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Передмова мультидисциплінарної робочої групи 

Цей документ є перекладом JOINT TRAUMA SYSTEM НАСТАНОВИ З 

КЛІНІЧНОЇ ПРАКТИКИ (JTS CPG) Neurosurgery and Severe Head Injury (CPG 

ID:30) Нейрохірургія і тяжка травма голови (ідентифікатор CPG: 30). 

Рекомендації містять інформацію щодо лікування і ведення поранених із 

травмами голови від середнього до тяжкого ступеня в середовищі з обмеженими 

ресурсами, браком персоналу і недостатніми можливостями подальшого 

догляду, що були опубліковані  02 березня 2017 року.  

Рекомендації з клінічної практики JTS спрямовані на зниження 

захворюваності та смертності, а також на підвищення виживаності всіх пацієнтів 

із травмами у воєнний і мирний час. Зазначено організаційний підхід для 

надання медичної допомоги пацієнтам із бойовими і небойовими травмами 

упродовж усього періоду лікування.  

Завдання системи охорони здоров'я та кожного лікаря – зменшити 

попереджувальні втрати, повернути пораненого військовослужбовця до служби 

або ж до соціального життя й родини. Основні виклики для будь-якої системи 

охорони здоров’я, і української зокрема: специфіка військової травми; раптовий 

ріст числа поранених; низька обізнаність лікарів із принципами хірургії травми. 

Впровадження в повсякденну практику клінічних настанов, протоколів 

лікування – це один зі способів покращити якість допомоги при бойовій травмі 

та зменшити попереджувальні втрати. Рекомендації, які публікує Joint Trauma 

System на порталі Deployed Medicine, – це золотий стандарт для країн 

Північноатлантичного Альянсу. З усього масиву клінічних настанов, протоколів, 

наукових публікацій Joint Trauma System найретельніше відбирає доказову 

літературу, здобуті уроки та агрегує думки провідних експертів з бойової травми. 

Переклад рекомендацій Joint Trauma System та затвердження їх у формі нових 

клінічних протоколів – це найшвидший на сьогодні спосіб удосконалити надання 

допомоги пораненим, що дасть змогу кожному шпиталю та кожній цивільній 

лікарні швидко і просто, з юридичної точки зору, впроваджувати найкращі у світі 

практики лікування бойової травми. Новий клінічний протокол медичної 

допомоги, який затверджується шляхом вибору клінічної настанови, що підлягає 

застосуванню на території України, її перекладу українською мовою або 

викладення англійською мовою чи мовою оригіналу. Тому у тексті можуть 

даватися взнаки відмінності в організаційних аспектах надання медичної 

допомоги. Звісно, новий клінічний протокол не замінить собою ані клінічне 

мислення, ані здоровий глузд. Ми даємо цей інструмент нашим розумним і 

досвідченим колегам-клініцистам і переконані, що кожен із вас, хто читатиме ці 

протоколи, дасть раду з усіма неточностями й нюансами. В цій та інших 

рекомендаціях щодо обсягу допомоги, на різних рівнях  не мають сприйматися 

як догма. Потрібно брати до уваги розбіжності у визначеннях в силах та засобах 

на різних рівнях допомоги (екстрена, первинна, спеціалізована) в українському 

та американському війську.  Організація роботи залежатиме від тактичної 

ситуації, наявних сил та засобів, рішення командування. 



3 

 

Разом із тим нові клінічні протоколи дозволять колегам ознайомитись із 

суто медичною специфікою надання допомоги при бойовій травмі в країнах 

NATO, а також дадуть уявлення про організацію цієї допомоги. Рано чи пізно 

«армії добра» боротимуться разом, і ми прийдемо до спільного медичного 

стандарту з країнами Альянсу. Тому затвердження нових клінічних протоколів 

від Joint Trauma System – це наш крок до ознайомлення та впровадження 

найкращих стандартів в нашу щоденну практику. І це дасть можливість кожному 

лікарю в кожній цивільній лікарні або ж шпиталі, лікувати поранених військових 

за найкращими практиками NATO вже сьогодні. 

 

Розробники: 

Дубров Сергій 

Олександрович 

перший заступник Міністра охорони здоров’я України, 

голова робочої групи; 

Лінчевський 

Олександр 

Володимирович 

старший лікар-хірург Військово-медичного управління 

Служби безпеки України, лікар-хірург медичного центру 

«Добробут», заступник голови робочої групи з клінічних 

питань (за згодою); 

Гаращук Олександр 

Віталійович 

лікар-нейрохірург відділення політравми комунального 

неприбуткового підприємства «Київська міська клінічна 

лікарня № 17» (за згодою); 

Григоровський 

Володимир 

Валерійович 

старший ортопед-травматолог Військово-медичного 

управління Служби безпеки України (за згодою); 

Гуменюк Костянтин 

Віталійович 

головний хірург Збройних Сил України, Командування 

Медичних сил, полковник медичної служби (за згодою); 

Данилюк Олександр 

Мирославович 

капітан медичної служби, заступник директора 
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медичних наук України» (за згодою); 
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МЕТА 

Ці настанови не заміняють клінічне судження лікаря. Натомість вони мають 

на меті запропонувати базову інформацію для медичних працівників, які мають 

менший досвід у наданні допомоги пацієнтам із черепно-мозковою травмою, а 

також забезпечити підготовку та додаткові відомості щодо надання допомоги в 

середовищі з обмеженими ресурсами. 

 

ВИХІДНА ІНФОРМАЦІЯ 

ТЕНДЕНЦІЇ 

Значне ушкодження голови як ускладнення основної травми 

спостерігається щонайменше у третині випадків смерті внаслідок травми у 

Сполучених Штатах Америки.1 У бойовому середовищі починаючи з 2003 року 

спостерігаються численні тенденції щодо лікування черепно-мозкової травми 

(ЧМТ), тому обґрунтованою є стандартизація підходів. 

 Досягти позитивних результатів лікування допомагають такі 

чинники: швидка евакуація з поля бою, надання допомоги в медичному закладі 

на передовій ділянці фронту, своєчасне нейрохірургічне втручання, ретельна 

інтенсивна терапія, а також спеціальні реабілітаційні заходи.2-7 

 Під час нещодавніх збройних конфліктів, в яких брали участь 

військовослужбовці США, велика частка пацієнтів із тяжкою травмою голови 

належала до місцевого населення. 

 Згідно з численними фундаментальними публікаціями військових 

медичних центрів, наслідки тяжких і проникаючих поранень головного мозку є 

сприятливими, якщо пацієнту надається своєчасна й агресивна нейрохірургічна 

і нейроінтенсивна допомога.2-4 

 Після лікування у військовому медичному закладі III рівня пацієнта 

переводять у місцевий медичний заклад. Згідно з доступними даними, пацієнти, 

яким не вдається швидко відновитися і перейти до самостійного життя або життя 

з мінімальною підтримкою, як правило, не отримували інтенсивного лікування в 

рамках відповідної національної системи охорони здоров’я. Рішення щодо 

лікування таких пацієнтів слід приймати з урахуванням доступних місцевих 

ресурсів охорони здоров’я. 

 

КЛАСИФІКАЦІЯ 

Класифікація травм голови має значення для прогнозування і призначення 

відповідного рівня допомоги в бойовому середовищі. Класифікацію пацієнтів з 

травмою голови виконують на основі показника за Шкалою Глазго для оцінки 

тяжкості коми (Glasgow Coma Score, GCS). 

 Легкий: GCS 13–15 

 Середній: GCS 9–12 

 Тяжкий: GCS 3–8 

Станом на сьогодні можливість надання нейрохірургічної допомоги є в 

закладах III рівня.  
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ВІДПОВІДНІСТЬ ВИМОГАМ ДО НАДАННЯ НЕЙРОХІРУРГІЧНОЇ 

ДОПОМОГИ У ЗАКЛАДАХ ІІІ РІВНЯ 

Враховуючи обмеженість нейрохірургічних ресурсів у бойовому 

середовищі, наведені нижче настанови допомагають визначити відповідність 

вимогам до надання нейрохірургічної допомоги. Подальше незалежне 

дослідження підтвердило достовірність виявлених раніше сприятливих 

результатів шляхом порівняння поранених військовослужбовців з ізольованими 

тяжкими травмами головного мозку з представниками цивільного населення з 

ідентичними травмами. 4 

 

КОАЛІЦІЯ 

 Військовослужбовці країн коаліції з легкими травмами голови, стан 

яких не покращується через 24 години, можуть потребувати виконання 

комп’ютерної томографії (КТ) та (або) обстеження нейрохірургом. 

 Усі поранені військовослужбовці країн коаліції з будь-якою 

проникаючою травмою голови, відкритим переломом черепа або середньою 

чи тяжкою травмою голови повинні бути направлені на нейрохірургічне 

обстеження. 

 Пацієнти з травмою голови та неврологічними порушеннями, для яких 

немає пояснень, повинні бути направлені на нейрохірургічне обстеження. 

 

ЦИВІЛЬНЕ НАСЕЛЕННЯ 

 Лікування цивільного населення слід здійснювати згідно з правилами, 

встановленими для цього театру бойових дій. 

 Пацієнтів з-посеред цивільного населення з легкими травмами голови 

слід лікувати в місцевому закладі і не перевозити в заклади III рівня, якщо це не 

узгоджено з нейрохірургом або керівником мультидисциплінарної команди 

закладу. 

 Пацієнтів із травмами голови середньої тяжкості можна направляти в 

заклади III рівня з нейрохірургічними ресурсами для надання спеціалізованої 

медичної допомоги. 

 Переведення представників цивільного населення з тяжкою травмою 

голови залежить від особливостей місії, тактичної ситуації та доступності 

ресурсів; перед переведенням слід провести безпосередню консультацію з 

нейрохірургом, оскільки лікування таких поранених може вимагати 

вичікувальної стратегії.  

 

РАННЯ ОЦІНКА І ЛІКУВАННЯ 

Початкове лікування пацієнта зі значною травмою голови починається з 

лікування небезпечних для життя пошкоджень і реанімаційних заходів 

відповідно до опублікованих протоколів Невідкладної медичної допомоги при 

травмі (Advanced Trauma Life Support, ATLS).8 

 Перевага надається препаратам крові, а не альбуміну або препарату 

Hespan (гідроксиетилкрохмаль), якщо потрібно вводити розчини електролітів.9 
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 Для пацієнтів, які не потребують масивної трансфузії або переливання 

інших продуктів крові, в якості розчину електролітів краще використовувати 

фізіологічний розчин та уникати гіпотонічних розчинів. 

 Слід забезпечувати нормальне дихання з цільовим показником PaCO2 на 

рівні 35–40 мм рт. ст. 

 Профілактичну гіпервентиляцію виконувати не рекомендується, проте 

її можна використати як тимчасовий захід для зниження внутрішньочерепного 

тиску при підозрі на вклинення.10 

 Стандартне профілактичне застосування антибактеріальних лікарських 

засобів не вимагається для ізольованих закритих травм голови, проте 

антибіотики слід застосовувати у пацієнтів з проникаючими пораненнями, 

відкритими переломами черепа або при підготовці до операції.11 Рекомендації 

щодо антибіотиків для першого рівня хірургічної допомоги включають 

використання цефазоліну 2 г в/в кожні 6–8 годин або кліндаміцину 600 мг в/в 

кожні 8 годин. Якщо проникаюче поранення голови супроводжується сильним 

забрудненням органічними залишками, розгляньте можливість додавання 

метронідазолу 500 мг в/в кожні 8–12 годин.11 

 Контролюйте рівень глюкози кожні 6 годин. Глюкозу слід 

підтримувати на рівні < 180 мг/дл (10 ммоль/л), уникаючи при цьому 

гіпоглікемії.12 

 Слід уникати застосування глюкокортикостероїдів (ГКС) у пацієнтів із 

травмою голови, оскільки докази покращення результатів лікування відсутні; 

застосування ГКС підвищує смертність у пацієнтів із тяжкою травмою 

голови.10,13 

 Для зменшення смертності і покращення результатів лікування у 

пацієнтів з підозрою на ЧМТ слід контролювати гіпотензію, підтримуючи 

систолічний артеріальний тиск (САТ) на рівні ≥ 110 мм рт. ст.14 САТ, нижчий за 

90 мм рт. ст., є окремим фактором ризику, найчастіше пов’язаним зі смертністю 

при травмі головного мозку.15 

 Поширена стратегія контролю гіпоксемії полягає в забезпеченні цільових 

показників SaO2 >90% та PaO2 >60 мм рт. ст.10 Проте на основі останнього 

досвіду бойових дій, з урахуванням частих переміщень, браку обладнання, 

різного рівня досвіду медпрацівників тощо, цільові показники SaO2 та PaO2 

становили >93–95 та >80, відповідно. 

 Документуйте результати регулярних неврологічних обстежень, у тому 

числі: 

 Бал за Шкалою Глазго для оцінки тяжкості коми (GCS) 

 Розмір і реактивність зіниць 

 Наявність значних вогнищевих неврологічних симптомів та (або) 

розладів. 

 

ТРАНСПОРТУВАННЯ ПАЦІЄНТА 

З огляду на необхідність перевезення пацієнта із тяжкою травмою голови в 

заклад IV рівня, зазвичай розташований за межами зони військових дій, раннє й 
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безпечне транспортування таких пацієнтів слід виконувати з урахуванням 

декількох факторів. 

 

СЕДАЦІЯ 

Уникайте тривалої седації або знерухомлення поранених, яких переводять у 

заклади III рівня з нейрохірургічними можливостями. Проте вибір лікарського 

засобу в жодному разі не може бути важливішим за безпечне перевезення 

пораненого. 

 Для знерухомлення бажано використовувати векуроній, оскільки він 

доступний на передових ділянках і не вимагає зберігання в холодильнику. 

Болюсне введення є більш прийнятним, ніж безперервна інфузія. 

 Для седації бажано використовувати пропофол.10 

 Знеболення краще виконувати шляхом переривчастого введення 

наркотичних засобів замість безперервної інфузії. 

 

ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНА ГІПЕРТЕНЗІЯ 

Незважаючи на нещодавню полеміку щодо встановлення інвазивних 

моніторів для вимірювання внутрішньочерепного тиску, лікування 

підтвердженої або підозрюваної внутрішньочерепної гіпертензії залишається 

наріжним каменем надання допомоги пацієнтам із тяжкою травмою головного 

мозку.16 

Якщо лікування внутрішньочерепної гіпертензії необхідно виконати до 

перевезення, розпочніть гіперосмотичну терапію одним із таких засобів: 

1. 3 % розчин NaCl17 (Додаток B). 

a. Розгляньте можливість болюсного введення 250 мл 3 % розчину NaCl, 

після чого виконуйте інфузію 3 % розчину NaCl зі швидкістю 50–100 мл/год у 

рамках реанімаційних заходів під час перевезення пацієнта в заклад III рівня. 

b. Цільовий показник натрію в сироватці крові становить 150–

160 мМоль/л. Якщо у пацієнта спостерігається гіпонатріємія при поступленні, 

слід дотримуватися заходів безпеки. 

c. Встановіть центральний венозний доступ для введення гіпертонічного 

фізіологічного розчину та вазоактивних препаратів, особливо якщо очікується, 

що потреба в цих засобах є довгостроковою. 

2. Манітол. Розгляньте можливість застосування манітолу у разі 

подальшого погіршення неврологічного стану або як альтернативу 3 % розчину 

NaCl. 

a. Манітол 1 г/кг болюсне в/в введення із подальшим введенням 0,25 г/кг 

шляхом в/в ін’єкції кожні 4 години.10 

b. Пацієнтам із травмою слід вводити ізотонічні розчини для компенсації 

втрати рідини внаслідок посиленого сечовиділення, спричиненого манітолом. 

c. Уникайте використання манітолу, якщо у пацієнтів спостерігається 

гіпотензія або якщо реанімаційні заходи виконано недостатнім чином. 

d. При застосуванні осмотичних засобів слід часто контролювати рівень 

натрію в сироватці крові. 
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ПРОТИЕПІЛЕПТИЧНІ ПРЕПАРАТИ 

 Тяжка травма головного мозку нерідко призводить до виникнення судом. 

Профілактичне застосування протисудомних препаратів рекомендується для 

запобігання гемодинамічним змінам і посиленню церебральної метаболічної 

активності, пов’язаної із судомною активністю. 

 Застосовуйте протиепілептичні препарати для профілактики судом 

протягом перших 7 днів після ЧМТ середнього або тяжкого ступеня.10 

Допускається, серед іншого, використовувати фенітоїн, фосфенітоїн або 

леветирацетам.18 (Додаток A) 

 

ІНШІ ЗАСТЕРЕЖЕННЯ 

1. Уникайте гіпотермії, а в разі її виникнення вживайте відповідних 

заходів. 

2. Підніміть верхню частину ліжка на 30–45° або використовуйте зворотне 

положення Тренделенбурга при підозрі на супутні травми хребта або спинного 

мозку. 

3. Слід забезпечити профілактику виразки шлунка. 

4. Розгляньте можливість ентерального харчування згідно з 

рекомендаціями Nutritional Support Using Enteral and Parenteral Methods 

(Харчування з використанням ентеральних і парентеральних методів).19 

 

АСПЕКТИ АЕРОМЕДИЧНОЇ ЕВАКУАЦІЇ 

ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНИЙ ТИСК 

1. Спостереження в зоні бойових дій може бути виправданим для 

пацієнтів з межовими показниками ВЧТ внаслідок стресових чинників під 

час польоту, включаючи вібрацію, температуру, шум, рух, світло, гіпоксію та 

висоту.20 

2. Під час аеромедичної евакуації у пацієнтів, які відповідають зазначеним 

вище вимогам, рекомендовано виконувати моніторинг ВЧТ. 

3. Не відключайте діючий монітор ВЧТ безпосередньо перед 

аеромедичною евакуацією. Він може забезпечити аеромедичну бригаду 

інформацією, необхідною для догляду під час польоту. Крім того, він забезпечує 

певний рівень безпеки щодо стабільного внутрішньочерепного тиску у пацієнтів, 

яким в іншому разі потрібно було б виконувати седацію, або яким не було 

виконано належного неврологічного обстеження. 

4. Крім того, для пацієнтів, які потребують реанімаційних заходів і мають 

внутрішньочерепне ураження або ризик набряку головного мозку, евакуація 

може бути відкладена. Це стосується, наприклад, пацієнтів зі значними 

опіками, які вимагають реанімаційних заходів згідно з настановами JTS CPG 

щодо опіків21, і в яких спостерігається внутрішньочерепне об’ємне утворення або 

набряк головного мозку. 

 

ДРЕНАЖІ 
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Не виймайте дренажі  безпосередньо перед аеромедичною евакуацією. 

 

ПНЕВМОЦЕФАЛІЯ 

 Збільшення висоти впливає на повітря всередині тіла, включаючи череп, 

що потенційно може призвести до розширення пневмоцефалії. Відповідальний 

нейрохірург повинен ретельно розглянути цей фактор і зв’язатися з 

аеромедичною бригадою для обговорення потенційного ризику; це особливо 

стосується пацієнтів, яким не було виконано декомпресійну краніоектомію перед 

польотом. 

 Усіх пацієнтів слід перевозити з піднятою верхньою частиною ліжка або 

в зворотному положенні Тренделенбурга під кутом 30–45°. Згідно з правилами 

Повітряних сил США, пацієнтів завантажують у літак ногами вперед.22 У разі 

пацієнтів з ЧМТ лікар аеромедичної бригади може прийняти рішення 

завантажувати пацієнта головою вперед, щоб забезпечити постійне підняте 

положення голови. 

 

РИЗИК ВЕНОЗНОГО ТРОМБОЗУ 

 Медикаментозну профілактику тромбозу глибоких вен у пацієнтів з 

травмою голови від середнього до тяжкого ступеня слід починати після 

консультації з головним нейрохірургом у зоні бойових дій. 

 Пацієнтам із травмою голови від середнього до тяжкого ступеня слід 

виконувати стандартну профілактику тромбозу глибоких вен (за допомогою 

пристрою для пневмокомпресії). 

 Якщо у пацієнта немає ризику виникнення кровотечі, допускається 

медикаментозна профілактика з використанням еноксапарину 30 мг п/ш двічі на 

добу або п/ш гепарину.10,23,24 

 

ХІРУРГІЧНЕ ЛІКУВАННЯ ТРАВМ ГОЛОВИ ВІД СЕРЕДНЬОГО ДО 

ТЯЖКОГО СТУПЕНЯ 

Консервативне лікування внутрішньочерепних гематом має 

супроводжуватися регулярними нейровізуалізаційними дослідженнями та 

клінічними обстеженнями. 

У пацієнтів з тяжкою травмою голови часто вимагається хірургічне 

втручання. Це включає хірургічне лікування, таке як видалення об’ємних 

гематом шляхом краніоектомії або краніотомії, а також встановлення 

внутрішньочерепних датчиків для моніторингу. 

 

МОНІТОРИНГ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНОГО ТИСКУ 

1. З метою зменшення внутрішньолікарняної смертності та смертності 

через два тижні після поранення рекомендується виконувати лікування пацієнтів 

з тяжкими ЧМТ на основі інформації, отриманої завдяки моніторингу 

внутрішньочерепного тиску.14 

2. Можливість моніторингу внутрішньочерепного тиску (ВЧТ) слід 

розглядати у всіх пацієнтів, яких можна врятувати, з тяжкою черепно-мозковою 
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травмою та відхиленнями на КТ, що можуть свідчити про наявність однієї або 

декількох із наведених нижче патологій: гематоми, контузії, набряки, вклинення 

або стиснуті базальні цистерни.10 

3. Моніторинг ВЧТ показано виконувати пацієнтам із тяжкими ЧМТ і 

нормальними результатами КТ, якщо наявні 2 або більше із таких чинників: вік 

старше 40 років, децеребраційна або декортикаційна ригідність, систолічний 

артеріальний тиск < 90 мм рт. ст.10 

4. Варіанти моніторингу ВЧТ.10 

 Зовнішній вентрикулярний дренаж 

 Паренхіматозні датчики ВЧТ. Єдиним пристроєм, схваленим на сьогодні 

для застосування в літальних апаратах Військово-повітряних сил США, є 

монітори Codman ICP. 

5. Цільовим показником ВЧТ є < 22 мм рт. ст.10 

6. Цільовий показник церебрального перфузійного тиску (ЦПТ) для 

забезпечення виживаності і сприятливих результатів становить 60–70 мм рт. ст. 

Незрозуміло, чи мінімальним оптимальним показником ЦПТ є 60 або 

70 мм рт. ст., оскільки це може залежати від можливостей саморегуляції 

пацієнта.14 

 

ОПЕРАТИВНЕ ЛІКУВАННЯ: ВИДАЛЕННЯ ГЕМАТОМИ 

Епідуральна гематома25 

1. Усі епідуральні гематоми об’ємом > 30 см3 слід видаляти хірургічним 

шляхом незалежно від показника за шкалою GCS. 

2. Епідуральні гематоми об’ємом < 30 см3, товщиною менше 15 мм та зі 

зміщенням від серединної лінії менше 5 мм з показником за шкалою GCS > 8 без 

осередкового неврологічного дефіциту можна лікувати консервативно за умови 

належного моніторингу у відділенні інтенсивної терапії. 

Субдуральна гематома25 

1. У разі гострої субдуральної гематоми товщиною > 10 мм або зі 

зміщенням від серединної лінії > 5, незалежно від показника за шкалою GCS, 

слід виконувати краніотомію для видалення гематоми. При поступленні 

представників цивільного населення з показником за шкалою GCS < 8 

враховуйте необхідність тривалого лікування. 

2. У разі гострої субдуральної гематоми товщиною < 10 мм і зміщенням 

< 5, якщо показник за шкалою GCS зменшується на 2 бали або більше, 

погіршуються результати пупіллометрії та (або) ВЧТ перевищує 20 мм рт. ст., 

слід виконувати краніотомію для видалення гематоми. 

Травматичне ураження паренхіми25 

1. У пацієнтів з показником за шкалою GCS 6–8 із фронтальними або 

скроневими контузіями об’ємом більше 20 см3 зі зміщенням від серединної лінії 

щонайменше на 5 мм та (або) стисненням цистерн за результатами КТ слід 

виконувати краніотомію з видаленням гематоми. 
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2. При ураженнях об’ємом більше 50 см3 у пацієнтів, яких можна 

врятувати, краніотомія з видаленням гематоми проводиться за терміновими 

показаннями. 

Ураження задньої черепної ямки25 

У разі об’ємного утворення, виявленого за результатами КТ без 

контрастування, при наростанні неврологічного дефіциту або погіршенні стану, 

пов’язаного з ураженням, слід якнайшвидше виконати оперативне втручання. 

Діагностичні фрезові отвори 

Практична цінність діагностичних фрезових отворів є низькою. Їх слід 

виконувати тільки після консультації з нейрохірургом, якщо це можливо, і в 

закладах, де немає можливості виконати КТ. 

1. Показання для фрезових отворів:26 

відсутність негайного доступу до нейрохірургічних ресурсів; 

неможливість виконати КТ; 

погіршення показників неврологічного обстеження, що можна 

локалізувати; 

зміни результатів пупіллометрії з одного боку. 

Травматичні аневризми 

У разі проникаючих поранень основи черепа або у ділянках, де проходять 

основні судини, існує високий ризик винекнення травматичних аневризм.7 

Висічення нежиттєздатних фрагментів 

При проникаючих пораненнях голови та в деяких випадках відкритого 

перелому черепа одним з варіантів лікування є видалення нежиттєздатних 

фрагментів мозкової тканини, мозкового детріту.26 

Видалення сторонніх тіл  

Не рекомендується виконувати стандартне видалення окремих сторонніх тіл 

(наприклад куль, металевих осколків, уламків кісток) у головному мозку – це має 

робити спеціаліст за фахом «нейрохірургія». Видалення фрагментів у ділянках 

сенсорної, моторної або мовної кори може знизити ризик посттравматичної 

епілепсії.27 

Пошкодження твердої мозкової оболонки (ТМО) 

Первинне закриття ТМО, або обмежену пластику ТМО слід з обережністю 

виконувати під час первинної операції, оскільки після проникаючого поранення 

або тяжкої тупої травми постійний набряк прогресує. Пластику твердої мозкової 

оболонки можна виконати за допомогою скроневої фасції або широкої фасції 

стегна.26 

Декомпресія 

Після проникаючої травми головного мозку внаслідок бойових дій 

наполегливо рекомендується розглянути можливість виконання хірургічної 

декомпресії, або краніотомії.3, 28, 29 

 Кінематика бойових поранень може сильно відрізнятися від цивільних 

травм. Початкова швидкість куль військових гвинтівок значно вища, ніж у 

цивільної короткоствольної зброї, що може призвести до великих ранових 

отворів і пошкодження навколишніх тканин. Крім того, вибухи можуть 
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спричинити чотири–п’ять різних класів пошкоджень головного мозку та інших 

систем органів, що ускладнює лікування.30 

 Первинна вибухова травма — надлишковий тиск вибухової хвилі. 

 Вторинна вибухова травма — проникаючі осколкові поранення. 

 Третинна вибухова травма — переміщення пораненого або дія 

уламків, що виникли внаслідок вибуху та уламки оточуючого середовища, які 

падають на пораненого. 

 Четвертинна вибухова травма — поранення внаслідок дії високої 

температури або виділення токсинів від вибуху. 

 П’ятірна вибухова травма — гіперзапальний стан після вибухової 

травми. 

 Пацієнти вимагатимуть аеромедичної евакуації у зоні бойових дій та за її 

межі. Під час транспортування можливості проведення оперативного втручання 

в повному обсязі у зв’язку із внутрішньочерепною гіпертензією є обмеженими. 

Для вирішення цих проблем розгляньте можливість декомпресії перед 

транспортуванням і використовуйте пристрої для моніторингу під час 

перевезення. 

ПРИМІТКА. Краніотомія також полегшує аеромедичну евакуацію за 

межі театру бойових дій. 

Використання і зберігання фрагменту черепа для військовослужбовців 

США і коаліції. 

1. Пацієнти із проникаючою травмою головного мозку. Не зберігайте і 

не відправляйте з пораненим видалений фрагмент склепіння черепа, оскільки для 

реконструкції таких ушкоджень використовується алопластика. 

2. Пацієнти з тупою травмою. Розгляньте підшкірну імплантацію 

фрагменту черепа в черевній стінці для подальшої реконструкції, якщо це можна 

зробити із дотриманням стерильних умов. 

Для місцевого населення. 

1. Виконайте чистку і заміну. 

2. Виконайте чистку і заміну з використанням шарнірної краніоектомії. Ця 

процедура передбачає часткову фіксацію верхньої частини кісткового 

фрагменту, що дозволяє йому провисати назовні наче на шарнірі, створюючи 

простір для набряку.31 

3. Краніектомія із потенційно обмеженими шансами на виконання 

краніопластики в майбутньому, залежно від місцевих вимог. 

 

Моніторинг ВЧТ і хірургічне втручання 

Моніторинг ВЧТ та (або) хірургічне втручання не рекомендовані пацієнтам 

із показником 3–5 за шкалою GCS і результатами КТ та даними анамнезу, що 

вказують на дифузне аксональне ураження, якщо в країні походження немає 

можливостей довгострокового безперервного догляду та реабілітації. 

 

МОНІТОРИНГ ПОКРАЩЕННЯ ПОКАЗНИКІВ 

ЦІЛЬОВА ПОПУЛЯЦІЯ 
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1. Усі пацієнти з діагнозом черепно-мозкової травми і початковим 

показником 3–8 за шкалою GCS. 

2. Усі пацієнти, яким виконано краніальну процедуру (моніторинг ВЧТ, 

краніоектомія, краніотомія). 

 

МЕТА (ОЧІКУВАНІ РЕЗУЛЬТАТИ) 

1. У всіх пацієнтів із цільової популяції вдається уникати гіпотензії та 

гіпоксії: САТ ніколи не перевищує < 100 мм рт. ст., середній артеріальний тиск 

ніколи не перевищує < 60, SaO2 ніколи не перевищує < 93 %. 

2. У всіх пацієнтів із цільової популяції виконується моніторинг PaCO2 в 

закладах кожного рівня. 

3. Усім пацієнтам із цільової популяції виконано КТ голови не пізніше 4 

годин після поранення. 

4. У всіх пацієнтів з вентрикулостомією щогодини документують 

ВЧТ/ЦПТ та результати вентрикулостомії. 

5. Пацієнтам з цільової популяції, для яких немає можливості клінічного 

моніторингу (наприклад, неможливо робити паузи в седації для щогодинного 

неврологічного обстеження), встановлено монітор ВЧТ або виконано 

вентрикулостомію перед транспортуванням за межі зони бойових дій. 

 

КІЛЬКІСНІ ПОКАЗНИКИ РЕЗУЛЬТАТИВНОСТІ / ДОТРИМАННЯ 

РЕКОМЕНДАЦІЙ 

1. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції з найнижчим 

САТ < 100 протягом перших 3 днів після поранення. 

2. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції із середнім 

артеріальним тиском < 60 протягом перших 3 днів після поранення. 

3. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції із показником  

SaO2 < 93 % протягом перших 3 днів після поранення. 

4. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції, для яких 

задокументовано показник PaCO2 у закладі кожного рівня (місце отримання 

поранення, медична евакуація з місця отримання поранення, заклади II–IV рівня, 

медична евакуація між закладами). 

5. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції, у яких показник 

PaCO2 підтримується на рівні 35–40. 

6. Кількість і відсоток пацієнтів, яким було виконано КТ голови не пізніше 

4 годин після поранення. 

7. Кількість і відсоток пацієнтів з вентрикулостомією, у яких щогодини 

документують ВЧТ/ЦПТ та результати вентрикулостомії. 

8. Кількість і відсоток пацієнтів із цільової популяції, для яких немає 

можливості клінічного моніторингу (наприклад неможливо робити паузи в 

седації для щогодинного неврологічного обстеження), і в яких встановлено 

монітор ВЧТ або виконано вентрикулостомію перед транспортуванням за межі 

зони бойових дій. 
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ДЖЕРЕЛО ДАНИХ 

 Карта пацієнта 

 Реєстр травм Міністерства оборони  

 Карта пацієнта у відділенні інтенсивної терапії 

 Карта неврологічних обстежень 

 

СИСТЕМНА ЗВІТНІСТЬ І ЧАСТОТА ЗВІТУВАННЯ 

Згідно з цими рекомендаціями, вказане вище становить мінімальні критерії 

моніторингу ПП. Системна звітність виконуватиметься щороку; додатковий 

моніторинг ПП та заходи із системної звітності можна виконувати залежно від 

потреб. 

 

Системний перегляд та аналіз даних виконуватиме директор Joint Trauma 

System (JTS) та Відділ покращення показників JTS. 

 

ОБОВ’ЯЗКИ 

Керівник травматологічної мультидисциплінарної команди відповідає за 

ознайомлення з цими рекомендаціями, належне дотримання вказаних у ньому 

вимог та моніторинг ПП на місцевому рівні. 
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ДОДАТОК А 

 

ЗАГАЛЬНІ ПОКАЗАННЯ 

 

МОНІТОРИНГ І 

ЛАБОРАТОРНІ 

ПОКАЗНИКИ 

ЗАГАЛЬНІ ПОКАЗАННЯ* 

ВНУТРІШНЬО

ЧЕРЕПНИЙ 

ТИСК (ВЧТ) 

Показник 3–8 за шкалою Глазго для оцінки тяжкості коми (GCS) із відхиленнями на КТ 

(гематоми, контузії, набряк або стиснуті базальні цистерни) або 2 чи більше із наведених 

нижче небажаних чинників у пацієнта з тяжкою травмою голови та нормальними 

результатами КТ голови: (вік старше 40 років, децеребраційна або декортикаційна моторна 

ригідність, систолічний артеріальний тиск < 90 мм рт. ст). 

АРТЕРІАЛЬНИЙ 

ДОСТУП 

Будь-яка травма голови, що вимагає інтубації трахеї, та (або) у зв’язку з іншими медичними 

показаннями. 

ЦЕНТРАЛЬНИЙ 

ВЕНОЗНИЙ 

ТИСК 

Якщо для контролю ВЧТ або ЦПТ не вистачає простих заходів та (або) у зв’язку з іншими 

медичними показаннями. Положення Тренделенбурга призводить до підвищення ВЧТ. Для 

доступу в першу чергу використовується верхня порожниста вена. 

ЕКСПІРАТОРНИЙ 

CO2 

Бажано вимірювати, якщо для контролю ВЧТ вимагається виконання активних заходів. 

Виконуйте порівняння з показником PaCО2 на початку, а потім періодично. 

НЕЙРОВІЗУАЛІЗАЦ

ІЯ 

КТ голови без контрастування після госпіталізації, потім не пізніше 24 годин після 

госпіталізації (або раніше, щоб документувати стабільність крововиливу). За наявності 

показань слід виконувати додаткові сканування (наприклад, клінічне погіршення). 

ЛАБОРАТОРНІ 

АНАЛІЗИ 

Аналіз газів крові ABG, загальний аналіз крові, біохімічний аналіз крові Chem 10, 

тромбоеластографія (TEG), протромбіновий час (PT), частковий протромбіновий час (PTT) 

та міжнародне нормалізоване відношення (INR) щонайменше кожні 8 годин під час гострої 

фази. 

ЗАГАЛЬНІ ПРИНЦИПИ ЛІКУВАННЯ* 

ОСНОВОПОЛОЖНІ 

ПРИНЦИПИ 

 Підтримуйте комунікацію між медичними бригадами. 

 Підтримуйте пацієнта в «гіперосмолярному, але еуволемічному» стані з адекватною 
здатністю для перенесення кисню та постійною доставкою субстрату шляхом підтримки 
належного церебрального перфузійного тиску (ЦПТ) на рівні > 60 мм рт. ст. 

 Вживайте агресивних заходів для запобігання гіпотензії, гіпоксемії, гіпертермії (> 37,2 

°С), гіпонатріємії та інших загроз для ЦНС. 

 Чим довше ВЧТ залишається підвищеним (> 20), а середній артеріальний тиск і ЦПТ 

низькими (< 60), тим гірше наслідки! 

 Травми головного мозку мають свої особливості у кожного пацієнта, і процес є 
динамічним, тому мету лікування слід визначати залежно від ситуації. 

РОЗЧИНИ ДЛЯ 

РЕСУСЦИТАЦІЇ 

0,9 % або 3 % розчин NaCl. 

РОЗЧИНИ ДЛЯ 

ПІДТИМКИ 

0,9 % фізіологічний розчин. 

СЕДАЦІЯ Препаратом першого вибору є пропофол до 72 год. Інші препарати короткотривалої дії 

(фентаніл, мідазолам) на розсуд працівників відділення інтенсивної терапії або відділення 

нейрохірургії. Типовий діапазон доз пропофолу для седації у відділенні інтенсивної терапії: 

20–75 мкг/кг/хв. 

ПРОФІЛАКТИКА 

ВИРАЗКИ 

Всі пацієнти. 

ПРОФІЛАКТИКА 

ТРОМБОЗУ 

ГЛИБОКИХ ВЕН 

Пам’ятайте про високий ризик ТГВ у пацієнтів із черепно-мозковою травмою. 

Внутрішньочерепні нейрохірургічні процедури: пристрій для секвенційної компресії 

(Sequential Compression Device, SCD) із компресійними панчохами різної щільності 

(Graduated Compression Stocking, GCS) або без них; 

пацієнти нейрохірургічного відділення з високим ризиком: SCD та (або) GCS; допускається 

використовувати препарат Ловенокс (еноксапарин натрію) після отримання доказів 

стабілізації стану за результатами КТ, за умови консультації з нейрохірургом. 
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ПРОФІЛАКТИКА 

СУДОМ 

 Профілактичне застосування протиепілептичних препаратів є необов’язковим і 
триває протягом 7 днів, якщо задокументовано відсутність судом. Для 
профілактики судом можна використовувати фенітоїн, фосфенітоїн і 
леветирацетам. 

 При гострих судомах застосовуйте лоразепам 1–2 мг в/в або мідазолам 5–10 мг в/в із 
подальшою навантажувальною дозою фенітоїну 20 мг/кг шляхом інфузії зі швидкістю 
<50 мг/хв або фосфенітоїну 20 PE (Phenytoin equivalent, еквівалент фенітоїну)/кг шляхом 
інфузії зі швидкістю <150 PE/хв. Після цього добова доза складає 300 мг фенітоїну або 
300 PE фосфенітоїну перед сном , або її можна розділити для застосування тричі на добу. 

 Замість фенітоїну можна розглянути можливість застосування препарату Keppra 
(леветирацетам) у навантажувальній дозі 20 мг/кг із подальшим введенням 500 мг в/в двічі 
на добу. 

АНТИБІОТИКИ Якщо використовується вентрикулостомія з антибіотиками, профілактичне в/в введення 

антибіотиків не вимагається. В іншому випадку застосовуйте препарат Анцеф 1 г двічі на 

добу тільки поки встановлено вентрикулостомію (на розсуд нейрохірурга). При всіх 

проникаючих пораненнях голови застосовуйте цефазолін (див. п. 3, a. 6 вище). 

ДОГЛЯД 

СЕСТРИНСЬКИМ 

ПЕРСОНАЛОМ 

Щогодинні неврологічні обстеження. Документування ВЧТ/ЦПТ та результатів 

вентрикулостомії. Повідомляти лікарю про всі важливі зміни. 

 

СТЕРОЇДИ При травмі голови або хребта використовувати стероїди не рекомендується, тому їх слід 

уникати. 

ХАРЧУВАННЯ Ентеральне харчування слід розпочинати відразу після того, коли це буде безпечно. Під час 

встановлення назо/орогастрального зонда уникайте збудження пацієнта, оскільки це може 

призвести до підвищення ВЧТ. Цільова тривалість повного ентерального харчування 

становить ≤ 7 днів. 

ЗАГАЛЬНІ ЦІЛІ ЛІКУВАННЯ 

(Цілі можуть бути індивідуалізовані / змінені медпрацівниками залежно від 

окремого клінічного випадку) 

НЕВРОЛОГІЧНІ ВЧТ < 22 мм рт. ст. Див. стор. 7. 

ЦПТ > 60 мм рт. ст. 

ГЕМОДИНАМІЧНІ Середній 

артеріальний 

тиск 

Підтримувати, щоб 

уникнути зниження АТ 
 Гіпотензія (САТ < 90 мм рт. ст.) підвищує 

смертність 

 Негайно вживайте реанімаційних заходів для 

відновлення фізіологічних показників ЦВТ > 5 мм рт. ст. 

ЛЕГЕНЕВІ Sp02% > 93 % Агресивне уникання гіпоксемії 

PaC02 35–40 мм рт. ст. 

протягом перших 24 год/ 

Уникайте стандартної гіпервентиляції 

ГЕМАТОЛОГІЧНІ INR 

(міжнародне 

нормалізоване 

відношення) 

< 1.3 Свіжозаморожена плазма 

Тромбоцити > 100 000/мм3 Тромбоцити 

Тромбоеластог

рафія 

Нормалізовані 

значенням 

Згідно з результатами 

МЕТАБОЛІЧНІ Глюкоза > 80 < 150 мг/дл Поріг для введення інсуліну через крапельницю 

має бути низьким 

НИРКОВІ Осмолярність 

сироватки 

> 280 і < 320 мосмоль Див. розлади, пов’язані з натрієм, нижня частина 

загальної таблиці. 
Натрій у 

сироватці 

> 138 і < 165 мекв./л 

ЛІКУВАННЯ ВНУТРІШНЬОЧЕРЕПНОГО ТИСКУ 

ЗАГАЛЬНІ ЗАХОДИ Голова вирівняна по серединній лінії, уникання тугих шийних комірів і тугих пов'язок 

навколо ендотрахеальних трубок; підняти узголів'я ліжка на 30 градусів. (Розгляньте 

можливість використання зворотного положення Тренделенбурга) 
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СЕДАЦІЯ Препаратом першого вибору є пропофол до 72 год. Інші препарати короткотривалої дії 

(фентаніл, мідазолам) на розсуд працівників відділення інтенсивної терапії або відділення 

нейрохірургії. Типовий діапазон доз пропофолу для седації у відділенні інтенсивної терапії: 

20–75 мкг/кг/хв. 

ТЕМПЕРАТУРА Агресивне забезпечення належної температури. Розгляньте заходи для зниження 

температури (парацетамол, охолоджувальна ковдра) навіть при помірному підвищенні 

температури (>37,0 °C). 

ВНУТРІШНЬОЧЕРЕ

ПНІ ЗМІНИ 
 При підвищенні ВЧТ до > 22 вживайте заходів для зниження тиску 

 Якщо ВЧТ підвищується незважаючи на терапевтичні заходи, завжди розглядайте 

можливість об’ємного ураження, що збільшується в обсязі. 

АЛГОРИТМ ЛІКУВАННЯ ПАЦІЄНТА З ЧЕРЕПНО-МОЗКОВОЮ 

ТРАВМОЮ* 

ТИТРУВАННЯ ДО 

ДОСЯГНЕННЯ 

ТЕРАПЕВТИЧНОГО 

ЕФЕКТУ 

Цільовий показник 

ВЧТ становить < 20 

Забезпечте достатню 

седацію і знеболення. 

Виконуйте титрування до найнижчої можливої дози для 

досягнення цільового показника за шкалою RASS та (або) 

біспектрального індексу (bispectral index, BIS) на рівні 60–80. 

Уникайте надмірної седації. 

Розпочніть дренаж 

СМР через 

вентрикулостомію. 

Розгляньте можливість дренажу через вентрикулостомію для 

контролю ВЧТ на рівні < 20 мм рт. ст. 

Розпочніть осмотичну 
терапію. 

Припиніть, якщо [Na+] 

>159 та (або) 

осмолярність 

сироватки становить 

> 329. 

Гіпертонічний розчин натрію хлориду (3%): Болюсне введення 

100–250 мл протягом 10 хв та (або) інфузії зі швидкістю в 

діапазоні 25–100 мл/год. (Див. Додаток B). Як факультативну або 

допоміжну терапію розгляньте застосування манітолу: 0,25–1 г/кг 

протягом < 20 хвилин, потім 0,25 г/кг кожні 6 год. 

Як альтернативу манітолу також можна розглядати 23,4% 

гіпертонічний розчин натрію хлориду (болюсна доза 30 мл в/в 

протягом 10–15 хв), якщо він доступний.11 

Забезпечте  

міорелаксацію 

Векуроній: 10 мг в/в ін’єкція або 0,1 мг/кг. Цисатракурій (якщо 

доступний): навантажувальна доза 0,2 мг/кг / Швидкість 

підтримувальної інфузії: 1–3 мкг/кг/хв. 

Титрування EtCO2 PaCО2 ≥35 мм рт. ст. 

КОНТРОЛЬ ЦЕРЕБРАЛЬНОГО ПЕРФУЗІЙНОГО ТИСКУ (ЦПТ = 

СЕРЕДНІЙ АРТЕРІАЛЬНИЙ ТИСК – ВЧТ)* 

 1. Забезпечте еуволемію Використовуйте кінцеві показники реанімаційних заходів 

(обстеження, основні фізіологічні показники, артеріальний доступ, 
ЦВТ, катетер легеневої артерії) 

 

 

ЦІЛЬОВИЙ 

ПОКАЗНИК 

ЦПТ 

> 60 мм рт. ст. 

Контроль ВЧТ; перша лінія: 3 % фізіологічний розчин; друга лінія: манітол або 23,4 % 

гіпертонічний розчин натрію хлориду. 

Не використовуйте манітол у пацієнтів з гіповолемією. 

2. Розгляньте 

можливість 
застосування 

вазоактивних 

препаратів. 

Враховуйте фізіологічні показники пацієнта. Препаратом вибору є 

вазопресин, після нього — фенілефрин або норадреналін 

ГОСТРЕ ПОГІРШЕННЯ КЛІНІЧНОГО СТАНУ 

(Гостра зміна психічного статусу, розширена зіниця або інші явні ознаки вклинення, нові вогнищеві 

неврологічні симптоми, прогресуюче та рефрактерне підвищення ВЧТ)* 

1. Перевірте оксигенацію та вентиляцію 
УНКАЛЬНА (ТРАНССТЕНТОРІАЛЬНА) ГРИЖА 

 Розширена зіниця з одного боку 

 Прогресує до фіксованої і розширеної 

 Прогресивне погіршення свідомості → коматозний стан 

2. Гіпервентиляція (PaCО2 30–35 мм рт. ст.) лише 
як тимчасовий стабілізаційний захід 

3. Повторне введення осмотичного засобу 

4. Звернення у нейрохірургічне відділення 
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5. Забезпечення негайного КТ обстеження  Контралатеральний рефлекс Бабінського → 
контралатеральний геміпарез  → двостороння 
децеребраційна ригідність 

БАЛ ЗА ШКАЛОЮ 

ГЛАЗГО 

ВІДКРИВАН

НЯ ОЧЕЙ 

НАЙКРАЩА 

ВЕРБАЛЬНА 

СПРОБА 

НАЙКРАЩА МОТОРНА 

СПРОБА 

1 Немає Немає Млявий 

2 На біль Окремі звуки Децеребраційний рефлекс на 

біль 

3 На словесні 

стимули 

Невідповідні слова Декортикаційний рефлекс на 

біль 

4 Спонтанно Сплутана свідомість Відсмикує у відповідь на біль 

5 - Орієнтується Локалізований рефлекс 

6 - - Виконує команди 

ЗАГАЛЬНІ РОЗЛАДИ, ПОВ’ЯЗАНІ З НАТРІЄМ, ПРИ ТРАВМАХ ГОЛОВИ (обговоріть терапію з 

персоналом перед її початком). 

Розлад Na

+ 

Діагностичні ознаки Лікування 

SIADH ↓ Низька осмолярність сироватки, 

зазвичай еуволемія, ↑ осмолярність 

сечі 

Низький рівень сечової кислоти в 

сироватці крові 

Обмеження вільного споживання води, 

гіпертонічний розчин у тяжких випадках 

Церебральний синдром 

втрати солі 

↓ Осмолярність сироватки може бути 

в нормі, ↑ підвищення 
сечовиділення, ознаки гіповолемії і 

гемоконцентрації, дуже високий 

рівень натрію в сечі 

Нормальний рівень сечової кислоти 

в сироватці крові 

Відновлення об'єму крові за допомогою 

фізіологічного розчину або гіпертонічного 

розчину натрію хлориду Пероральне введення 

натрію. Пам’ятайте про швидку корекцію 

рівня Na+. 

Застосування манітолу ↑ Поліурія, ↑ [Na+] і осмолярність 

сироватки 

Припиніть застосування манітолу, якщо 

осмолярність сироватки > 329 мосм / [Na+] 

> 159 

Нецукровий діабет ↑ Поліурія (>250 см3/год), ↑ [Na+] та 
осмолярність сироватки, питома 

вага сечі <1,005 

DDAVP 2–4 мкг п/ш або в/в двічі на добу, 
якщо дозволено штатним нейрохірургом 

* індивідуальний підхід до лікування пацієнта за умови консультацій з нейрохірургом 

______________________________________ 
 



 

ДОДАТОК B 

 

ПРОТОКОЛ ЗАСТОСУВАННЯ 3% ФІЗІОЛОГІЧНОГО РОЗЧИНУ 

 

Гіпертонічний розчин натрію хлориду (3 % розчин NaCl) можна вводити в/в 

у периферичну вену або через внутрішньокістковий доступ. 

1. Вводьте 250 см3 3% фізіологічного розчину шляхом болюсного в/в 

введення (для дітей — 5 см3/кг) протягом 10–15 хвилин. 

2. Після болюсної дози виконуйте інфузію 3 % розчину NaCl зі швидкістю 

50 см3/год. 

3. Якщо пацієнт очікує транспортування, перевіряйте рівень Na+ 

щогодини. 

 Якщо < 150 мекв./л повторіть болюсне введення 150 см3 протягом 1 

години, потім поверніться до попередньої швидкості 

 Якщо Na 150–154, збільшіть швидкість інфузії NaCl до 10 см3/год 

 Якщо Na 155–160, не змінюйте швидкість інфузії 

 Якщо Na >160, затримайте інфузію, виконайте повторну перевірку через 

1 годину 

4. Після повернення рівня Na в нормальний діапазон перевіряйте рівень 

Na+ в сироватці крові кожні 6 годин. 

5. Після припинення інфузії 3 % NaCl продовжуйте моніторинг рівня 

натрію в сироватці крові протягом 48 годин для виявлення можливої рикошетної 

гіпонатріємії. 
 

_______________________________



 

ДОДАТОК C 

 

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ЗАСТОСУВАННЯ  

ЗА НЕЗАТВЕРДЖЕНИМИ ПОКАЗАННЯМИ ЗГІДНО З CPG 

 

МЕТА 

Мета цього Додатка — надати роз’яснення політики та практики 

Міноборони щодо включення в Настанови CPG «незатверджених» показань для 

продуктів, які були схвалені Управлінням з контролю якості продуктів 

харчування і лікарських засобів США (FDA). Це стосується незатверджених 

показань при застосуванні у пацієнтів, які належать до збройних сил. 

ВИХІДНА ІНФОРМАЦІЯ 

Використання продуктів, схвалених FDA, за незатвердженими 

показаннями, надзвичайно поширене в медицині США і зазвичай не регулюється 

окремими нормативними актами. Проте, згідно з федеральним законодавством, 

при деяких обставинах застосування схвалених лікарських засобів за 

незатвердженими показаннями підлягає нормативним актам FDA, що регулюють 

використання «досліджуваних лікарських засобів». До цих обставин належить 

використання в рамках клінічних досліджень, а також, у військовому контексті, 

використання за незатвердженими показаннями згідно з вимогами 

командування. Деякі види використання за незатвердженими показаннями також 

можуть підлягати окремим нормативним актам. 

ДОДАТКОВА ІНФОРМАЦІЯ ЩОДО ЗАСТОСУВАННЯ ЗА 

НЕЗАТВЕРДЖЕНИМИ ПОКАЗАННЯМИ ЗГІДНО З CPG 

Включення в Настанови CPG застосувань за незатвердженими показаннями 

не належить до клінічних випробувань і не є вимогою командування. Більше 

того, таке включення не передбачає, що армійська система охорони здоров’я 

вимагає, щоб лікарі, які працюють в структурах Міноборони, застосовували 

відповідні продукти за незатвердженими показаннями або розглядали їх як 

«стандарт лікування». Натомість, включення в Настанови CPG застосувань за 

незатвердженими показаннями допомагає відповідальним медичним 

працівникам виконувати клінічну оцінку завдяки інформації про потенційні 

ризики та переваги альтернативних видів лікування. Рішення щодо клінічної 

оцінки належить відповідальному медичному працівнику в рамках відносин 

«лікар — пацієнт». 

ДОДАТКОВІ ПРОЦЕДУРИ 

Виважений розгляд 

Відповідно до вказаної мети, при розгляді застосувань за незатвердженими 

показаннями в Настановах CPG окремо вказується, що такі показання не схвалені 

FDA. Крім того, розгляд підкріплений даними клінічних досліджень, в тому 

числі інформацією про обережне використання продукту та всі попередження, 

видані FDA. 

Моніторинг забезпечення якості  

Процедура Міноборони щодо застосувань за незатвердженими показаннями 

передбачає регулярний моніторинг забезпечення якості з реєстрацією 
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результатів лікування та підтверджених потенційних побічних явищ. З огляду на 

це ще раз підкреслюється важливість ведення точних медичних записів. 

Інформація для пацієнтів 

Належна клінічна практика передбачає надання відповідної інформації 

пацієнтам. У кожних Настановах CPG, що передбачають застосування за 

незатвердженими показаннями, розглядається питання інформації для пацієнтів. 

За умови практичної доцільності, слід розглянути можливість включення 

додатка з інформаційним листком для пацієнтів, що видаватиметься до або після 

застосування продукту. Інформаційний листок має в доступній для пацієнтів 

формі містити такі відомості: a) це застосування не схвалене FDA; b) причини, 

чому медичний працівник зі структури Міноборони може прийняти рішення 

використати продукт з цією метою; c) потенційні ризики, пов’язані з таким 

застосуванням. 

___________________________ 
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