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ДЕЗЕРИЛ РЕТАРД

Проведено лечение новым противосеротоииновым препаратом дезерил ретард (ые- 
тиэергид) больным, страдающим мигренью. Полученные результаты позволяют реко
мендовать дезерил ретард для лечения тяжелых форм мигрени, не поддающихся тера
пии другими средствами. Многованная реография церебральных и периферических 
сосудов до лечения и в период приема медикамента показала улучшение гемодинами
ческих показателей на 30-й день лечения. Клиническое улучшение сопровождалось 
нормализацией церебральной н периферической гемодинамики.

Изучение патогенеза, клиники и поиски новых методов лечения 
мигрени остаются до настоящего времени актуальными вопросами.

Согласно современному представлению^ в патогенезе мигрени боль
шое значение придается обмену серотонина [1, 3, 6, 8, 9, 14, 17]. В свя
зи с этим в последние годы в зарубежной литературе появились рабо
ты, свидетельствующие об успешном применении при лечении мигрени 
новых противосеротониновых препаратов, обладающих профилакти
ческим действием, как метизергид (дезерил), лизенил, сандомигран 
(ВС-105) [5, 7, 15, 18—23].

Под нашим наблюдением находились 23 больных мигренью (20 
женщин, 3 мужчины) в возрасте от 22 до до 58 лет, лечившихся препара
том дезерил ретард производства «Боснялек» (Югославия)—«Сандоз» 
(Швейцария), из них 15 были с простой и 8—с ассоциированной фор
мой мигрени. Давность заболевания от 8 до 40 лет.

Большинство больных страдали тяжелыми изнуряющими головны
ми болями с различными по частоте приступами, приводящими к сни
жению трудоспособности. Часть больных до поступления получала 
общепринятое медикаментозное и физиотерапевтическое лечение, ко
торое оказалось либо малоэффективным, либо вообще неэффективным 
(эрготамин, дигидраэрготамин, кофетамии, спазмолитики, сосудорас
ширяющие и противосудорожные препараты, витамины, физиотерапев
тическое лечение и т. д.).

Для подтверждения диагноза мигрени и исключения других забо
леваний больные проходили клиническое обследование (общий анализ 
крови и мочи, биохимическое исследование крови, рентгенография че
репа, ЭЭГ, эхо-энцефалография, реография, глазное дно).

Лечение дезерилом проводилось по возрастающей дозировке, на
чиная с 0,75 мг с доведением суточной дозы до 4,5 мг, а в некоторых 
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случаях до 6 мг. Курс лечения—1—2 месяца с постепенным снижением 
дозы препарата в течение последней недели. При достижении хороше
го самочувствия больные получали поддерживающие дозы до 3 мг в 
сутки.

В зависимости от эффективности лечения (уменьшение частоты 
приступов, интенсивности головных болей и восстановление трудоспо
собности) больные, получившие курс дезерила, были подразделены на 
пять групп. В первой группе лечение дало очень хороший эффект (2 
Сольных). У этих пациентов приступы практически прошли не только 
в период приема дезерила, но и после лечения (в течение года). Вто
рая группа—лечение привело к хорошим результатам. В период ле
чения частота и интенсивность головных болей уменьшились более чем 
наполовину. Фоновые головные боли, имеющиеся у части больных, 
прошли совершенно или значительно уменьшились. Трудоспособность 
резко возросла. В эту группу вошли 12 человек. Из них трое с ассо
циированной, девять с простой формой мигрени. У шести больных на 
6—7-й день, а у остальных шести спустя 2—3 месяца после лечения 
боли обострились, при этом они были менее интенсивными, чем до ле
чения. Третья группа-лечение дало слабый эффект. В эту группу 
вошли 5 человек, у которых частота приступов и интенсивность голов
ных болей уменьшилась менее чем 'Наполовину. После проведенного 
лечения частота и интенсивность приступов оставалась такой же, как 
и до лечения. Четвертая группа—лечение не дало эффекта. Сюда 
вошли двое больных, у которых прием дезерила не дал никакого эф
фекта. Пятая группа—больные с осложнениями.. В эту группу вошли 
двое больных, у которых на 2- и 12-й день развились явления остро
го флебита.

Следует отметить, что в первые 2 группы вошли преимущественно 
больные старше 30 лет, а в четвертую и пятую—в возрасте от 22 до 
30 лет.

После начала приема дезерила у больных I—III групп уже с 5— 
6-го дня, а в некоторых случаях через две недели, отмечалось улучше
ние общего состояния, появлялась бодрость, «свежесть и просветление 
в голове», нормализация сна, восстанавливалась способность к чте
нию, умственному труду и т. д. Улучшился обший фон настроения. 
Заслуживает внимания случай, когда у одной больной с мигренью на 
10—15-й день лечения дезерилом совершенно исчезли варикозно рас
ширенные вены обеих голеней.

В первые дни приема дезерила у части больных наблюдались па
рестезии и небольшие болезненные ощущения (сжимающие боли) в 
области бедер и икроножных мышц, которые соответствовали ходу 
крупных сосудистых стволов. Явления эти обычно проходили в тече
ние первых пяти—шести дней, а >в двух случаях они держались в те
чение всего курса лечения. У двух больных наблюдалась легкая ги
перемия кожных покровов лица в течение всего лечения. У шести боль
ных гипергидроз кистей рук и стоп сменился сухостью коски.
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В зависимости от длительности приема препарата больные были 
подразделены на две группы: 1) получившие месячный курс лечения, 
2) лечившиеся дезерилом в течение 2 месяцев. Лучшие результаты 
были получены в группе больных, получивших двухмесячный курс де- 
верила.

Не отмечено какой-либо зависимости исхода лечения от формы 
мигрени. Наилучший эффект наблюдался у больных в возрасте старше 
30 лет, а также в группе больных, страдающих более тяжелыми фор
мами мигрени и с длительностью заболевания более 15 лет.

Для изучения влияния дезерила на церебральное и периферичес
кое кровообращение нами применялась методика полиреографим, поз
воляющая производить одномоментную регистрацию гемодинамики в 
10 сосудистых зонах: в системе внутренних сонных, наружных сонных 
и позвоночных артерий, а также сосудов предплечья и голени.

Методом реографии обследовано 12 больных. Запись производи
лась перед началом лечения в межприступном периоде, а также на 15- 
и 30-й день приема дезерила. При анализе реографической кривой 
обращалось внимание на реографический индекс (отношение амплиту
ды реографичеакой волны к величине калибровочного сигнала), кото
рый позволяет судить об интенсивности кровообращения. О состоя
нии тонуса и эластичности сосудов мы судили по изменению формы 
волны, времени восходящей части и времени распространения реогра- 
фической волны. Данные реографического исследования показывают, 
что на фоне лечения дезерилом отмечается нормализация сосудистого 
тонуса и увеличение интенсивности кровенаполнения церебральных со
судов, повышение венозного тонуса и уменьшение явлений внутриче
репной гипертензии. Со стороны периферических сосудов отмечается 
повышение сосудистого тонуса и уменьшение кровенаполнения (рис. 1). 
Сопоставление реограмм, записанных на 15- и 30-й день, показывает, 
что наиболее выраженные изменения наблюдаются на 30-й день приема 
дезерила. Показатели других параклинических исследований сущест
венных сдвигов под влиянием лечения не обнаружили.

Полученные нами клинические и реографические данные позволя
ют сделать вывод, что дезерил обладает вазоконстрикторным действи
ем, что согласуется с мнением ряда авторов, также отмечавших сосудо
суживающее свойство дезерила [11, 13, 24]. Повышение сосудистого 
тонуса касается не только артериальной, но и венозной системы, что 
способствует улучшению венозного оттока, снижению внутричерепной 
•гипертензии. Свойство дезерила повышать венозный тонус, по нашему 
мнению, объясняет такие симптомы, как боли по ходу крупных сосу
дистых стволов в нижних конечностях, исчезновение варикозно рас
ширенных вен, смена гипергидроза кожи ее сухостью. В двух случаях 
острое развитие нарушения периферического кровотока, описываемое 
также в литературе [12, 24], объясняется, по-видимому, воспалитель
ной реакцией венул на фоне выраженного сосудистого спазма.

Литературные данные относительно обмена серотонина, гипотеза
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Рис. 1. Полиреограммы церебральных и периферических сосудов больного 
мигренью до лечения и ла 30-й день приема дезерила. I—до начала лече
ния; II—на 30-й день лечения. 1, 2—наружная сонная артерия; 3, 4—внут
ренняя сонная артерия; 5, 6—позвоночная артерия; 7, 8—сосуды пред

плечья; 9, 110—сосуды голени; 11—ЭКГ.

Вольфа о трехфазовости мигренозных пароксизмов [25], а также полу
ченные нами клинические и реографичеакие данные по применению 
дезерила у больных мипренью позволяют предположить, что в началь
ной фазе приступа (период предвестников) под влиянием ряда прово
цирующих эндо- и экзогенных факторов происходит повышение уровня 
серотонина в крови, приводящее к вазоконстрикции церебральных со
судов. Вслед за первой следует вторая фаза, характеризующаяся па
дением уровня серотонина в крови, ведущая к дилятации церебральных 
сосудов. Серотонин, проникая через периваскулярные ткани, способ
ствует высвобождению биологически активных аминов—гистамина, 
ацетилхолина, нейрокинина. Вещества эти способствуют увеличению 
проницаемости сосудов с развитием периваскулярного отека, появле
нию головной боли. Развитие мозгового отека характеризует третью 
стадию приступа.

В патогенезе мигрени, возможно, имеет место периодическое изме
нение порога чувствительности серотонинчувствителыных рецепторов, 
которое под влиянием колебания уровня серотонина в крови приводит 
к изменению тонуса сосудов—приступам мигрени. Дезерил, как из
вестно, обладает выраженным противосеротониновым действием [4Г 
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10]. Однако он не снижает уровня серотонина в крови [2, 16]. Влия
ние его можно объяснить блокадой серотонинчувствительных рецепто
ров. При этом, снимая эффект серотонина, дезерил сам вызывает пос
тоянную констрпкцию сосудов.

Следует отметить также, что большое значение в патогенезе мигре
ни имеет нарушение венозной гемодинамики, в особенности во второй 
п третьей фазе приступа. Изменения эти характеризуются падением 
венозного тонуса и нарушением венозного оттока с развитием внутри
черепной гипертензии, являющейся также одной из причин головной 
боли. Дезерил же повышает тонус венозных сосудов, способствуя улуч
шению венозного оттока и снижению внутричерепной гипертензии.

Возможно, дезерил влияет не только через периферическую вазо
моторную регуляцию, но и через центральные вегетативные структуры, 
где, как известно, серотонин является одним из медиаторов.

Можно предполагать, что наши данные являются .несколько зани
женными, ибо больные получали весьма короткий курс лечения. Боль
шее число положительных результатов, приводимое в литературе, мож
но объяснить более длительным лечением [15, 22, 23].

Сопоставление анамнестических данных больных и катамнеза ле
чения (от 4 до 1,5 лет) позволяет считать, что лечение дезерил ретардом 
является более эффективным, чем применяемыми общепринятыми ме
тодами лечения. Учитывая возможность осложнений, дезерил ретард 
следует рекомендовать для лечения лишь тяжелых форм мигрени, не 
поддающихся терапии другими средствами. Лечение следует прово
дить более длительными курсами под постоянным наблюдением врача.

Кафедра нервных болезней. I ММИ им. И. М. Сеченова,
Кафедра нервных болезней Ереванского мединститута Поступила 10/11 1976 г.

Ա. Ա. ՄԱ^ԵՎՈՍՅԱՆ

ՄԻԳՐԵՆՈՎ ՀԻՎԱՆԴՆԵՐԻ ՐՈԻԺՄԱՆ ՓՈՐՋ ՆՈՐ 2ԱԿԱՍԵՐՈՏՈՆԻՆԱՅԻՆ 
ՊՐԵՊԱՐԱՏ ԴԻՋԵՐԻԼ ՌԵՏԱՐԴՈՎ

Ամփոփում

Ուսումնասիրվել ՛են 22-ից 58 տարեկան հասակի միգրենով տառապող 
23 հիվանդներ, որոնք բուժվել են նոր հակասերոտոնինային պրեպարատ Դի֊ 
ղերիլ ռետարդով (մետիզերգիլ)։ Նրանք գտնվել են կատամնեստիկ հսկողու
թյան տակ 4 ամսից մինչև 1,5 տարվա ընթացքումւ Բուժումը տարվել է այն 
հիվանդների մոտ, որոնք նախկինում բուժվել են հանրաճանաչ դեղորայքային 
և ֆիզիոթերապևտիկ միջոցներով, սակայն ապարդյուն։

Բուժման ենթարկված 23 հիվանդներից 7-ը առոդջա ցել են, 12-ի մոտ 
ստացվել են լավ արդյունքներ, 5-ի մոտ թեթև, իսկ 1-ի մոտ անփոփոխ: 
2 հիվանդների մոտ գիտվել .են բարդություններ' ստորին ծայրանդամների 
սուր ֆլեբիտի ձևով, որոնք վերացել են պրեպարատի ընդունումը դադարեց
նելուց անմիջապես հետո։
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Բուժման արդյունավետության և միգրենի կլինիկական ձևի միջև որևէ՜ 
կախվածություն չի հայտնաբերվեր Պրեպարատի օգտագործումը առավել 
արդյունավետ է միգրենի ծանր ձևերի ժամանակ, այն էլ 30 տարեկանից 
բարձր հասակում)

Ստացված տվյալները հնարավորություն են տալիս առաջարկել այդ 
պրեպարատը միգրենի ծանր ձևերի բուժման համար, այն դեպքում երբ մնա
ցած դեղորայքային և ֆիզիոթերապևտիկ բուժական միջոցները անարդյու- 
նավետ են)
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