
Особливості ВОГНЕПАЛЬНИХ ПОРАНЕНЬ ЧЕРЕПА І  ГОЛОВНОГО 

МО3КУ  

 

Вогнепальнi черепно-мозковi поранення (ВЧМП) діляться  

на три групи: поранення м'яких тканин, непроникні i проникні.  

Поранення м'яких тканин з ушкодженням апоневрозу слiд  

розцiнювати як вiдкритi ушкодження черепа, які можуть призводити до 

виникнення iнфекцiйно-запальних внутрiшньочерепних процесiв (менiнгiти, 

енцефалiт та ш.).  

ВЧМП з переломом кістки без ушкодження твердої мозкової оболонки 

(ТМО) вiдносяться до непроникних ушкоджень. ВЧМП з переломами кістки, 

ушкодженням ТМО вiдносяться до проникних ушкоджень. При ушкодженнях 

ТМО завжди є небезпека виникнення внутрiшньочерепних інфекшйно-запальних  

ускладнень (IЗУ).  

     За видом снаряда, що ранить, ВЧМП ділятъся на кульові i осколкові 

(металевi осколки, кульки, стрiлоподiбнi елементи та тн.) i поранення вторинними 

снарядами (осколки скельного грунту, скла, цеглини, цементу, деревини та ін.).  

Непроникнi поранення м'яких тканин черепа часто призводять до тяжких 

черепно-моэкових ушкоджень в результатi струсу або удару мозку i утворенню 

внутрiшньочерепних крововиливів.  

Проникні ЧМП завжди викликають тяжкі супровiднi ушкодження мозку, як 

локальні на місці травми, так i генералізованi. 

 Кулi, володиючи високою кiнетичною енергією, викликають значнi 

руйнування мозку в окружності ранового каналу через ударно-струшувального 

молекулярного руйнування мозку i навколишніх тканин. Гiдрофiльнiсть мозку 

сприяє утворенню великих зон його клінічного руйнування i струсу.  

Рановий канал завжди значно перевищує розмiри кулі. Осколки викликають 

руйнування кістки i мозку наявною кінетичною енергією i своєю масою. На 

вильотi або при ударах об металевий шолом вони призводять до струсу, удару 

мозку i менш значних ушкоджень мозку. Небезпека осколкових поранень  

в їх значнiй iнфiкованостi i множинностi ран. 

За видом ранового каналу розрiзняють наскрiзнi, слiпi, дотичні і 

рикошетні поранення. Cлiпi поранення черепа характеризуються  

рановим каналом, який закінчуєтъся слiпо i, як правило, мiстить чужорiдне тiло. 

Слiпi поранення подiляються (И.С. Бабчин, Н.С. Косинская, Б.А. Самотокин) на: 

простi (рановий канал i чужорiдне тiло розташовуються в тiй же частинi мозку, до 

якої належить дефект черепа); радiарнi (чужорiдне тiло досягає серпоподiбного 

відростка i, втративши "силу", зупиняється бiля нього); сегментарнт (чужорiдне 

тiло проходить 2-3 частки мозку i зупиняєтъся бiля внутріщнъої поверхнi кістки,  

рановий канал при цьому складає сегмент вiдносно округлої  

форми черепа); дiaметральнi (чужорiдне тiло проходить через мозкову речовину i 



зупиняється бiля внутрiшньої поверxнi кістки, по діаметру протилежної до 

вхiдноro отвору i перелому кістки). 

Поранення черепа оцiнюються також i за локалізацією, боком, одиночностi, 

множинностi, за поєднанням з iншими ушкодженнями i комбінаціями з iншими 

травмуючими чинниками. Поранення мозку за ділянками дiляться так: лобна, 

тім'яна, скронева, потилична. Бувають парабазальнi поранення: переднi  

(лобно-орбiтальнi, скронево-орбітальні, з ушкодженням додаткових пазух носа, 

пораненнями очного яблука), середні скронево-сосочкоподiбнi, з ушкодженням 

додаткових пазух носа) i заднi (задня черепна яма, кранiоспiнальнi). Парабазальнi 

поранення часто бувають поєднаними.  

Поранення черепа можуть бути одиночнi i множиннi, iзольовані поєднані. 

Для визначення характеру поранення черепа i вироблення  нейрохірургічної 

тактики велике значення має вид перелому черепа. 3гiдно iз класифікацією Н.С. 

Косинської, серед вогнепальних переломiв розрiзняють: неповний, лiнiйний, 

втиснений, роздроблений, дiрчастий i осколковий,  

 Неповний перелом характеризуєтъся ушкодженням однієї пластинки черепа.  

Лiнiйний перелом (трiщина) часто поєднує два дефекти. Втиснений перелом може 

бути iмпресiйним i депресійним. Першi можуть бути непроникними, iншi 

найчастiше проникними. Проте i ті, i iншi характеризуютъся ударом належної  

мозкової речовини. Гострі кісткові вiдламки можуть ушкоджувати судини, 

синуси, мозок.  

  Роздроблений   перелом   характеризується  утворенням  дрiбних   кіткових 

вiдламкiв, що заповнюють дефект черепа або iнтракранiально, що змiщуються. 

Мозкова   речовина    при  таких  переломах  ушкоджується   неглибоко,   часто 

раняться судини.  

Дiрчастi переломи характеризуються невеликими дефектами черепа, глибоким 

зсувом кісткових вiдламкiв i чужорiдних тiл.Дiрчастi переломи можуть бути 

слiпими, наскрізними i прямовисними.  

Дiрчастий слiпий перелом виникає при слiпому проникному пораненнi черепа i 

мозку. Чужорiдне тiло звичайно залягає глибше за кісткові відламки. 3алежно вiд 

розташування чужорiдного тiла дiрчастий слiпий перелом може бути простим,  

радiарним, сегментарним i дiаметральним.  

Дiрчастий наскрізний перелом характеризує наскрiзне проникне поранення 

черепа i мозку.  Вхiдний отвір зазвичай невеликий, недалеко вiд нього по ходу 

ранового каналу розташовуються дрiбнi кісткові відламки. Виxiдний отвір значно 

бiльший за розмiром i характеризуєтъся великим ушкодженням кістки i  

зсувом кісткових вiдламкiв екстракрантально. Зовнішня кісткова пластинка 

ушкоджена бiльше, нiж внутрiшня. При сегментарних, а iнодi i дiаметральних 

пораненнях черепа вxiдний i  вихiдний отвори поєднус лiнiйний перелом.  

Дiрчастий прямовисний перелом виникає при рикошетному механiзмi 



поранення, коли в результатi травми кістки i "вiдскоку" снаряда, що ранить, 

кісткові відламки спрямовуються iнтракранiально i ушкоджують на велику 

глибину мозкову  речовину. На рентгенограмах черепа виявляються невеликих  

розмiрiв дефект черепа i глибоко розташованi (по схилу) кісткові  вiдламки.  

Осколковий перелом характеризується обширним фрагментуванням кістки з 

утворенням крупних кісткових вiдламкiв i зяючих трiщин, що вiдходять вiд 

дефекту. При осколковому переломi може бути екстракранзальний зсув кісткових 

фрагментів з деформацією склепіння черепа. До осколкового пере-  

лому часто призводятъ сегментарні поранення, при яких рановий канал прохо-

дить в товщi кістки або пiд нею. Гiдродинамiчна дiя снаряда, що ранить, при-

зводить до руйнування кістки на великій площi з утворенням крупних вiдламкiв. 

Осколкові переломи супроводжуються тяжкою травмою мозку i високою  

летальнiстю на полi бою та на етапах евакуації.  

Є особливості вогнепальних поранень мирного i воєнного  часу.  Поранення, 

отриманi пiд час воєнних дiй, частiше заподiюються малокалiберними кулями з 

великою кінетичною енергією, як; при зiткненнi з перешкодами мiняють 

траєкторію польоту, часто "перекидаються". Найчастiше це дiагональнi наскрiзнi 

поранення, лiнiя вхiдного i вихiдного отворні часто не збiгаються.  

При вибухах мін i снарядiв спостерiгаються множиннi поранення черепа, 

обличчя, кінцівок, тулуба. Тяжкістъ поранень осилюється дією вибухової хвилi, 

що відкидає потерпiлого, завдаючи йому додаткової травми. Подiбнi поранення 

можуть бути i при вибухах вибухових пристроїв в мирний час. Окрім  

цього, додаткової травми завдають "відламки" навколишнiх  

предметiв (скло, бетон, дерево, камінь).  

Кульовi поранення мирного часу характеризуютъся близькістю пострiлу 

(суіцидальная спроба, кримiногенна ситуацiя, випадкові пострiли) з наявнiстю 

кіптяви на входi кулі.  Пострiли эблизька характеризуються малою зоною 

ушкодження кістки, вузьким наскрізним або слiпим рановим каналом в мозку.  

Поранення мирного часу при вибухах саморобної зброї характеризуються 

поєднаними ушкодженнями обличчя, шиї, щелеп, очей, кистей. Дробовi 

поранення характеризуютъся множиннiстю поранень при слiпому характері 

травми.  

Вогнепальнi поранення черепа i головного мозку викликають  

ряд патологiчних процесiв в головному мозку: охоронне i  

позамежне гальмування, контузiйнi прояви, циркуляторы розлади, порушення 

центральної регуляції органів i систем, руйнування у виглядi некрозів, кровотеч, 

набряку, набухання мозку та ін. Перебiг процесiв загоєння мозкової рани багато в 

чому залежить від гемо-, лiквородинамiчних порушень та інфекційно-  

запальних ускладнень.  

Переважання процесiв, пов'язаних з травмою на початку  



ушкодження, розвиток iнфекцiйно-запальних ускладнень, нашарування i 

чергування симптомiв, пов'язаних з цими процесами, обумовлюють виняткову 

складнтстъ перебiгу вогнепальних травм черепа i головного мозку.  

Сучаснi уявлення про ЧМП дозволили переглянути періодизацiю, 

запропоновану Л.I. Смiрновим. Сучасна перiодизацiя ЧМП - це змiстовно-

тимчасова характеристика її перебiгу вiд  моменту ушкоджувальної дії на мозок 

механiчною енерпею i до кінцевого результату лікування (АН. Коновалов, Л.Б. 

Лихтерман, А.А. Потапов и др., 1993).  

Видiлення перiодiв протяroм травматичної хвороби головного  

мозку будується на cyмi критеріїв: 1) клiнiчних (эагальномозкові  

загальноорганiзменi, стовбурнi, пiвкульовi ознаки i їх динаміка);  

2) патофiзiологiчних (набряк, набухання, судиннi, нейрофiзiологiчнi, 

нейромедiаторнi, гормональнi, імунні реакцій i їх динаміка  

3) морфолоriчних (травматичний субстрат i динаміка його санації, організації.  

Видiлено три базисних перiоди: 1) гострий; 2) промiжний; 3) віддалений.  

В основі гострого перiоду лежить взаємодія травматичного  

субстрату, реакцій ушкодження i реакцій захисту; промiжного - розсмоктування i 

органiзацiя ділянок ушкоджень i розгортання компенсаторно-пристосувальних 

процесiв; віддалено завершення або спiвicнування мiсцевих i дистантно-

регенеративних i репаративно-регенеративних процесiв.  

Тимчасова протяжнicть гострого перiоду залежить вiд  

тяжкості ЧМП i продовжується вiд 2 до 10 тижнiв, промiжного  

до 6 мicяцiв, вiддаленого до 2 років i бiльше.  

Діагностика вогнепальних ЧМП грунтується на даних xipyp-  

гічного, невролопчного, рентгенологiчного (АКТ, МРТ) i лабораторного 

дослiджень.  

Оцінка ступеня тяжкості хворих з ЧМП повинна бути  унiфiкованою. 

Основним критерієм оцінки ступеня тяжкості постраждалих з вогнепальними 

пораненнями є порушення свiдомості, стан дихання i гемодинамiки.  

У нейрохiрургії прийнята оцінка свiдомостi хворих за такими  

параметрами. Ясна свідомістъ: збереженi всі психiчнi функції, орієнтування на 

мicцi i в часi. Можуть бути амнезії.  

Помiрне оглушення: помiрна сонливicть, сповiльнене осмислення, увага 

звужена.  

Глибоке оглушення: дезорієнтація, глибока сонливicть, виконує лише 

найпростiшi команди. Ослаблений контроль за функією тазових органів,  

Сопор: глибоке пригнiчення свiдомостi, збереженi координовані захиснi 

реакції, розплющення очей на бiль, порушений контроль за функцією тазових 

органів. Життєво важливi функції непорушенi.  

Кома: свiдомiсть вiдсутня. Не сприймає навколишнього  



середовища, себе. Ознаки психічної дiяльностi вiдсутнi.  

Кома 1 (помiрна): непробудження, вiдсутнiсть реакції на зовнiшнi подразники, 

на бiль реакція не координована, очi не розплющує, рефлекси збереженi, 

дихання, гемодинамiка вiдносно стабiльнi.  

Кома 2 (глибока): непробудження, вiдсутнiсть захисних  

реакцій на бiль, можуть бути екстензорні рухи кінцівок, генералiзована 

горметонiя. Різке пригнiчення всіх реакцій, рефлексiв. Самостiйне дихання i 

серцево-судинну дiяльнiсть збережено, хоча i порушено.  

Кома 3 (термiнальна): атонiя, арефлекстя, мiдрiаз, критичне  

порушення життєво важливих функцій.  

     Вегетативний стан (апалiчний синдром): хворий лежить з розплющеними 

очима, не стежить, пiзнавальнi функції вiдсутнi. Вiтальних порушень немає.  

    Акинетичний мутизм: нерухомістъ, неговіркість, стежить поглядом, вiдсутнi 

рухи, не контролює функції тазових органів. Найпоширенiша в світі унiфiкована 

оцінка порушення свiдомості за шкалою мозкової коми Глазго.  

 

Шкала невролоriчної оцiнки КОМИ Глазго. 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Симптоми  

 

 

 

 

Бал  

1. Розплющення очей:   

- відкриває спонтанно  4  

- у вiдповiдь на прохання  3  

- на больовий подразник  2  
- не відкриває  1  

2. Словеснi реакції:   

- орієнтовані  5  

- плутана мова  4  

- незв 'язнi слова  3  
- нечленороздiльнi звуки  2  

- мова вiдсутня  1  
3. Рухові реакції:   

- виконує команди  6  

- локалізує бiль  5  

- відсмикує кiнцiвку на бiль  4  
- патологiчне згинання на бiль  3  

- патологiчне розгинання на 6iль  2  

- реакція відсутня  1  



Стан за кiлькiстю балiв:  
 
12 – 15  - задовiльний;  

           9 –11     -тяжкий;  

           6 –8       - дуже тяжкий;  

           4 –5       - критичний;  

           3            - термiнальний, смерть мозку.  

     Вiдповiдно до класифiкaцiї, вживаної в СНД за ШКГ в балах:  

  Ясна свiдомiсть             - 15  

  Помiрне оглушення  - 13-14  

    Глибоке оглушення     - 11-12  

  Сопор            - 8-10  

 Помiрна. кома            - 6-7  

 Глибока кома            - 4-5  

 Термiнальна кома            - 3  

 Важливим в оцiнцi стовбурних порушень є оцінка стану  

хворих за шкалою Льеж.  

Оцінку стану хворих на мiсцi події i пiд час вступу доцiльно  

проводити за ШКГ. В стаціонарі проводиться оцінка стану за ШКГ i за 

шкалою Льеж для контролю динаміки стовбурних порушень.  

 

Шкала Льеж  

(стовбурних рефлексiв) 

5 балiв - наявнiсть фронтоорбiкулярного рефлексу (перкусiя  

супраорбітальної ділянки обличчя викликає двостороннє скорочення 

орбiкулярних м'язiв). Втрата фронтоорбiтального рефлексу вказує на випадання 

функцій пiдкiрково-дiенцефальних структур.  

4 бали - наявнiсть окулоцефалічного вертикального рефлексу (одночасне 

вiдхилення очних яблук в протилежну сторону при нахилах голови, за 

вiдсутностi ушкодження шийного вiддiлу хребта). Випадання вертикального 

компоненту окулоцефалiчного рефлексу вказує на порушення функції 

дiенцефально- мезенцефальних вiддiлiв.  

       3 бали - наявнiсть фотореакції (фотомоторний рефлекс). Випадання 

фотореакції вказує на порушення функції мезенцефальних вiддiлiв.  

  2 бали - наявнicть окулоцефалічного горизонтального рефлексу 

(одночасне вiдхилення очних яблук в протилежну сторону при згинаннi-

розгинаннi голови (за вiдсутностi ушкодження шийного вiддiлу хребта). 

Зникнення окулоцефалiчного рефлексу i горизонтального компоненту вказує на 

випадання функції нижньо-мезенцефального вiддiлу.  

   1 бал - наявнicть окулокардіального рефлексу. Зміна частоти  

серцевих скорочень при тиску на очнi яблука. Втрата окулокардiального 

рефлексу Ашнера вказує на ушкодження структур довгастого мозку.  

Хiрургiчне обстеження дозволяє уточнити характер поранення черепа i 



мозку, наявнiсть поєднаних i множинних поранень, встановити чергoвiсть i 

якою мiрою об'єм хірургічної обробки ран. Остаточно визначаєтъся характер 

рани після голiння i миття голови.  

  Неврологiчний огляд дозволяє оцiнити загальномозкову i осередкову 

симптоматику ураження мозку пiд час вступу i в  динамiцi перебiгу 

травматичної хвороби. Особлива увага надається визначенню менiнгеального 

синдрому, часу його появи, вираженостi в динамiцi процесу лiкування.  

Рентгенологiчна дiагностика вогнепальних поранень черепа  

i головного мозку доповнює хiрургiчний i неврологiчний огляд.  

Всім хворим з вогнепальними ЧМП проводиться рентгенографiя  

черепа в двох проекцiях. За необхiдностi виконуються знiмки в 

спецукладаннях. При наслiдках ЧМП проводиться ПЕГ, а при  

пiдозрi на розташуванні чужорiдних тiл поблизу магiстральних  

судин АТ.  

ЕхоЕГ дозволяє визначити наявнiсть об'ємних утворень i  

дислокацiю серединних структур мозку.  

Пiд час операції для виявлення локалізації чужорiдних тiл  

важливе значення має ультразвукове дослiдження.  

Важливим методом у визначеннi характеру ушкоджень мозку є аксiальна 

комп'ютерна томографiя. Аксiальна комп'ютерна томографiя дозволяє 

визначити наявнiсть чужорiдних тiл, їх кiлькicть i розташування, супутнi 

пораненню крововиливи, вогнища удару-розтрощення мозку. Металевi 

чужорiднi тiла дають додаткове свiтiння.  

 У дiагностицi неметалевих предметiв цiнним є магнітнорезонансна 

томографiя. Вона може застосовуватися i пiсля видалення металевих тiл для 

визначення характеру, локалізації ступені тяжкостi змiн мозку в 

посттравматичному перiодi. Магнiторезонансна томографiя особливо цiнна при 

наскрiзних вогнепальних пораненнях, а та кож у виявленнi змiн пicля  

видалення металевих чужорiдних тiл.  

Важливе значення мають i iншi методи дослiдження: отонев-  

рологiя, нейроофтальмологiчне, визначення мозкового кровотоку (УЗДГ), 

стовбурних викликаних потенцiалiв, біоелектричної активностi мозку, імунного 

стану хворих в динамiцi та ін. 

Обстеження проводиться в процесi лiкування хворих. Черговістъ 

обстеження хворих пiд час поступлення:  

1. Пiдозра на наростаючу компресiю головного мозку внутрiшньочерепною 

гематомою або набряком-набуханням;  

2. Пораненi з ліквореею;  

3. Пораненi з проникними пораненнями;  

4. Пораненi з непроникними пораненнями;  

     5.Пораненi з ушкодженнями м'яких тканин (гола кістка, поранення 



осколками мін, пiдозри на переломи кісток черепа).  У такому ж порядку хворі 

прямують в операційну. Bci потерпiлi з вогнепальними ЧМП розглядаються як 

найтяжчі, ургентні, що вимагають спеціалізованої допомоги. В зв'язку з цим:  

1. Пораненi в череп i головний мозок пiдлягають першо-  

черговiй евакуації.  

2. Необхiдна рання евакуацiя цього контингенту постраждалих з мiсця події 

на етап спеціалізованої допомоги, де є необхiднi умов и для надання допомоги 

в повному об'ємі.  

3. Показання до оперативного втручання на етапi квалiфiкованої допомоги 

проводиться тiльки при наростаючiй кровотечi i стисненнi мозку.  

Таким чином, всі пораненi в череп i головний мозок повиннi  

доставлятися в нейрохiрургiчне вiддiлення, оснащене сучасними методами 

дiагностики, з хорошою анастезiологореанiмацiйною службою, що має все 

необхiдне для надання допомоги  цьому контингенту постраждалих.  

Невiдкладна допомога хворим з вогнепальними ЧМП полягає  

в нормалiзацiї дихальних i гемодинамiчних порушень, профiлактицi 

наростаючого набряку-набухання мозку, iнфекцiйно-запальних ускладнень.  

Загальнi принципи інтенсивної терапії при вогнепальних ЧМП:  

1. Гарантоване забезпеченнл адекватного газообмiну (ди-  

ханнл). При необхiдностi iнтубацiя i ШВЛ. При 7 балах за ШКГ,  

а та кож при загрозi аспірації слизу, блювотних мас iнтубацiя  

постраждалих з можливою ШВЛ.  

2. Пiдтримка оптимального системного i церебрально-перфузiйного тиску 60 

мм рт. ст.  

3. З метою підвищення резистентностi мозку до можливих  

розладiв газообмiну i кровообiгу внутрiшньовенно болюсно вводиться 5 

мiлiграм веропамiлу з подальшою повiльною його  

інфузією по 2 мг /год. Крім того, з iнфузiйними середовищами  

вводиться сiрчанокисла магнезiя 10 мг/кг, лідокаїн 4-5 мг/кг,  

тiопентал натрiю, ГОМК, препарати дiазепiнового ряду (рела-  

ніум, сибазон, седуксен та тн. ), антиоксиданти (Vit Е 5 мл в/м  

2-3 рази на добу).  

4. Пiдтримка водно-електролітного балансу, не допускаючи  

гiпоосмолярностi (300 мосм/ л), оскшьки вона веде до набряку  

мозку i гiперосмолярностi (320 мосм/ л), оскільки вона веде до  

дегiдратацiї, гiповолемiї, гемоконцентрації, зниженню перфузії,  

в першу чергу, ушкоджених структур. Гематокрит пiдтримувати  

30-35 %.  

5. При пiдвищеному внутрiшньочерепному тиску (ВЧТ)  

пiдняте положення головного кiнця на 30·, гiпервентиляцiя,  



манніт 20 %-0,5-1,0 г/кг ваги за 10 хвилин. Для посилення дії  

осмодiуретика додатково вводиться фуросемiд 0,5-1,0 мг/кг,  

      6. Кортикостероїди: метипред - 20 мг/кг або дексаметозан 1 мг/кг, потiм в/м 

кожнi 6 годин по 0,2 мг/кг.  

        7. Полiпшення обмiну речовин (ноотропи, есенцiале).  

8. Iнгiбiтори протеолiтичних ферментiв (трасилол, контрикал, гордокс).  

         9. Адекватне знеболення.  

         10.При судомах (тiопентал натрiю, дифенiн, седуксен та ш.).  

         11. При гіпертермії - лiтичнi сумiшi i фiзичнi методи охолоджування.  

     12. Профілактика БО антибiотики, ПХО рани.  

     13.3абезпечення живлення зразкове 30 ккал/кг ваги на добу.  

     14. Контроль супутнiх ушкоджень, ускладнень.  

15. Обов'язковим є налагодження адекватної внутрiшньовенної iнфузiї i 

седації потерпілих.  

Класифікація вогнепальних поранень хребта та спинного 
мозку 

 

 А. Проникні поранення хребта:  

1. Носкрізні проникнi поранення хребта (перший тип по  

Н.С. Косинской):  

а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або  

корінців кінського хвоста;  

б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

в) без неврологiчних порушень.  

2.      Слiпi проникні поранення хребта (другий тип по Н.С. Косинской):  

а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або  

корiнцiв кгнського хвоста;  

б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

в) без неврологiчних порушень.  

3.Дотичнi проникні поранення хребта (третiй тип по Н.С. Косинской):  

а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кіського хвоста;  

в) без неврологiчних порушень.  

Б. Непроникнi поранення хребта (четвертий тип по Н.С. Косинской):  

1. Наскрiзнi непроникнi поранення:  

         а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 



кінського хвоста;  

         б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

в) без неврологiчних порушень.  

2. Слiпi непроникнi поранення:  

а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв кінського 

хвоста;  

в) 'без неврологiчних порушень.  

3. Дотичнi непроникнi поранення:  

а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

        б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

в) без неврологiчних порушень.  

В. Паравертебральнi поранення (п'ятий тип по Н.С. Косинской):  

        а) з повним порушенням провiдностi спинного мозку або корiнцiв 

кінського хвоста;  

       б) з частковим порушенням провiдностi спинного мозку або корінців 

кінського хвоста;  

в) паравертебральнi поранення без невролоriчних порушень  

не належать до нейрохірургічних. 3гiдно iз класифікацією, що склалася в роки 

Великої Вітчизняної вiйни, серед травматичних уражень спинного мозку  

розрiзняють: струс,  забiй, розтрощування з частковим порушенням 

анатомiчної цiлостi або з перериванням спинного мозку,  гематомієлію,  

епiдуральний, субдуральний i субарахноїдальний крововиливи,  травматичний 

радикулiт.  

Останнам часом наявнiсть струсу спинного моэку запе-  

речується. У класифікації вогнепальних поранень хребта i спинного  

мозку для армiй країн-учасниць НАТО (1975) видiляють:  

1) пряму травму хребта i спинного мозку в результатi  

вогнепального поранення;  

2) непряму травму хребта i спинного мозку, викликану  

бiчним ударом кулi (Buxton N., 2001). Серед ранніх ускладнень вогнепальної 

хребтово-спiнальної травми зустрiчаються гематоми, менiнгiти, мієліт, абсцеси 

- епiдуральнi, iнтрамедулярнi (В.Н. Угрюмов, 1969).  

У клiнiчному перебiгу вогнепальних поранень i ушкоджень  

хребта та спинного мозку розрiзняють чотири перiоди: 1) гос-  

трий, 2) раннiй, 3) промiжний, 4) гпэнгй. Гострий перiод  



продовжустъся 2-3 доби. Клiнiчнi прояви рiзних поранень i  

ушкоджень спинного мозку можуть бути схожими внаслiдок  

того, що клiнiчна картина повного порушення провiдностi  

спинного моэку в цьому перiодi може бути обумовлена  

спiнальним шоком. В цьому перiодi спостерзгаетъся утворення  

гематом, за наявностi ушкодження ТМО - лiкворея. Раннiй  

перiод продовжусться подальших 2-3 тижнi. В ранньому перiодi,  

як i в гострому, при найрiзноманiтнiших пораненнях i  

ушкодженнях може спостерiгатися синдром повнorо порушення провiдностi 

спинного мозку, Останнiй може бути обумовлений  

спiнальним шоком, порушеннями кровообiгу, набряком спинного мозку. 

Промiжний перiод продовжуеться до 2-3 мicяцiв. На початку цього перiоду (5-

6 тижнiв пicля ушкодження) зникаютъ явища спiнального шоку i виявляється 

iстинний неврологiчний дефiцит. Пiзнiй перiод продовжуеться з 3-4-го  

мiсяця до 2-3 років пicля поранення. В цьому перiодi спосте-  

рігаєтъся вiдновлення функцiй спинного мозку, виражене в  

рiзнiй мірі залежно вiд тяжкостi його ушкодження. Вiдновлення  

функцій спинного мозку може вiдбуватися 5-10 років пiсля  

поранення (В.Н. Угрюмов, 1969).  

Дiагноетика. Вивчення анамнезу, локального статусу,  

загального стану хворого с першим i найважливiшим дiагнос-  

тичним дослiдженням потерпiлого з вогнепальним пораненням  

хребта. При вiдсутностi вiтальних порушень i порушень  

свщомосп, стае можливим вивчити неврологiчний статус хворого.  

Проте, цих дослiджень недостатньо для вирiшення питання  

про необхiднicть оперативного втручання. Хiрургiчний огляд,  

направлений на з'ясування локалiзацi'i ран, а iнструментальна  

дiагностика направлена на з'ясування загрозливих життю стантв  

(ушкодження внутрiшнiх органтв з кровотечею, дихальна  

недостатшстъ, загроза розвитку перитонiту). Неврологiчний  

огляд, побудований за традицiйною нейротравматологiчною  

схемою, носить ортентовний характер i вимагае пiдкрiплення  

даними обективного iнструментального дослiдження.  

Оперативнi втручання на хребтi i спинному мозку, що  

проводилися У воснно-польових умовах без належиого нейро-  

вiзуального дослiдження (Друга світова вiйна, вiйна в Афга-  

нгстанг, вiйна в Чечнi) на сьогоднi не рекомендуються (Б.В. Гай-  

дар, 1997). Оперативнi втручання, можливо, проводити як  

мппмум пicля рентгенографiчного i КТ- графiчного дослiдження.  

При необхiдностi вони доповнюються мюлографтею омнiпаком  



або iншими водорозчинними контрастами. МРТ-графiя можлива  

за вiдсутностi магнiтних металевих осколктв в тiлi.  

Клiнiчна картина гострого i раннього перiодiв поранень  

хребта та спинного мозку характеризуетъся загальним тяжким  

станом постраждалого, порушенням гемодинамiки, дихання,  

обумовлених пораненням i крововтратою. Разом з цим, вiдмiчаються 

неврологiчнi симптоми ушкодження спинного мозку - порушення рухів, 

чутливостi різної локалізації залежно вiд рiвня ушкодження. Вiдмiчаються 

ознаки ушкодження iнших органів при поєднаних пораненнях (И.В. 

Верховский, 2002).  

    Крововтрата i подальша гiповолемiя - це специфiчнi особливості 

вогнепальних поранень. Лiкування геморагiчного i больового  

шоку принципово рiзне (И.В. Верховский, 2002). Вогнепальнi  

поранення хребта i спинного мозку супроводжуються гострою  

масивною крововтратою набагато частiше, нiж прийнято  

вважати, особливо при поєднаних пораненнях. В ходi вiйни  

США У В'єтнамі з числа постраждалих з пораненнями хребта  

71,3% потребували гемотрансфузiй, чим диктуєтъся необхiднicть проведення 

дiагностичних заходiв паралельно з iнтенсивною iнфузiйно-трансфузiйною 

терапією (Jacobson SA, 1970). Проте, навіть при дотриманнi цих умов (рання 

штучна вентиляцiя легенiв i своєчасне заповнення крововтрати)  

летальнiсть при бойовiй хiрургiчнiй травмі серед доставлених в  

спецiалiзованi стацiонари протягом першої години пiсля  

поранення удвiчi вища, нiж серед госпiталiзованих через 18  

год i бiльше. Це свiдчить про тяжкістъ сучасних вогнепальних  

поранень, що призвело до змiни традицiйного спiввiдношення  

убитих i поранених: 1:3 пiд час колишніх войн i 1:2 у вiйни  

останнім часом.  

      Крововтрата i ушкодження, викликані руйнуванням тканин, призводять 

до порушень мікроциркуляції, тканинного ацидозу. Ушкодження спинного 

мозку спричиняє паралiч периферiйних судин денервованих ділянок, що 

призводить до функціональної гiповолемiя, яка виявляється тривкою арте-  

рiальною гіпотензією. Остання посилюсться гострою серцевою недостатнicтю 

в гострому періоді спинномозкової травми (И.В. Верховский, 2002).  

Тяжкість стану постраждалих значною мiрою обумовлена  

порушеннями дихання периферiйного i центрального генезу. Це вимагає 

корекцій дихання i проведення штучної вентиляцій легенiв в гострому перiодi 

поранення паралельно з проведенням дiагностичних процедур. Порушення 

дихання пов'язано з рівнем ушкодження спинного мозку. 4,2 % потершлих з 

травмою хребта потребують штучної вентиляції легенiв. Підставою для 



проведення є зменшення життєво) ємкость легенiв нижче 1500 мл. Дихальна 

недостатністъ i розвиток пневмонії пicля травми хребта i спинного мозку є 

причиною смерті 78,5% потерпiлих (И.В. Верховский, 2002).  

        Ушкодження спинного мозку виявляються повними або частковими 

порушеннями його провiдностi, сегментарними порушеннями, iнодi - 

радикуларними синдромами. Неврологiчнi  синдроми при вогнепальних 

пораненнях хребта i спинного мозку в  перiод Великої Вітчизняної вiйни 

розподiлялися таким чином:  

- синдром повного порушення провiдностi спинного мозку - 30,7 %;  

- синдром часткового порушення провiдностi спинного мозку - 27,7 %;  

- синдром ушкодження кінського хвоста - 10,4 %;  

- без неврологiчних порушень або скороминущi порушення - 31,2 %. 

 (Досвiд радянської медицини у Великiй Вiтчизнянiй вiйнi, том що у перiод 

останніх бойових конфліктів наголошено на наростанні тяжкості неврологiчних 

проявiв. Так, пiд час вiйни в Афганiстанi неврологiчнi порушення вiдсутнi лише 

у 5,2 % потерпiлих (А.И. Верховский, 1992).  

Рентгенографiя є обов'язковою частиною дослiдження i дозволе оцiнити 

стан хребта, вивчити конфiгурацiю хребтового каналу, з'ясувати наявнiсть 

чужорiдних тiл i вiдламкiв кісток.  

При первинному обстеженнi доцiльно провести тотальну  

спондилографiю, оскільки при множинних ушкодженнях хребта з порушенням 

провiдностi спинного мозку нижче розташованi ушкодження розпiзнають 

досить пiзно.  

На рентгенограмах при пораненнях першого типу по Н.С. Косинской 

виявляються роздробленi переломи дужок i вiдросткiв одного або декількох 

хребцiв, часто з утворенням множинних кісткових вiдламкiв i зсувом їx в 

просвiт хребтового каналу. При пораненнях хребта другого типу рановий 

канал закінчується в хребтовому каналі. Реконструкцію його здiйснюють  

шляхом зicтавлення положень вхiдного отвору i чужорiдного тiла, що 

виявляється. При горизонтальному ходу ранового каналу рана на шкiрi 

збігаєтъся за рівнем розташування ушкоджених хребцiв i чужорiдного тiла, що 

знаходиться в серединi хребтового каналу. Якщо ж рановий канал проходить  

криво або вертикально, то такий збiг не спостерігаєтъся. На  

знiмках в подiбних випадках виявляють ознаки роздроблення  

задньої або бічної частини дуги хребця. При цьому чужорiдне  

тiло внаслгдок рикошету може змiститися за межi зони  

ушкодження хребта i никликати руйнування вмісту хребтового  

каналу з повним або частковим ушкодженням спинного мозку.  

Ступiнь ушкодження мозку залежить вiд швидкостi, величини  

i положення чужорiдного тiла. Наприклад, якщо чужорiдне  



тiло дуже велике або розташоване так, що заповнює весь хребтовий канал 

(горизонтальне положения кулі), то, як правило, спостерігаєтъся повне 

руйнування спинного мозку. Чужорiдне тiло невеликих розмiрiв може 

розташовуватися екстрадурально i лише частково ушкоджувати  

спинний мозок i ТМО, або, не порушуючи її цiлiсностi тільки  

здавлювати i змiщувати їx. На рентгенограмах при пораненнях  

третього типу звичайно виявляються ушкодження заднiх або  

бiчних вiддiлiв дуги одного або, рiдше, декшькох сумiжних  

хребцiв. У зонi ушкодження може знаходитися i чужорiдне  

тiло. Вiдламки кісток в хребтовий канал, як правило, не  

проникають. Цiлiсть спинного мозку при подiбних пораненнях  

звичайно не порушустъся, ТМО може бути ушкоджена.  

Спостережувана при цьому неврологiчна картина обумовлена  

головним чином забоєм спинного мозку, крововилином в нього i його 

оболонки, а та кож набряком спинного мозку. При пораненнях четвертого 

типу ушкоджуються вiддiли хребтового стовпа, які безпосередньої участi в 

утворенні стінок хребтового каналу не беруть (переднi i середнi вiддiли тiл 

хребцiв, поперечнi, остистi i нижнi суглобовi вiдростки). Тому в подiбних  

випадках прямого ушкодження спинного мозку немає, i  неврологiчнi розлади 

звичайно вiдсутнi. Лише при забої мозку вони можуть бути вираженi, аж до 

повного порушення його провiдностi. На знiмках хребта при пораненнях 

четвертого типу можуть визначатися ушкодження бiчних i переднiх ділянок 

тiл хребцiв i мiжхребетних дискiв, а також iзольованi переломи  

поперечних остистих вiдросткiв хребцiв. П'ятий тип поранень  

характеризуєтъся вiдсутнiстю рентгенологiчних ознак ушкодження хребта 

(В.Н. УГРЮМОВ, 1969).  

Наявнiсть i локалiзацiю чужорiдних тiл при слiпих вогнепальних 

пораненнях хребта визначаютъ за допомогою рентгенографiчних знiмкiв, 

виконаних в двох стандартних проекшях.  

Дiагностика лiкворного блоку є основним завданням нейрохiрургiчного 

обстеження. У хворих iз вогнепальним ушкодженням хребта i спинного мозку 

найпоширенiшою продовжує залишатися мієлографія. Сучасна позитивна 

мієлографія з водорозчинними йодовмiсними речовинами (аміак, омнiпак) є  

найоптимальнішою. Данi про компресiю спинного мозку мають вирiшальне 

эначня при виборi хiрургiчної тактики.  

У гострому перiодi вогнепального поранення спинного мозку застосовуетъся 

КТ хребта. Вона дозволяе деталiзувати характер компресій, дає важливу 

iнформацiю про стан кicткових структур. Проте можливостi її знижуються за 

наявностi біля хребта або в хребтовому канал; металевих чужорiдних тiл, що 

викликають велику кiлькicть артефактів, що утруднюють розпізнавання  



ушкоджень кісток. Вона вельми iнформативна для розпізнавання ушкодження 

внутрiшнiх органгв, кровотечi у внутрiшнi порожнини. Використовування МРТ 

неможливе за наявності металевих предметiв поблизу хребта.  

Показания до оперативного лiкування.  

У перiод Великої  Вітчизняної вiйни визнавалася активна  хiрургiчна тактика 

в лiкуваннi поранених. Головним показанням  до оперативного втручання була 

наявнiсть неврологічного дефiциту (провідникових розладiв різної 

вираженостi). Це привело до значного числа невиправданих експлоративних 

ламшектомтй. Така тактика була пов'язана з можливостями  

дiагностики на той час, що базувалася на оглядовiй спондилографії, 

неврологiчнiй картинг, лiквородинамiчному дослiдженнi.  

Упровадження в клiнiчну практику методiв мієлографії, комп'ютерної 

томомієлографії i МРТ дозволило значно підняти рівень виявлення ушкоджень 

структур хребта, тканини власне спинного мозку, деталiзувати ступiнь i 

протяжнiсть компресії спинного мозку i його кортншв. Поліпшення 

неврологічної симптоматики на сьогоднi полягає лише в повноцiннiй 

декомпресії спинного мозку, тому i хiрургiчна тактика в лiкуваннi  

поранених стала бiльш щадною (Б.В. Гайдар, 1997).  

 

 

 


