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нити резорбцією крові у конвекситальному підпавутинному просторі до потрапляння її в ліквор 
спінального простору — прихований САК.

Âèñíîâêè. 1. Рентгенографія є більш інформативним методом діагностики переломів черепа 
ніж КТ.

2. ЕхоЕС не завжди дає достовірну інформацію про наявність та величину зміщення середин-
них структур мозку.

3. ЛП не може розглядатися єдиним методом діагностики САК при ЧМТ. Проведення КТ дає 
можливість більшої об’єктивізації крововиливу.
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Ìåòà äîñë³äæåííÿ. Визначити частоту й характер первинних та вторинних внутрішньоче-
репних змін, оцінити доцільність проведення повторних КТ-досліджень протягом гострого періоду 
ЧМТ.

Ìàòåð³àë  ³  ìåòîäè. Обстежено 357 постраждалих з різними клінічними формами ЧМТ. 
Клініко-неврологічне та КТ-обстеження проводилося при госпіталізації та протягом гострого 
періоду ЧМТ.

Ðåçóëüòàòè. Вогнищеві внутрішньочерепні ушкодження (ВВУ) при первинній КТ були вияв-
лені у 239 хворих. Це були внутрішньомозкові вогнища зміненої щільності, оболонкові гематоми 
та гідроми, вдавлені переломи. Десять із цих випадків були у хворих зі струсом мозку (18,5% їх 
загальної кількості) — ці зміни не були пов’язані з травмою, — т.зв. знахідки; 26 — у хворих з 
забоєм легкого ступеня (44,8% їх кількості); 44 — з забоєм середнього ступеня (67,7%); 21 — з 
забоєм тяжкого ступеня (87,5%); 128 — зі стисненням головного мозку (96,2%); 10 — з дифузним 
аксональним пошкодженням (43,5%). Оперативне видалення ВВУ після первинної КТ було про-
ведене 88 хворим.

При повторних КТ-обстеженнях у 69 (19,3%) хворих, що увійшли в дослідження, були вияв-
лені вторинні ВВУ. Вони полягали у: 1) появі нових контузійних вогнищ та оболонкових гематом, 
2) збільшенні об’єму або геморагічної імбібіції попередніх вогнищ. Шість з цих випадків були у 
хворих з забоєм головного мозку легкого ступеня (10,3% загальної їх кількості); 15 — у хворих з 
забоєм середнього ступеня (23,1%); 16 — у хворих з забоєм тяжкого ступеня (66,7%); 32 — у хворих 
зі стисненням мозку (24,1%). Виявлення вторинних ВВУ у 23 хворих стало причиною перегляду 
первинно консервативної тактики на користь оперативної, а ще в 34 — вплинуло на діагноз.

Âèñíîâêè. 1. Ризик виникнення вторинних внутрішньочерепних змін є високим, що зумовлює 
доцільність проведення повторних КТ-досліджень за певним алгоритмом.

2. Ранні строки гострого періоду ЧМТ, коли є високий ризик виникнення вторинних змін 
доцільно виділяти як найгостріший період.
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Ââåäåíèå. Черепно-лицевая травма составляет 34% среди всех видов сочетанной черепно-
мозговой травмы (Лимберг А.А., 2002). Краниофациальные повреждения захватывая как инт-
ракраниальный компартмент, так и среднюю, нижнюю зону лица, сопровождаются значительной 
функциональной, косметической дефицитарностью (Лорина Л.В., Стариков А.С. и др., 2002), что 
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требует разработки методов хирургического планирования оперативного вмешательства в раннем 
периоде течения травматической болезни.

Öåëüю нашей роботы является разработка подходов раннего и комплексного хирургического 
лечения больных с острой черепно-лицевой травмой, силами различных смежных специалистов 
одномоментно, или с клинически аргументированной пролонгированной поэтапностью.

Ìàòåðèàëы è ìåòîäы. За период 2001–2004 гг. в клинике кафедры нейрохирургии находились 
на стационарном лечение 78 оперированных больных с сочетанной черепно-лицевой травмой. 
Состояние пациентов при поступлении оценивали по шкале комы Глазго (ШКГ). При этом у 
пострадавших суммарная оценка по ШКГ составляла: 9–12 баллов — у 57(73%), 4–8 баллов — у 
21 (27%). В первые 12 часов от момента поступления больного в стационар производили удаление 
внутричерепных гематом, контузионных очагов головного мозга с использованием ультразвукового 
аспиратора и малоинвазивных методик (бипортальные доступы с применением эндоскопической 
техники). Разрушение внутренней стенки лобной пазухи разрешалось пластикой оболочечного 
дефекта с применением Тахо-кобма и биологического клея. Обеспечивалось экстренное восста-
новление топической анатомии поврежденных костных и мягко-тканных структур лица, иммо-
билизацию свободных костных отломков и адекватный гемостаз. При наличии риск-факторов 
неблагоприятного прогноза хирургическую коррекцию повреждений средней, нижней зон лица 
производили вынужденно отсрочено, по мере стабилизации витальных функций, регресса обще-
мозговой симптоматики.

Ðåçóëüòàòы è èх îáñóæäåíèå. Ближайшие результаты в группе больных с острой черепно-
лицевой травмой оценивали по шкале исходов ГЛАЗГО (ШИГ). У больных с оценкой по ШКГ 
9–12 баллов при поступление в стационар отмечались следующие исходы по ШИГ: 5 баллов — 14 
(24,5%), 4 балла — 35 (61,4%), 3 балла — 6 (10,5%), 2 балла — 0 (0%), 1 балл — 2 (3,6%); а у боль-
ных с оценкой по ШКГ 4–8 баллов: 5 баллов — 0 (0%), 4 балла — 5 (23,8%), 3 балла — 11 (52,4%), 
2 балла — 1 (4,7%), 1 балл — 4 (19,1%).

Своевременное и адекватное специализированное лечение сочетанных черепно-лицевых травм 
играет значительную роль в течении и исходах травматической болезни у пострадавших с кра-
ниофациальными повреждениями.
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Частота уражень ЦНС у ВІЛ-інфікованих збільшується з розвитком патологічного процесу. На 
стадії виникнення ВІЛ-асоційованих захворювань (вторинний нейроснід) симптоматика ураження 
ЦНС виявляється у більш ніж 50% випадків, при розгорнутій клінічній картині (термінальній 
стадії) — до 70%. Морфологічні ознаки ураження ЦНС виявляються майже у 95% загиблих. До 
80% вогнищевих уражень в основному обумовлені токсоплазмозом, первинною лімфомою. Рідше 
вогнищеві зміни ЦНС обумовлені вірусом простого герпесу, цитомегаловірусом, туберкульозом, 
криптококозом, гістоплазмозом та ін. Можливе ураження двома або декількома збудниками 
одночасно.

Токсоплазмозне ураження ЦНС (енцефаліт) є основною причиною вогнищевих внутрішньо-
мозкових уражень у ВІЛ-інфікованих серед збудників опортуністичних інфекцій і складає більше 
ніж 30%. Вирішальну роль удіагностиці відіграють КТ і МРТ. Характерна картина наявності 
кільцеподібних або вузлоподібних вогнищ з периферійним набряком в області базальних гангліїв 
і великих півкуль. Для токсоплазмоза характерна швидка позитивна відповідь наспесифічну 
терапію протягом двох тижнів, навіть при формуванні асцесів. Тоді як хіругічне втручання може 
призвести до загибелі хворого.Термін лікування повинен бути не менше 8–10 тижнів чи до пов-
ного зникнення уражень на КТ, МРТ. При правильній схемі лікування симптоми покращення 
відмічаються на 8–10 день.

Криптококоз в останні роки вийшов на третє місце серед причинипоразки ЦНС у ВІЛ-інфіко-
ваних, збудник виявляється у 60% хворих. При виникнені специфічногоенцефаліту виявляються 
ураження ядер та ганліїв черепних нервів, стовбурових відділів мозку, можливе формування 
специфічної гранульоми. Найбільш чутливим серед діагностичних методів є МРТ, що виявляє на 
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