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Матеріали і методи. Проаналізовано стан надання медичної допомоги хворим з черепно-

мозковою травмою в Україні за останні 20 років (1999–2019 рр.). Проведена експертна оцінка 

медичної документації 1536 пацієнтів з гострою ЧМТ у різних регіонах України у період 2008–

2019 рр. до та після запровадження уніфікованих протоколів надання медичної допомоги при 

ЧМТ. 

Результати. Завдяки впровадженню стандартів надання медичної допомоги, клінічних 

протоколів з позицій доказової медицини загальна летальність від ЧМТ в Україні знизилась в 1,3 

раза (з 4,5 до 3,4 %), причому найбільше зниження загальної летальності відзначене протягом 

2007–2012 рр. (у 2007 р. – 4,5 %, у 2008 р. – 4,4 %, у 2009 р. – 3,5 %, у 2012 р. – 3,4 %). За період 

2007–2012 рр. досягнуто суттєве зменшення кількості загиблих внаслідок дорожньо-транспортних 

пригод, що супроводжувались переважно тяжкою ЧМТ, у 2,2 раза (у 2007 р. – 11 290, у 2012 р. – 

5 094). 

Висновки. Результати лікування ЧМТ визначаються своєчасністю надання медичної 

допомоги на догоспітальному етапі та своєчасною шпиталізацією хворих у спеціалізовані 

відділення (нейрохірургічні, неврологічні).  

1. Згідно з чинними уніфікованими протоколами надання медичної допомоги всі хворі з 

гострою ЧМТ, незалежно від її тяжкості, мають проходити обстеження в нейрохірургічних, як 

найкраще оснащених, стаціонарах.  

2. Чинні уніфіковані протоколи надання медичної допомоги хворим з ЧМТ потребують 

чергового перегляду у 2022–2023 рр. із введенням критеріїв (індикаторів) якості.  

3. Вивчення епідеміології ЧМТ є необхідною складовою оптимізації допомоги пацієнтам з 

ЧМТ і розробки заходів щодо первинної та вторинної профілактики травматичних уражень 

центральної нервової системи зі створенням загальнодержавного реєстру черепно-мозкової 

травми. 
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При тотальному видаленні акустичних неврином рецидив росту пухлини протягом одного 

року має місце у 8 % випадків. Рецидиви росту можуть бути пов’язаними як із залишками пухлини 

на лицевому та слуховому нервах, так і при залишках пухлини у внутрішньому слуховому проході. 

Проведення нейромоніторингу лицевого нерва запобігає виникненню його дисфункції, особливо 

при відкритті внутрішнього слухового проходу, оскільки забезпечує повний контроль над 

маніпуляціями у відповідній зоні.  

Мета: поліпшити результати лікування хворих з акустичними невриномами шляхом 

запобігання дисфункції лицевого нерва за допомогою інтраопераційного нейромоніторингу. 

Методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 19 хворих із невриномами 

слухового нерва, що поширюються у внутрішній слуховий прохід. Розміри пухлин: до 10 мм (2 

хворих); від 11 до 20 мм (4 хворих); 21–30 мм (4 хворих); 31–40 мм (5 хворих); більше 40 мм (4 

хворих). Операції: кістково-пластична трепанація черепа – 11 хворих; резекційна трепанація (з 

наступним закриттям трепанаційного вікна титановою пластиною та кістковою стружкою) – 3 

хворих; Keyhole доступ – 6 хворих. Мікрохірургічне видалення пухлини– 13 випадків; 

ендоскопічне видалення – 6 випадків. Трепанація porus аcousticus internus за допомогою 

пневмодрелі проведена у 13 випадках із використанням інтраопераційного мікроскопа та у 6 

випадках з повним використанням ендоскопічної методики. Проводився інтраопераційний 

моніторинг лицевого нерва за допомогою апарату Nicolet Endeavor. 

Результати. Пухлина з porus аcusticus internus видалена у всіх випадках її поширення (100 

%). Лицевий нерв анатомічно збережений у 19 хворих (100 %), функціонально лицевий нерв 

збережений у 17 (73,6%), (тут приведені дані з моменту раннього функціонального відновлення 

лицевого нерва (2–3 міс.), до пізнішого –12 міс.). Наростання парезу лицевого нерва (з 2–3 ст. до 

3–4 ст. за Хаус-Бракманом) – у 2 хворих, що у віддаленому періоді (протягом 3 міс.) регресували 

до 2 ст. Поява парезу лицевого нерва – 3 хворих (4 ст.). 

Висновки. Використання інтраопераційного моніторингу дозволяє запобігти та зменшити 

вірогідність дисфункції лицевого нерва при тотальних видаленнях акустичних неврином. 


