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Корисна модель належить до медицини, а саме неврології та нейрохірургії, і може 
застосовуватись в профілактиці повторних судомних нападів у пацієнтів в гострий період 
субарахноїдального крововиливу внаслідок розриву аневризми судин головного мозку. 

Субарахноїдальний крововилив - це прорив крові в субарахноїдальний простір - ділянку між 
арахноїдальною мембраною та м'якою оболонкою головного мозку, що найчастіше, виникає 5 
внаслідок розриву артеріальної аневризми. Перші клінічні симптоми субарахноїдального 
крововиливу (далі САК) включають громоподібний біль голови, нудоту, блювання, сплутаність 
свідомості та, інколи, судоми. Зазвичай встановлення діагнозу базується на даних невідкладної 
комп'ютерної томографії (КТ) головного мозку та/або люмбальної пункції. Вибір тактики 
лікування залежить від багатьох клінічних та радіологічних факторів і спрямований на 10 
попередження повторного розриву артеріальних аневризм та розвитку ускладнень. Близько 6-
8 % всіх інсультів складає субарахноїдальний крововилив, внаслідок розриву артеріальної 
аневризми. Від 10 до 15 % САК є фатальними, тобто пацієнт помирає, ще до того як надійшов у 
лікарню [1,2]. По даним деяких авторів судоми в гострий період САКу (перші 7 діб) асоціюються 
із зростанням ризику смерті та інвалідності [3,4]. 15 

Найбільш близьким до запропонованого способу є уніфікований клінічний протокол 
первинної, екстреної, вторинної (спеціалізованої) та третинної (високоспеціалізованої) медичної 
допомоги: епілепсії у дорослих [5]. 

Зазвичай, профілактика повторних судом у пацієнтів проводиться шляхом призначення 
карбамазепіну або вальпроєвої кислоти, інколи, леветирацетаму. Однак занепокоєння викликає 20 
те, що дані препарати не завжди діють швидко і призначаються в стандартних терапевтичних 
дозах, що збільшує ризик повторного нападу і зумовлює ризик негативних кінцевих наслідків [6]. 

Задача корисної моделі полягає у розробці способу, який максимально швидко і безпечно 
забезпечить профілактику повторних судом у пацієнтів із гострим симптоматичним нападом при 
САК внаслідок розриву аневризми судин головного мозку. 25 

Поставлена задача вирішується таким чином, що запропоновано спосіб профілактики 
повторних судомних нападів у пацієнтів в гострому періоді субарахноїдального крововиливу 
внаслідок розриву аневризми судин головного мозку, що включає клінічні та параклінічні 
дослідження, пацієнтам одразу призначають високі дози леветірацетаму в діапазоні 2000-3000 
мг на добу з першої доби від виникнення судом, в два прийоми на добу уникаючи періоду 30 
титрації, проводять паралельний моніторинг біохімічних показників крові (загальний білірубін, 
креатинін, сечовина, АсАТ, АлАТ, амілаза) та контролюють психічний стан пацієнта. 

У найприйнятливішому прикладі реалізації способу терапію продовжують до закриття 
аневризми мікрохірургічним шляхом або ендоваскулярно, при цьому відміну леветірацетаму 
здійснюють не раніше, ніж через 7 днів після оперативного втручання. 35 

Спосіб реалізується наступним чином. 
При аналізі серії із 127 хворих із САК, що були під спостереженням виявлено, що в 12 

пацієнтів із 127 спостерігалися судоми в гострий період захворювання. В кожного 14 пацієнта 
епінапад був першим клінічним симптомом хвороби. Поширеність епінападів становила 
відповідно 9,4 %, причому у 4 з 12 пацієнтів з судомами САК закінчився летально, що складає 40 
28,5 % всіх летальних випадків зафіксованих у нашій групі пацієнтів. 

Тобто, якщо в загальній групі пацієнтів судоми в гострий період зустрічалися в 1 з 10, то в 
групі пацієнтів із летальним закінченням хвороби - в 1 з 3. Епінапад в гострий період САКу був 
одним із несприятливих факторів щодо перебігу захворювання. 

Слід зазначити, що у всіх пацієнтів, які померли, смерть наступила від повторного 45 
субарахноїдального крововиливу, на фоні повторних судом. Однак в даній ситуації, є 
дискутабельним те, чи судоми призвели до повторного крововиливу, чи повторний крововилив 
призвів до судом. 

Було проведено оцінку по шкалі виходу пацієнтів Glasgow Outcome Scale (GOS). Основні 
пункти якої наведені нижче: 50 

• GOS 1 - смерть 
• GOS 2 - вегетативний стан 
• GOS 3 - важка інвалідність 
• GOS 4 - інвалідність при якій пацієнт може бути незалежний від оточуючих 
• GOS 5 - хороше відновлення пацієнта, відсутність інвалідності та незалежність 55 
Проведене порівняння середнього балу виходу пацієнтів (GOS) [7] у групі де пацієнти мали 

судоми (12 пацієнтів) та у групі без судом (115 пацієнтів). Середній показник GOS у групі без 
судом становив 4.1, тоді як у групі пацієнтів із судомами в дебюті захворювання становив 3.6. 
Це свідчить про те, що судоми є прогностично несприятливим фактором щодо хорошого 
відновлення при САК. 60 
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У випадку використання леветирацетаму одразу у дозах 2000-3000 мг на добу, ризик 
токсичного ефекту є мінімальний, а міжмедикаментозні взаємодії практично відсутні. 
Оптимальним є використання парентеральних форм препарату, але при необхідності можливе 
використання таблетованих форм. Для пацієнта з порушеним рівнем свідомості або медичною 
седацією ліки вводяться за допомогою зонда. Можливою є поява порушень вищих психічних 5 
функцій та при адекватному моніторингу за станом пацієнта їх можна одразу виявити, зупинити 
за допомогою седативних препаратів і уже більш плавно перевести пацієнта з леветірацетаму 
на препарати карбамазепіну або вальпроєвої кислоти (чи інші антиконвульсанти) в залежності 
від клінічної ситуації. Після ліквідації аневризми мікрохірургічним або ендоваскулярним шляхом, 
леветірацетам відміняють. Відміна має здійснюватися не раніше, ніж через 7 днів після 10 
оперативного втручання. 

Можливість здійснення способу діагностується витягом із медичної документації. 
Приклад 1. Пацієнт Г.А.А. 39 років. Госпіталізований ургентно із скаргами на появу 

раптового болю голови, порушення свідомості. Свідомість на момент госпіталізації 12 балів по 
шкалі ком Глазго. По шкалі Hunt-Hess-1. При проведенні спіральної комп'ютерної томографії 15 
головного мозку виявлено субарахноїальний крововилив, 3 бали за шкалою Фішера. Виконано 
ангіографію - діагностовано мішковидну аневризму передньої сполучної артерії. Пацієнт 
ургентно госпіталізований в реанімаційне відділення. Через 2 години після госпіталізації у 
пацієнта розвинувся генералізований тоніко-клонічний напад, тривалістю 2 хвилини, який 
регресував самостійно. Пацієнту для профілактики повторних судом призначено леветирацетам 20 
в дозі 1000 мг х 2 рази на добу. Напади не повторювалися. Пацієнту було проведено 
оперативне втручання - кліпування мішковидної аневризми передньої сполучної артерії. 
Розпочато поступову відміну леветирацетаму через 7 днів після операції. Побічні дії та небажані 
явища від препарату не спостерігалися. 

Приклад 2. Пацієнтка Я.І.Л. 32 роки. У пацієнтки вперше в житті відбувся судомний напад та 25 
з'явився біль голови. При госпіталізації виявлено менінгіальні знаки. Запідозрено 
субарахноїдальний крововилив, Hunt-Hess-1. При проведенні ургентного СКТ головного мозку 
виявлено ознаки субархноїдального крововиливу з проривом крові в шлуночкову систему. 4 
бали по шкалі Фішера. При проведенні СКТ ангіографії аневризму не виявлено. Пацієнтці 
призначено леветирацетам в дозі 500 мг х 2 рази на добу, на фоні прийому даного препарату у 30 
пацієнтки через 3 дні відбувся повторний судомний напад, одразу підвищено дозу 
леветирацетаму до 1000 мг х 2 рази на добу; напади не повторювалися. При виконанні 
трансфеморальної ангіографії діагностовано мішковидну аневризму задньо-нижньої мозочкової 
артерії. Пацієнтка підготовлена до оперативного втручання - кліпування аневризми, яке було 
виконано без ускладнень, в холодному періоді. Розпочато відміну препарату через 10 днів після 35 
втручання. Побічні дії та небажані явища від препарату не спостерігалися. 

Запропонований спосіб профілактики потенційно допомагає уникнути повторного судомного 
нападу, що знижує ймовірність повторного розриву аневризми, і сприяє кращому виходу 
пацієнтів. 

Корисну модель можна використовувати в неврології та нейрохірургії для профілактики 40 
повторних судомних нападів у пацієнтів з епілептичними нападами в гострий період 
субарахноїдального крововиливу, внаслідок розриву аневризми судин головного мозку. 
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призначають високі дози леветирацетаму в діапазоні 2000-3000 мг на добу з першої доби від 
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2. Спосіб за п. 1, який відрізняється тим, що терапію продовжують до закриття аневризми 
мікрохірургічним шляхом або ендоваскулярно, при цьому відміну леветирацетаму здійснюють 
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