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(57) Спосіб видалення гематом, поєднаних з кон-
тузійними осередками головного мозку, який
включає виконання доступу у вигляді кістково-
пластичних трепанаційних отворів, який відрізня-
ється тим, що перед формуванням трепанаційних

отворів уточнюють локалізацію та розміри гематом
та множинних контузійних вогнищ за допомогою
рентгенівської комп'ютерної або магнітно-резонан-
сної томографії, а доступ до гематом здійснюють
шляхом нанесення корончатих фрезерних отворів
діаметром 25 мм, одно- або двосторонніх, в зале-
жності від локалізації та розмірів епісубдуральних,
внутрішньомозкових гематом та контузійних осе-
редків, після чого виконують видалення гематом з
використанням ендоскопічного обладнання, вида-
лення контузійних осередків - з застосуванням мі-
кроінструментарію та ультразвукового аспіратора,
проводять контроль зони видалення контузійних
осередків та гематом за допомогою ендоскопів з
різними кутами обзору, а в зону їх видалення
встановлюють припливно-відтокову дренажну сис-
тему на строк до 3 діб.

Винахід відноситься до області медицини, а
саме: до нейрохірургії, - і може бути використаний
в лікуванні травматичних внутрішньочерепних ге-
матом та множинних осередків забою-розтро-
щення головного мозку.

Відомий спосіб операції при множинних конту-
зійних осередках та гематомах, розроблений
А.П. Ромодановим та В.Г. Черненковим, при якому
шкірно-апоневротичний клапоть відвертається до
надбрівних дуг та відповідної виличної дуги. Кіст-
ково-окісний клапоть формується в передніх відді-
лах лобних та скроневої долі мозку. Для цього до-
статньо накладення 7 фрезерних отворів. Підхід
забезпечує візуалізацію лобних та скроневих від-
ділів мозку, ревізію передньої та середньої череп-
них ямок, що дозволяє видаляти наявні множинні
осередки контузії-розтрощення головного мозку
(Черненков В.Г. Методичні рекомендації по діагно-
стиці та хірургічному лікуванню множинних база-
льних забоїв півкуль головного мозку. - Харків,
1981). Модифікацією цього способу є метод, який
полягає в тому, що підхід до гематом та вогнищ
розтрощення здійснюється передньо-боковим до-
ступом, а обробка вогнищ розтрощення здійсню-
ється (в залежності від ступеня гіпертензійно-
дислокаційного синдрому) у межах зони макроско-
пічно зміненої тканини без включення перехідної
зони або з включенням всіх нежиттєздатних тка-

нин мозку (Шевага В.М., Гук А.П. Деякі особливості
хірургічної тактики при травматичних компресіях
головного мозку. Бюлетень Української Асоціації
Нейрохірургів. Випуск 5. - Київ, 1998.) Вищевказа-
ний спосіб видалення травматичних гематом та
контузійних вогнищ є найбільш близьким до того,
що пропонується за технічною суттю та результа-
том, який може бути досягнутим, тому його обрано
як прототип.

Проте застосування широких кістково-пластич-
них трепанацій при видаленні травматичних внут-
рішньочерепних гематом, поєднаних з множинни-
ми осередками забою-розтрощення має такий іс-
тотний недолік, як високе травмування операцій-
ного доступу, що може призвести в післяоперацій-
ному періоді до розвитку гострого набряку-
набубнявіння головного мозку, збільшення вірогід-
ності розвитку гнійних ускладнень в післяопера-
ційному періоді.

У зв'язку з вищевикладеним, в основу винахо-
ду покладено задачу підвищення ефективності хі-
рургічного лікування травматичних внутрішньоче-
репних гематом та множинних осередків забою-
розтрощення головного мозку шляхом оптимізації
оперативного доступу.

Задача, яку покладено в основу винаходу, ви-
рішується тим, що у відомому способі видалення
гематом, поєднаних з контузійними осередками
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головного мозку, який включає виконання доступу
у вигляді кістково-пластичних трепанацій, який
відрізняється тим, що перед формуванням трепа-
наційних отворів уточнюють локалізацію та розмі-
ри гематом і контузійних осередків за допомогою
рентгенівської комп’ютерної або магнітно-резонан-
сної томографії, а доступ здійснюють шляхом на-
несення корончастих фрезерних отворів, одно-
або двосторонніх, в залежності від локалізації та
розмірів гематом і контузійних вогнищ, після чого
видаляють гематоми з використанням ендоскопіч-
ного обладнання, а контузійні осередки - з засто-
суванням мікроінструментарію та ультразвукового
аспіратора, далі проводять ендоскопічний конт-
роль зони видалення контузійних осередків та ге-
матом,  а в зону їх видалення встановлюють при-
точно-відточну дренажну систему.

Запропонований спосіб забезпечує оптиміза-
цію доступу з формуванням кістково-пластичних
трепанаційних отворів за рахунок:

- попереднього встановлення місця знахо-
дження і розмірів травматичних інтракраніальних
гематом та контузійних вогнищ;

- виконання трепанаційних отворів, розмір і
форма яких обумовлена місцем знаходження вог-
нищ пошкодження, їхнім розміром та характером;

- малоінвазійного видалення цих вогнищ під
постійним контролем,
що складає сукупність суттєвих ознак формули
винаходу.

Спосіб виконують таким чином. На етапі об-
стеження хворого проводять уточнення локалізації
і розмірів гематом та множинних контузійних вог-
нищ за допомогою рентгенівської комп’ютерної,
магнітно-резонансної томографії або обох методів,
після чого здійснюють доступ шляхом проведення
лінійних розтинів м'яких тканин з наступним нане-
сенням одного, двох чи трьох корончастих фрезе-
рних отворів діаметром 25 мм, одно- або двосто-
ронніх в залежності від локалізації та розмірів епі-,
субдуральних та внутрішньомозкових гематом і
контузійних вогнищ, а видалення гематом викону-
ють з використанням ендоскопічного обладнання,
видалення контузійних осередків - з застосуван-
ням мікроінструментарію та ультразвукового аспі-
ратора, після чого проводять контроль зони вида-
лення контузійних осередків та гематом за допо-
могою ендоскопів з різними кутами огляду, а в зо-
ну їхнього видалення встановлюють приточно-
відточну дренажну систему на строк до 3 діб.

Метод ілюструє наступне клінічне спостере-
ження.

Хворий Зінченко А.Г., 50 років, і. х. № 8277,
поступив 24.Х.1999 р. з діагнозом: Гостра важка
черепно-мозкова травма, забій лобних часток го-
ловного мозку з формуванням контузійних осеред-
ків лобних часток, субдуральна гематома лівої ло-
бної області. Травма 25.X.1999 p., був знайдений у
непритомному стані, доставлений по лінії санавіа-
ції до нейрохірургічної клініки ХОКЛ для обстежен-
ня та лікування.

Анамнез у зв'язку з важким станом хворого зі-
брати не вдалося. Соматичний статус: шкіряні по-
криви бліді, в легенях - везикулярне дихання. Тони
серця приглушені, AT - 110\85 мм рт. ст., Рs - 92
уд. в 1’, живіт м'який, печінка не збільшена.

Неврологічний статус: рівень порушення сві-
домості - глибоке запаморочення, продуктивному
контакту не доступний.  Очні щілини,  зіниці -  D=S.
Сухожильні рефлекси пожвавлені D>S, грубий
правосторонній геміпарез. Менінгіальний симпто-
мокомплекс.

Хворий був обстежений: клінічний та біохіміч-
ний аналізи крові та сечі, ЕКГ, догляданий терапе-
втом, травматологом, хірургом, котрі свою патоло-
гію зняли. Проведена рентгенографія органів гру-
дної та черевної порожнин - без патології. Рентге-
нографія черепа у двох проекціях - лінійний пере-
лом лобної кістки зліва з переходом на базис че-
репа. Ехо-ЕС - зміщення М-еха немає. Лікворна гі-
пертензія. ЕЕГ - Дифузні зміни з осередком пато-
логічної активності в лобно-скроневих відділах
праворуч. Нейроофтальмолог - виражений венос-
таз, більше - зліва. РКТ головного мозку: праворуч
в лобній долі - геморагічний контузійний осередок
38 мм в діаметрі, ліворуч в задньолобно-скроневій
області - субдуральна гематома 27 мм товщиною.
Перелом луски лобної кістки парамедіально ліво-
руч. 26.Х.1999 - операція - накладання корончасто-
го фрезерного отвору в лівій лобно-скроневій об-
ласті, малоінвазійне ендоскопічне видалення гост-
рої субдуральної гематоми лівої лобно-скроневої
області. Накладання корончастого фрезерного
отвору в правій задньо-лобно-скроневій області,
видалення осередку забою-розтрощення правої
задньо-лобно-скроневої області за допомогою уль-
тразвукового аспіратора з встановленням приточ-
но-відточної дренажної системи.

В післяопераційному періоді хворий отримував
антібіотикотерапію, гемостатичну, протинабрякову,
ноотропну терапію. Післяопераційні рани загоїлися
первинним натягом. Шви зняті на 10 добу. Хворий
виписаний на 16 добу після операції в задовільно-
му стані без грубих неврологічних порушень.
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