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Санітарні втрати у сучасних військових кон-

фліктах характеризуються збільшенням питомої 

ваги поранених нейрохірургічного профілю [1]. 

Зокрема, за даними бюро медичної експертизи, 

причиною загибелі наших бійців під час АТО у 

15,2 % стали поранення голови з руйнуванням го-

ловного мозку і переломами кісток черепа (тяжка 

черепно-мозкова травма (ЧМТ)) [2]. 

Критеріями тяжкої травми черепа та головно-

го мозку є: пригнічення свідомості — 3–8 балів 

за шкалою коми Глазго (ШКГ), втрата свідомості 

> 30 хв, посттравматична амнезія > 24 год [3, 4]. 

У процесі розвитку черепно-мозкової трав-

ми важливо розрізняти первинне та вторинне 

пошкодження головного мозку. Первинне по-

шкодження — безпосереднє руйнування тканин 

головного мозку внаслідок дії деструктивних чин-

ників у момент отримання травми. У результаті 

відбувається порушення структури нейронів і глі-

альних клітин, утворюються синаптичні розриви, 

виникають тромбоз судин і порушення цілісності 

стінки судин. Вторинне пошкодження виникає в 

період від декількох годин до декількох діб з мо-

менту отримання травми. Механізми вторинно-

го пошкодження реалізуються через набряк-на-

бухання головного мозку, гіпоксію, артеріальну 

гіпотонію, розлади судинної авторегуляції, ін-

тракраніальні гематоми, судоми, що в кінцево-

му пыдсумку призводить до гіпоксичної загибелі 

ней ронів. Вторинному пошкодженню можна за-

побігти, тому саме на боротьбу з ним спрямовані 

заходи медичної допомоги на всіх етапах медич-

ної евакуації [5, 6]. 
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Оцінка стану поранених з тяжкою бойовою 

травмою черепа та головного мозку (БТЧГМ) на 

передових етапах медичної евакуації не перед-

бачає детальної оцінки неврологічного статусу та 

діагностики характеру пошкодження головного 

мозку. Вона спрямована на встановлення самого 

факту черепно-мозкової травми, виявлення жит-

тєзагрожуючих станів для своєчасного надання 

невідкладної медичної допомоги, сортування та 

евакуації поранених. Основними ознаками череп-

но-мозкової травми є: порушення свідомості, на-

явність зовнішніх ознак механічної травми голо-

ви, лікворея з рани в проекції мозкового черепа, 

носових ходів (частіше гемолікворея), зовнішніх 

слухових проходів, крововиливи в ділянці орбіт, 

соскоподібних відростків. Можуть бути виявлені 

зміни розмірів та форми зіниць, порушення рухів 

кінцівок. До життєзагрожуючних станів належать: 

асфіксія, зовнішня кровотеча, стиснення головно-

го мозку [1, 7].

Основним завданням передових етапів медич-

ної евакуації є нормалізація функції зовнішньо-

го дихання та запобігання артеріальній гіпотонії. 

Необхідно якомога раніше проводити моніторинг 

артеріального тиску, пульсоксиметрію і корекцію 

цих показників для досягнення цільових значень 

 (АТ
сист.

  100 мм рт.ст. та SpO
2
 > 95 %), адже кожен 

епізод гіпотензії та гіпоксії збільшує смертність 

удвічі (Chesnut et al., 1993) [7, 8]. 
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Основна стратегія лікувально-евакуаційного 

забезпечення поранених із БТЧГМ — якнайшвид-

ша доставка їх на етап спеціалізованої допомоги, 

по можливості оминаючи етап кваліфікованої. Це 

обумовлено необхідністю у своєчасному прове-

денні комп’ютерної томографії та нейрохірургіч-

ного втручання [9, 10].

Базовий рівень медичної допомоги (перша ме-

дична та долікарська допомога) включає заходи 

першої медичної допомоги: забезпечення прохід-

ності дихальних шляхів, зупинку зовнішньої кро-

вотечі та запобігання мікробному забрудненню 

шляхом накладання на рану голови тиснучої асеп-

тичної пов’язки. В усіх поранених із БТГМЧ слід 

підозрювати перелом шийного відділу хребта. За-

вданнями долікарської допомоги є: контроль пра-

вильності раніше проведених заходів та усунен-

ня недоліків, туге підбинтовування пов’язки при 

сильному просочуванні кров’ю, подальше забез-

печення прохідності дихальних шляхів, внутріш-

ньовенне введення плазмозамінних розчинів при 

виявленні артеріальної гіпотонії (застосування 5% 

розчину глюкози протипоказане!) [1, 11].

Перший рівень медичної допомоги (перша лі-

карська допомога) полягає у доповненні заходів 

попереднього рівня зупинкою кровотечі шляхом 

прошивання та лігірування судин, застосуванням 

аналептиків, виконанням трахеостомії, катетери-

зацією сечового міхура, профілактикою ранової ін-

фекції внутрішньом’язовим введенням антибіо тика 

та підшкірним введенням правцевого анатоксину. 

Під час вибіркового медичного сортування тяж-

копоранених відокремлюють поранених у голову 

з триваючою зовнішньою кровотечею, асфіксією 

та поранених з тяжким пошкодженням головного 

мозку. Їм надають першу лікарську допомогу й по 

можливості евакуюють у першу чергу безпосередньо 

до закладів третього рівня медичної допомоги (спе-

ціалізована медична допомога), минаючи другий рі-

вень (кваліфікована медична допомога) [1, 11]. 

На третьому рівні медичної допомоги поране-

ним із БТЧГМ проводять реанімаційні заходи та 

інтенсивну терапію, виконують хірургічне втру-

чання, забезпечують післяопераційну інтенсивну 

терапію. Реанімаційні заходи направлені на від-

новлення прохідності дихальних шляхів, інту-

бацію трахеї, респіраторну терапію, виведення з 

шоку [1, 11]. 

Завдання інтенсивної терапії поранених з тяж-

кою БТЧГМ спрямовані на запобігання вторин-

ним пошкодженням головного мозку та їх корек-

цію:

1. Обов’язкова інтубація трахеї (при пригнічен-

ні свідомості  8 балів за ШКГ) [9, 12].

2. Уникнення гіпоксії шляхом підтримання 

PaO
2 
80–120 мм рт. ст. чи SpO

2
  95 % [12, 13].

3. Підтримання нормокапнії (PаCO
2
 35–40 мм 

рт.ст.) [8].

4. Підтримання АТ
сист.

  100 мм рт.ст. [6, 12].

5. Підтримання церебрального перфузійного 

тиску (ЦПТ) > 70 мм рт.ст.

ЦПТ = середній артеріальний тиск (САТ) – 

– внутрішньочерепний тиск (ВЧТ).

Корекція зниженого ЦПТ ( 70 мм рт.ст.):

— якщо центральний венозний тиск (ЦВТ) 

< 8 мм рт.ст. — болюс 500–1000 мл 0,9% розчину 

NaCl;

— якщо ЦВТ > 8 мм рт.ст. — застосування нор-

адреналіну 0,5 мкг/кг/хв;

— гіперосмолярна терапія — манітол 0,25–

1 г/кг кожні 6 год (альтернатива манітолу — гіпер-

тонічний розчин натрію хлориду):

— контроль осмолярності плазми та електролі-

тів кожні 6 год;

— зупинити терапію гіпертонічним розчином 

при рівні Na+ > 160 ммоль/л;

— зупинити терапію манітолом при рівні осмо-

лярності > 320 ммоль/л; 

— вентрикулярний дренаж;

— нервово-м’язова блокада; 

— короткочасна гіпервентиляція (PаCO
2
 30–

34 мм рт.ст.) протягом 15–30 хв (як тимчасовий 

захід!);

— при ізольованих черепно-мозкових пора-

неннях — легка гіпотермія (температура базальна 

34–36 °С);

— декомпресійна трепанація черепа;

— барбітурова кома (за неефективності 

поперед ніх заходів) [12, 14–16]. 

6. Моніторинг ВЧТ (при пригніченні свідомос-

ті  8 балів за ШКГ) [8, 12].

7. Підтримання ВЧТ < 20 мм рт.ст. [14, 17].

8. Підняття головного кінця ліжка > 30° (у па-

цієнтів, у яких не виключена травма хребта, ліжко 

встановлюється у положенні Фовлера), розташу-

вання шиї по серединній лінії [10].

9. Уникнення високих значень PEEP (> 15 см 

вод.ст.), що може призвести до зниження веноз-

ного відтоку (внаслідок підвищення внутрішньо-

грудного тиску) [10].

10. Підтримання нормоволемії (ЦВТ > 8 мм 

рт.ст., водний баланс + 500–1000 мл) [12].

11. Підтримання нормотермії (температура тіла 

36–37 С°) [12, 18].

12. Контроль глікемії (4,4–9,9 ммоль/л) [19].

13. Виключення застосування стероїдів (за-

стосування метилпреднізолону асоціюється з під-

вищеним рівнем смертності (Roberts et al., 2004)) 

[8].

14. Седація та анальгезія:

— пропофол 10–50 мкг/кг/год (остерігатися гі-

потензії!);

— фентаніл 25–150 мкг/год [8, 12].

15. Профілактика ранніх судом (перші 7 діб) у 

поранених з групи високого ризику (проникаюча 

ЧМТ, внутрішньочерепний крововилив, вдавле-

ний перелом черепа) [8, 20].

16. Профілактика тромбозу глибоких вен [8, 

12].

17. Профілактика стресових виразок шлунко-

во-кишкового тракту [12].

18. Рання нутритивна підтримка [8, 12].
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19. Моніторинг електролітного складу крові 

[21, 22].

20. Моніторинг стану системи згортання крові 

[10].

21. Емпірична антибактеріальна терапія при 

проникаючих пораненнях черепа [7, 11].

22. Пригнічення анаеробної флори при великих 

забруднених ранах, затримці оперативного втру-

чання > 18 год [7, 11].

Отже, особливістю медичної допомоги поране-

ним з тяжкою БТЧГМ є чітке виконання органі-

заційних заходів (уникнення діагностичних затри-

мок, якнайшвидша евакуація до спеціалізованих 

нейрохірургічних закладів). Окрім того, важливе 

значення має також боротьба з вторинним пошко-

дженням головного мозку, починаючи від першо-

го контакту з пораненим (запобігання епізодам 

гіпоксії, гіпотензії та внутрішньочерепної гіпер-

тензії).
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ÌÎÇÃÀ

Резюме. В статье изложены особенности оказания ме-

дицинской помощи раненым с тяжелой боевой травмой 

черепа и головного мозга на этапах медицинской эвакуа-

ции. Подробно рассмотрены задачи интенсивной терапии 

у раненых с данной патологией, которая проводится на 

уровне специализированной медицинской помощи с уче-

том современных подходов и стандартов. 
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FEATURES OF THE MANAGEMENT OF PATIENTS WITH SEVERE 
COMBAT TRAUMATIC BRAIN INJURY

Summary. The article presents the features of the manage-

ment of victims with severe combat traumatic brain injury on 

the stages of medical evacuation. The problem of intensive care 

of the wounded with this pathology, which is carried out at the 

stage of specialized medical care based on modern approaches 

and standards, is discussed in detail.
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