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Перелом кісток черепа: показник небезпечного для життя 
ушкодження чи предиктор внутрішньочерепних ушкоджень?

Мета роботи: навести аргументи, що дозволили б наблизити оцінку тяжкості черепно-мозкової 
травми (ЧМТ), існуючу сьогодні в судовій експертизі, до клінічної практики.

Матеріали і методи дослідження. Проведений ретроспективний аналіз 280 історій хвороби 
потерпілих, яких лікували з приводу ЧМТ, та 131 патологоанатомічного дослідження померлих від 
тяжкої травми голови. Тяжкість ЧМТ оцінювали за шкалою ком Глазго і класифікацією ЧМТ. Статистичну 
обробку матеріалу здійснювали з застосуванням критерію χ2.

Результати. Аналіз локалізації переломів черепа свідчив, що за легкої ЧМТ характерний перелом 
однієї кістки — у 38 (78,9%) потерпілих та склепіння черепа — у 45 (91,8%); за ЧМТ середньої 
тяжкості і тяжкої відзначали переломи кількох кісток — у 18 (50%) потерпілих, що поширювалися на 
основу черепа — у 5 (13,8%). У 57,6% спостережень переломи відзначали за легкої ЧМТ. Наявність 
переломів за легкої ЧМТ при супутніх внутрішньочерепних ушкодженнях зумовлює тривале існування 
післяконтузійних симптомів (χ2=4,9, p=0,026). Проведення комп’ютерної томографії (КТ) обов’язкове 
при травмі голови, що дає можливість об’єктивізувати причину тривалого існування післяконтузійного 
синдрому під час експертної оцінки тяжкості ЧМТ.

Висновки. 1. Закритий перелом черепа як ушкодження тільки кісткової тканини, у більшості 
спостережень не можна розглядати як безпосередню причину смерті потерпілих. 2. Лінійній 
перелом склепіння черепа є фактором ризику можливих внутрішньочерепних ушкоджень, проте, 
не є предиктором тяжкості ЧМТ. 3. Наявність відкритої проникаючої ЧМТ, множинних і уламкових 
переломів кісток, переломів основи черепа, а також пневмоцефалії, ліквореї свідчить про формування 
небезпечного для життя потерпілого стану. 4. Наявність лінійних переломів за легкої ЧМТ при супутніх 
внутрішньочерепних ушкодженнях зумовлює тривале існування післяконтузійних симптомів.
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Вступ. Як спеціальна медична дисципліна судова 
медицина для вирішення своїх завдань використовує 
здобутки клінічних наук. В судово-медичній експер-
тизі, зокрема, впроваджені досягнення нейровізу-
алізуючих методів дослідження [1, 2], запропоновані 
бальні оцінки тяжкості стану потерпілого [3, 4], осно-
вані на принципах доказової медицини.

Підходи, закладені у визначення тяжкості уш-
коджень в клінічній і судово-медичній практиці, дещо 
різняться. Згідно з «Правилами судово-медичного 
визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень», 
затвердженими наказом Міністерства охорони 
здоров’я України (№6 від 17.01.95), небезпечними для 
життя є ушкодження, що в момент заподіяння чи в 
клінічному перебігу, через різні проміжки часу спри-
чиняють загрозливі для життя явища (див. п. 2.1.3.), 
які без надання медичної допомоги за звичайним своїм 
перебігом закінчуються чи можуть закінчитися смер-
тю. Згідно п. 2.1.3., це відкриті й закриті переломи 
кісток склепіння та основи черепа, за винятком кісток 

лицевого скелета та ізольованої тріщини тільки зов-
нішньої пластинки склепіння черепа. Таке положення 
не відповідає накопиченому клінічному досвіду щодо 
тяжкості ушкоджень, що можна пояснити непослі-
довністю застосованої в судово-медичній експертизі 
методології. Відповідно до кваліфікаційної харак-
теристики лікар судово-медичний експерт повинен 
вміти встановлювати причинно-наслідковий зв’язок 
між ушкодженням і результатом. Тобто, він повинен 
аналізувати «етіологію» і «патогенез» з позицій 
причинно-наслідкових відносин. Ключове значення 
має встановлення критеріїв, що визначають прямий і 
непрямий причинно-наслідковий зв’язок. За прямого 
причинно-наслідкового зв’язку ціла повна причина 
закономірно породжує свій наслідок; за непрямого 
причинно-наслідкового зв’язку — наслідок законо-
мірно не випливає з цілої повної (аналізованої) при-
чини, а зумовлений наявністю відповідних обставин 
[4]. Чи можна стверджувати, що перелом черепа має 
прямий причинно-наслідковий зв’язок з наслідками, у 
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тому числі летальністю, при черепно-мозковій травмі 
(ЧМТ)? Напевно, не завжди.

Мета дослідження: виявити аргументи, які б 
дозволили наблизити оцінку тяжкості ЧМТ, що існує 
сьогодні в судовій експертизі, до клінічної практики.

Матеріали і методи дослідження. Проведений 
ретроспективний аналіз 280 історій хвороби пацієнтів, 
яких лікували з приводу ЧМТ в клініці у 2000–2001 рр., 
та 131 протоколу патологоанатомічного дослідження 
померлих від тяжкої травми голови (2000–2004 рр.). 
Тяжкість ЧМТ оцінювали за шкалою ком Глазго (ШКГ) і 
класифікацією ЧМТ [5]. За ШКГ легкій ЧМТ відповідала 
оцінка 13–15 балів, середньої тяжкості — 9–12 балів, 
тяжкій — 3–8 балів. За класифікацією ЧМТ виділяли: 
легку — струс та забій головного мозку (ГМ) легкого 
ступеня; середньої тяжкості — забій середньої тяж-
кості; тяжку — забій ГМ тяжкого ступеня, дифузне 
аксональне ушкодження, стискання ГМ. Всім хворим 
проведені краніографія та КТ голови. Статистична 
обробка матеріалу здійснена з застосуванням кри-
терію χ2.

Результати та їх обговорення. Розподіл хворих 
за тяжкістю ЧМТ представлений у табл. 1, 2. Оскільки 
аналізували медичну документацію госпіталізованих 
хворих, слід чекати статистичного зміщення показ-
ників легкої ЧМТ через незначну кількість госпіталі-
зованих з приводу струсу ГМ.

Переломи черепа, незалежно від тяжкості ЧМТ, 
виявлені в усіх хворих (табл. 3). Оскільки у більшості 
потерпілих спостерігали ЧМТ, відповідно, більша і 
частота виявлення у них переломів черепа в загальній 
кількості ЧМТ, що підтверджують дані літератури [6].

Аналіз локалізації переломів черепа свідчив, що 
для легкої ЧМТ характерний перелом однієї кістки 
— у 38 (78,9%) потерпілих, частіше лобової — у 20 
(40,8%), та склепіння черепа — у 45 (91,8%). За 
ЧМТ cередньої тяжкості і тяжкої виявляли переломи 
кількох кісток — у 18 (50%) з поширенням на основу 
черепа — у 5 (13,8%). Переломи склепіння черепа 

діагностовані у 24 (66,7%) потерпілих, основи черепа 
— у 12 (33,3%). Отже, переломи черепа за легкої ЧМТ 
локалізувалися переважно в межах склепіння черепа 
(χ2=7, p=0,008) і однієї кістки (χ2=5,8, p=0,016), ніж за 
більш тяжкої ЧМТ.

Яка біомеханіка ушкодження черепа і яку роль 
відіграє перелом черепа у патогенезі ЧМТ? Череп ви-
конує захисну функцію для ГМ від різних ушкоджень. 
Механізми утворення переломів склепіння черепа ма-
ють спільні закономірності, зумовлені взаємодією його 
конструкції, особливостями кісткової тканини та умо-
вами травматичного впливу. Встановлені біомеханічні 
зв’язки між переломом склепіння черепа і будовою 
кісткової тканини [7]. 1. Основні механічні властиво-
сті кісткової тканини склепіння черепа залежать від 
її внутрішньої будови. Модуль пружності і гранична 
міцність при радіальній компресії і тангенціальному 
розтягуванні свідчать про обернену залежність від по-
ристості кісткової тканини. Гранична деформація має 
пряму залежність від пористості кісткової тканини. 2. 
Кісткова тканина склепіння за внутрішньою структу-
рою належить до трьох груп: з низькою пористістю 
(містить до 10% осередків і порожнин), середньою 
(від 10 до 30%), високою (30% і більше). За низької 
пористості кістки склепіння черепа мають такі самі 
механічні властивості, як суцільна компактна кістка; 
за середньої пористості склепіння слід розглядати як 
тришарову оболонку, у якій середній шар має високу 
міцність; за високої пористості склепіння оцінюють як 
тришарову оболонку, у якій середній шар має низьку 
міцність. 3. Найбільш високу пористість кісткової 
тканини спостерігають у центральній ділянці тім’яної 
кістки, центральних частинах луски лобової і поти-
личної кісток. В ділянках пахіонових втиснень, луски 
скроневих кісток, по ходу швів пористість мінімальна. 
4. Кожний вид перелому склепіння черепа під дією 
тупого предмета, залежно від пористості кісткової 
тканини, має свій механізм утворення та морфологічні 
особливості. За низької пористості обидві компактні 
пластинки і губчатка є єдиним цілим, деформуються 
й руйнуються разом, за одним механізмом. За висо-
кої пористості кісткової тканини при травматичному 
впливі, насамперед, пошкоджуються губчатка і зов-
нішня пластинка, потім уламки і фрагменти, зміщу-
ючись у напрямку впливу, спричиняють руйнування 
внутрішньої пластинки. Виникнення, вид, поширення 
і розташування перелому, крім сили і біомеханіки 
травмуючого агента, залежать від віку, статі постраж-
далого, товщини, еластичності кістки тощо. Так, за 
даними аналізу даних у потерпілих за ШКГ 15 балів, 
молодших і старших за 60 років, у групі старших за 
60 років переломи черепа виявлені з частотою 13,8%, 
у молодших 60 років — у 0,32% [8]. При порівнянні 
виду переломів у дорослих чоловіків і жінок та підліт-
ків чоловічої статі виявлене переважання втиснутих 
переломів у дорослих чоловіків, лінійних переломів 
— у жінок і підлітків чоловічої статі. Поясненням ць-
ому може бути значна товщина і міцність кістки, що 
унеможливлює розподіл енергії удару і абсорбцію його 
на місці прикладання сили [9]. Ударні впливи спри-
чиняють не тільки ушкодження склепіння черепа, а й 
ураження ГМ, що пов’язане з деформацією склепіння 
черепа як конструкції. Разом з тим, не встановлено 
достовірної різниці між видом перелому (лінійний або 
втиснутий) і його розташуванням, наявністю одного 

Таблиця 1. Розподіл хворих з ЧМТ за ШКГ

Тяжкість ЧМТ Кількість хворих
абс. %

Легка 208 74,3
Середньої тяжкості 43 15,4
Тяжка 29 10,3
Разом… 280 100

Таблиця 2. Розподіл хворих з ЧМТ 
за класифікацією ЧМТ

Тяжкість ЧМТ Кількість хворих
абс. %

Струс ГМ 53 18,9
Забій ГМ легкого ступеня 155 55,3
Забій ГМ середньої тяжкості 43 15,3
Забій ГМ тяжкого ступеня 10 3,6
Стискання ГМ 19 6,9
Разом… 280 100

Таблиця 3. Розподіл хворих з переломом черепа 
за тяжкістю ЧМТ

Тяжкість ЧМТ
Кількість хворих з 
переломом черепа
абс. %

Легка 49 57,6
Середньої тяжкості 19 22,4
Тяжка 17 20
Разом… 85 100
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або множинних інтракраніальних ушкоджень [9]. 
Отже, виникнення перелому черепа залежить від 
багатьох чинників, що пояснює його особливості за 
різної тяжкості ЧМТ.

Різна оцінка поширення ушкодження кісток че-
репа зумовлена також аналізом ЧМТ у потерпілих в 
клінічних умовах та при автопсії. Переломи кісток 
черепа у потерпілих за різної тяжкості ЧМТ за даними 
патологоанатомічного дослідження діагностовані з 
різною частотою — від 6% за легкої ЧМТ, до 60% — за 
тяжкої [10]. За даними патологоанатомічного дослід-
ження, у 80% спостережень виявлений перелом чере-
па, внутрішньочерепні гематоми відзначали частіше 
у постраждалих при переломі черепа, ніж без такого 
[11]. Аналогічні дані отримані в нашому дослідженні, 
що доводить значення вибірки в оцінці перелому 
черепа при ЧМТ (табл. 3, 4). Переломи черепа на 
автопсії діагностовані у 102 (77,9%), а в клініці — у 
85 (30,4%)  постраждалих (χ2=79,3; p=0,0000).

Разом з тим, інші автори відзначали слабкий ко-
реляційний зв’язок між переломом черепа і внутріш-
ньочерепними ушкодженнями [12]. За даними мета-
аналізу про значення перелому черепа в діагностиці 
легкої ЧМТ, встановлений безпосередній зв’язок між 
переломом черепа і внутрішньочерепними ушкод-
женнями, проте, відзначене певне збільшення такого 
ризику [13]. На формування внутрішньочерепних 
ушкоджень впливає, зокрема, вік, що пов’язане з 
різними співвідношеннями еластичності й твердості 
кісток черепа до абсорбції сили удару та локалізації. 
За лінійного перелому ризик внутрішньочерепних 
ушкоджень більш високий у дорослих, ніж у дітей. 
При порівнянні показників у постраждалих дитячого 
віку (до 14 років) і дорослих з переломами черепа 
частота внутрішньочерепних ушкоджень була у 13 
разів збільшена у хворих віком від 14 до 54 років і в 
16 разів — у хворих старше 54 років [14]. За даними 
аналізу 500 потерпілих з ЧМТ після дорожньо-транс-
портних пригод [9], відзначене переважання перело-
мів без внутрішньочерепних ушкоджень у порівнянні з 
внутрішньочерепними ушкодженнями без переломів. 
Зроблений висновок, що при переломі черепа змен-

шується частота внутрішньочерепних пошкоджень 
внаслідок зниження внутрішньочерепного тиску. 
Проте, таке твердження зроблене без аналізу тяжкості 
травми, що могло спричинити зміщення статистичних 
даних.

Заслуговують уваги дані, що свідчать про наяв-
ність переломів черепа і внутрішньочерепних ушкод-
жень за легкої ЧМТ (13–15 балів за ШКГ). За легкої 
ЧМТ переломи кісток черепа спостерігали в 1,7–47,9% 
потерпілих, з них інтракраніальні ушкодження — у 
8,8–38,9% [15–18]. Такі розбіжності даних зумовлені 
переважним застосуванням краніографії або КТ в 
різних медичних установах під час обстеження хворих 
за ШКГ 13–15 балів. Краніографія більш інформатив-
на при діагностиці переломів склепіння, спіральна 
КТ (СКТ) — основи черепа [13]. При переломі кісток 
турецького сідла у 41% хворих стан оцінений за 
ШКГ 14–15 балів,  у 35% хворих — 9– 3 балів [19]. За 
тяжкої травми перелом турецького сідла рідко буває 
безпосередньою причиною смерті потерпілих. За такої 
ситуації внаслідок поширення сили удару відзначають 
ушкодження стовбурових відділів ГМ, в тому числі 
аксонів [20]. Показники, що відображають відношення 
наявності перелому черепа за різних видів травми в 
клініці та за даними патологоанатомічного досліджен-
ня наведені в табл. 5–7.

У 41 (14,6%) хворого забій ГМ діагностований на 
підставі даних люмбальної пункції і аналізу клінічних 
проявів за даними  краніографії при КТ. 

Такі взаємовідносини між переломом черепа, 
внутрішньочерепним ушкодженням і тяжкістю травми 
дозволили розглядати переломи черепа як предик-
тори можливих внутрішньочерепних ушкоджень за 
легкої ЧМТ[18, 21], в окремих ситуаціях виділяючи 
переломи основи черепа [22] як фактори ризику 
летальності за тяжкої ЧМТ [23].

Перелом черепа вважають непрямим показником 
тяжкості ЧМТ, а вид і тяжкість внутрішньочерепного 
крововиливу відіграють провідну роль в остаточному 
результаті травми [24]. Особливе значення має вияв-
лення перелому черепа за легкої ЧМТ як предиктора 
можливого внутрішньочерепного пошкодження [21], 

це визначає необхідність 
проведення КТ, оскільки 
вважають, що можливість 
появи внутрішньочереп-
ної гематоми у 12 разів 
більша при переломі че-
репа, ніж без такого [13]. 
При вивченні відношення 
між патернами переломів 
черепа і гематомою у по-
терпілих від кримінальних 
нападів за смертельної 
і несмертельної травми, 
перелом черепа вважа-
ють важливим індикатором 
тяжкості травми голови, 
a множинний і уламковий 
перелом кісток, перелом 
основи черепа — як факто-
ри високого ризику спроби 
вбивства [24].

Про те, що наявність 
лінійного перелому че-

Таблиця 4. Розподіл виду та локалізації переломів черепа за даними 
патологоанатомічного дослідження

Вид перелому Кількість спостережень
абс. %

Наявність перелому 102 77,9
Лінійний перелом склепіння черепа, в тому числі 26 25,5

-	 скроневої кістки 2
-	потиличної кістки 2
-	лобової кістки 3
-	 тім’яної кістки 2
-	кількох кісток 17

Перелом основи черепа, в тому числі 14 13,7
-	в ділянці СЧЯ 6
-	в ділянці ПЧЯ 3
-	в ділянці ЗЧЯ 2
-	кілька ділянок 3

Перелом склепіння та основи черепа, в тому числі 52 51
-	в ділянці СЧЯ 10
-	в ділянці ПЧЯ 7
-	в ділянці ЗЧЯ 2
-	множинні переломи 5
-	невказана локалізація 28

Втиснутий перелом 10 9,8
Відсутність перелому 29 22,1
Разом… 131 100
Примітка. ПЧЯ — передня черепна ямка; СЧЯ — середня черепна ямка; ЗЧЯ — задня 
черепна ямка.
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репа слід розглядати тільки як фактор ризику інт-
ракраніального ушкодження, проте, він не визначає 
тяжкість стану потерпілого, свідчать отримані нами 
дані. Так, з 85 потерпілих з переломами черепа у 
49 (57,6%) — діагностована легка ЧМТ, у 36 (42,4%) 
— середньої тяжкості і тяжка ЧМТ, встановлений 
достовірний зв’язок між переломом черепа і внут-
рішньочерепними ушкодженнями у хворих за легкої 
ЧМТ (χ2=3,8, p=0,051). Хоча в абсолютної більшості 
потерпілих з ЧМТ діагностовано легку ЧМТ (у 208), 
ніж тяжку ЧМТ (у 29), нами отримані достовірні дані 
(χ2=13,9, p=0,0001) про переважання переломів че-
репа у потерпілих за тяжкої ЧМТ (відповідно у 58,6 
та 23,5%). Cлід відзначити, що при оцінці тяжкості 
травми в жодній шкалі (ШКГ, класифікація Маршалла, 
Роттердамська прогностична шкала) ушкодження че-
репа не фігурує як предиктор, що визначає тяжкість 
травми. Не використовується він і в таблицях CRASH 
і IMPACT з визначення прогнозу наслідків травми. 
Тільки в системах оцінок тяжкості політравми, осно-
ваних на морфологічних змінах (АIS, ISS), перелом 
склепіння черепа кодується як тяжке ушкодження, 
проте, одним з критичних зауважень до цих класи-
фікацій є однакове кодування ушкоджень, що мають 
різну частоту летальних наслідків.

Така оцінка ролі перелому черепа (предиктор, 
фактор ризику) не відповідає критеріям прямого 
причинно-наслідкового зв’язку щодо травматичної ле-
тальності. Предиктор — прогностичний параметр, що 
ймовірно визначає подію. За визначенням ВООЗ, фак-
тор ризику — це будь-яка властивість чи особливість 
людини або будь-який вплив на нього, що підвищує 
ймовірність виникнення хвороби або травми. При 
цьому одні й ті самі чинники в різних умовах справля-
ють неоднаковий вплив і можуть з вирішальних стати 
абсолютно незначними. Проте, за визначенням при 

Таблиця 5. Розподіл хворих залежно від тяжкості травми, перелому кісток черепа та змін за даними КТ

Ступінь ЧМТ

Зміни за даними
Разомрентгендослідження КТ

є немає є немає
абс. % абс. % абс. % абс. % абс. %

Легка 49 23,5 159 76,5 104 50 104 50 208 100
Середньої тяжкості 19 44,2 24 55,8 33 76,7 10 23,3 43 100
Тяжка 17 58,6 12 41,4 28 96,5 1 3,5 29 100
Загалом… 85 30,4 195 69,6 165 58,9 115 41,1 280 100

Таблиця 6. Розподіл хворих з переломом кісток 
черепа за наявністю змін за даними КТ

Тяжкість 
ЧМТ

Зміни за даними КТ Разомє немає
абс. % абс. % абс. %

Легка 31 63,2 18 36,8 49 100
Середньої 
тяжкості 17 89,5 2 10,5 19 100

Тяжка 17 100 — — 17 100
Загалом… 65 76,5 20 23,5 85 100

Таблиця 7. Розподіл хворих з переломом 
черепа та внутрішньочерепними ушкодженнями 
з стисканням ГМ та без нього за даними 
патологоанатомічного дослідження

Внутрішньочерепні ушкодження
Кількість 

спостережень
абс. %

З стисканням ГМ (оболонкові 
гематоми, вогнища забою ІІІ–IV 
виду)

58 56,9

Крововиливи без стискання ГМ 44 43,1
Разом… 102 100

прямому причинно-наслідковому зв’язку ціла повна 
причина закономірно зумовлює свій наслідок — «одна 
причина — один наслідок».

В яких ситуаціях перелом черепа можна розгля-
дати як потенційно небезпечне для життя ушкод-
ження? Як зазначає І. Takeshi [25], власне перелом 
черепа не є причиною летальності, смерть визначає 
ступінь пошкодження ГМ або судини з формуванням 
гематоми. Причиною летальності вважають перелом 
черепа при ушкодженні структур ГМ, спричине-
ного самим переломом (наприклад, ушкодження 
внутрішньочерепного сегмента внутрішньої сонної 
артерії при переломі основи черепа з значною кро-
вовтратою). При цьому травматичні ушкодження ГМ 
мінімальні. До таких ушкоджень слід віднести також 
посттравматичну назальну та вушну лікворею [26], 
пневмоцефалію [27] як потенційно небезпечні щодо 
виникнення запальних ускладнень, кровотечу з носа 
і вушних проходів після переломів основи черепа, які 
при аспірації крові в легенях можуть бути причиною 
летальності. Так, з 487 померлих з переломами основи 
черепа у 54% — причиною смерті визначене потрап-
ляння крові в легені [28]. Лінійні переломи можуть 
спричинити формування внутрішньочерепних гема-
том [9]. З внутрішньочерепних ушкоджень найбільш 
часто супроводжували переломи черепа епідуральні 
гематоми (у 74% спостережень), розриви речовини 
ГМ (у 100%) [9]. На нашу думку, з огляду на отримані 
нами результати і дані літератури, як небезпечні для 
життя переломи черепа можна вважати у таких си-
туаціях: а) за наявності втиснутих переломів; б) при 
відкритих, проникаючих переломах склепіння черепа, 
в) при переломі основи черепа, що супроводжується 
кровотечею з носових і вушних проходів, назальною 
та вушною ліквореєю, пневмоцефалією); г) при мно-
жинних і уламкових переломах черепа. З огляду на 
чутливість рентгенологічних методів дослідження 
в діагностиці переломів основи черепа (прицільна 
краніографія — 45%, КТ — 36,5%, СКТ — 97,2%) [29], 
наявність непрямих ознак перелому основи черепа 
— ліквореї і пневмоцефалії слід вважати показниками 
небезпечних для життя ушкоджень.

Слід також коротко зупинитися на відмінності 
прогностичних критеріїв у потерпілих з клінічними 
проявами легкої ЧМТ. Порівняльний аналіз (ШКГ 13–15 
балів ) з переломом черепа і внутрішньочерепними 
ушкодженнями (у 31 хворого) і без внутрішньоче-
репних ушкоджень (у 18) свідчив про достовірність 
різниці (χ2=4,9, p=0,026) формування тривалого піс-
ляконтузійного синдрому в першій групі (відповідно у 
26 і 9 хворих), що також відповідає даним літератури 
[30]. Можна вважати, що наявність переломів за 
легкої ЧМТ (ШКГ 13–15 балів) при супутніх внутріш-
ньочерепних ушкодженнях зумовлює тривалість піс-
ляконтузійних симптомів, і тому їх треба розцінювати 
як тілесні ушкодження середньої тяжкості. Оскільки 
краніографія через низьку чутливість не може бути 
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використана для виключення внутрішньочерепних 
ушкоджень [13], необхідно мати це на увазі при ство-
ренні клінічних програм з діагностики й лікування 
травми голови [31] щодо необхідності  проведення 
КТ, що також допоможе об’єктивізувати причину три-
валого існування післяконтузійного синдрому під час 
експертної оцінки тяжкості ЧМТ.

Висновки. 1. Закритий перелом черепа як 
ушкодження тільки кісткової тканини у більшості 
потерпілих не можна розглядати як безпосередню 
причину смерті.

2. Лінійній перелом склепіння черепа є фактором 
ризику можливих внутрішньочерепних ушкоджень, 
проте, не є предиктором тяжкості ЧМТ.

3. Наявність відкритої проникаючої ЧМТ, мно-
жинних і уламкових переломів кісток, переломів 
основи черепа, а також пневмоцефалії, ліквореї при 
невиявленому за даними рентгенологічних методів 
дослідження перелому основи черепа свідчить про 
небезпечний для життя потерпілого стан.

4. Наявність лінійних переломів за легкої ЧМТ 
(ШКГ 13–15 балів) і супутніх внутрішньочерепних 
ушкоджень зумовлює тривале існування післякон-
тузійних симптомів.
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Перелом костей черепа: показатель опасного для жизни 
повреждения или предиктор внутричерепных повреждений?

Цель работы: привести аргументы, которые позволили бы приблизить существующую сегодня в судебной медицине 
оценку тяжести черепно-мозговой травмы (ЧМТ) к клинической практике.

Материалы и методы исследования. Проведен ретроспективный анализ 280 историй болезни пациентов, которых 
лечили по поводу ЧМТ и 131 протокола патологоанатомического исследования умерших от тяжелой травмы головы. 
Тяжесть ЧМТ оценивали согласно шкале ком Глазго и классификации ЧМТ. Статистическую обработку материала 
осуществляли с применением критерия χ2.

Результаты. Анализ локализации переломов черепа свидетельствовал, что для легкой ЧМТ характерен перелом 
одной кости — у 38 (78,9%) пострадавших и свода черепа — у 45 (91,8%). При ЧМТ средней тяжести и тяжелой 
переломы локализовались в нескольких костях — у 18 (50%) потерпевших и распространялись на основание 
черепа — у 5 (13,8%). Переломы черепа наблюдали у 57,6% пострадавших при легкой ЧМТ. Наличие переломов 
при легкой ЧМТ  при сопутствующих внутричерепных повреждениях обусловливает длительное существование 
постконтузионных симптомов (χ2=4,9, p=0,026). Проведение компьютерной томографии обязательно при травме 
головы, что дает возможность объективизировать причину длительного существования постконтузионного синдрома 
при экспертной оценке тяжести ЧМТ.

Выводы. 1. Закрытый перелом черепа как повреждение только костной ткани у большинства пострадавших 
нельзя рассматривать как непосредственную причину смерти. 2. Линейный перелом свода черепа является 
фактором риска возможных внутричерепных повреждений, но не предиктором тяжести ЧМТ. 3. Наличие открытой 
проникающей ЧМТ, множественных и оскольчатых переломов костей, переломов основания черепа, а также 
пневмоцефалии, ликвореи свидетельствует о формировании опасного для жизни пострадавшего состояния. 4. 
Наличие линейных переломов при легкой ЧМТ и сопутствующих внутричерепных повреждений обусловливает 
длительное существование постконтузионных симптомов.

Ключевые слова: перелом костей черепа, внутричерепные повреждения, тяжесть черепно-мозговой травмы, 
судебно-медицинская экспертиза.
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Skull fracture: an indicator of life-threatening injury or a predictor of intracranial injury?

Purpose. To provide arguments that would allow to bring existing today in forensic medicine evaluation of the severity 
of traumatic brain injury (TBI) to clinical practice.

Materials and methods. A retrospective analysis of 280 cases histories of patients been treated for TBI was provided, 
and 131 autopsy protocols of dead from severe TBI. Clinical evaluation of TBI severity was made according to the Glasgow 
Coma Scale and TBI classification. The data were statistically processed using χ2.

Results. The analysis of skull fractures localization showed that mild TBI is characterized by fracture of one bone — in 
38 (78.9%) cases and skull vault — in 45 (91.8%). At moderate and severe TBI fractures are localized in several bones 
— in 18 (50%) cases spreading on the skull base in 5 (13.8%). 57.6% skull fractures were observed in patients with mild 
TBI. Fractures in patients with mild TBI and concomitant intracranial injuries determines the duration of post-contusion 
symptoms (χ2=4,9; p=0,026). CT is an obligatory examination at head trauma, also it allows to objectify the cause of the 
prolonged post-contusion syndrome at expert assessment of TBI severity. 

Conclusions. 1. Closed scull fracture as a damage just of the bones in most cases can not be regarded as the immediate 
cause of death. 2. Linear scull fracture is a possible risk factor for intracranial lesions, but not a predictor of TBI severity. 
3. Open penetrating head injury, multiple and comminuted fractures, skull base fractures, as well as pneumocephalus, 
liquorrhea indicate forming of life-threatening condition of the victim. 4. Linear fractures at mild TBI and associated 
intracranial injury cause prolonged existence of post-contusion symptoms.

Key words: skull bones fracture, intracranial lesions, severity of traumatic brain injury, forensic examination.
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