
УКРАЇНСЬКИЙ ВІСНИК ПСИХОНЕВРОЛОГІЇ — ТОМ 20, ВИП. 3 (72) — 2012148

НЕВРОЛОГІЯ

УДК 616.831-001.31-005:004.58
В. А. Флорикян, В. П. Холодный, Е. Н. Слепак

Харьковская медицинская академия последипломного 
образования, Центральная клиническая больница 

«Укрзалізниці» (г. Харьков)
ОПРЕДЕЛЕНИЕ ФИЗИЧЕСКОЙ РАБОТОСПОСОБНОСТИ 

У БОЛЬНЫХ С ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ВЕНОЗНОЙ ПАТОЛОГИЕЙ 
В ОТДАЛЕННОМ ПЕРИОДЕ ЗАКРЫТОЙ 

ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
Проблема определения физической работоспособности 

у больных в отдаленном периоде закрытой черепно-мозговой 
травмы (ОПЗЧМТ), осложненной церебральной венозной па-
тологией, приобрела особую актуальность в последние годы, 
в связи с урбанизацией общества и остается недостаточно 
изученной до настоящего времени.

Цель работы: определение физической работоспособности 
у больных с ОПЗЧМТ, осложненной церебральной венозной 
патологией. Исходя из цели, были определены задачи исследо-
вания: определить резервные, компенсаторные возможности 
организма, а следовательно, и истинные границы физической 
работоспособности обследуемого, на основании индекса 
Рейнделла, кислородного пульса (О2-пульс), эффективного 
транспорта кислорода (ЭТО2).

Обследовано 122 больных с церебральной венозной пато-
логией I, II, III степени тяжести по классификации Бердичевского 
(1989 г.). В первую группу — с начальными проявлениями 
церебральной венозной патологии было включено 38 пациен-
тов (31,1 %), во вторую — с характерными клиническими про-
явлениями заболевания — 57 (46,8 %) и в третью, с венозной 
дисциркуляторной энцефалопатией — 27 (22,1 %). Как известно 
физическая работоспособность представляет результат функ-
ционального и интегрального воздействия всех участвующих 
в этом органов и систем. Основа для нее — величина энерге-
тического обмена в зависимости от резервных возможностей 
транспортной системы кислорода. Нами было установлено, что 
индекс Рейнделла, кислородный пульс), эффективный транспорт 
кислорода являются основными факторами, определяющими 
работоспособность при врачебно-трудовой экспертизе (ВТЭК).

По данным наших исследований, независимо от степени 
церебральной венозной патологии, О2-пульс у всех обследован-
ных больных был ниже нормы. Однако была выявлена корре-
ляция между тяжестью интракраниальной венозной патологии 
и неуклонным снижением О2-пульса. Установлено, что чем ниже 
коэффициент объем сердца/О2-пульс, тем выше, лучше работо-
способность. Наиболее высокий уровень работоспособности 
(89,2 ± 9,5) оказался у больных с начальными проявлениями 
интра краниальной венозной патологии. У больных II группы коэф-
фициент работоспособности по Рейнделлу снижен до 95,01 ± 7,0, 
а у пациентов с тяжелой венозной энцефалопатией был самый 
низкий этот показатель (объем сердца/О2-пульс = 125 ± 11,6), что 
свидетельствовало о существенном снижении работоспособ-
ности. Кроме того, у этих больных отмечены наихудшие соот-
ношения между гемодинамическими показателями и аэробной 
производительностью. Нам не удалось установить и зависимость 
уровня работоспособности организма от продолжительности 
травматической болезни головного мозга.

Исследования обнаружили значимость индекса, отражающе-
го отношение объема сердца к величине систолического выбро-
са (УО). У больных III группы, у которых этот индекс был снижен 
по сравнению с нормой (менее 9), отмечалось существенное 
снижение аэробной работоспособности. Оно сопровождалось 
сопряженными изменениями О2-пульса и ЭТО2.

При определении физической работоспособности у лиц 
в ОПЗЧМТ должны быть учтены не только неврологические 
характеристики, но и результаты анализа таких показателей 
как индекс Рейнделла, кислородный пульс, эффективный транс-
порт кислорода для определения истинных границ физической 
работоспособности обследуемого.
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КЛІНІЧНІ ОСОБЛИВОСТІ СИМПТОМНИХ ЛАКУНАРНИХ ІНФАРКТІВ 
ГОЛОВНОГО МОЗКУ

Лакунарний інсульт (ЛІ) — особлива форма гострого порушен-
ня мозкового кровообігу, яка виникає на тлі артеріальної гіпер-
тензії та зумовлюється первинним ураженням глибоких артерій.

Актуальність вивчення ЛІ обумовлена їх високою питомою 
вагою в загальній структурі ішемічних інсультів, а також тим, 
що малі глибинні інфаркти є маркерами підвищеного ризику 
повторних порушень мозкового кровообігу, важкого лакунар-
ного стану, а також мультиінфарктної деменції. За даними різних 
досліджень, частота ЛІ становить від 13,7 % до 30 %. Реальна їх 
розповсюдженість значно вища, тому що лише 20 % із них мають 
симптомний перебіг.

Мета дослідження: Вивчити клінічні особливості перебігу 
симптомних ЛІ головного мозку.

Для здійснення мети дослідження нами було проведено 
комплексне спостереження за 60 хворими у гострому та від-
новному періодах ЛІ з симптомами перенесеного захворювання. 
Частка жінок з ЛІ була більшою і склала 55 %. Середній вік хворих 
склав 64,7 ± 9,9 років.

Діагноз ЛІ головного мозку було встановлено згідно з кри-
теріями TOAST. Ураження невеликих гілок середньомозкової ар-
терії (за даними нейровізуалізації) в обох півкулях спостерігали 
у 60 % випадків, в одній півкулі — у 40 % пацієнтів. Основним 
чинником ЛІ у більшості пацієнтів були артеріальна гіпертензія 
(62 %), в інших випадках це був атеросклероз — 7 %, а в 31 % 
випадків мало місце поєднання обох нозологій.

Клінічні прояви у хворих цього підтипу ішемічного інсульту 
характеризувались поступовим розвитком вогнищевих симпто-
мів. За синдромальною структурою частіше спостерігалися такі 
синдроми: ізольований моторний парез — у 38 % хворих, син-
дром дизартрії — невправності в руці — 28 %. ЛІ з ізольованою 
гемігіпестезією та атактичний геміпарез спостерігались в 20 % та 
14 % випадках відповідно. У 47 % хворих разом із типовими для 
лакунарних синдромів руховими та чутливими порушеннями 
в дебюті інсульту спостерігалися нетипові синдроми. Відмічався 
швидкий повний або значний регрес неврологічних симптомів 
протягом декількох діб. Ступінь виразності неврологічного де-
фіциту за скороченим варіантом Скандинавської неврологічної 
шкали інсульту (SCA) складав в середньому (16,7 ± 7,6) балів. 
Відмічалось таке співвідношення у хворих з ЛІ: 5 % — пацієнти 
з важким ЛІ, 32 % пацієнтів — з ЛІ середнього ступеня важкості, 
46 % хворих — з легким ступенем виразності ЛІ.

Здатність до самообслуговування за шкалою Бартеля 
у більшості хворих була високою. Динаміка цього показника 
свідчила про сприятливий прогноз перебігу захворювання. 
За шкалою Ренкіна у всіх пацієнтів спостерігалася задовільна 
функціональна активність, яка не перевищувала 3 бали.

Таким чином, серед обстежених нами пацієнтів переважа-
ли хворі із середнім і легким ступенем тяжкості ЛІ. Симптоми 
захворювання характеризувались поступовим розвитком 
вогнищевих симптомів та їх регредієнтним перебігом, а також 
задовільним відновленням функцій. Перебіг захворювання 
був сприятливим.
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ОСОБЕННОСТИ БИОЭЛЕКТРИЧЕСКОЙ АКТИВНОСТИ 
У БОЛЬНЫХ С ПАРЦИАЛЬНОЙ ЭПИЛЕПСИЕЙ 

С РАЗЛИЧНЫМИ ВИДАМИ ТРАНСФОРМАЦИЙ
Для объективизации клинических вариантов трансформа-

ций (положительной или отрицательной) была использована ре-
гистрация биоэлектрической активности, которая проводилась 
на энцефалографе «Нейрон-спектр» с расположением электро-
дов монополярно по мерцающей системе «10—20». Запись ЭЭГ 
проводилась стандартно. В спокойном, расслабленном состоя-
нии пациента велась запись фоновой биоэлектрической актив-
ности и ее реактивности на функциональные нагрузки частотой 
4—6—10—16 Гц и фотостимуляцию с последующей гипервенти-
ляцией в течение 2-х минут. Оценку показателей ЭЭГ проводили 
с учетом амплитудно-частотной характеристики как визуально, 
так и с помощью компьютерной обработки полученных данных. 
Учитывая многолетний опыт работы с подобного рода боль-
ными и полученные нами данные анализа биоэлектрической 
активности, необходимо подчеркнуть, что только длительное 
наблюдение за больным и ЭЭГ-конт роль каждые 3 месяца в те-
чение не менее 2-х лет могут служить объективным показателем 
выявленных клинических форм трансформаций. В связи с этим 
было обследовано 50 больных (32 мужчины и 18 женщин) моло-
дого и среднего работоспособного возраста. Всего проведено 
более 250 исследований в течение 3-х лет наблюдений.
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Анализ полученных данных показал, что у части больных 
(38 человек) после назначения адекватных антиконвульсантов 
была выявлена положительная трансформация как клинических 
(достигался конт роль над припадками), так и биоэлектрических 
показателей (исчезали медленно-стволовые компоненты судо-
рожного характера, появился α-ритм и на дисфункции стволовых 
неспецифических структур указывало только снижение реактив-
ности на функциональные нагрузки).

Только длительное наблюдение за больными могло свиде-
тельствовать о стойкости данной трансформации. В качестве 
примера данного положения приводим динамику ЭЭГ у боль-
ного З., 36 лет с парциальными первично генерализованными 
припадками. При первой записи ЭЭГ были выявлены высокоам-
плитудные (до 250—300 МкВ) медленноволновые компоненты 
по всем отведениям. После назначения адекватной для данного 
больного противовирусной терапии (ламотриджин), спустя 
короткий промежуток времени (2 недели) медленноволновые 
компоненты исчезли полностью, появился α-ритм и значительно 
улучшилась реактивность на функциональные нагрузки. Такой 
характер ЭЭГ отмечался на протяжении 1,5—2-х лет. Затем на 
ЭЭГ появились медленноволновые компоненты в θ-ритме ам-
плитудой 70—80 МкВ, преимущественно в теменных отведениях. 
Спустя 1 месяц у больного произошла трансформация припадка: 
парциальные с их первичной генерализацией, которые отмеча-
лись до лечения, сменились сумеречным состоянием сознания. 
На ЭЭГ при этом регистрировались высокоамплитудные разряды 
«пик — медленная волна» по всем отведениям. После внесения 
медикаментозной коррекции в лечение вновь возобновилась 
положительная трансформация как клинически, так и на ЭЭГ. 
У других больных (12 человек) после назначения адекватной 
противосудорожной терапии и достижения контроля над при-
падками на ЭЭГ еще довольно длительное время отмечалась от-
рицательная трансформация с регистрацией медленноволновых 
компонентов судорожного характера.

Таким образом, только длительное наблюдение больных 
с контролем ЭЭГ не реже 1 раза в 3 месяца могут свидетельство-
вать о стойкости выявленных трансформаций и об адекватности 
противосудорожной терапии, что несомненно, улучшает каче-
ство жизни больных, сохраняя работоспособность.
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НЕКОТОРЫЕ ИННОВАЦИОННЫЕ ПОДХОДЫ 
В СОВЕРШЕНСТВОВАНИИ ОПЕРАЦИЙ ПО УСТРАНЕНИЮ 
НЕРВНО-СОСУДИСТОГО КОНФЛИКТА ПРИ НЕВРАЛГИИ 

ТРОЙНИЧНОГО НЕРВА
В Харькове при лечении больных с невралгией тройничного 

нерва (НТН) доминирует, наряду с чрескожными блокадами вет-
вей тройничного нерва, селективный криохирургический метод 
выключения корешка подходом через овальное отверстие. Этот 
метод рекламируется в Харькове как приоритетный и послужил 
основой создания медицинских коммерческих структур.

Целью данной работы является обоснование целесо об-
разности и необходимости более широкого применения при 
лечении НТН микроваскулярной декомпрессии тройничного не-
рва непосредственно в зоне мосто-мозжечкового угла (высокая 
эффективность которой доказана опытом, накопленным нейро-
хирургами многих стран), с последующим проведением сравни-
тельного критического анализа по стандартам GCP. Однако мы 
столкнулись с непреодолимыми организационными препят-
ствиями в реализации проспективного плана уже на этапе на-
бора материала. Выполнить ряд соответствующих оперативных 
вмешательств на этой стадии представилось возможным в конце 
2011 г. и начале 2012 г., причем, лишь у 4 пациентов возрастной 
группы, находящейся в сфере прямых противопоказаний к от-
крытым нейрохирургическим операциям. Это были пациенты 
старше 75 лет с разнообразной соматической патологией. В пер-
вую очередь мы старались обнаружить и ликвидировать место 
явной компрессии корешка тройничного нерва артериальным 
сосудом. Во всех 4 случаях такие конфликтные зоны были обна-
ружены и мы традиционно устраняли их на завершающем этапе 
вмешательства с помощью тефлоновых протекторов. Однако 
в ходе операции у всех больных визуально обнаруживались 
также множественные контакты корешка с измененными ве-
нозными стволами, что требовало устранения перегибов, пато-
логической извитости. В одном случае дополнительно выявлен 

протяженный контакт корешка с аномальным артериальным 
сосудом. Устранение патологического соединения нервных 
и сосудистых структур, требовавшее манипуляций почти на всем 
протяжении корешка на уровне задней черепной ямки, можно 
было определить как невролиз. В таких случаях, вероятно, це-
лесообразно в дальнейшем применение разработанной нами 
в 1996 г. хирургической тактики — использование криокон-
сервированной амниотической оболочки, но уже не только как 
«протектора», а и как биологического субстрата, выполняющего 
защитные, отграничительные, буферные и предупреждающие 
развитие вторичного спаечного процесса функции (исследован-
ные нами в 2004 г. в эксперименте и клинике).

Комплексная оценка интраоперационно выявленных пато-
логических изменений позволила предположить возможные 
механизмы формирования и последующей трансформации 
хронического болевого синдрома у пожилых людей. Компрессия 
корешка тройничного нерва является причиной ноцицептивной 
импульсации и формирования генератора патологического 
возбуждения, что в последующем приводит к образованию 
первичной детерминанты и патологической алгической си-
стемы (Г. Н. Крыжановский, 1997). Комплекс механизмов этих 
изменений определяет многокомпонентную иммунную дис-
функцию — нейроаутоиммунные реакции, гиперпродукцию про-
воспалительных цитокинов, индуцирующих продукцию болевых 
нейротрансмиттеров, вторичную иммунную недостаточность 
с активацией условно патогенной флоры и др. (Н. И. Лисяный, 
2009). Дисфункция иммунной системы, в свою очередь, может 
приводить к формированию выявленных нами во время опера-
ции изменений и образованию нервно-сосудистого конфликта 
с реализацией контактного механизма (Н. А. Сапон, 2006), что 
усиливает ноцицептивную импульсацию (а в определенных 
случаях является единственным ее источником). Формирование 
и вторичных генераторов патологически усиленного возбуж-
дения обусловливает фармакорезистентность, недостаточную 
эффективность хирургического лечения и обосновывает целе-
сообразность апробации и углубленного изучения применения 
после операции противоболевой электростимуляции. В одном 
случае 80-летней больной имплантировали стимулятор модели 
«НейСи-3М» с фиксацией электродов к области свободного края 
намета мозжечка, для проведения после операции противо-
болевой стимуляции.

У трех больных в послеоперационном периоде достигнут 
хороший положительный эффект (отсутствие боли), в одном — 
удовлетворительный (уменьшение частоты приступов, их купи-
рование с помощью электростимуляции). Это дает основание 
для дальнейших клинических исследований, а также позволяет 
шире использовать при обосновании такого рода операций 
термин «нервно-сосудистый конфликт».
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ОРГАНИЗАЦИЯ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ 
ФОКАЛЬНОЙ ЭПИЛЕПСИИ В УСЛОВИЯХ РЕФОРМИРОВАНИЯ 

СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ УКРАИНЫ
Хирургическое лечение фокальной эпилепсии разра-

батывается в ГУ ИНПН НАМН с 70-х годов прошлого века. 
Инициатором направления явился акад. А. П. Ромоданов, 
считавший проблему мультидисциплинарной и требующей 
комплексации специалистов нейронаук. Нами проведено более 
200 открытых микрохирургических резекционных операций 
под контролем ЭКоГ, ЭСКоГ у больных в возрасте от 5 до 60 лет 
с фокальной эпилепсией, обусловленной очаговой патологией 
мозга разного генеза: последствия травматических повреж-
дений, микроаневризмы, артерио-венозные мальформации, 
перинатальная патология, в некоторых случаях — при опухоли 
головного мозга. Комплексное изучение, включающее клини-
ческое, электрофизиологическое, иммунологическое обследо-
вание, гистологическое исследование резецированных тканей 
позволили разработать гипотезу — наличия в перифокальной 
зоне очагового поражения незавершенного деструктивно-
репаративного процесса, формирующегося комплексом меха-
низмов со стороны очагового процесса и его этиопатогенети-
ческих особенностей и рядом адаптационно-компенсаторных 
реакций. Незавершенный деструктивно-репаративный процесс 
способствует формированию в этой зоне очага эпилептиче-
ской активности и фармакорезистентности. Нами разработана 




