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На  базі огляду літератури розглянуто сучасні проблеми нейрохірургічного лікування 
осіб з черепно-мозковими травмами (ЧМТ), що виникають у тому числі під час бойових дій, 
більшу частину з яких становлять пацієнти зі струсом головного мозку та забоями головного 
мозку легкого ступеня, тобто легкою ЧМТ. Показано, що  хворі з  легкою ЧМТ потребують 
особливої уваги через недооцінку їхнього стану та неадекватність лікування та реабілітації 
в  гострому періоді, що  істотно погіршує прогноз віддаленого періоду. Проведено аналіз 
сучасних уявлень про патоґенез формування клінічних, імунологічних та нейроендокринних 
порушень, співвідношення осередкових органічних та  нейродинамічних розладів у  різні 
терміни віддаленого періоду легкої ЧМТ, що  дасть змогу виробити ефективні алгоритми 
діагностичного обстеження, лікарського спостереження таких пацієнтів для  покращення 
результатів лікування та  профілактики соціальної та  побутової дезадаптації.

Key  words: traumatic brain 
injury, injury severity, diagnostic 
accuracy, clinical decision rule

Based on  a  review of  the literature, modern problems of  neurosurgical treatment of  cranio-
cerebral injuries that occur, including during hostilities, are considered, most of which are patients 
with concussion and mild brain contusions, that is, mild traumatic brain injury (MTBI). It has been 
shown that patients with MTBI need special attention due to the underestimation of their condition 
and the inadequacy of treatment and rehabilitation in the acute period, which significantly aggra-
vates the prognosis of the long-term period. The analysis of existing ideas about the pathogenesis 
of the formation of clinical, immunological and neuroendocrine disorders, the ratio of focal organic 
and neurodynamic disorders at  different times of  the remote period of  MTBI was carried out, 
which will allow developing effective algorithms for diagnostic examination, medical observation 
of  such patients to  improve treatment results and prevent social and household maladaptation.

*Черепно-мозковий травматизм є  важливою 
проб ле мою охорони здоров’я в усіх країнах світу. 
За дани ми Всесвітньої організації охорони здоров’я, 
щорічна глобальна кількість хворих з черепно-моз-
ковою травмою становить понад 10 мільйонів осіб. 
Крім того, у світі реєструють постійне зростання 
нейротравматизму, яке становить приблизно 2 % 
на рік. Це зумовлено збільшенням дорожньо-тран-
спортного травматизму, побутового, криміналь-
ного та, особливо актуального останніми роками, 
пов’язаного з бойовими діями [1; 2].

Бойові пошкодження черепа та головного моз-
ку — це сукупність травм та поранень, що виникають 
під час бойових дій. У сучасних військових конфлік-
тах у  50  % поранених нейрохірургічного профі-
лю спостерігаються рани м’яких тканин голови, 
у 28 % — проникні пошкодження черепа та у 17 % — 
непроникні. Майже у 70 % постраждалих виявляють 
мінно-вибухові ушкодження. За період військового 
конфлікту на Сході України травму голови діагносто-
вано у 37,5 % поранених [3].

Вид зброї, умови її застосування, наявність за-
хисного одягу тощо суттєво впливають на характер, 
локалізацію та тяжкість бойових ушкоджень [3—5]. 
Травма головного мозку належить до найважчих 
за своїми наслідками. У структурі черепно-мозко-
вих травм (ЧМТ) тяжка травма становить 15—20 %, 
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серед ньої тяжкості та легка — 80—85 %. Леталь-
ність при тяжкій ЧМТ (8 балів і менше за шкалою 
ком Глазго) сягає 40—60 %, при середній і легкій — 
10 %, проте психоневрологічні розлади в різні тер-
міни післятравматичного періоду виявляють більш 
ніж у 50 % постраждалих [6; 7].

Серед травм голови найпоширеніша  — легка 
ЧМТ. До  неї зараховують струс головного мозку 
та забій мозку легкого ступеня тяжкості. Близько 
80—90 % від усіх травм голови становить ЧМТ, проте 
патофізіологічні механізми цієї травми, особ ливості, 
що лежать у основі роз вит ку віддалених наслідків, 
витрати системи охорони здоров’я на  ліку вання 
як у гострому, так  і у віддаленому періоді, вивчені 
недостатньо [8; 9].

Мета роботи: аналіз наукових статей, присвяче-
них результатам досліджень легкої черепно-мозко-
вої травми, пов’язаної з бойовими діями — особли-
востям клініки, діагностики, лікування у гострому 
та віддаленому періодах.

Вивчали статті та опубліковані результати дослі-
джень, розміщені у базі даних PubMed та вітчизня-
них наукових виданнях за 2010—2023 роки.

У  структурі черепно-мозкового травматизму 
більшу частину становлять пацієнти зі  струсом 
головного мозку (СГМ) та забоями головного моз-
ку легкого ступеня, що  відповідно до  прийнятої 
класифікації належить до легкої черепно-мозкової 
травми [10; 11].
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Вважають, що  неврологічна симптоматика 
при лег кій черепно-мозковій травмі досить швидко 
регресує, після чого відбувається повне одужання. 
Однак ця думка не отримує підтвердження. Деякі 
автори стверджують, що легку ЧМТ при неправиль-
ному лікуванні у гострому періоді та без лікарського 
спостереження очікує лише тимчасова компенсація 
травматичної хвороби, а у 70 % випадків надалі роз-
вивається декомпенсація [12; 13]. За даними ряду ав-
торів, навіть незначна ЧМТ може призвести до роз-
вит ку хвороби Альцгеймера та посилити картину 
«нормального» когнітивного старіння [13—16]. Бага-
то авторів спостерігали розвиток синдромів невро-
логічного дефіциту після легкої ЧМТ [17—23]. Струс 
та контузії головного мозку після ЧМТ у 73 % супро-
воджувалися психічними відхиленнями (астенічною 
симптоматикою, вестибулярною та вазомоторно-ве-
гетативною дисфункцією, тривожно-депресивними 
розладами), а у 27 % спостережень реєструвалася 
вираженіша психопатологічна симптоматика [24; 25]. 
Водно час багато аспектів легкої ЧМТ залишаються 
предметом досить емоційних наукових дискусій, 
оскільки альтернативні точки зору припускають різні 
рівні та обсяги організаційних та лікувально-профі-
лактичних заходів.

Дослідники зазначали, що між «легкістю» гостро-
го періоду закритої ЧМТ та очевидними віддалени-
ми наслідками може виявлятися невідповідність, 
що прямої залежності клінічних проявів закритої 
ЧМТ від виду травми немає. Встановлено, що легку 
ЧМТ можуть супроводжувати внутрішньочерепні 
гематоми, а в осіб з легкої ЧМТ через багато місяців 
і роки можуть виявлятися поліморфні клініко-не-
врологічні синдроми, що поєднуються з психічними 
(непсихотичними) розладами, ліквородинамічними 
порушеннями, патологічними змінами електроен-
цефалографічних (ЕЕГ) та пневмоенцефалографіч-
них параметрів. Клінічні феномени, які зберігались 
тривалий час, свідчили про вестибулярні, судинні, 
вегетативно-трофічні порушення, розлади сприй-
няття зорових, слухових, смакових, нюхових стиму-
лів [16; 17].

Фахівці наводили дані про частоту резидуальних 
явищ після СГМ протягом місяців та років — від 4,3 
до 84,6 %. Однозначно констатовано, що СГМ мо-
жуть поєднуватися не тільки з «нейродинамічними» 
порушеннями, що піддаються регресу, а й зі ста-
більними, «вегетотрофічними» органічними змі-
нами. У осіб з легкої ЧМТ при повторних оглядах 
поєднання скарг із неврологічною симптоматикою 
виявлялося у 11—34 % спостережень. Повторні СГМ 
нерідко пов’язані з розвитком досить важкої пост-
травматичної енцефалопатії, добре відомої серед 
боксерів [12; 18].

Після закритої ЧМТ, зокрема СГМ, часто форму-
ються непрямі (опосередковані) наслідки: вегето-
дистонія, артеріальна гіпертензія, ранній цереб-
раль ний атеросклероз, нейроендокринні синдроми, 
нормотензивна гідроцефалія, пізня посттравматич-
на епілепсія, психоорганічний синдром [19; 20].

Бойові стресові розлади виявлялися у 40 % по-
ранених та  25—30  % хворих. Віддалені наслідки 
бойо вої психічної травми (поєднання бойового 
посттравматичного стресового розладу із соціаль-
ною дезадаптацією) розвивалися у більшості війсь-
ково служ бов ців після бойових стресових розладів. 
У ряді випадків у бойовій обстановці спостерігався 
відстрочений розвиток класичної картини гострого 
періоду травми мозку (втрата свідомості тощо), лише 
після завершення гостроти бойової ситуації реєстру-
валося становлення та формування клініки гострого 
періоду закритої ЧТМ, що фахівці визначали як «син-
дром бойової психотравми» [21; 22].

Поступово утвердилася думка, що  погляди 
про пов не одужання всіх постраждалих з легкої ЧМТ 
потребують суттєвого перегляду. Констатація клініч-
ного одужання, що визначається на підставі лише 
клінічного обстеження пацієнтів, «не  відповідає 
відновленню функцій нервової системи». Повного 
паралелізму між клінічним регресом симптоматики 
та відновленням лабораторних та інструментальних 
параметрів немає. Зокрема, збереження альфа-рит-
му на ЕЕГ при легкій ЧМТ ще не означає інтактності 
процесів коркової ней ро динаміки. Функціональні 
навантаження можуть одно часно виявляти її оче-
видні порушення [23; 24].

Слід пам’ятати про те, що  (на  думку фахівців) 
при травмах головного мозку, нерідко навіть при гру-
бих органічних ушкодженнях, може клінічно вияв-
лятися лише мізерна неврологічна симптоматика. 
Встановлено, що при СГМ у 45—65 % спостережень 
виявляється підвищення або зниження тиску спин-
номозкової рідини. Тому багато років до алгоритму 
обстеження пацієнтів з гострою ЧМТ входить діаг-
ностична люмбальна пункція. Не викликає запере-
чень змістовне та узагальнювальне судження: легка 
ЧМТ «зазвичай не становить загрози життю постраж-
далих, але нерідко спричиняє наслідки, що знижу-
ють якість життя». Досвід лікування легких ЧМТ, отри-
маних під час бойових дій, та їх аналіз підтверджує 
неспроможність колишніх уявлень про такі травми 
для чималої частини постраждалих. Треба зважати, 
що 42—65 % всіх травм — це поєднані з ЧМТ трав-
ми, наприклад, коли є переломи кінцівок та ЧМТ, 
або травма внутрішніх органів та ЧМТ. Під час ліку-
вання таких пацієнтів основну увагу приділяють най-
тяжчим ушкодженням і легка ЧМТ може залишитися 
без адекватного лікування. Пацієнти, а іноді і медичні 
працівники, в гострому періоді легкої ЧМТ, особливо 
на тлі таких, що вражають візуально та емоційно, 
клінічних картин поранень та травм іншої локалізації 
(кінцівок, органів грудної та черевної порожнини) 
нерідко ігнорували або не розпізнавали легку ЧМТ, 
не реєстрували у медичних документах, відповідно 
спостереження та організаційні заходи не планували 
та не проводили [25; 26].

Подібна недооцінка проявів легкої ЧМТ у  на-
ступні роки спричиняла виникнення напружених 
соціально-трудових ситуацій: рівень професійних 
та побутових домагань у постраждалих зберігався, 
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а можливість виконання ними праці з колишніми 
інтелектуальними навантаженнями та збереження 
мануальних навичок у повному обсязі, засвоєння 
нових знань та набуття нового досвіду були різною 
мірою обмежені і утруднені. Водночас адекватне 
трактування такого нездужання як наслідку закритої 
ЧМТ було неможливим, юридично некоректним, 
оскільки не було відповідних документів про травму. 
Такі пацієнти тривалий час і безуспішно «мігрува-
ли» від одного фахівця до іншого з різноманітними 
етіологічно малодиференційованими діагнозами — 
«вестибулярний синдром неясного ґенезу», «веге-
тодистонія», «невротичний стан», «астенічний син-
дром», «артеріальна гіпертензія неясного ґенезу», 
«діенцефальний синдром» та ін. Поступово перева-
жила думка, що легка ЧМТ — амбулаторна травма, 
що не потребує лікарського втручання, перебування 
та спостереження в ней ро хірургічному стаціонарі. 
Часто постраждалого, доставленого до приймаль-
ного відділення, оглядає нейрохірург, якщо є потре-
ба — окуліст, проводять комп’ютерну томографію 
та пацієнта відправляють додому [27; 28].

Однак увага до легкої ЧМТ не слабшала і остан-
німи роками отримано, зокрема з використанням 
сучасних методик нейровізуалізації, надзвичайно 
важливі результати. Сьогодні вважається встанов-
леним, що після легкої ЧМТ у 35—40 % випадків 
трапляється посттравматичний (посткоммоційний) 
синдром. Хоча в осіб з наслідками легкої ЧМТ ког-
нітивні порушення мають «мінімальний і рівномір-
ний» характер, під час обстеження таких пацієнтів 
через рік виявлені в гострому періоді порушення 
зберігаються і мають стабільний характер. На маг-
нітно-резонансній томографії (МРТ) у них в окре-
мих випадках реєструються перивентрикулярний 
та субкортикальний лейкоареоз, а при функціональ-
ній МРТ (фМРТ) з використанням мнестичних на-
вантажень у  кожного третього (у  31  % випадків) 
виявляється недостатня активація деяких ділянок 
полів Бродмана. У  віддаленому періоді закритої 
ЧМТ фахівці виявляли широ кий спектр психічних 
(непсихотичних) розладів як наслідок нейротравми, 
одночасно із клінічними проявами посттравматич-
ного бойового стресового розладу. Принципово 
важливою є та обставина, що, за твердженням авто-
рів, понад 50 % випадків психічних розладів після 
нейротравми були індуковані СГМ [4; 15]..

Посттравматичний стресовий розлад є універ-
сальною відповіддю на травматичні події у навко-
лишньому середовищі. Легка ЧМТ не є винятком. 
Більше того, військові неврологи вже давно ви-
значили, що патологічне формування та фіксація 
«істеротравматичних» порушень, проявів «війсь-
ко во-травматичної істерії» найчастіше виникали 
при легкій ЧМТ. Отже, при легкій ЧМТ може виявля-
тися як сукупність розладів, що індуковані нейро-
травмою, так  і клінічні прояви посттравматичного 
бойового стресового розладу [29; 30]..

Останніми роками легка ЧМТ знову привертає 
пильну увагу: після неї у багатьох таких пацієнтів 

виникає стійкий (місяці-роки) посткоммоційний 
синдром. Через 1—2 роки у них виявляли розсіяну 
неврологічну симптоматику та вегетативні розлади, 
астеноневротичний синдром та субклінічну триво-
гу [11, 15, 32, 33].

Симптоми наслідків ЧМТ бувають дуже різні: 
від нечастого головного болю до важких рухових 
та  психічних порушень. Тому в  кожному випад-
ку лікування потрібно враховувати індивідуальні 
особ ливості па цієн та. Навіть легка ЧМТ може мати 
серйозні наслідки, тому треба враховувати всі особ-
ливості [7; 32].

Наслідки ЧМТ залежать [19; 35]:
1) від особливостей травми: її тяжкості, наявності 

переломів черепа, крововиливів, відкритих ушко-
джень, поєднаних ушкоджень (травми хребта, груд-
ної клітки, тазу, кінцівок, внутрішніх органів);

2) від індивідуальних особливостей пацієнта: вік, 
стан здоров’я на момент отримання травми, наяв-
ність черепно-мозкових травм у минулому тощо;

3) від перебігу раннього посттравматичного пе-
ріоду: післяопераційних та інших ускладнень, трива-
лості коми, наявності епілептичних нападів;

4) від своєчасності звернення, правильної діаг-
ностики та лікування;

5) від часу, що минув після травми, та якості реабі-
літаційних заходів.

Найчастіше відновлення психофізіологічних 
параметрів постраждалих після легкої ЧМТ відбува-
ється у межах 1—3 місяців. Однак на практиці спо-
стерігаються суттєві відмінності у термінах одужання 
постраждалих за однакової тяжкості черепно-мозко-
вих ушкоджень. Крім того, у ряді випадків можливе 
формування наслідків навіть після першої та єдиної 
травми [25; 36].

Отже, сьогодні передчасно вважати остаточ-
но вивченими та такими, що отримали остаточне 
та одностайне наукове схвалення всі лікувально-
профілактичні та організаційно-соціальні аспекти 
легкої ЧМТ. Якщо раніше основну увагу привертало 
локальне (осередкове) ушкодження головного моз-
ку у зоні безпосереднього застосування механічної 
сили та зумовлене переважно ударно-протиудар-
ною травмою, то тепер все частіше інтерес викли-
кає дифузне ушкодження, зумовлене переважно 
травмою прискорення-уповільнення зі зміщенням 
та деформацією великих півкуль стосовно жорстко 
фіксованого стовбура мозку, з натягом і розривом 
аксонів у семіовальному центрі, підкіркових утво-
реннях, мозолистому тілі, з дифузним аксональним 
ушкодженням  [37]. Важливе значення надається 
змінам структури нейронів на молекулярному рівні 
внаслідок імпульсного впливу механічної енергії.

Численні клінічні прояви легкої ЧМТ та  пост-
травматичного стресового розладу, зміни багатьох 
інструментальних та лабораторних параметрів (моз-
кового кровотоку, тиску спинно-мозкової рідини, 
біоелектричної активності головного мозку, когні-
тивних функцій, дифузійно-тензорної візуалізації, 
МР-морфометрії, функціональної МРТ) мають стати 
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безумовним аргументом для стаціонарного перебу-
вання таких пацієнтів: постільний та щадний режим, 
лікарський нагляд, МРТ, спинно-мозкова пункція 
(якщо є потреба). Варто проводити профілактику, зо-
крема психотерапевтичну, можливого роз вит ку пост-
травматичного стресового розладу, вегетативно-су-
динних, вестибулярних та інших розладів [31; 40].

Проведений аналіз сучасних уявлень про пато-
ґенез формування клінічних, імунологічних та ней-
роендокринних порушень, їх  перебігу, ступеня 
компенсації, виразності та локалізації патоморфо-
логічних змін, співвідношення осередкових органіч-
них та ней ро динамічних розладів у різні терміни від-
даленого періоду легкої ЧМТ з урахуванням ступеня 
тяжкості одержаної травми дасть змогу виробити 
ефективні алгоритми діагностичного обстеження, 
лікарського спостереження таких пацієнтів для по-
ліпшення результатів лікування та профілактики со-
ціальної та побутової дезадаптації.
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