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Збільшення кількості черепно-мозкових травм 
(ЧМТ), поглиблення їх тяжкості, зростаюче зна-

чення цього виду травматизму серед основних причин 
смертності й інвалідизації населення вивели цю про-
блему на одне з перших місць серед основних медико-
соціальних проблем. За даними ВООЗ, щорічно в світі 
отримують черепно-мозкову травму більш ніж 10 млн 
осіб, з них 250–300 тис. помирають [4]. ЧМТ є серйозною 
глобальною проблемою громадської охорони здоров’я. 
Особи, які виживають після травми, страждають від 
когнітивних розладів, розладів настрою та поведінки. 
Витрати громадськості через непрацездатність частини 
населення внаслідок ЧМТ, враховуючи втрату років 
повноцінного життя та потребу у довгостроковому або 
постійному догляді, дуже значні.
Найбільш актуальною проблемою сучасної нейротрав-

матології залишається діагностика та лікування тяжкої 
ЧМТ. За рік в Україні від ЧМТ вмирають понад 11 000 
хворих, тобто смертність становить 2,4 на 10 тис. насе-
лення на рік [5]. Для порівняння, смертність від ЧМТ у 
США становить 1,8–2,2 на 10 тис. населення на рік [6]. 
У структурі померлих від ЧМТ в Україні 59% помирають 
на догоспітальному етапі, 41% в стаціонарі. Показник 

госпітальної летальності в розвинутих країнах складає 
близько 30%.
У розвинутих країнах діагноз тяжкої ЧМТ встанов-

люють, якщо сума балів за шкалою коми Глазго (ШКГ) 
після ресусцитації не перевищує 8 балів, тобто хворі 
перебувають у коматозному стані [12]. В Україні, як і в ін-
ших країнах колишнього СРСР, склалась практика, коли 
діагноз тяжкої ЧМТ встановлюється на основі структур-
них змін мозку за даними комп’ютерної томографії при 
надходженні хворого в стаціонар. Певна невідповідність 
структурних змін, виявлених при комп’ютерній томогра-
фії (КТ), і клінічних проявів травми призводить до того, 
що до тяжкої ЧМТ відносять випадки, де оцінка за ШКГ 
перевищує 8 балів.
Запровадження загальноприйнятого за кордоном кри-

терію визначення тяжкості травми дозволить стандар-
тизувати визначення тяжкої ЧМТ, оптимізувати схеми 
лікування постраждалих і проводити адекватну оцінку 
результатів лікування. Застосування єдиного підходу до 
визначення тяжкості ЧМТ із зіставленням структурних 
змін і функціонального стану головного мозку має ви-
рішальне значення при створенні клінічних протоколів 
лікувально-діагностичного процесу.
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Встановлення клінічних і комп’ютерно-томографічних 
особливостей тяжкої черепно-мозкової травми та окре-
мих її нозологічних форм має важливе значення для 
обрання оптимальної лікувальної тактики та визначення 
прогнозу лікування.
Мета роботи
Вивчити структуру тяжкої ЧМТ при надходженні 

хворих у стаціонар обласної клінічної лікарні й дослі-
дити клінічні та комп’ютерно-томографічні особливості 
важкої черепно-мозкової травми.
Матеріали і методи дослідження
Проведено комплексне обстеження 240 хворих з тяж-

кою ЧМТ, які надійшли до приймально-діагностичного 
відділення КЗ «Дніпропетровська обласна клінічна 
лікарня ім. І.І. Мечникова» у 2000–2010 рр. Основні 
критерії включення хворих у дослідження: тяжка ЧМТ, 
що характеризувалась порушенням свідомості за ШКГ 
у 8 балів і менше, надходження в стаціонар у перші 72 
години з моменту отримання травми. 
Для оцінки структурних змін головного мозку й лік-

воровміщуючих просторів усім потерпілим при надхо-
дженні в стаціонар виконували КТ головного мозку на 
аксіальному комп’ютерному томографі СРТ-1010 чи 2 
зрізовому спіральному комп’ютерному томографі CTe-
Dual (фірми «General Electric»).
Оцінку характеру та ступеня травматичного ушко-

дження головного мозку проводили із застосуванням 
класифікації дифузної та вогнищевої травми мозку, 
запропонованої L.F. Marshall в 1991 році [10,11]. Вра-
ховували ступінь зміщення серединних структур у 
міліметрах, стан мезенцефалічної цистерни, наявність 
чи відсутність вогнищ з мас-ефектом. Оцінку зміщення 
серединних структур і стану мезенцефалічної цистерни 
проводили відповідно до сучасних рекомендацій [7]. 
Зміщення серединних структур визначали за формулою: 
(А/2) – В, де А – ширина інтракраніального простору 
на рівні отвору Монро, а В – відстань від кістки до про-
зорої перетинки на рівні попереднього вимірювання. 
Оцінку стану мезенцефалічної цистерни проводили 
на рівні середнього мозку. Ліквор навколо середнього 
мозку виповнює мезенцефалічну цистерну, що умовно 
поділяється на 3 гілки: одну задню та дві латеральних. 
У нормі при КТ і МРТ дослідженні визначаються всі 
три гілки цистерни. Одна чи дві гілки цистерни не ві-
зуалізувались у випадках стиснення цистерни. Повну 
відсутність мезенцефалічної цистерни констатували при 
закритті всіх гілок цистерни.
Вогнища з мас-ефектом на КТ являли собою патоло-

гічні вогнища високої чи змішаної щільності об’ємом 
понад 25 см3. Наявність вогнищ з мас-ефектом дозволяла 
відрізнити вогнищеву травму від дифузної, що вкрай 
важливо для визначення тактики лікування. Серед вог-
нищевої травми мозку розрізняли епідуральні (ЕДГ) та 
субдуральні гематоми (СДГ), внутрішньомозкові вогни-
щеві ушкодження (ВВУ) й множинні внутрішньочерепні 
гематоми (МВЧГ). До МВЧГ належали випадки за на-
явності двох і більше внутрішньочерепних вогнищевих 
ушкоджень об’ємом 25 см3 і більше. 

Рис. 1. Розподіл хворих залежно від виду тяжкої черепно-
мозкової травми.

Об’єм  травматичних  ВВУ  розраховували  за 
формулою для обчислення об’єму еліпсоїда [9]: 
V=4/3π*A/2*B/2*C/2=π/6*A*B*C, де V – об’єм вогнища, 
А, В, С – діаметри вогнища. 
Об’єм оболонкових гематом (ЕДГ, СДГ) обчислювали 

за формулою сегмента кулі [3]: V=1/6*πh(3r2+h2), де V – 
об’єм вогнища, h – висота сегменту (найбільша товщина 
гематоми), r – радіус основи (половина довжини обо-
лонкової гематоми в місці найбільшого поширення). У 
кожному випадку також розраховували загальний об’єм 
всіх внутрішньочерепних крововиливів. 
Травматичні внутрішньочерепні гематоми (ВЧГ) за 

об’ємом розділяли на малі (об’ємом до 50 см3), середні 
(від 50 до 100 см3) і великі (від 100 см3 і більше).
Результати та їх обговорення
У дослідження залучені 57 (23,8%) хворих з дифузною 

травмою і 183 (76,2%) хворих з вогнищевою травмою. 
Вогнищева травма представлена наступними видами 
ВЧГ: 33 хворих з ЕДГ, 114 з СДГ, 17 з ВВУ та 19 з 
МТВЧГ. Розподіл хворих залежно від виду черепно-
мозкової травми наведено на рис. 1. 

Серед хворих з тяжкою ЧМТ переважали чоловіки. У 
дослідження залучені 211 (87,9%) чоловіків і 29 (12,1%) 
жінок. Найбільший відсоток хворих чоловіків (93,9%) 
відзначали серед постраждалих з ЕДГ. 
Серед хворих з тяжкою ЧМТ переважали хворі віком 

від 18 до 39 років (55%). Найбільший відсоток хворих 
віком від 18 до 39 років відзначали у групі постраждалих 
з ЕДГ (72,7%). У порядку зменшення хворі в такому 
віковому діапазоні представлені в групах дифузної 
травми, СДГ, ВВУ та МВЧГ (рис. 2). Хворі віком понад 
60 років були лише у групах МВЧГ (15,8%), СДГ (9,6%) 
і серед хворих з дифузною травмою (5,3%).
Більшість хворих з тяжкою ЧМТ надійшли до стаціо-

нару в комі І ступеня (6–8 балів за ШКГ) – 146 (60,8%) 
хворих. У комі ІІ ступеня надійшли 94 (39,2%) хворих. 
Серед хворих з СДГ та ЕДГ відзначався найбільший 
відсоток хворих, які перебували у глибокій комі (4–5 
балів за ШКГ) при надходженні в стаціонар (відповідно 
49,1 та 45,4%). Серед хворих з ВВУ та МВЧГ відсоток 
хворих у комі ІІ ступеня був вірогідно меншим (27,7 і 
15,8% відповідно) (р<0,05).   
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У результаті ДТП тяжку ЧМТ отримали 74 (30,8%) 
постраждалих. Загалом травму за механізмом приско-
рення-гальмування (ДТП+кататравма) отримали 99 
(41,2%) хворих. Найчастіше дорожньо-транспортний 
травматизм траплявся серед хворих з тяжкими дифуз-
ними ушкодженнями головного мозку. ДТП стала при-
чиною тяжкої ЧМТ у 32 (56,1%) цих хворих. Механізм 
прискорення-уповільнення характерний для 41 (72%) 
хворих з дифузною травмою мозку. Серед хворих з 
дифузною травмою були 4, які отримали травму під 
час зіткнення з залізничним потягом, і 8 хворих, які 
отримали травму під час падіння з мотоциклу. 
Під час ДТП травму отримали 35,3% хворих з ВВУ, 

30,3% хворих з ЕДГ, 25,5% хворих з СДГ, та 15,8% з 
МВЧГ (рис. 3). Разом з висотною травмою (падіння з 
висоти, що перевищує висоту росту) даний відсоток 
складав 48,5% для ЕДГ, 47,1% для ВВУ, 30,8% для СДГ 
та 26,4% для МВЧГ. Серед усіх хворих з тяжкою ЧМТ 
локальний механізм травми був найбільш характерний 
для хворих з СДГ (59,6%) і МВЧГ (73,7%). 

Рис. 2. Розподіл хворих залежно від виду тяжкої черепно-
мозкової травми та віку хворих. 

Рис. 3. Розподіл хворих залежно від виду тяжкої черепно-
мозкової травми та механізму отримання травми. 

Рис. 4. Розподіл хворих залежно від виду й об’єму ВЧГ.

Серед хворих з ВЧГ гематоми малого об’єму виявляли 
у 32 (17,5%) випадках, середнього об’єму – у 90 (49,2%) 
і великого об’єму – у 61 (33,3%) випадку.  

Гематоми великого об’єму (понад 100 см3) найчастіше 
виявляли у хворих з ЕДГ (54,6%). Водночас серед хворих 
з ВВУ в нашому дослідженні взагалі відсутні хворі з 
гематомами великого об’єму. Хворі з СДГ і МВЧГ (об’єм 
всіх гематом) посідали проміжне положення (рис. 4). 

Серед хворих з тяжкою ЧМТ зміщення серединних 
структур понад 10 мм у нашому дослідженні виявляли 
у 102 (42,5%) хворих. Виражене зміщення серединних 
структур (понад 10 мм) найчастіше траплялось серед 
хворих з СДГ (59,6%). У порядку зменшення відсотка 
хворих з величиною зміщення більше 10 мм групи 
розподілились так: ЕДГ (48,5%), ВВУ (41,2%), МВЧГ 
(31,7%), дифузна травма (8,8%). Цікаво відзначити, що 
такий розподіл за частотою характерний і для розподілу 
хворих за станом свідомості. Відомо, що зі збільшенням 
ступеня латеральної дислокації зростає ступінь при-
гнічення свідомості хворих. Серед хворих з тяжкими 
дифузними ушкодженнями взагалі відсутні особи з 
величиною зміщення понад 15 мм. 
У 36 (15%) хворих з тяжкою ЧМТ мезенцефальна 

цистерна добре візуалізувалась, у 137 (57,1%) хворих 
була стиснута, а у 67 (27,9%) взагалі не виявлялась при 
первинному КТ-дослідженні. Найбільший відсоток 
хворих з відсутніми цистернами виявлявся в групі з 
СДГ (40,4%), найменший – серед хворих з дифузною 
травмою (12,3%), ЕДГ (15,2%), МВЧГ (15,8%). Проміж-
не положення посідали хворі з ВВУ (35,3%).  
На основі проведеного аналізу клінічних і комп’ютерно-

томографічних даних у хворих, які надходять до 
стаціонару у коматозному стані, виявлено характерні 
особливості для кожного виду дифузного та вогнище-
вого ушкодження головного мозку.
Встановлено, що для тяжкого дифузного ушкодження 

головного мозку найбільш характерним механізмом 
травми є прискорення-уповільнення. Під час кататравм 
і ДТП постраждалі отримують травму переважно інер-
ційного типу, що призводить до повних і/чи часткових 
поширених розривів аксонів і доволі часто поєднана 
з дрібновогнищевими крововиливами. За даними ін-
ших авторів [8], найбільш характерними територіями 
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аксональних і судинних порушень є стовбур мозку, 
мозолясте тіло, біла речовина великих півкуль, а також 
паравентрикулярні ділянки мозку. Для хворих з дифуз-
ними ушкодженнями головного мозку не характерні 
виражені ознаки латеральної та аксіальної дислокації. 
Серед цієї групи відзначено найбільший відсоток жінок 
і доволі високий відсоток хворих (66,7%) віком від 18 
до 39 років.
Для ЕДГ встановлено значне переважання чоловіків 

молодого віку. Так, у проведеному дослідженні ЕДГ у 
72,7% хворих діагностовано саме у віковому діапазоні 
від 18 до 39 років. Для хворих з ЕДГ характерна наяв-
ність гематом великого об’єму (54,6%) зі зміщенням се-
рединних структур мозку понад 10 мм (48,5%). Цей факт 
пов’язаний з тим, що основне джерело кровотечі при 
ЕДГ – середня оболонкова артерія. При її пошкодженні 
виникають умови для швидкого утворення гематоми 
великого об’єму, що призводить до вираженої компресії 
головного мозку. Мозок не встигає розгорнути компенса-
торні механізми за рахунок зменшення кількості ліквору 
в порожнині черепа. Зазначені фактори є причиною того, 
що великий відсоток хворих (45,4%) з ЕДГ при надхо-
дженні в стаціонар перебували у глибокій комі.  
Підтверджено факт, що СДГ – найчастіший вид ВЧГ, 

що виявляється при травмі [13]. Встановлено, що для 
СДГ характерним є перебування значної частини хворих 
у стані глибокої коми (4–5 балів за ШКГ). Серед хворих з 
СДГ, які надійшли в стаціонар у коматозному стані, дово-
лі часто траплялись хворі з гематомами великого об’єму, 
вираженим зміщенням серединних структур і відсутніми 
цистернами при первинному КТ-дослідженні. На відмі-
ну від ЕДГ, при СДГ місцем прикладання травмуючого 
предмету частіше була не скронева, а потилична, лобна 
та сагітальна області. Отже, при субдуральних гематомах 
переважало окципіто-фронтальне, фронто-окципітальне 
та сагітально-базальне спрямування травмуючої сили з 
тим чи іншим кутовим відхиленням.     
При тяжкій ЧМТ з пригніченням свідомості у хворих 

нижче 8 балів за ШКГ ВВУ трапляються у 10,5–23% 
спостережень [14]. Серед померлих внаслідок тяжкої 
ЧМТ ВВУ виявлені у 35% випадків. Віковий пік при 
травматичних ВВУ припадає на 35–50 років [15]. У про-
веденому дослідженні серед хворих з ВВУ відзначено 
найбільший відсоток хворих (64,7%) у віковому діа-
пазоні від 40 до 59 років у порівнянні з іншими видами 
гематом. ВВУ набагато частіше трапляються у чоловіків 
у порівнянні з жінками. Слід також відзначити високий 
відсоток хворих з ВВУ (47,1%), які отримали травму за 
механізмом прискорення-уповільнення. У хворих з ВВУ 
не виявлено гематоми великого об’єму. В проведеному 
дослідженні переважали хворі з гематомами малого 
об’єму (58,8%), а частка гематом середнього об’єму 
становила 41,2%. 
Серед різних видів гематом множинні, за даними 

В.В. Лебедєва і В.В. Крилова [1], складають 8–10% всіх 
об’ємних внутрішньочерепних крововиливів. Кількість 
множинних гематом зростає разом з віком потерпілих. 

Так, за даними Є.Г. Педаченко і Т.І. Макеєвої [2], серед 
усіх видів травматичних внутрішньочерепних гематом, 
множинні гематоми у дітей склали – 9%, у осіб моло-
дого та середнього віку – 23%, а у людей похилого та 
старечого віку – 45%.
Для хворих з МВЧГ відзначено найбільший відсоток 

хворих (15,8%) віком 60 років і більше та найменший 
відсоток хворих (21,1%) віком до 39 років, у порівнянні 
з іншими видами гематом. Для МВЧГ перебування хво-
рих у стані глибокої коми було найменш характерним 
(15,8%). Встановлено, що саме для МВЧГ був найбільш 
характерним локальний механізм травми (73,7%). Для 
цієї категорії хворих не властиве виражене зміщення 
серединних структур, що пов’язано з доволі частою 
двосторонньою локалізацією гематом і менш вираже-
ним набряком головного мозку у хворих середнього та 
похилого віку.   
Узагальнюючи наведені дані, зазначимо, що подальше 

вивчення проблеми важкої черепно-мозкової травми 
потребує поглибленого дослідження стану внутріш-
ньочерепного тиску та мозкового кровотоку у хворих 
з різними видами дифузної та вогнищевої травми для 
розробки і впровадження нових підходів до лікування 
цієї складної категорії потерпілих. Дослідження наразі 
тривають. 
Висновки
У хворих з тяжкою черепно-мозковою травмою, які 

надійшли в стаціонар у гострому періоді травми, най-
частіше (47,5%) діагностують СДГ. На другому місці 
за частотою перебувають хворі з тяжкими дифузними 
ушкодженнями головного мозку (23,8%). 
Для кожного виду дифузного та вогнищевого 

ушкодження головного мозку за класифікацією Мар-
шала встановлені характерні клінічні та комп’ютерно-
томографічні особливості, які слід враховувати на етапах 
обстеження та лікування хворих з тяжкою ЧМТ.
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