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Цель исследования . Определения критериев 
и тактики лечения тяжелых очаговых ушибов голо-
вного  мозга лобной и височной локализации,  кото-
рые бы обосновали их консервативное либо  опера-
тивное лечение.

Материалы и методы. Из нашего  банка данных 
по  тяжелой черепно-мозговой травме проанализи-
ровано  28 комплексно  обследованных и верифици-
рованных наблюдений пострадавших с тяжелыми 
очаговыми ушибов головного  мозга лобной и височ-
ной локализации,  прошедших лечение в отделении 
нейрохирургии Клинической Городской Больнице 
г. Бельцы.

Критериями отбора служили данные КТ в дина-
мике,  свидетельствовавшие о  том,  что  ведущими 
слагаемыми тяжелой ЧМТ являлись тяжелые очаги 
ушибов головного  мозга лобной и височной локали-
зации.

Распределение пострадавших по  возрасту бы-
ло  достаточно  типичным для черепно-мозговой 
травмы,  в возрасте от 41 до  50 лет (28 %),  как и со-
отношение мужчин и женщин-4:1. Распределение 
тяжелых очаговых ушибов головного  мозга по  до-
левой локализации: лобная доля — 50 %,  височная 
доля — 25 %,  множественные — 25 %. 14 постра-
давших было  прооперировано,  а 14 вели консер-
вативно. Распределение наблюдений по  тяжести 
состояния и характеру лечения: 13—15 балл. ШКГ,  
оперативное лечение 2(7 %),  консервативное ведение 
9(32 %),  всего  11(39 %);  9—12 балл. ШКГ,  оператив-
ное лечение 7(25 %),  консервативное ведение 4(14 %),  
всего  11(39 %);  3—8 балл. ШКГ,  оперативное лечение 
5(17 %),  консервативное ведение 1(3 %),  всего  6(21 %);  
всего  оперативное лечение 14(50 %),  консервативное 
ведение 14(50 %),  всего  28(100 %).

Результаты и и  х о бсуждения. Представлены 
исходы тяжелых очаговых ушибов головного  мозга 
лобной и височной локализации в зависимости от ха-
рактера лечения по  шкале исходов Глазго. Хорошее 
восстановление: оперированные 4(14 %),  неопериро-
ванные 9(32 %). Умеренная инвалидизация: опери-
рованные 3(10 %),  неоперированные 3(10 %). Грубая 
инвалидизация: оперированные 1(3 %),  неопериро-
ванные 1(3 %). Вегетативный статус: оперированные 
0(0 %),  неоперированные 0(0 %). Смерть: оперирован-
ные 6(21 %),  неоперированные 1(3 %).

Сравнивая результаты лечения пострадавших 
при хирургическом вмешательстве и при консерва-
тивном ведении,  видим,  как значительны возмож-
ности и эффективность медикаментозного  воздейс-
твия при тяжелых очаговых ушибов головного  мозга 
лобной и височной локализации.

Выводы. Анализируемые наблюдения,  когда 
при ведении пострадавших с тяжелыми очаговыми 
ушибами головного  мозга лобной и височной локали-
зации стали строже придерживаться предложенных 
критериев дифференцированного  лечения,  показали 
положительную динамику результатов.

Результати впровадження протоколів 
лікування тяжкої черепно-мозкової 
травми з позицій доказової медицини 
(аналіз летальності та якості життя 
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Мета. Вивчити вплив застосування протоколів 
діагностики та лікування,  що  базуються на доказовій 
медицині,  на летальність та якість життя хворих 
з тяжкою черепно-мозковою травмою (ТЧМТ).

Матеріали та методи  . Проведено  аналіз ре-
зультатів лікування 2-х груп хворих з ТЧМТ,  
що  знаходились на лікуванні у відділенні нейроре-
анімації Дніпропетровської обласної клінічної лікарні. 
Критерії включення хворих в дослідження були 
наступними: хворі з ізольованою черепно-мозковою 
травмою з субдуральними гематомами та/чи внут-
рішньо-мозковими вогнищевими ураженнями в перші 
24 години з моменту травми при рівні свідомості 4—7 
балів за шкалою ком Глазго  (ШКГ),  вік хворих до  60 
років. У дослідження не були включені хворі,  що  ма-
ли хоча б один з наступних критеріїв: двосторонній 
фіксований мідріаз,  інтраопераційне спучування 
мозку,  середній артеріальний тиск < 90 мм. рт. ст.,  
SaO2< 93 %.

Основну групу склали 20 проспективно  дослі
джених хворих,  що  знаходились на лікуванні 
в 2006—2007 році. Цим хворим проводився муль-
тимодальний фізіологічний моніторинг,  що  включав: 
моніторинг внутрішньочерепного  тиску (ВЧТ),  це-
ребрального  перфузійного  тиску (ЦПТ),  мозкового  
кровотоку методом транскраніальної доплерографії,  
моніторинг основних життєво  важливих показників 
організму та газів крові. Лікування хворих даної гру-
пи проводилось відповідно  до  сучасних рекомендацій 
по  лікуванню ТЧМТ (Мanagament and prognosis of  
severe traumatic brain injury,  2000,  updates 2003;  
Guidelines for the surgical managament of  traumatic 
brain injury,  2006).

Вимірювання ВЧТ проводилось паренхіматоз-
ними та вентрикулярними датчиками монітором 
ICP Brain Pressure monitor (Spiegelberg,  Hamburg). 
Метою інтенсивної терапії хворих основної групи 
було  досягнення кінцевих показників: ВЧТ менше 
20 мм. рт. ст.,  ЦПТ 70 мм. рт. ст.,  SaO

2
 99 — 100 %,  

PO
2
 в артеріальній крові не менше 150 мм. рт. ст.,  

PCO
2
 в артеріальній крові 36—42 мм. рт. ст.

Кожному хворому з основної групи ретроспек-
тивно  (2004—2005 роки) підібрана пара — хворий 
з відомим катамнезом та аналогічними характе-
ристиками: віком,  рівнем свідомості за (ШКГ),  
результатами комп’ютерної томографії (контрольна 
група). Обстеження та лікування хворих даної гру-
пи проводилось відповідно  до  існуючих на той час 
методичних рекомендацій.

Результати лікування оцінені за п’ятиступінча
тою шкалою виходів Глазго  через 3 місяці з моменту 
травми (Jennett B,  Bond M.«Assessment of  outcome 
after severe brain damage»,  Lancet 1975).




