПК ГМ більшості хворих прово-
дили комп'ютерну томографію.

В стаціонарі до операції всіх хворих огля-
дали судинний хірург та невролог.

Симптоми порушення ЧН спостерігали в 
11,2% хворих, в 1,5% — це було пошкодження 
язикоглоткового (ІХ) ЧН, у 3% — під’язикового 
(ХІІ), у 4,5% — гілки лицевого нерва (VII), у 4% 
— блукаючого (Х) та його гілок.

Метою роботи була оцінка ефективності 
лікування ураження ЧН під час операцій на 
СА з використанням схем, що включали ней-
ромідин.

За даними літератури, в основі фармаколо-
гічної активності нейромідину лежить біологічно 
вигідне поєднання двох молекулярних ефектів 
– блокади калієвої проникності пре- та постси-
наптичних мембран та інгібування активності 
холінестерази, що забезпечує безпосередню 
стимуляцію проведення імпульсу в нервово-
м‘язовому синапсі та нервовій системі. Нейро-
мідин є фактично єдиним препаратом, який 
відновлює проведення імпульсу в периферичній 
нервовій системі, порушене внаслідок дії різних 
факторів травми, запального процесу, дії міс-
цевих анестетиків.

Хворі розподілені на дві групи. Хворим 
першої групи призначали нейромідин в дозі 
20 мг тричі на добу. Курс лікування 6–8 тиж; 
хворим другої групи — нейромідин по 1 таб-
летці 2 рази на добу, L-лізину есцинат 5 мл 
внутрішньовенно в 15 мл ізотонічного розчину 
натрію хлориду як протинабряковий засіб, 10 
ін'єкцій, енелбін по 1 таблетці тричі на добу як 
судинний засіб, вітамінотерапію (групи В,С, А, 
Е), курс 4–6 тиж.
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Під час клінічної оцінки відзначено хорошу 
переносність нейромідину.

Відновлення функції ЧН у хворих першої 
групи спостерігали з 10–12-ї доби лікування 
(табл. 1). Найменш ефективним лікування було 
у пацієнтів з супутніми захворюваннями (цук-
ровий діабет). Курс лікування тривав 2 міс. У 
5 пацієнтів повне відновлення досягнуте вже 
через 1 міс, у 2 — відновлення не було, очевидно, 
через тяжкість ураження.

Найвищу ефективність лікування спостері-
гали у пацієнтів другої групи (табл. 2).

Òàáëèöÿ 1. Ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ ïàö³єíò³â 
ïåðøî¿ ãðóïè

Ðåçóëüòàò
Ê³ëüê³ñòü хâîðèх

àáñ. %

Хороший 8 53,3

Задовільний 5 33,3

Без змін 2 13,3

Òàáëèöÿ 2. Ðåçóëüòàòè ë³êóâàííÿ ó ïàö³єíò³â 
äðóãî¿ ãðóïè

Ðåçóëüòàò
Ê³ëüê³ñòü хâîðèх

àáñ. %

Дуже хороший/хороший 13 86,7

Задовільний 2 13,3

Без змін — —

Відновлення функції ЧН відзначали вже з 
7–10-ї доби у 50% пацієнтів, повне відновлення 
— через 1–1,5 міс від початку лікування.

Аналіз ефективності лікування свідчив, що:
— лікування повинне бути комплексним і 

достатньо тривалим;
— нейромідин — ефективний препарат в 

комплексі відновної терапії пошкодження ЧН 
під час операцій на СА;

— застосування нейромідину дозволяє ско-
ротити тривалість відновного періоду в серед-
ньому на (5±2,7) дня, сприяє більш повному 
відновленню втрачених функцій ЧН;

— нейромідин підвищує терапевтичну ефек-
тивність схем лікування ураження ЧН.

Визначені тенденції клінічної ефективності 
нейромідину дозволяють рекомендувати цей 
препарат у комплексі відновної терапії ура-
ження ЧН. Його ефективність пролонгується й 
стабілізується при застосуванні протинабряко-
вих, судинних засобів та вітамінотерапії. 
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