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НЕЙРОТРАВМАТОЛОГІЯ — АКТУАЛЬНА СКЛАДОВА НАУКИ  
ПРО ТРАВМУ 

 
 

Черепно-мозкова і хребетно-спинномозкова травма є однією з найбільш складних проблем сучас-
ної травматології як за розповсюдженістю, так і тяжкістю. У структурі сучасної травми пошкоджен-
ня черепа і головного мозку становлять біля третини, а по смертності та інвалідності — близько 
60 %. Завданнями сучасної нейротравматології є всебічне вивчення проблем пошкоджень голов-
ного і спинного мозку з метою зменшення смертності та інвалідності серед хворих усіх вікових 
груп. 
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Травматизм є основною причиною смертності та 
інвалідності серед населення молодого та серед-
нього віку. Від травм у світі щороку гине понад 
5 млн людей, що становить 9 % глобальної смерт-
ності [12, 13]. 

Травматизм є епідемією сьогодення. Збільшення 
травматизму обумовлено не лише урбанізацією та 
зростанням кількості транспорту, але й соціально-
економічними умовами [1, 9, 17, 23, 25]. За даними 
ВООЗ, травматизм та насилля в Європі є основними 
чинниками насильницької смерті [9]. Дорожньо-
транспортні травми в країнах з низьким та середнім 
рівнем доходів в 1,5 рази бувають частіше, ніж у 
країнах із високим рівнем доходів [9, 10, 26]. 

За всіма показниками Україна належить до 
країн з низьким рівнем доходів — передостаннє 
місце в Європейському регіоні. Підтвердженням 
цього є кількість померлих від травм на 100 тис. 
населення: у США — 56, Англії — 50-56, Польщі — 
75, Угорщині — 115 і в Україні — 132 [14, 16]. 

Кожен день в Європейському регіоні в резуль-
таті травми гине понад 2000 осіб, 60 тис. попада-
ють у лікарні та 600 тис. звертаються за амбулатор-
ною допомогою. Травми є основною причиною 
смерті серед людей віком до 45 років [9, 10]. 

Середня вартість надання медико-санітарної 
допомоги в Європі становить 1250-7250 євро на 
одну смертельну травму і 4800-12000 євро на одну 
несмертельну травму, відповідно від 1 до 6 млрд 
євро витрачається щорічно на смертельні травми і 

від 80 до 290 млрд євро на лікування несмертель-
них травм [20]. 

Використовуючи досвід країн Європи з най-
меншою кількістю травм, можна було б попере-
дити 68 % травм, тобто щорічно врятовувати до 
500 тис. життів [9, 20]. В Європейському регіоні у 
2002 р. травми стали причиною смерті біля 800 тис. 
людей (8,3 % усіх смертей). Причому одна третина 
смертей від травм припадає на вік 30-44 роки. Від 
травм чоловіки помирають у трьох випадках з 
чотирьох [5, 12]. Від різних видів травм в Україні 
щороку гине 60-70 тис. людей [2]. 

Згідно з даними Держкомстату України щодо 
населення на 1 січня 2009 р., співвідношення жі-
нок і чоловіків віком від 30 до 60 років становило 
1,47 : 1, тобто на 147 жінок припадало 100 чолові-
ків, тоді як у віці до 30 років більшість становили 
чоловіки [2]. Причинами такого зменшення чоло-
віків після 30 років в основному є зовнішні чин-
ники, у тому числі травми. 

Найбільш тяжкі ушкодження виникають при 
дорожньо-транспортних пригодах (ДТП). Кожен 
рік в Україні фіксується понад 200 тис. ДТП, в яких 
гинуть понад 7 тис. осіб та 40 тис. отримують трав-
ми різної тяжкості [8]. За даними Всесвітнього бан-
ку, економічні витрати в Україні в результаті ДТП 
оцінюються понад 5 млрд дол. США щорічно [20]. 

З 11 травня 2011 р. в Україні стартувала резо-
люція ООН “Десятиріччя дій з безпеки дорожньо-
го руху”. Мета цієї резолюції — загострити увагу 
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суспільства та керівних органів держави до необ-
хідності вивчення причин травмування людей для 
прийняття комплексу заходів щодо зменшення 
травматизму на загальнодержавному рівні та опти-
мізації організаційно-лікувальних заходів зі зни-
ження смертності та інвалідизації серед осіб, які 
отримали травму. 

Отже, зменшення кількості померлих та потер-
пілих при травмах має важливе соціально-еконо-
мічне значення і сприятиме покращенню демогра-
фічних показників [9, 10]. 

Зменшення смертельних випадків при травмах 
передбачає проведення організаційних заходів з 
адекватного надання як невідкладної медичної до-
помоги на місці травми, на догоспітальному етапі, 
так і адекватне лікування в стаціонарі, та ліквідації 
і мінімізації вторинних ушкоджень, які наступають 
у післятравматичному періоді і можуть призвести 
до летальних наслідків або інвалідизації потерпі-
лих [3, 4, 20]. 

У структурі травматизму населення усіх країн 
світу в останні десятиріччя значно збільшилася 
питома вага та абсолютна кількість множинних та 
поєднаних травм, які характеризуються тяжкістю 
ушкоджень, високою летальністю, інвалідизацією 
потерпілих, що потребує певних організаційних 
заходів з надання медичної допомоги та залучення 
лікарів різного профілю [22]. Так, коли у 70-ті ро-
ки минулого століття в загальній структурі травма-
тизму кількість тяжкотравмованих становила від 
5 % до 12 %, то вже наприкінці 90-х років значення 
цього показника перевищили 15 % і продовжують 
постійно зростати. 

Істотне місце при цьому займає поєднана 
черепно-мозкова травма (ПЧМТ). 

Аналіз ПЧМТ за 6 років дав змогу встановити 
її динаміку (рисунок). Серед усіх хворих з травмою 
частка ПЧМТ становила у середньому 37 %. Трав-
ма серед чоловіків спостерігається вдвічі частіше 
(68,7 %) порівняно з жінками (31,3 %) [8]. 

 

 
Динаміка поєднаної черепно-мозкової травми у 2004-
2009 рр. 

 
Потерпілі переважно представлені особами 

молодого і середнього віку — 20-50 років (61,5 %). 
Вищезгадане обґрунтовує необхідність ство-

рення системного підходу для надання екстреної 

медичної допомоги травмованим в Україні. У 
сучасних умовах поняття системи або системного 
підходу до лікування травмованих пацієнтів від-
сутнє [10, 12]. 

Лікування тяжкотравмованих досі ґрунтується 
на посиндромному підході і результати лікування 
пацієнтів із множинними і поєднаними уш-
кодженнями незадовільні — утримується висока 
летальність (понад 50 %) та інвалідність (понад 
30 %). Пояснюється це не тільки збільшенням 
тяжких поєднаних ушкоджень, але і досі вкорені-
лою практикою розглядати патологічні процеси, 
зумовлені травмою, окремо, без належного ураху-
вання загальних закономірностей, за якими фор-
мується типова реакція-відповідь на травму [15]. 

При поєднаній та множинній травмах одне 
ушкодження поглиблює клінічні прояви іншого, 
особливо у хворих із поєднаними травмами голови 
та екстракраніальними ушкодженнями, травмами 
хребта та екстравертебральними ушкодженнями — 
це якісно інша група хворих, де слід враховувати не 
просту сумацію ушкоджень, а травму, коли 
страждає центральний регуляторний орган (мозок) 
та периферійні органи. Відомо, що при ЧМТ 
порушується ауторегуляція мозкового кровообігу і 
будь-які різкі коливання системного артеріального 
тиску призводять до церебральної ішемії та, від-
повідно, набряку мозку. Надзвичайно проблемним 
при поєднаних краніальних та екстракраніальних 
ушкодженнях є шок. Травматичний шок потребує 
поряд з іншими заходами ліквідації гіповолемії, яка 
небезпечна підвищенням внутрішньочерепного 
тиску та, відповідно, ризиком настання смерті [3]. 

Нейротравма залишається однією із найбільш 
важких та невирішених завдань травматології, має 
надзвичайно важливе соціальне значення із-за 
своєї поширеності, тяжкості медичних та еконо-
мічних наслідків [10]. Епідеміологічне вивчення 
ЧМТ та хребетно-спинномозкової травми свідчить 
про її значну поширеність [5, 7]. 

Більше як у половині випадків причиною 
смерті потерпілих є ЧМТ та ускладнення, що ви-
кликані травмою мозку. Причиною інвалідності 
від нейротравми є її наслідки у кожного п’ятого, 
що переніс ЧМТ [14]. 

Нейротравматологія як наука є мультидисци-
плінарною на межі багатьох клінічних (нейрохірур-
гія, реаніматологія, неврологія, невідкладна меди-
цина, психіатрія, травматологія, хірургія, педіатрія, 
рентгенрадіологія, реабілітологія та ін.) та медико-
біологічних (патологічна анатомія, судово-медична 
експертиза, патофізіологія, біохімія, імунологія, 
нейрохімія, ензимологія і т.д.) спеціальностей, а 
також організації охорони здоров’я, епідеміології, 
соціології, медичної статистики та ін. [3]. 
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Україна прийняла загальнодержавну програму 
“Здоров’я-2020: Український вимір”. Як підпро-
грама цієї Програми Державна цільова соціальна 
програма “Черепно-мозкова травма та її наслідки” 
на 2013-2020 рр. має зайняти відповідне місце і ви-
рішити ряд важливих питань щодо зменшення 
травматизму та наслідків нейротравми. 

Програма передбачає створення загальнодер-
жавної системи моніторингу причин ЧМТ, ви-
вчення епідеміології та поширеності травми в різ-
них регіонах, що дозволить оптимізувати мережу 
закладів охорони здоров’я (ЗОЗ) в умовах рефор-
мування медицини, провести необхідне ресурсне 
забезпечення ЗОЗ та покращити результати надан-
ня медичної допомоги. Вивчення клінічної епіде-
міології ЧМТ та визначення особливостей її пере-
бігу залежно від механізмів тяжкості та травми 
сприятиме розробці заходів профілактики ЧМТ на 
регіональному та загальнодержавному рівні. 

Поширеність ЧМТ в Україні становить 3-4 %, а 
помирають від ЧМТ 11-12 тис. осіб щорічно. У за-
гальній структурі інвалідності наслідки ЧМТ ста-
новлять 25-30 %, причому кількість інвалідів І та ІІ 
групи становить 64 % [14]. 

ПЧМТ обумовлена наявністю низки невирі-
шених питань діагностики, лікувальної тактики, 
прогнозу наслідків та оцінкою ефективності орга-
нізаційних та лікувальних заходів, незважаючи на 
велику кількість публікацій, що присвячені ПЧМТ; 
до сьогодні не виявлено епідеміологічних даних 
щодо частоти та структури ПЧМТ, чинників не-
сприятливих наслідків, розвитку патофізіологіч-
них реакцій організму, наслідків при ПЧМТ та 
особливостей лікувальної тактики. 

При ПЧМТ у хворих переважає тяжка ЧМТ — 
забої головного мозку (27,1 %), внутрішньочерепні 
крововиливи (37,6 %). Соціальна значимість про-
блеми обумовлена ще й тим, що 85,5 % потерпілих 
є людьми до 60 років [6, 11]. 

Надзвичайно важливу проблему як у науковому, 
так і соціальному плані має вивчення особливостей 
ЧМТ у віковому аспекті. Проблемі ЧМТ в осіб дитя-
чого, старшого віку та при загальносоматичній пато-
логії присвячено ряд ґрунтовних досліджень, котрі 
показали, що ЧМТ в осіб старшого віку характери-
зується тяжкістю клінічного перебігу, високою 
кількістю ускладнень та летальністю, що обумовлено 
віковими змінами організму, загальносоматичною 
патологією та зниженням адаптивних можливостей 
як мозку, так і організму в цілому. Натомість ЧМТ у 
дитячому віці характеризується досить низькою 
смертністю, але значними наслідками в подальшому, 
що обумовлено незрілістю диференціації функцій 
мозку та порушеннями абсолютно всіх систем орга-
нізму в процесі його “дозрівання”. 

Нові стандарти вихожування новонароджених 
у віці 22 тижні та з масою тіла понад 500 г, з чим 
пов’язана і програма розвитку перинатальних 
центрів, і розвиток неонатології, однозначно збіль-
шать виживання таких немовлят, проте до сьогод-
ні не вивчені віддалені наслідки цього для здоров’я 
особи, яка вижила, для сім’ї та суспільства. Адже 
відомо, що в усіх дітей, котрі народжуються в 
ранньому віці з масою тіла до 1000 г, діагностують 
внутрішньочерепні крововиливи (субарахноїдаль-
ні, субепідуральні та внутрішньомозкові), котрі 
часто викликають різні ускладнення — менінгіти, 
гідроцефалію, дитячий церебральний параліч, де-
менцію, різноманітні вади як ЦНС, так і інших ор-
ганів, що в більшості випадків призводить до гли-
бокої інвалідизації таких дітей, для яких необхідні 
значні витрати, в тому числі створення спеціаль-
них реабілітаційних центрів [21, 23]. Вивчення 
цього питання є надзвичайно важливим і має про-
водитися комплексно провідними закладами 
НАМН України. 

Особливість ЧМТ (в тому числі ПЧМТ) поля-
гає в тому, що в гострому періоді травми необхід-
ним є прийняття певних розроблених стандартів, 
які спрямовані на діагностику характеру ЧМТ (а 
саме групи хворих з низьким, середнім та високим 
ризиком внутрішньочерепних ускладнень), що до-
зволить раціонально використати наявні ресурси в 
медичній галузі (відповідних консультантів та за-
стосування нейровізуалізуючих методик). Надзви-
чайними питаннями відносно нейротравми є су-
часні стандартні протоколи ведення цих хворих, а 
саме сучасна нейрореанімація. Моніторинг життє-
во важливих функцій організму є необхідним з 
обов’язковим вимірюванням внутрішньочерепно-
го тиску, церебрального перфузійного тиску та 
вчасного їх корегування [4, 18, 24]. 

Проведені дослідження показують, що прогно-
стично несприятливими при ЧМТ є артеріальна 
гіпотензія з АТ нижче 90 мм рт. ст., високий не-
корегований внутрішньочерепний тиск вище 20-
25 мм рт. ст. та низький церебральний перфузійний 
тиск нижче 63 мм рт. ст. Впровадження моніторингу 
цих технологій є обов’язковим для ведення хворих із 
тяжкою ЧМТ, особливо з ПЧМТ. Обов’язковим є 
також контроль стану електролітів крові, напруги 
кисню, вуглекислого газу як в артеріальній, так і 
венозній крові і крові, що відтікає від мозку [3]. 

Застосування сучасних методів моніторингу та 
корекції стану хворих із ЧМТ та ПЧМТ, а також 
аналіз отриманих результатів дозволять оптимізу-
вати як результати лікування, так і прогноз цієї 
тяжкої патології. 

Створення регіональних центрів невідкладної 
медичної допомоги передбачає ряд організаційних 
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заходів в їх оснащенні, підготовці кадрів та науко-
вому аналізі отриманих результатів. Це дозволить 
удосконалити клінічні настанови, стандарти та клі-
нічні протоколи невідкладної нейрохірургічної 
допомоги. 

Для вдосконалення та швидкого впроваджен-
ня нових технологій необхідним є система дистан-
ційної підготовки, діагностики та телемедичного 
супроводу потерпілих з нейротравмою, для чого на 
кафедрі нейрохірургії НМАПО ім. П. Л. Шупика 
створені відповідні умови.  

Надзвичайно важливою є проблема реабіліта-
ції хворих, що перенесли нейротравму. Так, у 
1985 р. була створена перша в СРСР кафедра ней-
рореабілітації Київського інституту удосконалення 
лікарів (проф. Л. Є. Пелех), але в даний час вона 
відсутня, хоча в НАМН України є наукова спеці-
альність “нейрореабілітація” (чл.-кор. НАМН Ук-
раїни, В. І. Козявкін). 

Тільки комплексний, мультидисциплінарний 
підхід до вивчення нейротравми дозволить знизи-
ти кількість, тяжкість ЧМТ, зменшити летальність, 
інвалідність та покращити якість життя потерпі-
лих із травмою нервової системи. 

Окремо слід зупинитися на хребетно-спинно-
мозковій травмі, котра тільки в останні десятиріч-
чя стала спільною науково-практичною розробкою 

нейрохірургів і ортопедів-травматологів, тому що 
поєднує питання збереження функції спинного 
мозку та стабілізації хребта, що знайшло відобра-
ження в наукових вітчизняних та закордонних 
публікаціях. Розробка концепції, принципів надан-
ня допомоги потерпілим із хребетно-спинномоз-
ковою травмою та застосування сучасних техно-
логій дозволило знизити летальність при деяких 
видах ушкоджень з 60 % до 4-6 %, а інвалідизацію — 
в 3-4 рази [6]. Подальше вивчення хребетно-спин-
номозкової травми на сучасному рівні потребує 
створення нових підходів з організацією єдиного 
комплексу надання як невідкладної допомоги, так і 
реабілітації цієї великої групи пацієнтів із розроб-
кою нових стандартів відновного лікування відпо-
відно досягнень сучасної науки і техніки. 

Таким чином, нейротравматологія охоплює са-
мий широкий і найбільш тяжкий розділ травмато-
логії. У цьому розділі науки вивчають епідеміо-
логію травм нервової системи, можливі шляхи її 
зменшення; надзвичайно важливим є вивчення 
механізмів первинних і особливо вторинних уш-
коджень головного, спинного мозку, нервів кінці-
вок. Надзвичайно важливе місце займають також 
реконструктивні втручання щодо відновлення 
функцій головного, спинного мозку та перифе-
рійних нервів.  
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Traumatic brain and spinal brain injury is one of the most complicated problems of modern traumatology 
in terms of both prevalence and severity. In the structure of modern trauma injuries of the skull and brain 
constitute over one third, and about 60 % in terms of mortality and disability. The task of modern 
neurotraumatology is a comprehensive study of the problems of damage to the brain and spinal cord to 
reduce mortality and disability among patients of all ages. 

 


