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Спостереження з практики = Case Report = Наблюдение из практики
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Наведені три спостереження проникного діагонального вогнепального 
черепно-мозкового поранення. У 2 потерпілих виявлене уламкове 
мінно-вибухове поранення, в 1 — кульове поранення в голову. Наведені 
особливості діагностичної та лікувальної тактики у кожному спостереженні 
з подальшим аналізом загальних та відмінних ознак. Детально розглянуті 
12 етапів хірургічного втручання.
Повна інформація щодо топографії проникного черепно-мозкового 
поранення на основі даних спіральної комп’ютерної томографії (СКТ) 
голови та шиї дозволяє нейрохірургу виконати хірургічне втручання 
в повному обсязі під час однієї операції. Під час хірургічної обробки 
проникного поранення необхідне радикальне видалення всіх інфікованих 
та нежиттєздатних тканин, під час первинної хірургічної обробки рани 
слід широко використовувати первинну реконструкцію шкіри, твердої 
оболонки головного мозку, основи та склепіння черепа, застосовувати 
припливно-відпливне дренування рани.
Всі поранені виписані з покращенням загального та неврологічного стану.
Ключові слова: проникне черепно-мозкове поранення; діагональне 
поранення; хірургічне лікування.
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These are the observations of penetrating diagonal gunshot brain wounds. In 
two injured persons were fragment mine blast wounds, in one — a gunshot 
head wound. In each case, we described the specifics of diagnostic and 
treatment strategies and specified their common and distinctive features. 12 
stages of surgery were detalized.
Full topography of penetrating brain wounds based on spiral CT head and 
neck studies allows the surgeon to perform a complete surgical intervention 
during single surgery. All contaminated and dead tissues shall be radically 
removed during surgical debridement. The surgical wound debridement shall 
involve extensive primary skin, dura, cranial base, and vault reconstruction, 
as well as tidal wound drainage.
All patients were discharged with general and neurological improvements.
Key words: penetrating brain wound; diagonal wound; surgical treatment.
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Описаны три наблюдения проникающего диагонального огнестрельного 
ранения черепа и головного мозга. У 2 пострадавших выявлено осколочное 
минно-взрывное ранение, у 1 — пулевое ранение в голову. Описаны 
особенности диагностической и лечебной тактики в каждом наблюдении 
с последующим анализом общих и отличительных признаков. Подробно 
рассмотрены 12 этапов хирургического вмешательства.
Полная информация о топографии проникающего черепно-мозгового 
ранения на основании данных спиральной компьютерной томографии 
головы и шеи позволяет нейрохирургу выполнить хирургическое 
вмешательство в полном объеме во время одной операции. При 
хирургической обработке проникающего ранения следует удалить 
все инфицированные и нежизнеспособные ткани. Во время первичной 
хирургической обработки раны следует широко применять первичную 
реконструкцию кожи, твердой оболочки головного мозга, основания и 
свода черепа, приточно-отточное дренирование раны.
Все пострадавшие выписаны с улучшением общего и неврологического 
состояния.
Ключевые слова: проникающее черепно-мозговое ранение; диагональное 
ранение; хирургическое лечение.
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Вступ. Лікування вогнепального проникного череп-
но-мозкового поранення (ПЧМП) в умовах проведення 
бойових дій є одним з найскладніших розділів воєнної 
хірургії. Виділяють такі найбільш поширені вектори 
проникної травми за умови використання захисних шо-
ломів: черезлобовий, черезорбітальний, черезлицьовий, 
підскроневий, черезскроневий та черезпідпотиличний 
[1, 2]. Різні вектори виникнення вогнепального ПЧМП 
потребують диференційованого застосування різних 
видів та етапів оперативного втручання. Відсутність за-
хисних шоломів та інші обставини бойових дій зумовлю-
ють виникнення менш поширених видів вогнепального 
поранення черепа та головного мозку [3–6].

Мета дослідження: проаналізувати результати 
обстеження й хірургічного лікування постраждалих з 
приводу діагонального ПЧМП.

Матеріали і методи дослідження. В період з 25 
травня по 12 грудня 2014 р. в клініці лікували 64 пост-
раждалих з пораненням черепа та головного мозку. У 
41 пораненого виявлене ПЧМП. В роботі використано 
загальноприйняту класифікацію черепно-мозкових 
поранень [7], за якою виділяли простий, сегментарний, 
радіарний, діаметральний та діагональний варіанти 
ранового каналу. До діагональних належать ПЧМП, за 
яких рановий канал спрямований по умовній діагоналі 
щодо черепа (знизу вверх чи зверху вниз). Висока 
частота пошкодження основи черепа, близькість роз-
ташування судин артеріального кола великого мозку 
визначали особливості лікувальної тактики.

Результати та їх обговорення. Вогнепальне про-
никне діагональне поранення діагностоване у 3 (7,3%) 
постраждалих. Наводимо особливості діагностичної та 
лікувальної тактики у кожному спостереженні з подаль-
шим аналізом загальних та відмінних ознак.

1. Поранений О., 32 років, проникне наскрізне 
уламкове мінно-вибухове черепно-мозкове поранення 

виникло під час обстрілу з систем залпового вогню 
«ГРАД». По лінії санітарної авіації доставлений в лі-
карню. Стан пораненого під час госпіталізації тяжкий, 
глибоке приглушення, 12 балів за ШКГ. Вхідний отвір 
розташований в лобовій ділянці по середній лінії. 
Лікворея з рани та лівого носового ходу. За даними СКТ 
голови, мозкового та лицьового скелету встановлене 
інтракраніальне ушкодження (рис. 1), відтворений хід 
снаряда, що ранив, металевого уламка (рис. 2).

Отже, металевий уламок розмірами 5×6 мм прой-
шов зверху вниз крізь лобову кістку в проекції вер-
хнього сагітального синуса, спричинив кровотечу в 
міжпівкульну щілину, пошкодив задню стінку лобової 
пазухи, пройшов крізь основу передньої черепної ямки 
та зупинився на рівні піднебіння в задніх відділах но-
сової перегородки.

2. Поранений Б., 37 років, проникне сліпе уламкове 
мінно-вибухове черепно-мозкове поранення виникло 
під час обстрілу з міномета. По лінії санітарної авіації 
доставлений у лікарню. Стан під час госпіталізації 
середньої тяжкості, помірне приглушення, 14 балів за 
ШКГ. Вхідний отвір в лівій лобовій ділянці в проекції 
коронального шва. За даними СКТ головного мозку 
встановлений характер інтракраніального ушкодження 
(рис. 3), відтворений хід снаряда, що ранить, метале-
вого уламка (рис. 4).

Таким чином, металевий уламок розмірами 8×10 
мм пройшов зверху вниз крізь лобову кістку зліва, 
металевий уламок та вторинні снаряди, що ранять 
(кісткові фрагменти) пошкодили ліву лобову частку 
і зупинилися на основі середньої черепної ямки біля 
верхівки піраміди скроневої кістки на відстані 5 мм від 
лівої внутрішньої сонної артерії (в проекції печеристого 
синуса).

3. Поранений Б., проникне наскрізне кульове 
черепно-мозкове поранення виникло внаслідок попа-

Рис. 1. СКТ головного мозку до операції. Мозковий режим. Наскрізне діагональне поранення головного 
мозку. А — пластинчаста субдуральна гематома міжпівкульної щілини; Б — вхідний отвір проникного 
вогнепального поранення; В — вогнищевий забій в базальних відділах правої та лівої лобових часток.

А Б В

А Б В

Рис. 2. СКТ головного мозку до операції. Кістковий режим. Наскрізне діагональне поранення головного 
мозку. А — дірчастий перелом лобової кістки на місті вхідного отвору; Б — перелом задньої стінки лобового 
синуса, фрагменти кістки інтракраніально, гемосинус; В — металевий уламок в задніх відділах піднебіння.
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дання кулі з автомата (калібр 5,45). По лінії санітарної 
авіації доставлений у лікарню. Стан пораненого під час 
госпіталізації тяжкий, сопор, 10 балів за ШКГ. Вхідний 
отвір в ділянці нижньої щелепи зліва, вихідний — в лівій 
лобовій ділянці. Лікворея з рани та лівого носового 
ходу. Амавроз зліва. За даними СКТ голови встанов-
лений характер інтракраніального ушкодження (рис. 
5) та відтворений хід кулі (рис. 6). 

Куля пройшла знизу вверх через ліву верхньоще-
лепну пазуху, медіальні відділи лівої очної ямки, основу 
передньої черепної ямки, лобову частку і вийшла в лівій 
лобовій ділянці, утворивши дірчастий перелом лобової 
кістки зліва. Висока кінетична енергія кулі спричинила, 
крім дірчастого перелому, складний вибуховий перелом 
основи та склепіння черепа з утворенням великої кіль-
кості кісткових фрагментів. Виявлені численні вогнища 

забою лівої лобової та скроневої часток, гостра епіду-
ральна гематома лівого полюсу скроневої частки.

Поранені оперовані у строки до 3 год з моменту 
госпіталізації.

Тривалість від поранення до початку операції ста-
новила 12 год 20 хв, 9 год 15 хв, 27 год.

Детальна характеристика етапів оперативного 
втручання представлена в табл. 1.

У першу добу після операції проведена контрольна 
СКТ головного мозку (рис. 7–9).

У спостереженні 1 була виконана кістково-плас-
тична трепанація черепа, у 2 та 3 — резекційна трепа-
нація. В усіх потерпілих здійснене тотальне видалення 
кісткових уламків та мозкового детриту по периферії. 
Зважаючи на глибинну локалізацію металевого уламка, 
у спостереженні 2 прийняте рішення його не видаляти. 

Рис. 3. СКТ головного мозку до операції. Мозковий режим. Сліпе діагональне поранення головного 
мозку. А —вогнище забою, кісткові уламки, пневмоцефалія в лівій лобовій частці; Б — вогнище забою в 
медіобазальних відділах лівої лобової частки. Повітря по ходу сильвієвої щілини; В — вогнище забою, 
пневмоцефалія в ділянці полюса та медіальних відділів скроневої частки.

А Б В

Рис. 4. СКТ головного мозку до операції. Кістковий режим. Сліпе діагональне поранення головного мозку. 
А — дірчастий перелом лобової кістки зліва в місці вхідного отвору; Б — кісткові уламки в лобовій частці 
зліва; В — металевий уламок снаряда на основі середньої черепної ямки біля каналу сонної артерії.

А Б В

ВБА

Рис. 5. СКТ головного мозку до операції. Мозковий режим. Наскрізне діагональне кульове поранення 
головного мозку. А — вогнища забою лівої лобової та скроневої часток, кісткові фрагменти в лівій очній 
ямці; Б — фрагменти кістки в лівій лобовій частці, гемосинус; В — вільно розташовані фрагменти кістки в 
лівій лобовій частці.
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У спостереженні 1 металевий уламок з носової частини 
глотки видалили ЛОР-лікарі. У спостереженні 1 припи-
нено кровотечу з верхнього сагітального синуса в його 
передній третині. Виявлене часткове пошкодження 
верхньої та бічної стінок венозного синуса. Для гемос-
тазу використаний Тахокомб. У 1 та 3 спостереженнях 
за проникного поранення з залученням лобового 
синуса, передніх відділів основи черепа та верхньої 
стінки очної ямки здійснено ранню реконструкцію, 
що включала екзентерацію лобового синуса, його 
краніалізацію, блокування носолобової протоки, бага-
тошарове закриття з використанням окістя, фасції та 
скроневого м’яза на живильній ніжці. У спостереженні 
3 видалена гостра епідуральна гематома, встановлена 
припливно-відпливна система на 3 доби з огляду на 
наявність великої ранової поверхні. В усіх спостережен-
нях по закінченні операції здійснена пластика дефекту 
твердої оболонки головного мозку з використанням 
окістя та фасції скроневого м’яза. Пластичне закриття 
шкіри здійснено у два шари з використанням ниток, що 
розсмоктуються. Тривалість операції у спостереженні 1 
— 3 год 10 хв, 2 — 2 год 20 хв, 3 — 2 год 30 хв. 

Першому пораненому призначений цефтриаксон, 
другому до і після операції — цефазолін, третьому 
— через наявність назальної ліквореї, затримку по-
чатку хірургічного втручання одразу призначений 
ванкоміцин. За даними контрольної люмбальної пункції 
з загальним та бактеріологічним дослідженням спин-
номозкової рідини гнійно-септичних ускладнень не 
було. Потреби у подальшій корекції антибактеріальної 
терапії немає. 

В усіх спостереженнях здійснене радикальне ви-
далення кісткових уламків. Незважаючи на проникний 
характер поранення, антиконвульсанти у гострому 
періоді травми не призначали. Судорог у гострому та 
проміжному періодах травми (період спостереження 
5–6 міс) не було. У всіх поранених перед виписуванням 
та через 3 міс після поранення проведена електроенце-
фалографія. Епілептична активність не виявлена. 

Тривалість лікування у відділенні реанімації 
2–4 доби, загальна тривалість лікування у стаціонарі 
— від 14 до 19 днів. Через 1 міс в усіх пацієнтів стан 
за шкалою наслідків Глазго відповідав хорошому 
відновленню.

Таблиця 1. Етапи оперативного втручання з приводу ПЧМП

Етап Обсяг маніпуляцій Спостереження
1 2 3

1 Обробка вхідного отвору + + +
2 Обробка вихідного отвору + — +
3 Трепанація черепа + + +
4 Припинення кровотечі з синуса + — —
5 Видалення кісткових уламків + + +
6 Видалення мозкового детриту + + +
7 Видалення внутрішньочерепних гематом — — +
8 Гемостаз в рані мозку + + +
9 Пластика основи черепа + — +
10 Встановлення припливно-відпливної системи — — +
11 Пластика дефекту твердої оболонки головного мозку + + +
12 Пластичне закриття рани + + +

Рис. 7. Спостереження 1. СКТ головного мозку. Стан після операції.

Рис. 6. СКТ головного мозку до операції. Кістковий режим. Наскрізне діагональне кульове поранення 
головного мозку. А — перелом кісток верхньої щелепи зліва, кісткові фрагменти, гемосинус 
верхньощелепної пазухи; Б — вибуховий перелом склепіння черепа, фрагменти кістки в лобовій частці; В 
— дірчастий перелом лобової кістки зліва в місці вихідного отвору.

ВБА



67ISSN 1810-3154 (Print). Український нейрохірургічний журнал, 2016, №2

Застосування СКТ голови та шиї з аналізом ак-
сіальних зображень в мозковому та кістковому режимі, 
а також реконструкція у фронтальній проекції в усіх 
поранених дозволило чітко визначити хід ранового 
каналу, характер екстра- та інтракраніальних уш-
коджень. Точна інформація про характер поранення 
до операції дозволила спланувати всі етапи операції 
та здійснити їх у повному обсязі під час одного хірур-
гічного втручання. Своєчасне та якісне виконання 
оперативних втручань дозволило уникнути післяопе-
раційних ускладнень. Період спостереження понад 2 
міс.  Гнійно-запальних ускладнень та ліквореї не було. 
У 2 спостереженнях планується виконання пластики 
дефектів черепа.

Виділення 12 основних етапів операції має на меті 
стандартизацію надання хірургічної допомоги при про-
никних пораненнях головного мозку. Незважаючи на 
те, що у більшості спостережень деякі етапи операції 
здійснюють майже одночасно (наприклад, 5, 6, 7, 8), 
кожен з них має принципове значення для подальшо-
го перебігу травматичної хвороби головного мозку. 
Тому всі етапи операції виділені в окремі пункти. 
Кісткові уламки, мозковий детрит, внутрішньочерепні 
крововиливи, що залишились невидаленими, в умо-
вах інфікованої рани спричиняють гнійно-септичні 
ускладнення. 

Таким чином, повна інформація щодо топографії 
ПЧМП за даними СКТ голови та шиї особливо за діаго-
нального ходу ранового каналу, забезпечує можливість 
виконання хірургічного втручання у повному обсязі під 
час однієї операції. Під час хірургічної обробки про-
никного поранення необхідне радикальне видалення 
всіх нежиттєздатних тканин: детриту, згортків крові, 
вогнищ розтрощення, вільних кісткових фрагментів 
та уламків снаряду (по можливості). Під час первинної 
хірургічної обробки рани слід широко використовувати 
первинну реконструкцію шкіри, твердої оболонки голо-
вного мозку, основи та склепіння черепа, застосовува-
ти припливно-відпливне дренування рани.
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Рис. 8. Спостереження 2. СКТ головного мозку. Стан після операції.

Рис. 9. Спостереження 3. СКТ головного мозку. Стан після операції.


