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Реферат
Вивчена ефективність профілактики когнітивного дефіциту у хворих за стенотичного ураження сонних артерій. Застосування
інтраопераційної нейропротекції з використанням неотону дозволило зменшити частоту проявів реперфузійного синдрому з
35,6 до 3,4%, а також рівень когнітивного дефіциту. При цьому загальний ризик виникнення інтраопераційних або ранніх
післяопераційних ускладнень знижувався. Для забезпечення належної якості клінічного моніторингу стану когнітивних функцій
доцільне застосування принципів мультидисциплінарного підходу.
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Abstract
Efficacy of the cognitive deficiency prophylaxis was studied in patients, suffering stenotic affection of carotid arteries. Application of
intraoperative neuroprotection, using neoton, have permitted to reduce the reperfusion syndrome signs rate from 35.6 to 3.4%, аnd
the cognitive deficiency level as well, causing the general occurrence risk of intraoperative or early morbidity lowering. It is expedient
to apply the multidisciplinary approach for guaranteeing of adequate quality of clinical monitoring for cognitive functions.

Кeywords: stenosing diseases of carotid arteries; diagnosis; prophylaxis; cognitive deficiency.

У практиці ангіохірургії значну
частину становлять операції з ревас�
куляризації магістральних судин го�
ловного мозку (ГМ). За даними до�
сліджень, наявність стенозуючих за�
хворювань сонних артерій зумов�
лює госпіталізацію до неврологіч�
них відділень до 20% хворих, у 25%
хворих за наявності клінічно значу�
щих атеросклеротичних бляшок ви�
никає гостре порушення кровообігу
ГМ з подальшим формуванням ней�
ропсихологічного дефіциту [1 — 4].

Хронічна ішемія ГМ, якій відпо�
відають коди МКЛ—10: I65.2 Закупо�
рювання і стеноз сонної артерії,
I65.3 Закупорювання и стеноз мно�
жинних та двобічних прецереб�
ральних артерій, 67.2 Церебральний
атеросклероз, I67.3 Прогресуюча су�
динна лейкоенцефалопатія (хворо�
ба Бінсвангера), I67.4 Гіпертензивна
енцефалопатія, зумовлює виражену

когнітивну дисфункцію, загально�
мозкові розлади, поглиблення во�
гнищевих симптомів [2, 4 — 6]. Це
потребує використання під час ве�
дення пацієнтів з приводу стенозую�
чих захворювань сонних артерій
мультидисциплінарного підходу, за�
лучення перед і після операції кон�
сультантів [7]. Кінцевий результат
хірургічного лікування хворих виз�
начають своєчасність, адекватність
та обсяг діагностичних заходів, ко�
ординація дій фахівців, які беруть
участь у лікувальному процесі.

Метою дослідження є оцінка
ефективності профілактики когні�
тивного дефіциту у хворих за стено�
тичного ураження сонних артерій.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 
ДОСЛІДЖЕННЯ

Проведений аналіз даних клініч�
ного моніторингу у 29 хворих (I гру�

па), яким виконана класична ендар�
теректомія та у яких застосовували
інтраопераційну нейропротекцію з
використанням препарату креати�
нінфосфату (неотону). За загально�
прийнятою методикою оперовані
45 пацієнтів (II група). 

Всі пацієнти обстежені відповід�
но до клінічних протоколів, затверд�
жених наказами МОЗ України [8], за
участі мультидисциплінарної ко�
манди фахівців, що включала, крім
ангіохірурга, невролога, терапевта,
кардіолога, фахівця з функціональ�
ної діагностики.

Під час оперативного втручання
застосований моніторинг біоелект�
ричної активності ГМ за допомогою
апарата DX—NT "Аксон ST" (Ук�
раїна) та транскраніального допп�
лерометричного дослідження (апа�
рат IMAGIC Agile 0930934, Франція).
Інтраопераційно визначали ак�
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тивність АСТ, АЛТ, ЛДГ, КФК колори�
метричними методами (набори ре�
активів "СпайнЛаб", Україна). Для ав�
томатичного визначення показ�
ників застосовували біохімічний
аналізатор Cobas Mira Plus (Італія).

У I групі, додатково до стандарт�
ної схеми нейропротекції, після ар�
теріотомії у внутрішню сонну ар�
терію (ВСА) антеградно вводили
розчин креатинінфосфату (неотон
"Alfa Wassermann") за схемою [5]: че�
рез артеріотомний отвір на глибину
5 — 7 см встановлювали катетер 7F,
за допомогою якого болюсно вводи�
ли 20 мл розчину креатинінфосфату
у розведенні 2 г у 100 мл ізотонічно�
го розчину натрію хлориду, продов�
жували інфузію по 1 мл/хв під час
ендартеректомії та пришивання
алолатки, через 15 — 20 хв (при�
близно середина операції) знову бо�
люсно вводили 20 мл того самого
розчину і знову продовжували інфу�
зію по 1 мл/хв. Перед закінченням
пришивання алолатки вводили бо�
люсно розчин, що залишився, після
чого видаляли катетер, накладали
останні шви на алолатку, інфузію
проводили за допомогою інфузома�
та.

Тривалість перетискання ВСА
становила у середньому 30 — 40 хв,
об'єм крововтрати — (143,4 ± 2,4)
мл.

Стан когнітивної функції оціню�
вали за короткою шкалою оцінки
психічного статусу MMSE і Монре�
альською шкалою (МоСА) перед
оперативним втручанням та через 6
міс після нього [6]. Статистична об�
робка отриманих даних проведена
методами аналізу таблиць спряже�
ності, дисперсійного і кореляційно�
го аналізу за допомогою програмно�
го забезпечення Statistica 13.0 (Dell
StatSoft Inc., США) [9].

РЕЗУЛЬТАТИ 
ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

В обох клінічних групах перева�
жали чоловіки — відповідно 19
(65,5%) — у І групі, 28 (62,2%) — у ІІ
групі. Вік хворих у середньому (59,9
± 3,8) року — у I групі, (60,4 ± 2,5) ро�
ку — у II групі. Тривалість захворю�
вання на момент обстеження стано�

вила відповідно (7,1 ± 0,7) і (7,4 ± 0,8)
року.

У хворих обох клінічних груп
відзначали рестрикцію кровотоку
на 80 — 90%. Оцінка неврологічного
статусу до операції показала, що
практично в усіх пацієнтів виявлені
ознаки пірамідного (у 89,9%) і вести�
булярно—атактичного (79,1%) син�
дрому. Стійкий цефалгічний синд�
ром відзначений у 69 (93,2%) хво�
рих, вогнищеві неврологічні симп�
томи — у 71 (95,9%). 

Основними проявами репер�
фузійного синдрому після опера�
тивного втручання були однобічний
головний біль, нудота, блювання — у
ранньому післяопераційному пері�
оді, фотопсія, мігренеподібний біль
в очному яблуці на боці ураження,
артеріальна гіпертензія, слабо вира�
жені вогнищеві мозкові симптоми.
Ці симптоми відзначали у 16 (35,6%)
пацієнтів ІІ групи, в 1 (3,4%) — І гру�
пи.

У пацієнтів І групи значно рідше
виникали умови для утворення
мікроемболів після відновлення
кровотоку, що пов'язували з відсут�
ністю під час операції сліпого кар�
ману після перетискання ВСА та
постійної інфузії в артерію препара�
ту, що попереджував застій крові та
утворення мікроемболів.

Відношення шансів (ВШ) фа�
тального наслідку у клінічних гру�
пах становило 4,9 (95% ДІ 0,05;
479,8). Загальний ризик виникнення
інтраопераційного або раннього
післяопераційного ускладнення при
нейропротекції з використанням
неотону суттєво знизився (ВШ=41,9,
95% ДІ 13,6; 128,8).

При вивченні когнітивних функ�
цій у хворих з застосуванням шкали
MMSE встановлено, що до операції
психічний статус оцінений (27,5 ±
0,4) бала — в І групі, (27,9 ± 0,3) бала
— у ІІ групі; за шкалою МоСА в I групі
— (23,2 ± 0,3) бала, у II групі — (23,7
± 0,2) бала. Через 6 міс після операції
стан когнітивних функцій оцінений
за шкалою ММSЕ — відповідно (29,1
± 0,2) та (28,4 ± 0,3) бала, за шкалою
МоСА — (25,6 ± 0,3) та (23,3 ± 0,3) ба�
ла. Різниця показників статистично
значуща (p < 0,05).

Таким чином, застосування ней�
ропротекції під час оперативного
втручання з приводу стенозуючих
захворювань сонних артерій дозво�
ляє значно знизити рівень когнітив�
ного дефіциту у пацієнтів. Легкі
когнітивні розлади є одним з най�
більш поширених станів в структурі
семіотики у хворих за стенотичного
ураження сонних артерій. 

Виявлені відмінності між клініч�
ними групами, на нашу думку, зумов�
лені особливостями фармакодина�
міки неотону. Зокрема, креатинін�
фосфат відіграє важливу роль в
енергетичних процесах, що супро�
воджують скорочення м'язів, вико�
ристовується для ресинтезу АТФ. Не�
достатнє постачання енергії, через
уповільнення окисного метаболізму,
є основною причиною пошкоджен�
ня нейронів та кардіоміоцитів. Креа�
тинінфосфат має також позитивний
інотропний ефект, що дозволяє
уникнути серцевої аритмії, зменши�
ти ризик виникнення гострого
інфаркту міокарда. Ресинтез АТФ,
індукований введенням неотону, та�
кож зменшує ризик виникненння
цереброваскулярних ускладнень.

ВИСНОВКИ
1. Застосування інтраоперацій�

ної нейропротекції з використан�
ням неотону дозволило зменшити
частоту проявів реперфузійного
синдрому з 35,6 до 3,4%. 

2. Загальний ризик виникнення
інтраопераційного або раннього
післяопераційного ускладнення при
застосуванні нейропротекції з вико�
ристанням неотону зменшився
(ВШ=41,9, 95% ДІ 13,6; 128,8).

3. Застосування нейропротекції
під час оперативного втручання з
приводу стенозуючих захворювань
сонних артерій дозволяє значно
знизити когнітивний дефіцит у па�
цієнтів.

4. Для забезпечення належної
якості клінічного моніторингу стану
когнітивних функцій доцільне за�
стосування принципів мультидис�
циплінарного підходу.
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