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4. Поліморфізм генів PON1
й FTO в геномі дитини є одним
із факторів у прогнозуванні ри-
зику виникнення ожиріння,
особливо у дітей, що мають
низький рівень здоров’язбері-
гаючої поведінки та шкідливі
харчові звички, а також виріз-
няються дисгармонійним фі-
зичним розвитком, обумовле-
ним надмірною масою тіла.

ЛІТЕРАТУРА

1. Clark A. S. Different models of
genetic variation and their effect on
genomic evaluation / A. S. Clark, J. M.
Hickey, J. H. J. van der Werf // Genet
Sel Evol. – 2011. – Vol. 43. – P. 18.

2. Tanofsky-Kraff M. The FTO gene
rs9939609 obesity-risk allele and loss
of control over eating / M. Tanofsky-
Kraff, J. C. Han, K. Anandalingam

// The American Journal of Clinical
Nutrition. – 2009. – Vol. 90, N 6. –
P. 1483–1488.

3. The combined effect of para-
oxonase promoter and coding region
polymorphisms on the risk of arterial
ischemic stroke among young adults
/ B. Voetsch, K. S. Benke, C. I. Panhuy-
sen [et al.] // Arch Neurol. – 2004. –
Vol. 61 (3). – P. 351–356.

4. Speakman J. R. Polymorphisms
of the FTO Gene Are Associated With
Variation in Energy Intake, but not Ener-
gy Expenditure / J. R. Speakman, K. A.
Rancel, A. M. Johnstone // Obesity. –
2008. – Vol. 16 (8). – P. 1961–1965.

5. Mangrio E. Early life factors and
being overweight at 4 years of age
among children in Malmö / E. Mang-
rio, M. Lindström, M. Rosvall // Swe-
den BMC Public Health. – 2010. –
Vol. 10. – P. 764.

6. Risk factors for rapid weight gain
in preschool children: findings from a

UK-wide prospective study / L. J. Grif-
fiths, S. S. Hawkins, T. J. Cole [et al.]
// Int. J. Obes. – 2010. – Vol. 34. –
P. 624–632.

7. Druce M. The regulation of ap-
petite / M. Druce, S. R. Bloom // Arch
Dis Child. – 2006. – Vol. 91 (2). –
P. 183–187.

8. Pretlow R. A. Overweight and
obesity in childhood / R. A. Pretlow // Pe-
diatrics. – 2008. – Vol. 122 (2). – P. 476.

9. Про затвердження протоколів
лікування дітей з ендокринними за-
хворюваннями (додатки «Вікові
індекси маси тіла у дітей») : наказ
МОЗ України від 03.02.09 № 55
[Електронний ресурс]. – Режим до-
ступу : http://moz.gov.ua/ua/portal/
dn_20090203_55.html

10. Реброва О. Ю. Статистичес-
кий анализ медицинских данных.
Применение пакета программ Sta-
tistica / О. Ю. Реброва. – М. : Ме-
диаСфера, 2002. – 312 с.

Вступ

Травма голови є ключовим
фактором, що зумовлює ін-
валідизацію та смертність
людей у всьому світі. Будь-
яка травма взагалі є основ-
ною причиною смерті людей
у віці до 40 років, а щонай-
менше у половині випадків
мова йде саме про черепно-
мозкову травму (ЧМТ) [1].
Один із суттєвих патофізіо-
логічних процесів після ЧМТ
— це розвиток набряку го-
ловного мозку з підвищенням
внутрішньочерепного тиску
(ВЧТ) [2].

Лікування внутрішньочереп-
ної гіпертензії (ВЧГ) у гострому
періоді тяжкої ЧМТ залишаєть-
ся складною проблемою. По-

чатковим кроком у лікуванні
таких пацієнтів є усунення
первинного ушкодження з по-
дальшим зниженням ВЧТ з
метою мінімізації подальшого
ушкодження мозку або вжи-
вання цих двох заходів одно-
часно.

Декомпресивна краніекто-
мія (ДК) є ефективним мето-
дом зниження підвищеного
ВЧТ для врятування життя па-
цієнта у випадках, коли меди-
каментозне лікування не має
успіху. Хоча її застосовують як
спосіб урятувати життя, коли
пацієнту загрожує смерть від
ВЧГ, дуже мало відомостей про
довготривалі функціональні ре-
зультати лікування цих паці-
єнтів. Зменшуючи відсоток
смертності, ДК може бути не в

змозі врятувати неврологічні
функції від серйозного пору-
шення, викликаного або пер-
винною травмою, або вторин-
ним ушкодженням під час ран-
нього реанімаційного періоду.
Результати багатьох дослі-
джень вказують на те, що 15–
20 % пацієнтів, яким проведе-
но ДК, виживають, але знахо-
дяться у стійкому вегетативно-
му стані [3]. Було висловлено
занепокоєння, що ДК сприяє
виживанню пацієнтів за раху-
нок стійкого вегетативного ста-
ну та глибокої інвалідизації, які
інакше померли б від вклинен-
ня мозку через підвищений
ВЧТ. За даними публікацій [4],
бал за шкалою коми Глазго
(ШКГ) < 6, дисфункція стовбу-
ра мозку, похилий вік і довший
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час до проведення декомпре-
сії зумовлюють підвищений
ризик стійкого вегетативного
стану, але для точного визна-
чення ролі цих факторів у
аналізі співвідношення між ри-
зиком і вигодами, яким слід
керуватися при прийнятті рі-
шень стосовно оперативного
втручання, необхідні подальші
дослідження.

Мета дослідження — ви-
вчити віддалені результати лі-
кування хворих з тяжкою ЧМТ,
яким у гострому періоді з ме-
тою контролю ВЧГ виконана
ДК.

Матеріали та методи
дослідження

У дослідження включено
75 потерпілих із тяжкою ЧМТ
(оцінка за ШКГ при надходжен-
ні до стаціонару 8 балів і мен-
ше), яким було виконано ДК та
розкриття твердої мозкової
оболонки. Хворі знаходилися
на лікуванні у КЗ «Дніпропет-
ровська обласна клінічна лі-
карня ім. І. І. Мечникова» у пе-
ріод з 2006 по 2010 рр.
включно. У досліджувану гру-
пу включено 14 жінок і 61 чо-
ловік у віці від 17 до 70 років.
Показаннями до проведення
ДК були: поява вираженого
одно- або двостороннього на-
бряку головного мозку у потер-
пілих із супровідними вогни-
щевими ураженнями; зміщення
серединних структур більш ніж
на 10 мм; та/або з ознаками
аксіальної дислокації (стис-
нення або відсутність мезен-
цефалічної цистерни); наяв-
ність множинних вогнищ за-
биття головного мозку з вира-
женим перифокальним набря-
ком.

Встановлення датчика ви-
мірювання ВЧТ проводили пер-
шим етапом операції. Вимірю-
вання ВЧТ виконували парен-
хіматозними датчиками на мо-
ніторі Brain Pressure Monitor
REF HDM 26.1/FV500 вироб-
ництва Spiegelberg (Гамбург,
Німеччина). Наступним ета-
пом виконували ДК за розроб-
леною нами методикою [5].

Якщо після ДК внутрішньо-
черепний тиск перевищував
20 мм рт. ст., призначали тра-
диційне медикаментозне ліку-
вання, яке включало застосу-
вання аналгоседації, гіперос-
молярних препаратів і гіпер-
вентиляції [6].

Розрізняли два види ДК:
первинну та вторинну. Первин-
на ДК, як правило, проводила-
ся під час видалення внут-
рішньочерепної гематоми і бу-
ла спрямована на зниження
ВЧТ при ознаках значного на-
бряку мозку. Вторинну ДК
здійснювали через деякий час
після травми, її було спрямо-
вано на зниження ВЧТ при не-
ефективності медикаментоз-
ного лікування. У більшості
випадків вторинну ДК прово-
дили після операції з усунен-
ня ВЧГ, яка була виконана
без створення зовнішньої де-
компресії.

Первинна ДК була виконана
64 хворим (12 потерпілим з ди-
фузною травмою та 52 — з
вогнищевими ураженнями).
Вторинну ДК проведено 11 хво-
рим з тяжкою ЧМТ.

Аналіз віддалених резуль-
татів лікування проводився за
даними стаціонарного, амбу-
латорного обстеження, листу-
вання і телефонного опитуван-
ня хворих та їх родичів. Ре-
зультати лікування оцінювали
через 6 міс. після травми за
ШНГ [7; 8]. Застосовували за-
гальноприйняту бальну оцінку
результатів: 1 — смерть, 2 —
вегетативний стан, 3 — глибо-
ка інвалідизація, 4 — помірна
інвалідизація, 5 — добре від-
новлення. Для статистичної
обробки наслідків травми ви-
користовували дихотомічний
розподіл шкали оцінки: сприят-
ливий результат (помірна ін-
валідизація і добре відновлен-
ня), несприятливий результат
(смерть, вегетативний стан,
тяжка інвалідизація).

Ми також перетворили ба-
ли за ШНГ в утилітарний по-
казник якості життя, або QOL
(quality of life), використовуючи
формулу, запропоновану Аокі

і співавт. [9]. У проведеному
дослідженні автори опитали
135 працівників закладів охо-
рони здоров’я та за допомогою
методу «стандартного ризику»
встановили утилітарний показ-
ник для кожного з балів за
ШНГ. Умовно вважається, що
утилітарний показник нормаль-
ного стану здоров’я (еквівалент
бала 5 за ШНГ) дорівнює 1, а
утилітарний показник смерті
(бал 1 за ШНГ) дорівнює ну-
лю. Значення утилітарного по-
казника, або QOL, проміжних
балів за ШНГ становлять 0,63,
0,26 та 0,08 (бали 4, 3 та 2 за
ШРГ відповідно). Ці числа
представляють значення QOL,
пропорційні до відповідних
балів за ШНГ. У проведеному
нами дослідженні ми підраху-
вали середній утилітарний по-
казник і відхилення від розпо-
ділу балів за ШНГ. Отримані
результати дослідження по-
рівняли з даними літератури,
що стосувалися результатів
лікування, отриманих після
проведення ДК.

Результати дослідження
та їх обговорення

Отримані нижченаведені
результати лікування хворих
із тяжкою ЧМТ через 6 міс. піс-
ля проведення ДК (рис. 1).

Рівень смертності протягом
6 міс. після операції в нашому
дослідженні становив 49,3 %.
Сприятливих результатів ліку-
вання (бали 4 або 5 за ШНГ)
було досягнуто у 76,3 % па-
цієнтів, які вижили. Серед тих,
хто вижив, медіанний бал за
ШНГ становив 5. Якщо брати
всі випадки (в тому числі зі
смертю пацієнтів), то в 38,7 %
результати лікування були
сприятливими. Середній ути-
літарний показник QOL у до-
сліджуваній групі хворих ста-
новив 0,369. Ця величина ре-
зультату є середнім значен-
ням серед усіх пацієнтів (тоб-
то і тих, хто вижив, і тих, хто
помер).

Середнє значення QOL се-
ред пацієнтів, що вижили, до-
рівнювало 0,728. Даний показ-
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ник QOL посідає проміжну по-
зицію до тих значень, які від-
повідають балу доброго від-
новлення та помірної інваліди-
зації за ШНГ.

Дослідження базується на
аналізі результатів лікування 75
хворих, яким у гострому періоді
тяжкої ЧМТ виконано ДК з
метою контролю ВЧГ. Рівень
смертності хворих протягом
6 міс. після операції дорівнював
49,3 %, а середнє значення
QOL серед пацієнтів, що вижи-
ли, становило близько 73 % від
величини нормального стану
здоров’я. Сприятливі результа-
ти лікування (бали 4 або 5 за
ШРГ) отримані у 38,7 % хворих,
якщо брати до уваги всіх паці-
єнтів, та у 76,3 %, якщо брати
лише тих, які вижили.

Про схожі результати ліку-
вання хворих з тяжкою ЧМТ,
яким виконана ДК, повідомля-
ють й інші автори. Албанезе і
співавт. [10] провели аналіз
результатів лікування 40 хво-
рих після ДК. Первинна ДК
була виконана в 68 % випад-
ків, а вторинна — в 32 %. По-
мерло 17 хворих, летальність
становила 43 %. Сприятливий
результат лікування був конста-
тований лише у 25 % хворих.

У 2008 р. Говард і співавт.
[11] повідомили про результати
лікування 40 хворих, яким вико-
нали ДК з приводу тяжкої ЧМТ
та неконтрольованої ВЧГ. В
60 % випадків виконана первин-
на, а в 40 % — вторинна ДК.
Період спостереження за хвори-
ми становив від 3 до 26 міс. (у

середньому 11 міс.). Леталь-
ність сягала 55 %. Сприятли-
вий результат лікування зафік-
сований у 30 % усіх хворих, які
були включені в дослідження,
та в 67 % хворих, що вижили.

У дослідженні Майера і спів-
авт. [12], яке включило 117 ви-
падків виконання ДК (63 %
первинної та 37 % вторинної
ДК), зафіксована летальність
на рівні 40 %. Сприятливий ре-
зультат лікування зареєстро-
вано у 26 % хворих.

Хуанг і співавт. [13] у 2005 р.
представили одну з найбіль-
ших серій дослідження, яка
включала 241 хворого, яким
було проведено первинну ДК.
Сприятливий результат ліку-
вання було досягнуто у 40 %
хворих, летальність станови-
ла лише 26 %.

Результати проведеного
дослідження та дані літерату-
ри свідчать проти припущен-
ня, що ДК рятує пацієнтів від
смерті, але призводить до
стійкого вегетативного стану
чи тяжкої інвалідності. Виник-
нення вегетативного стану та
тяжкої інвалідності у проведе-
ному нами дослідженні у біль-
шості випадків було пов’язане
з наявністю тривалої компресії
головного мозку внутрішньо-
черепними гематомами, що
призводило до вторинної ішемії
головного мозку. Слід зазна-
чити, що обласна клінічна лі-
карня, на базі якої було прове-
дено дослідження, забезпечує
надання висококваліфікованої
медичної допомоги хворим

усієї області. Затримки з гос-
піталізацією хворих до стаціо-
нару були пов’язані з несвоє-
часним зверненням до цієї
лікувальної установи та ліку-
ванням у непрофільних місь-
ких і центральних районних
лікарнях, які не мають можли-
вості виконувати комп’ютерну
томографію головного мозку.

Втім, проведене нами до-
слідження має деякі обмежен-
ня. Групи пацієнтів, щодо яких
взято дані для порівняння ре-
зультатів з нашим досліджен-
ням, є неоднорідними за харак-
теристиками потерпілих, пока-
заннями до хірургічного втру-
чання та застосованими мето-
дами декомпресії. Така різно-
рідність зменшує точність на-
ших оцінок. Ми не в змозі зро-
бити поправку на низку клініч-
них факторів, які, як відомо, по-
в’язані з результатом лікуван-
ня, таких як вік, час хірургічного
втручання, бал за ШКГ на мо-
мент надходження пацієнта в
клініку, результатами передопе-
раційного обстеження зіниць.

Ми надаємо перевагу QOL
як засобу вимірювання резуль-
тату порівняно з балами за
ШНГ через його майже універ-
сальне використання у кіль-
кісних дослідженнях медичних
наслідків. Оскільки ШНГ є ін-
тервальною шкалою невроло-
гічної функції, то підрахунок се-
редніх балів за ШНГ та інші ма-
тематичні викладення не мають
сенсу. Перетворення бала на
параметричну величину QOL
має обмежену придатність, але,
принаймні, дозволяє здійсню-
вати повноцінні математичні та
статистичні підрахунки.

Незважаючи на це, дані мо-
жуть виявитися корисними,
тому що надають прогностич-
ну інформацію при консульту-
ванні членів сімей пацієнтів
стосовно процедури декомпре-
сії. Ми не можемо робити ви-
сновок, що ДК краща за меди-
каментозне лікування без хі-
рургічного втручання, бо в да-
ному дослідженні не проводи-
лося порівняння результатів.
Крім того, нещодавній Кокра-
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Рис. 1. Результати лікування хворих за шкалою наслідків Глазго че-
рез 6 міс. після операції
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нівський огляд засвідчив, що
доказів замало [14]. З будь-
якими кінцевими висновками
стосовно порівняння видів ліку-
вання слід зачекати до завер-
шення досліджень (DECRAN
та Rescue ICP), які наразі
тривають. Тим же часом, ре-
зультати даного дослідження
повинні надати впевненості
практикуючим лікарям, які за-
стосовують цю процедуру для
лікування ВЧТ, що неможливо
контролювати консервативни-
ми засобами.

Висновки

1. Своєчасно проведена
ДК дозволяє урятувати життя
більшості хворих (50,7 %) з
тяжкою ЧМТ і неконтрольова-
ною ВЧГ зі збереженням до-
волі високої якості життя у по-
терпілих, що вижили.

2. Сприятливий результат
лікування (бали 4 або 5 за
ШНГ) у хворих із тяжкою ЧМТ,
яким проведено ДК, отримано
у 38,7 % спостережень.

3. Середнє значення якості
життя (QOL) серед пацієнтів,
що вижили, дорівнює близько
73 % від оцінки нормального
стану здоров’я.
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Актуальность темы

Актуальность проблемы
сохранения устойчивых зубов
с разрушенной коронковой час-

тью на 2/3 и более, в первую
очередь, обусловлена тем,
что пародонт, осуществляю-
щий ряд функций, таких как
удержание зуба в альвеоляр-

ной кости, амортизация жева-
тельных нагрузок, участие в
защите и в обмене веществ,
играет также важную сенсор-
ную, секреторную и пласти-
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