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❖ Черепно-мозкова травма (ЧМТ) є провідною причиною 
смертності та захворюваності у пацієнтів у віковій групі 
18–45 років.  

❖ Постраждалі, що вижили часто стають інвалідами; це 
призводить до серйозного соціально-економічного тягаря 
як для пацієнтів, так і для їхніх сімей.  

❖ Фінансовий тягар ЧМТ є надмірним. У США в 2000 р. цей 
показник оцінювався на рівні 9,2 млрд. $ на медичні 
витрати і 51 млрд. $ на втрачену продуктивність.  

[Lee KS., 2001, Carney N, Totten AM, O'Reilly C, Ullman JS, 
Hawryluk GW, Bell MJ, 2017].

Актуальність
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→ З легким ступенем ЧМТ госпіталізуються близько 90% пацієнтів, серед 
них смертність практично відсутня 

→ З середнім ступенем ЧМТ – летальність серед пацієнтів становить 5 – 20% 

→ При тяжкій ЧМТ (близько 10% постраждалих) летальність становить 
38 – 80%

Летальність
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За даними патологоанатомічних 
досліджень:

, 
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Figure 1. Schematic representation of mechanisms of neural injury in the 
traumatic penumbra [Andrea Regner, Lindolfo da Silva Meirelles and D.Simon, 2018], 
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Фактори, що викликають вторинне ушкодження 
мозку
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Фактори, що викликають вторинне ушкодження 
мозку (ІІ)

Об’єднуючим для усіх факторів ВПГМ є те, 
що вони: 

- призводять до вторинного ушкодження 
мозку і  

- мають універсальний ішемічно-
гіпоксичний механізм цього 
пошкодження
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Реакції (шкала) ішемічного “каскаду”  
(Гусєв Є.І., Скворцов В.І., 2001 р.)
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✓Налагодження надійної прохідності дихальних 
шляхів 

✓ Відповідні параметри ШВЛ 
✓Підтримання цільових параметрів кровообігу 
✓ Збалановане використання інфузійних засобів 
для підтримання нормоволемії, заданих 
параметрів КОС, осмолярності, уникнення 
електролітних порушень 

✓Седація і аналгезія, профілактика судомних 
нападів
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✓ Глікемічний контроль, нутрітивна 
підтримка 

✓Антибіотикотерапія 
✓Декомпресійна краніектомія (у разі 
стійкого підвищення внутрішньо-
черепного тиску) 

✓Мультимодальний нейромоніторинг, 
моніторинг t 

✓ Інше (використання нейропротекторів, 
тромбопрофілактика, профілактика 
виразок, фізіотерапія тощо)
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Забезпечення прохідності дихальних шляхів, 
оксигенація, ШВЛ 

• Раннє (ще на догоспітальному етапі) забезпечення прохідності 
дихальних шляхів: звільнення ротової порожнини від сторонніх 
предметів, крові, використання повітреводів 
(орофарингеальних, назофарингеальних), але пам’ятати , що у ≈ 
5-6% постраждалих ЧМТ супроводжується із травмою хребта). 

• Інтубація трахеї на догоспітальному етапі тільки досвідченими 
фахівцями. Дослідження показали, що помилки при інтубації 
недосвідченими парамедиками збільшує смертність (Sobuwa S, 
Hartzenberg HB, Geduld H, Uys C. Outcomes following prehospital airway 
management in severe traumatic brain injury. S Afr Med J. 2013) 

• Оксигенотерапія. Не допускати зниження SpO2 нижче 90%, а 
краще утримувати не нижче 94%. Досягається потоком О2 через 
лицьову маску, катетером у повітревод або у інтубаційну 
трубку.
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На госпітальному етапі слід притримуватися всередньому 
ETCO2 близько 40 mmHg (35 – 45) 

ЧД у дітей 20/хв, підлітки і дорослі 10/хв 
ДО: 6 - 7 ml/kg. Рекомендується уникати будь-якої «профілактичної 
гіпервентиляції» навіть при важкій черепно-мозковій травмі, 
оскільки існують вагомі докази того, що це згубно 

Лише у разі початкових ознак мозкової грижі допускається помірна 
гіпервентиляція з досягненням цільових параметрів ETCO2 від 30 до 
35 mmHg 

FiO2 слід підбирати для досягнення цільового показника PaO2 ~ 90 
mmHg. Уникати гіпероксії (гіпероксична церебральна 
вазоконстрикція, гіпероксичне ураження легень) 

. Для запобігання ателектазу легень можна встановлювати РЕЕР 5–10 
см Н2О, доведено, що ці параметри є безпечними  

(Caricato A, Conti G, Della Corte F, Mancino A, Santilli F, Sandroni C, et al. Effects of PEEP on the 
intracranial system of patients with head injury and subarachnoid hemorrhage: the role of 
respiratory system compliance. J Trauma. 2005)  

• Рання трахеостомія зменшує тривалість перебування пацієнта на 
ШВЛ (рівень доказовості ІІА (Dunham CM, Cutrona AF, Gruber BS, Calderon JE, 
Ransom KJ, Flowers LL. Early tracheostomy in severe traumatic brain injury: evidence for 
decreased mechanical ventilation and increased hospital mortality. Int J Burns Trauma. 2014) 
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Артеріальний тиск і церебральний перфузійний тиск (CPP) 
• Підтримання систолічного артеріального тиску (SBP) на рівні ≥ 100 

mmHg для пацієнтів від 50 до 69 років та ≥ 110 mmHg чи вище для 
пацієнтів від 15 до 49 або старших 70 р. знижує смертність та 
поліпшує прогноз (Level III); 

• Рекомендовані значення CPP для кращого виживання та зменшення 
ускладнень лежить у площині значень між 60 - 70 mmHg.  

• Чи є 60 або 70 мм рт.ст. мінімальним оптимальним пороговим 
значенням CPP, є нечітким і може залежати від спроможності 
авторегуляторних можливостей постраждалого (рівень IIB);  

• Слід уникати агресивних спроб підтримання CPP вище 70 mmHg за 
допомогою інфузійних середників та /або вазопресорів 

• Норепінефрін вважається найбільш керованим вазопресором, менш 
сприяє (на відміну від дофаміну) підйому внутрішньо-черепного 
тиску
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Використання інфузійних засобів (І) 
В ажл и в о с в о є ч а с н о в и я в и т и д ж е р е л о к р о в о т е ч і 

(екстракраніальної), якщо у хворого поєднана травма і стан 
супроводжується зниженням АТ. 

Без ознак кровотечі зниження АТ може свідчити про транскапілярні 
втрати. 

Колоїди, як видається, не дають додаткових переваг, і у дослідженні 
SAFE виявлено . 

Останні огляди Кокрейн не виявили різниці при призначенні 
кристалоїдних збалансованих розчинів і колоїдів у пацієнтів без 
патології нирок (Perel P, Roberts I, Ker K. Colloids versus crystalloids for fluid resuscitation 
in critically ill patients. Cochrane Database Syst Rev. 2013). 

  

Докази свідчать про те, що саме об'єм рідини, що вводиться, а не 
вибір самої рідини, відіграє важливішу роль у результатах при 
ЧМТ
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Седація та знеболювання 
Навіть у несвідомих пацієнтів з ЧМТ може реєструватися 
підвищення АТ і ВЧТ, що виникають в результаті стресових 
реакцій.  

Седативні агенти можуть знижувати метаболічний стрес, як 
реакцію на гостро пошкоджені тканини мозку шляхом 
зменшення метаболізму мозку і споживання кисню 
дозозалежним чином, що, в свою чергу, зменшує CBF і 
призводить до зниження ВЧТ. Слід підтримувати адекватний 
середній АТ протягом усього періоду седації.  

Це зводить до мінімуму тривалість перебування в стаціонарі, 
тривалість ШВЛ і допомагає в ранній мобілізації (Oddo M, Crippa IA, 
Mehta S, Menon D, Payen JF, Taccone FS, et al. Optimizing sedation in patients with acute brain injury. Crit 
Care. 2016) 

 З метою седації рекомендується користуватися тіопенталом Na, 
пропофолом та фентанілом.
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Моніторинг черепно-мозкового тиску 
Існують докази, що у пацієнтів з підвищеним ЧМТ більша смертність та 
кількість ускладнень (Balestreri M, Czosnyka M, Hutchinson P, Steiner LA, Hiler M, Smielewski P, et al. Impact 
of intracranial pressure and cerebral perfusion pressure on severe disability and mortality after head injury. Neurocrit Care. 2006).  

Оновлені рекомендації свідчать, що інвазивний моніторинг ВЧТ є 
“золотим стандартом” (рівень IIB), ВЧТ слід підтримувати > 22 
mmHg (підтверджено зниження смертності).  

Якщо ВЧТ перевищує 22 mmHg, то: 
• перевіряєм прохідність дихальних шляхів, режим ШВЛ 
• адекватність седації та знеболення, при необхідності залучаємо 
препарати для нейро-м’язової блокади 

• переконуємся, що PaCO2 у межах 35 – 45 mmHg, короткочасно 
застосовуємо режим гіпервентиляції 

• маніт 20% 0,25 – 1г/кг, як альтернатива маннітолу – NaCl 3% 3 – 5 мл/
кг (має перевагу у порівнянні з манітом),  декомпресивна 
краніектомія,  

• поглиблення седації тіопенталом Na/пропофолом (зменшення 
метаболізму), штучна гіпотермія до 33 – 340 С 
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Мультимодальний нейромоніторинг 
Дозволяє якісно оцінювати патофізіологічні та метаболічні процеси у 
головному мозку постраждалих 

Насичення кисню у v. jugularis interna (SjvO2) Насичення (SjvO2) 
використовується для оцінки балансу між глобальною доставкою і 
поглинанням О2. Катетер просувають до яремної цибулини; 
Зниження SjvO2 нижче 55% свідчить про те, що потреба в кисні 
мозку може бути недостатньою для задоволення попиту, як 
правило, внаслідок зниження ЧМТ або вазоконстрикції, пов'язаної 
з гіпервентиляцією. І навпаки, збільшення SjvO2 вказує на 
надмірну перфузію або зниженою утилізацією О2 вторинною до 
загибелі клітин. Як ↓ SjvO2 <50%, так і ↑ SjvO2> 75% після ЧМТ 
пов'язані з поганими результатами. Моніторинг SjvO2 після ЧМТ 
може призвести до поліпшення результатів [Murr R, Schürer L. Correlation of 
jugular venous oxygen saturation to spontaneous fluctuations of cerebral perfusion pressure in patients with 

severe head injury. Neurol Res. 1995 ].
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Вимірювання напруги кисню 
фокальної тканини мозку (PbrO2) 

Монітор Licox використовує закритий полярографічний 
електрод. Кисень дифундує через напівпроникну 
мембрану і виробляє струм, прямо пропорційний 
концентрації кисню.  

Нормальні значення становлять від 35 до 50 мм рт. Після 
ЧМТ зниження рівнів PbrO2 (<5–10 мм рт.ст.) було 
виявлено пов'язаним із гіршими результатами. 

 [Narotam PK, Morrison JF, Nathoo N. Brain tissue oxygen monitoring in traumatic brain 
injury and major trauma: outcome outcome analysis of a brain tissue oxygen-directed 
therapy. J Neurosurg. 2009].   
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Протисудомна терапія 
Після ЧМТ, судомна активність призводить до 
збільшення ВЧТ і зменшення подачі кисню у 
пошкоджений мозок. Матеріали Temkin et al. [A randomized, 
double-blind study of phenytoin for the prevention of post-traumatic seizures. N Engl J 

Med. 1990] показали, що лікування фенітоїном було 
ефективним у зниженні посттравматичних 
нападів лише у перші 7 днів після травми, але не 
м а л и і с т о т н о ї р о л і у п р о ф і л а к т и ц і 
посттравматичних нападів після першого тижня 
травми.
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Температурний моніторинг 
У клінічній практиці навіть легка гіпертермія пов'язана з 
погіршеним прогнозом і більш тривалим перебуванням у ВІТ, 
оскільки це може призвести до посилення набряку і запалення 
(O'Phelan KH, Merenda A, Denny KG, Zaila KE, Gonzalez C. Therapeutic temperature modulation is associated 

with pulmonary complications in patients with severe traumatic brain injury. World J Crit Care Med. 2015). 
Навпаки, охолодження може бути нейропротективним і було 
помічено покращення результатів після тотальної гіпоксії 
мозку.  

Дійсно, зниження гіпертермії (зокрема керована гіпотермія) 
сприяє зменшенню ВЧТ, але, в свою чергу, може стати 
причиною легеневих ускладнень і показала гірші результати у 
виживших пацієнтів через 6 місяців. 
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Контроль рівню глюкози крові 
Після ЧМТ спостерігається виражений катехоламіновий 
сплеск, з вивільненням кортизолу і порушення метаболізму 
глюкози, що призводить до значної гіперглікемії. 
Анаеробний метаболізм глюкози та локальний ацидоз в 
зоні пошкоджених тканин можуть призвести до дисфункції 
нейронів і набряку мозку. 

 Порушення цереброваскулярної регуляції після ЧМТ також 
розглядалося як причина гірших наслідків через 
гіперглікемію  (Shi J, Dong B, Mao Y, Guan W, Cao J, Zhu R. Review: traumatic brain injury 

and hyperglycemia, a potentially modifiable risk factor. Oncotarget. 2016).  

Глюкозомістячих рідини слід уникати, а рівень цукру в крові 
контролюється у межах 4–8 ммоль / л.
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Декомпресивна краніектомія  
Результати останніх досліджень підтверджують, що 
декомпресивна краніэктомія може бути життєво важливим 
хірургічним втручанням, але це відбувається за рахунок 
більш високих шансів на важку інвалідність серед 
потерпілих (дослідження через 6 міс. після травми).  

О с т а н н і г а й д л а й н и р е к о м е н д у ю т ь в е л и к у 
фронтоемпоропарієтальну декомпресивну краніектомію, 
на відміну від меншої, для зниження смертності та 
поліпшення неврологічних результатів (рекомендація ІІІ 
рівня).
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Нутрітивна підтримка 
Досліджено, що рання нутрітивна підтримка дозволяє зменшити 
кількість пневмоній у пацієнтів, що перебувають на ШВЛ. 

Слід намагатися стимулювати перистальтику кишківника, яка 
може бути вторинно пригнічена у хворих з підвищеним ВЧТ. 

Існуючі рекомендації радять щонайменше на 5й – 7й день від 
травми налагодити ефективне харчування пацієнта з 
покриванням 100 - 140% (в залежності від стану) енергетичних 
потреб.
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Антибіотикотерапія 
Оскільки пацієнти з ЧМТ частіше отримують інвазивний 
моніторинг і терапевтичне лікування, включаючи механічну 
вентиляцію, вони також більш схильні до підвищеного ризику 
розвитку інфекцій.  

Загальним джерелом інфекції є інвазивний моніторинг ВЧТ. 
Повідомлялося, що частота інфекції пристрою інвазивного 
вимірювання ВЧТ коливається від 1% до 27% (Rebuck JA, Murry KR, 
Rhoney DH, Michael DB, Coplin WM. Infection related to intracranial pressure monitors in adults: analysis of 
risk factors and antibiotic prophylaxis. J Neurol Neurosurg Psychiatry. 2000). 

Докази щодо необхідності проведення антибіотикотерапії після 
ОЧМТ є доведеними і рекомендації радять застосовувати це 
лікування протягом принаймні 7–14 днів.  
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Інші міркування 
Пац і є н ти з ЧМТ мають з н ачний ри зик виникн ення 
тромбоемболічних ускладнень (Denson K, Morgan D, Cunningham R, Nigliazzo A, 
Brackett D, Lane M, et al. Incidence of venous thromboembolism in patients with traumatic brain injury. Am J 
Surg. 2007).  

Варіанти профілактики включають механічні (градуйовані 
компресійні панчохи або переривчаста пневматична компресія), 
фармакологічну (низькомолекулярну гепаринову) профілактику, 
або комбінація обох. Фармакологічна тромбопрофілактика 
зазвичай починається через 48–72 год після нейрохірургічного 
втручання і за відсутності інших протипоказань. Додатковий 
догляд включає профілактику виразкової хвороби, фізіотерапію та 
повний гігієнічний догляд. Важливість як високоякісної 
періопераційної інтенсивної терапії, так і реабілітаційної терапії у 
цих пацієнтів не може бути переоцінена.  

Встановлено, що належне фізіотерапевтичне та післяопераційне 
лікування у цій популяції пацієнтів є незалежним предиктором 
зменшення смертності та захворюваності. 
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Єдиний препарат групи 
етилметилгідроксипіридину сукцинату 
(мексиприм), який приймав участь у 

європейських дослідженнях 
EUROASPIRE IV та V 
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етилметилгідроксипіридину 
сукцинат –  

АНТИГПОКСАНТ ПРЯМОЇ ЕНЕРГІЗУЮЧОЇ 
 ДІЇ!
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• Пацієнти: 
➢гостра ЧМТ у ВРІТ

• Група порівняння (n=30): 
➢ Стандартна терапія ЧМТ 
 (респіраторна підтримка, стабілізація 
та підтримка показників гемодинаміки, 
інотропна та вазопресорна терапія, 
корекція водно-електролітного 
балансу, нутрітивного, глікемічного 
статусів, профілактика і лікування 
інфекційних ускладнень)

• Основна група (n=37): 
➢Стандартна терапія ЧМТ + 
➢МЕКСИПРИМ 800 мг/добу 10 днів 

      400 мг (8 мл) в/в крапельно 
 на 200 мл фіз р-ну 2 р/добу  

протягом 10 днів
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РЕЗУЛЬТАТИ: ОСНОВНА ГРУПАРЕЗУЛЬТАТИ: ОСНОВНА ГРУПА
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РЕЗУЛЬТАТИ: ОСНОВНА ГРУПА
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*У порівнянні з контрольною групою. 6 хворих відлучені від ШВЛ на 2-у добу,
7 хворих - на 3-ю добу, 11 хворих на - 7-8-у, інші - після 10-добового перебування на 

апаратній вентиляції

РЕЗУЛЬТАТИ: ОСНОВНА ГРУПА

С.М. Недашківський. 11-й Британо-Український Симпозіум. Київ, 2019
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Прагнемо кращого….. 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