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В С Т У П

В Україні, за офіційними даними, від черепно-мозкової травми (ЧМТ) гине більше 11 тис. осіб, з них 55% помирають на догоспітальному етапі і 41% - на госпітальному, що перевищує госпітальний показник летальності в розвинених країнах більш ніж в 1,5 рази. В умовах гібридної війни, яку веде Російська Федерація проти України через незаконні озброєні формування ДНР/ЛНР, ушкодження головного мозку складають до 31% в структурі поранень, причому 78,3% з них це закриті черепно-мозкові травми (ЗЧМТ).

Водночас з цим за даними ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України» загальна кількість експертиз за справами про притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності за «професійні правопорушення» має неухильне зростання і збільшилася майже втричі за останні 8 років, а високий відсоток судово-медичних експертиз у випадках ЧМТ, здебільшого, пов’язаний з наявністю невідкладних станів, які потребують негайних дій медичних працівників. Судово-медичним експертам для вирішення  питання щодо надання медичної допомоги у таких випадках слід розібратися не тільки у дефектах, а і у причинах таких дефектів, що дає можливість оцінити влив дефектів на настання наслідку. Провідну роль в судово-медичній оцінці відіграє правильно оформлена медична документація і обґрунтоване проведення ряду клініко-діагностичних заходів. У той же час судово-медичні експерти зазнають неабияких труднощів при проведені подібних експертиз у зв’язку зі особливою специфікою таких експертиз та недосконалістю підходу до їх проведення.
Методичні рекомендації призначені для лікарів судово-медичних експертів,  неврологів та нейрохірургів, здобувачів наукового ступеня, аспірантів, докторантів та науковців, що виконують свої дослідження з судової медицини, неврології та нейрохірургії, а також з інших напрямків теоретичної і практичної медицини як цивільної так і військової ланок охорони здоров’я.

Розділ 1. Класифікація черепно-мозкової травми

Відповідно до Міжнародної класифікації хвороб 10-го перегляду (МКХ-Х), ЗЧМТ відноситься до класу S06 – внутрішньо-черепна травма голови, та включає:

S.06.0
Струс головного мозку

S.06.1
Травматичний церебральний набряк

S.06.2
Дифузне пошкодження головного мозку

S.06.3
Локалiзоване порушення головного мозку

S.06.4
Епiдуральний крововилив

S.06.5
Травматичний субдуральний крововилив

S.06.6
Травматичний субарахноїдальний крововилив

S.06.7
Внутрiшньочерепна травма з пролонговою комою

S.06.8
Iншi внутрiшньочерепнi травми

S.06.9
Внутрiшньочерепна травма, неуточнена
Слід також зазначити, що згідно з методичними рекомендаціями «Кодування захворюваності та смертності у відповідності до Міжнародної статистичної класифікації хвороб 10-го перегляду», затвердженими Наказом від 29.08.2008 № 503 «Про затвердження методичних рекомендацій Кодування захворюваності та смертності...», модифікація вибраної причини, яка стосується ЧМТ, має свої відмінності від загальноприйнятої клінічної класифікації.

S02.-   Перелом кісток черепа та обличчя

Якщо згадано більше ніж одну локалізацію, то виберіть код S02.- (Численні переломи кісток черепа та обличчя).

S06.-   Внутрішньочерепна травма

Коли перелом кісток черепа або обличчя поєднується  з внутрішньочерепною
травмою, перевагу під час кодування слід віддавати переломові, зі згадкою про:

S02.-   (Перелом кісток черепа та обличчя). Виберіть код S02.-

Протягом 1986-1990 р. в інституті нейрохірургії РАМН ім. М. І. Бурденка та Російського науково-дослідного нейрохірургічного інституту ім. проф. А. Л. Полєнова була розроблена класифікація черепно-мозкових ушкоджень на підставі вивчення її біомеханіки, диференціації її типів, видів, характеру, перебігу, форми, тяжкості уражень, клінічних особливостей та наслідків ушкоджень. За основу даної класифікація також була прийнята «Единая классификация черепно-мозговой травмы». Отже:
I. За типом і характером дії на організм чинника, що травмує:
1. Ізольована (відсутність позачерепних ушкоджень). 

2. Поєднана (наявність позачерепних ушкоджень). 

3. Комбінована (дія різних видів енергії: механічна, термічна, променева

або хімічна). 

II. За характером та ризиком інфікування:

1. Закриту (без ушкодження м΄яких тканин голови або з ушкодженнями, що
 не розповсюджуються нижче рівня апоневрозу та переломи кісток склепіння черепу без ушкодження оточуючих м΄яких тканин і апоневрозу).
2. Відкриту (з ушкодженнями: рани м΄яких тканин голови з ураженням 

апоневрозу або за наявності перелому кісток основи черепу, що супроводжується кровотечею, назальною або вушною ліквореєю).
3. Проникаючу – з ушкодженням твердої мозкової оболонки.
4. Непроникаючу – без ушкодження твердої мозкової оболонки.

III.  За видом ураження  (враховуючи морфологію ушкоджень) ЧМТ ділиться на: 

1. Вогнищеву –  зумовлену ударно- протиударною травмою і
характеризується локальними макроструктурними ушкодженнями мозкової речовини, включаючи детрит, геморагічне просочування мозкової тканини, крапкові, дрібно-  і крупновогнищеві крововиливи (в ділянці удару, протиудару, за ходом ударної хвилі). 

2. Дифузну – зумовлені травмою прискорення-сповільнення і 
характеризується транзиторною асинапсією, розривом аксонів в підкірковій частині мозку, мозолистому тілі, стовбурі мозку, а також крапковими і дрібновогнищевими крововиливами в цих же структурах. 

3. Поєднану – одночасно вогнищеві і дифузні ушкодження головного мозку. 

IV. За механізмом утворення:

1. Первинна.
2. Вторинна.

V. За терміном виникнення:

1. Отримана вперше.
2. Повторна (отримана не вперше).
   
VII. За біомеханікою:

1. Ударно-протиударна травма (переважно обмежені ушкодження

речовини головного мозку).
2. Травма прискорення - гальмування (переважно дифузні ушкодження 
речовини головного мозку).
3. Поєднана травма (з одночасною виразністю обмежених та дифузних
уражень речовини головного мозку).


VIII. Клінічні форми черепно-мозкової травми:

1. Струс головного мозку.
2. Забій головного мозку легкого ступеня.
3. Забій головного мозку середнього ступеня тяжкості.
4. Забій головного мозку тяжкого ступеня:

· екстрапірамідальна форма ураження;

· діенцефальна форма ураження;

· цереброспінальна форма ураження;

· мезенцефалобульбарна форма ураження.

   5. Дифузне аксональне ушкодження головного мозку.

   6. Стиснення головного мозку:

· епідуральною гематомою;

· субдуральною гематомою;

· внутрішньомозковою гематомою;

· поєднанням декількох гематом;

· втисненим переломом;

· субдуральною гідромою;

· за рахунок пневмоцефалії;

· наявністю ділянок забою - деструкції головного мозку;

· стиснення голови.

IX. Клінічні фази черепно-мозкової травми:

1. Період компенсації.
2. Період субкомпенсації.
3. Період помірної декомпенсації.
4. Період виразної декомпенсації.
5. Термінальний період.

X. За тяжкістю клінічного перебігу:

1. До легкої ЧМТ відносять:
· струс головного мозку;
· забій мозку легкого ступеня.
2. До середньої :
· забій мозку середнього ступеня;
· підгостре і хронічне стиснення мозку.
3.До тяжкої:
· забій мозку тяжкого ступеня;
· дифузне аксональне ушкодження; 
· гостре стиснення мозку.

Для з′ясування прогнозу і встановлення ступеня тяжкості травми у клінічному аспекті  застосовується шкала Глазго. Сума баллів  для кількісної оцінки стану свідомості у потерпілих з  варіює  від 15 до 3. При цьому:

· якщо сума балів дорівнює 3-8 - у потерпілого тяжка ЧМТ;   

· якщо сума балів дорівнює 9-12 - у потерпілого ЧМТ середньої тяжкості;   

· якщо сума балів дорівнює 13-15 - у потерпілого легка ЧМТ.  
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Шкала глибини коматозного стану Глазго- Пітсбург


Виділяють 7 градацій стану свідомості при ЧМТ:

1) ясна свідомість;

2) помірне оглушення;

3) глибоке оглушення;

4) сопор;

5) помірна кома;

6)) глибока кома;

7) позамежна кома.
Втім, на сьогодні, особливо у англомовній медичній літературі зустрічається термін травматичне ушкодження мозку. Цей термін прийнятий і в медицині країн НАТО. Так за класифікацією, що прийнята в країнах НАТО, мозкова травма (Traumatic brain injury – TBI поділяється на легку (mild) m-TBI, середнього ступеня (moderate )  тяжкості   та тяжку  (severe).   Діагностичні критерії ступенів тяжкості травматичного ушкодження мозку наведені в таблиці 1.

Таблиця 1.

Ступені тяжкості травматичного ушкодження головного мозку

	
	Легкий
	Середній
	Тяжкий

	Оцінка по ШКГ
	13-15
	9-12
	3-8

	Втрата свідомості
	0-30 хвилин
	30 хвилин – 24 годин
	понад 24 годин

	Порушення свідомості
	До 24 годин
	понад 24 години

	Посттравматична 
амнезія
	До 1 доби
	1-7 діб
	Понад 7 діб

	Зміни на МРТ, КТ
	немає
	відсутні /незначні, загально-мозкові
	Відсутні/
виражені

	ПРОГНОЗ
	Функціональне відновлення з порушеннями психоемоційної сфери
	Видужання/
неврологічний дефіцит, психоорганічний синдром
	Неврологічний дефіцит, психоорганічний
синдром/ вегетативний стан


Розділ 2. Оцінка надання медичної допомоги хворим з черепно-мозковою травмою 

За даними аналізу медичної документації багатопрофільних лікувальних закладів м. Київ (207 медичних карток стаціонарних хворих, що знаходились на лікуванні у різних відділеннях) при співставленні клінічних діагнозів, встановлених лікарями, та судово-медичних діагнозів було виявлено, що серед решти діагнозів, що встановлювалися лікарями, ЗЧМТ частіше за все була основним у клінічному діагнозі (27,8%). Коли причиною смерті було цереброваскулярне захворювання, у більшості випадків основним у клінічному діагнозі була ЗЧМТ - 68,8%, 63,6 % з якої - у вигляді забою головного мозку (і це за відсутності підтверджень цьому на КТ/ ЯМРТ). Коли ж причиною смерті була пневмонія, частіше за все основним у клінічному діагнозі була також ЗЧМТ  - 29,4%.

 Причому у всіх зазначених випадках  а ні при ЧМТ, а ні при пневмонії не було зроблено основних діагностичних заходів, спрямованих на підтвердження чи спростування діагнозів. Зокрема, при ЗЧМТ не було проведено КТ/ЯМРТ, а невропатологами діагноз ставився на основі скарг на головний біль та інколи -за наявності ушкоджень на голові та потьмаренні чи відсутності свідомості. 

Серед найбільш частої причини смерті внаслідок ЗЧМТ клініцистами було діагностовано її тільки у 20%, причому з них внутрішньочерепних гематом було діагностовано тільки у 60 %. У цих випадках замість ЗЧМТ лікарями було встановлено переохолодження. 
При оцінці медичної допомоги у тих же лікувальних закладах по окремих відділеннях було встановлено, що у відділенні нейрохірургії у 77,8% ставився діагноз травми, у той час, як причиною смерті було захворювання (77,8%). Тут найбільш частими клінічними діагнозами з вказаних була ЗЧМТ різних форм-72,2 %, причому у 23,1 % з них безпосередньою причиною смерті було цереброваскулярне захворювання, а у 17,9% - переохолодження. У решті випадків судово-медичні діагнози були найрізноманітнішими. При оцінці лікування у випадках причини смерті від цереброваскулярного захворювання за наявності клінічного діагнозу ЧМТ лікувально-діагностична тактика загалом була обрана вірно. Що ж стосується решти випадків, то лікувально-діагностичні заходи було обрано згідно встановленим діагнозам, що зовсім не відповідало фактично наявній у хворих патології. Слід зазначити, що у всіх випадках по даному відділенню лікарями встановлювалося 2 та більше діагнозів, причому жодного діагнозу повністю не збіглося з судово-медичним.
Таким чином, у всіх відділеннях лікарями встановлювався переважно діагноз травми (ЧМТ), коли причиною смерті було захворювання.  Лікування у відділенні спрямовано, здебільшого, не на лікування основної патології, а на загальний напрям відділення, що підкреслює недостатню обізнаність лікарів у різних галузях медицини, оскільки кожен з фахівців орієнтується на патології «свого» профілю і призначає відповідне лікування.
При статистичному аналізі експертиз, проведених у судово-медичному відділі ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України», виявилося, що випадки з ЧМТ зустрічалися серед 1895 випадків у 39,1%. 

При статистичному аналізі 1052 комісійних судово-медичних експертиз щодо надання медичної допомоги, проведених у ДУ «Головне бюро судово-медичної експертизи МОЗ України», Київському міському клінічному бюро судово-медичної експертизи, Житомирському обласному бюро судово-медичної експертизи, Харківському обласному бюро судово-медичної експертизи, було проаналізовано надання медичної допомоги при ЧМТ. Так у загиблих внаслідок ЧМТ було виявлено, що супутня патологія була наявна у них лише у 13,3±6,2 %. При оцінці термінів надання медичної допомоги слід зазначити, що несвоєчасно медична допомога надавалася хворим майже у половині випадків від усіх досліджених експертиз. Середній час від моменту надходження хворого у стаціонар до початку операції склав 5±0,7 годЗа даними досліджень найбільш частими причинами, які призводять до діагностичних дефектів при ЧМТ, є:
· недооцінка даних огляду;
· недооцінка даних додаткових досліджень;
· пізнє звернення хворого за медичною допомогою; 
· відсутність технічних можливостей у лікувальному закладі;
· сукупність наведених причин.
За даними вказаних досліджень, а також при вивченні 1307 первинних судово-медичних експертиз живих осіб щодо ступеня тяжкості тілесних ушкоджень при ЧМТ найбільш розповсюдженими діагностичними дефектами, що допускаються при встановленні та підтверджені діагнозу «струс головного мозку» (СГМ) клініцистами, є:

1. непроведення додаткових методів дослідження:

·  93,3±1,3% - непроведення КТ або МРТ головного мозку,
·  91,2±1,5% - непроведення діагностично-лікувальної ЛП,
·  87,4±1,9% - непроведення краніографії черепу,
·  60±1,85% - непроведення РЕГ судин головного мозку, 
·  43±1,84% - непроведення ЕЕГ дослідження. 
2. низька якість огляду хворих: 
· 67,7±1,93% - неврологічний статус описаний не у повному обсязі, з неврахуванням повної неврологічної симптоматики, притаманній окремій формі ЧМТ; 
· 24,3±2,25% - діагноз «струс головного мозку» встановлювався тільки на основі суб’єктивних скарг хворого (головний біль, запаморочення, нудоту, тощо) і анамнестичних даних (травма голови, зі слів хворого), без консультацій нейрохірургів, оторинолярингологів та офтальмологів;
· нечисельні випадки - діагнозу «струс головного мозку» встановлювався травматологами, хірургами, тощо, тобто лікарями непрофільних спеціальностей.
· Найбільш розповсюджені діагностичні дефекти, що допускаються при встановленні та підтверджені діагнозу «забій головного мозку» (ЗГМ) та «дифузне аксональне ушкодження»:
· 67,3±1,12% - неповна  клінічна симптоматика ЗГМ;
· 6,8±1,05% - повна відсутніть такої симптоматики;
· 15,4±1,72% - непроведення КТ або МРТ головного мозку. 
Найбільш розповсюджені діагностичні дефекти, що допускаються при встановленні та підтверджені внутрішньочерепних крововиливів:
· діагноз «субарахноїдальний крововилив» не підтвердився при виконанні судово-медичних експертиз майже у половині  випадків (44,44±0,93%), зокрема, таким хворим не проводили КТ або МРТ головного мозку, а при любмальній пункції не була отримана кров або ж люмбальна пункція не проводилась взагалі.
· Діагноз «субарахноїдальний крововилив» був підтверджений у всіх випадках, коли  він супроводжував підтверджений ЗГМ. 
· У тих випадках, коли лікарі необґрунтовано встановлювали ЗГМ, субарахноїдальний крововилив також не був підтверджений.

Найбільша кількість діагностичних дефектів у живих осіб стосується клінічно легких форм ЧМТ: струс головного мозку та забій головного мозку легкого ступеня.

  Крім того, дефекти допускалися доволі досвідченими медичними працівниками. До того ж, дефекти медичної допомоги (а майже усі випадки саме ненадання допомоги, тобто, фактично, бездіяльність медичних працівників, коли хворому були терміново показані ті чи інші заходи) у більшості випадків зустрічаються в умовах міських лікарень (особливо крупних міст України), де як раз і є відповідні умови для надання медичної допомоги, більше висококваліфікованих спеціалістів різних профілей, а також існують протоколи надання медичної допомоги зі спеціальності «Нейрохірургія».

Розділ 3. Оцінка правильності встановлення діагнозу

Якщо діагноз потерпілому був встановлений невірно, то слід визначити, за яких причин (які діагностичні дефекти були допущені, у результати чого діагноз не було встановлено вірно).


Основні принципи діагностики та лікування ЧМТ наведені у клінічних протоколах надання медичної допомоги за спеціальністю "Нейрохірургія", затверджених Наказами Міністерства охорони здоров’я України.


Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із струсом головного мозку, затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, діагностичні заходи включають:

1. Неврологічний та соматичний огляд.

2. Ro-графія черепа в 2 проекціях (передньо-задня, бокова).

3. ЕхоЕС.

4. ЛП із визначенням лікворного тиску (ЛТ) та аналіз ліквору.

5. КТ головного мозку (при поступленні в стаціонар, при поглибленні неврологічної симптоматики, погіршанні стану).

6. Визначення групи крові, резус-фактора.

7. Загальні аналізи крові та сечі, RW.

8. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.


Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із забоєм головного мозку легкого ступеня тяжкості, затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, пацієнти із ЗГМ легкого ступеня підлягають стаціонарному обстеженню і лікуванню у нейрохірургічному чи неврологічному відділенні.

Діагностичні заходи включають:

1. Неврологічний та соматичний огляд.

2. Ro-графія черепа в 2 проекціях (передньо-задній, боковій).

3. ЕхоЕС, ЕЕГ (на 5-7 день).

4. ЛП із визначенням ЛТ та аналіз ліквору.
5. КТ (МРТ) головного мозку (при поступленні в стаціонар, при поглибленні неврологічної симптоматики, погіршанні стану).

6. Визначення групи крові, резус-фактора.

7. Загальні аналізи крові та сечі, RW.

8. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.


Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із забоєм головного мозку середнього ступеня тяжкості, затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, пацієнти з ЗГМ середнього ступеня підлягають стаціонарному лікуванню у нейрохірургічному відділенні.

Діагностичні заходи включають:

1. Неврологічний та соматичний огляд.

2. Ro-графія черепа в 2 проекціях.

3. ЕхоЕС (на 1, 3-5, 9-14 добу) – при відсутності КТ, МРТ.

4. КТ (МРТ) головного мозку (при госпіталізації, а також повторно перед випискою), ЕЕГ (на 7-10 день).

5. ЛП з визначенням ЛТ та аналіз ліквору.

6. Визначення групи крові, резус-фактора.

7. Загальні аналізи крові та сечі, RW.

8. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.

9. Біохімічне дослідження крові (електроліти, заг. білок) та визначення гематокриту, осмолярності плазми, SрО2.

10. Контроль згортання крові.

11. Консультація офтальмолога, отоневролога (в динаміці). Перед випискою – огляд психіатра (за клінічними показаннями).


Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із забоєм головного мозку тяжкого ступеня, дифузним аксональним ушкодженням, затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, за наявності у пацієнта клінічних ознак тяжкої ЧМТ необхідним є проведення стандартного комплексу досліджень, який включає:
1. Неврологічний та соматичний огляд.

2. Ro-графія черепа в 2 проекціях.

3. ЕхоЕГ (на 1, 3-5, 9-14 добу) – при відсутності КТ, МРТ.

4. КТ (МРТ) головного мозку (при госпіталізації, а також повторно перед випискою).

5. Визначення групи крові, резус-фактора.

6. Загальні аналізи крові та сечі, RW.

7. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.

8. Біохімічне дослідження крові (електроліти, заг. білок) та визначення осмолярності плазми, SрО2.

9. Моніторинг коагуляції.

10. Консультація офтальмолога, отоневролога (в динаміці). Перед випискою – огляд психіатра (за клінічними показаннями).

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим з травматичними епідуральними гематомами (ТЕГ), затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, хворих з травмою голови та підозрою на наявність ТЕГ слід негайно госпіталізувати для обстеження та лікування в нейрохірургічне відділення.
Діагностичні заходи включають (в перші 3 години з часу надходження в приймальне відділення):

1. Загальний соматичний огляд з визначенням показників основних вітальних функцій (дихання, пульс, АТ).

2. Неврологічний огляд.

3. КТ (МРТ) головного мозку в перші 60 хвилин (основний метод діагностики ТЕГ).

4. Рентгенографія черепа в 2 проекціях.

5. ЕхоЕС (при відсутності КТ).

6. Визначення групи крові та резус-фактора.

7. Загальний аналіз крові та сечі.

8. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.

9. Біохімічне дослідження крові (електроліти, загальний білок), показників осмолярності плазми крові та гематокриту. Контроль згортання крові.

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим з травматичними субдуральними гематомами (ТСГ), затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, пацієнти з ТСГ підлягають стаціонарному лікуванню в нейрохірургічному (при відсутності – у травматологічному) відділенні. Хворих з травмою голови та підозрою на наявність ТСГ потрібно негайно доправляти на обстеження та лікування в нейрохірургічне відділення.
Обстеження хворого повинне включати (в перші 3 години з часу надходження в приймальне відділення):

1. Загальний соматичний огляд з визначенням основних вітальних функцій (дихання,

пульс, АД).

2. Неврологічний огляд.

3. КТ головного мозку в перші 60 хвилин (основний метод діагностики ТСГ).

4. Рентгенографія черепа в 2 проекціях.

5. ЕхоЕС (при відсутності КТ).

6. Визначення групи крові та резус-фактора.

7. Загальний аналіз крові та сечі.

8. Аналіз крові на вміст цукру, алкоголю. Проба Раппопорта.

9. Біохімічне дослідження крові (електроліти, загальний білок), показників осмолярності плазми крові та гематокриту. Контроль згортання крові.

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із хронічними субдуральними гематомами (ХСГ), затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 25.04.2006 № 380, пацієнти з ХСГ підлягають стаціонарному лікуванню в нейрохірургічному відділенні.
Діагностичні заходи включають:

1. Вияснення наявності травми голови в анамнезі (часто без втрати свідомості).

2. Оцінка скарг та неврологічної симптоматики.

3. Інструментальні методи обстеження:

а) рентгенологічні:

- оглядова краніографія (можуть спостерігатись гіпертензивні ознаки, симптоми об’ємного впливу - зміщення в протилежний бік звапненої шишкоподібної залози).

б) нейровізуалізуючі:

- КТ (КТ) – прямі (гіпо- та гетероденсивні гематоми) та непрямі (дислокаційні) ознаки (ізоденсивні гематоми);

- магнітно-резонансна томографія (МРТ) – (ведучий метод діагностики при хронічних гематомах усіх видів щільності – «золотий» стандарт діагностики);

- церебральна АГ (безсудинна зона, дислокації магістральних судин).

- в) ультразвукове дослідження (при відсутності КТ, МРТ):

- ехоенцефалографія – зміщення М-ехо на 5 мм і більше. При двобічних гематомах зміщення М-ехо може не бути.

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим з субарахноїдальним крововиливом (САК) із каротидного сифона та біфуркації внутрішньої сонної артерії внаслідок розриву артеріальної аневризми, затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 13.06.2008 № 317, хворих з клінічною симптоматикою гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК) за типом САК слід негайно госпіталізувати для обстеження в неврологічне, нейрохірургічне відділення. Після верифікації діагнозу САК в залежності від тяжкості стану хворого показане негайне переведення в спеціалізоване нейрохірургічне відділення, яке має необхідне обладнання і підготовлений персонал для повноцінного обстеження і оперативного втручання (транскраніального або ендоваскулярного), для ангіографічного дослідження та лікування, 
Діагностичні заходи у хворих з САК повинні включати:

1. Неврологічний та соматичний огляд.

2. Оцінка стану хворих за шкалою коми Глазго, Ханта-Хеса.

3. КТ (МРТ) головного мозку.

4. ЛП.

5. Моніторинг внутрішньочерепного тиску.

6. Спіральна КТ – АГ, МР-АГ (за наявності).

7. Церебральна селективна АГ.

8. Транскраніальна ультразвукова доплерографія (ТКУЗДГ).

9. Визначення групи крові, резус-фактора.

10. Загальні аналізи крові, сечі, RW.

11. Біохімічне дослідження крові.

12. Коагулограма.

13. Огляд офтальмолога, отоневролога, терапевта.

14. ЕКГ.

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги хворим із субарахноїдальним крововиливом (з передньої сполучної артерії внаслідок розриву артеріальної аневризми, з базилярної та сегменту V4 хребтової артерії внаслідок розриву артеріальної аневризми,  з середньої мозкової артерії внаслідок розриву артеріальної аневризми, із задньої сполучної артерії внаслідок розриву артеріальної аневризми), затвердженими Наказом Міністерства охорони здоров’я України від 13.06.2008 № 317, хворих з клінічною симптоматикою гострого порушення мозкового кровообігу (ГПМК) за типом САК слід негайно госпіталізувати для обстеження в неврологічне, нейрохірургічне відділення. Після верифікації діагнозу САК в залежності від тяжкості стану хворого показане негайне переведення для ангіографічного дослідження та лікування в спеціалізованому нейрохірургічному відділенні, яке має необхідне обладнання і підготовлений персонал для повноцінного обстеження і оперативного втручання (транскраніального або ендоваскулярного).
Діагностичні заходи у хворих з САК повинні включати:

1. Неврологічний та соматичний огляд. ЛП.

2. Оцінка стану хворих за шкалою коми Глазго, Ханта–Хеса.

3. ЛП.

4. КТ, (МРТ) головного мозку.

5. Моніторинг внутрішньочерепного тиску.

6. Спіральна КТ – АГ, МР-АГ (за наявності).

7. Церебральна селективна АГ.

8. ТКУЗДГ.

9. Визначення групи крові, резус фактора.

10. Загальні аналізи крові, сечі, RW.

11. Біохімічне дослідження крові.

12. Коагулограма.

13. Огляд офтальмолога, отоневролога, терапевта.

14. ЕКГ.

Згідно з Протоколом надання медичної допомоги із внутрішньомозковими крововиливами (ВМК), затвердженим Наказом Міністерства охорони здоров’я України від від 13.06.2008 № 317, пацієнти із ВМК підлягають стаціонарному обстеженню і лікуванню у неврологічному або інсультному відділенні, нейрохірургічному відділенні.
Діагностичні заходи включають:

1. Анамнестичні дані.

2. Неврологічний та соматичний огляд, оцінка життєво важливих функцій (дихання, системна гемодинаміка).

3. При непритомному стані хворого та невідомому анамнезі – рентгенографія шийного відділу хребта (передньо-задня, бокова).

З метою встановлення етіології геморагічного інсульту, визначення локалізації та об’єму гематоми, стану шлуночкової системи, наявності та ступеня дислокаційних явищ першочергово використовують нейровізуалізуючі інструментальні методи дослідження:

4. КТ. При оцінці інтракраніального крововиливу враховують: об’єм і локалізацію гематоми, наявність мас-ефекту, стан шлуночкової системи, дислокаційний синдром, ознаки вклинення, набряк мозкової речовини, стан стовбурових структур (компресія і дислокація стовбурових структур).

5. МРТ.

6.Селективна церебральна АГ. При виявленні артеріальної аневризми, артеріо-венозної мальформації чи кавернозної ангіоми допомога надається згідно існуючого стандарту лікування для кожної з цих патологій.

7. Моніторинг внутрішньочерепного тиску.

8. Офтальмологічне обстеження ( дослідження гостроти зору, поля зору, очного дна).

9. Визначення групи крові, резус-належність.

10. Загальні аналізи крові, сечі, RW.

11. Біохімічний аналіз крові (електроліти, загальний білок, рівень глюкози, осмолярність плазми крові, гематокрит, креатинін).

12. Контроль показників згортання крові.
Слід пам’ятати, що недооцінка стану хворого, яка призводить до встановлення невірного діагнозу, у деяких випадках може бути обумовлена:

1.
особливостями ЧМТ на фоні алкогольного чи наркотичного сп’яніння;

2.
особливостями ЧМТ на фоні супутньої патології;

3.
особливостями ЧМТ у дітей та осіб похилого та старечого віку.
Розділ 4. Організація надання медичної допомоги  пацієнтам з бойовими ушкодженням головного мозку на етапах медичної евакуації

В медичній службі Збройних Сил України прийнята багаторівнева система надання медичної допомоги, тісно пов’язана з етапністю переміщення поранених, що в сукупності складає лікувально-евакуаційне забезпечення. 
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Диференціація підходів до лікувально-евакуаційного забезпечення поранених з травматичним ушкодженням головного мозку обумовлена, в першу чергу, необхідністю найскорішого надання спеціалізованої та високо-спеціалізованої медичної допомоги пораненим  церебральною травмою, з наступним проведенням медичної реабілітації  урахуванням всіх можливих наслідків травми.
Загальна схема лікувально-евакуаційного забезпечення на наступному рисунку.
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Розділ 5. Оцінка лікування, яке було призначене потерпілому 
Як вже було сказано вище, при оцінці діагностично-лікувальних заходів повинні враховуватися положення, визначені у діючих протоколах, стандартах та інших нормах, у яких зазначено заходи стосовно певного патологічного стану хворого, або за відсутності таких норм - загальноприйнятий підхід щодо певного патологічного стану (тактичний підхід, відповідність призначеного лікування, повнота та своєчасність, тощо). Враховуючи те, що у медицині постійно змінюються підходи до діагностики та лікування, з’являються нові методики, технології, тощо,  при оцінці надання медичної допомоги треба враховувати саме стандарти та протоколи, які діяли на момент надання цієї допомоги. 

При проведенні судово-медичних експертиз щодо надання медичної допомоги, зокрема у випадках ЧМТ, комісіям судово-медичних експертів необхідно ретельно вивчити всі надані медичні документи задля оцінки надання медичної допомоги. При цьому слід враховувати основні критерії, що характеризують якість медичної допомоги.

1. Доступність медичної допомоги - це вільний доступ до служби охорони здоров'я незалежно від географічних, економічних, соціальних, культурних, організаційних чи мовних бар'єрів. Доступність медичної допомоги, декларована в конституціях різних країн, регламентується національними нормативно-правовими актами (НПА), що визначають порядок і обсяги надання безкоштовної медичної допомоги, і обумовлена низкою об'єктивних факторів: збалансованістю необхідних обсягів медичної допомоги населенню з можливостями держави, наявністю і рівнем кваліфікації медичних кадрів, наявністю на конкретних територіях необхідних медичних технологій, можливістю вільного вибору пацієнтом лікаря і медичної організації, наявними транспортними можливостями, що забезпечують своєчасне отримання медичної допомоги, рівнем суспільної освіти з проблем збереження та зміцнення здоров'я, профілактики захворювань. Таким чином, експертна комісія повинна оцінити можливості надання медичної допомоги у певних умовах, зокрема, з урахуванням можливостей того чи іншого рівня лікувального закладу (районна, міська, обласна лікарня, заклади спеціалізованої медичної допомоги). 

2. Адекватність. На думку експертів ВООЗ, адекватність медичної допомоги - показник відповідності технології медичного обслуговування потреб та очікувань населення в рамках прийнятного для пацієнта якості життя. Адекватність включає характеристики доступності та своєчасності медичної допомоги, яка розуміється як можливість отримання споживачем необхідної йому допомоги в потрібний час, в зручному для нього місці, в достатньому обсязі і з прийнятними витратами. 

3. Наступність і безперервність медичної допомоги - це координація діяльності в процесі надання пацієнту медичної допомоги в різний час, різними фахівцями і лікувальними установами. Наступність при наданні медичної допомоги в значній мірі забезпечується стандартними вимогами до медичної документації, технічним оснащенням, процесу і персоналу. Така координація діяльності медпрацівників гарантує стабільність процесу лікування і його результату.

4. Ефективність і дієвість - відповідність фактично наданої медичної допомоги оптимальному для конкретних умов результату. Ефективне охорону здоров'я повинно забезпечувати оптимальну (при наявних ресурсах), а не максимальну медичну допомогу, т. Е. Відповідати стандартам якості і нормам етики. Відповідно до визначення ВООЗ, оптимальна медична допомога - це належне проведення (відповідно до стандартів) всіх заходів, які є безпечними і прийнятними в сенсі витрачених коштів, прийнятих в даній системі охорони здоров'я. Це поняття охоплює і поняття тактики діагностики чи лікування, або тактичний підхід, що у певному конкретному випадку був доцільним задля відвернення несприятливих наслідків.

6. Своєчасність медичної допомоги - надання медичної допомоги в міру необхідності, тобто за медичними показаннями, швидко і при відсутності черговості. Своєчасність надання допомоги конкретизує і доповнює критерій її доступності та в значній мірі забезпечується високоефективними діагностичними процедурами, що дозволяють своєчасно розпочати лікування, високим рівнем підготовки лікарів, стандартизацією процесу надання допомоги і встановленням вимог до медичної документації.

7. Обсяг медичної допомоги - сукупність лікувально-профілактичних заходів, виконуваних на даному етапі медичної евакуації щодо певних категорій уражених (хворих) за медичними показниками відповідно до конкретних медико-тактичними умовами обстановки і можливостями етапу медичної евакуації. Цей критерії дає можливість оцінити повноту надання медичної допомоги.

Таким чином, при оцінці лікування необхідно враховувати різні фактори. Так, якщо у лікувальному закладі відсутні технічні можливості для проведення діагностичних заходів (відсутність КТ, МРТ, тощо), або відсутні певні спеціалісти (наприклад, нейрохірург), то слід транспортувати хворого з ЧМТ у лікувальний заклад більш кваліфікованого рівні у найкоротші терміни.
Слід також враховувати, що надання певних видів невідкладної медичної допомоги при невідкладних станах (які часто супроводжують ЧМТ) входить до обов’язків не тільки вузьких спеціалістів. Наприклад, накладання фрезових отворів за показаннями (стиснення головного мозку) за відсутності можливостей транспортування хворого у лікувальний заклад більш кваліфікованого рівня може зробити лікар лікувального профілю будь-якої спеціальності. 

За даними досліджень, проведених у лікувальних закладах України, у випадках важкої ЧМТ настання смерті було обумовлено саме затримкою у наданні медичної допомоги або ненаданням допомоги. Здебільшого це стосується непроведення оперативного втручання. Такі дефекти у більшості випадків зустрічаються в умовах міських лікарень (особливо великих міст України), де як раз і є відповідні умови для надання медичної допомоги, більше висококваліфікованих спеціалістів різних профілей, а також існують протоколи надання медичної допомоги зі спеціальності «Нейрохірургія». При оцінці надання медичної допомоги враховуються також і локальні протоколи.
 Оцінювати медичну допомогу і вказувати на наявність дефектів слід на кожному етапі її надання. При оцінці лікування слід звернути увагу, що лікування, призначене потерпілому, може відповідати або не відповідати встановленому діагнозу. Клочков Н. Д., Тимофеєв І. В., 1998 р, запропонували систематизувати правильність надання медичної допомоги, дефектів у проведенні медичних заходів та їх вплив на наслідок з визначенням поняття «ятрогенія» (табл. 2).
Таблиця 2

Алгоритм визначення критерію ускладнень, дефектів у наданні медичної допомоги та ятрогеній

	Медичні дії
	Дії,

виконані за показаннями
	Дії,

виконані без показань 
	Бездіяльність

	Правильність виконання
	вірне
	невірне
	вірне
	невірне
	
	

	Вплив на наслідок
	так
	ні
	так
	ні
	так
	ні
	так
	ні
	так
	ні

	Оцінка

дій
	ускладнення
	дефект
	дефект
	дефект
	дефект

	Відношення до ятрогенії
	
	
	ятр.
	
	ятр.
	
	ятр.
	
	ятр.
	

	Рубрика

дiагнозу
	ускл.
	ускл.
	ускл.
	ускл.
	осн. захв.
	ускл.
	осн. захв.
	ускл.
	ускл.
	ускл.

	Графи
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10


Розділ 6. Визначення ступеня тяжкості 

Згідно п.1.3. «Правил судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень»: «У випадку неналежного надання медичної допомоги, що виявилося у порушенні анатомічної цілості тканин і органів та їх функцій, експертна комісія вправі розглядати це порушення як тілесне ушкодження і визначити ступінь його тяжкості за цими Правилами». У таких випадках оцінка ступеня тяжкості тілесного ушкодження, яке виникло через дефекти надання медичної допомоги, проводиться згідно з «Правилами судово-медичного визначення ступеня тяжкості тілесних ушкоджень», затвердженими наказом МОЗ України від 17.01.1995р.№ 6.

Оцінюючи таке тілесне ушкодження, слід враховувати, що його не можна ототожнювати з тілесним ушкодженням, яке було спричинено потерпілому не внаслідок надання йому медичної допомоги, а безпосередньою травмою. Тому оцінювати за ступенем тяжкості слід безпосередньо те тілесне ушкодження, яке було наслідком дефектів.  
Розділ 7. Визначення причинно-наслідкового зв’язку

Питання визначення причинно-наслідкових зв’язків між дефектами надання медичної допомоги та несприятливим наслідком залишається одним із найскладніших для експертів. Слід зупинитися на судово-медичному підході при визначенні вказаних складових прямого причинно-наслідкового зв’язку. 

1.
Причина у часі повинна передувати наслідку, але наслідок не просто повинен настати після причини, а саме внаслідок її. 

2.
Причина повинна бути необхідною, тобто головною, визначальною у настанні несприятливого наслідку. Це потрібно враховувати в медицині, тому що, як правило, окрім самих дефектів надання медичної допомоги, існують інші фактори, які впливають на настання несприятливого наслідку, наприклад, супутня патологія, пізнє звернення хворого за медичною допомогою, самолікування, тощо.  Тобто мають місце кілька факторів, що тією чи іншою мірою сприяють настанню несприятливих наслідків. При цьому дефект у наданні медичної допомоги слід розглядати як головну умову (причину) настання наслідків, якщо без неї негативні наслідки не настали б.

3. Причина повинна бути достатньою, тобто з урахуванням її характеру та інтенсивності (стрімкості), а також місця, часу, обстановки, способу і засобів вчинення злочину (у випадку «лікарських справ»- неналежного надання медичної допомоги) створює реальну можливість настання несприятливих наслідків. Дефект тут з необхідністю, з неминучістю (закономірно) викликає настання наслідку. 

4. Закономірність виражається у тому, що вчиняючи ті або інші дії (неналежне надання медичної допомоги), що з закономірністю викликають настання наслідків, медичний працівник здатний передбачити настання цих наслідків. При проведенні експертиз щодо неналежного надання медичної допомоги слід визначити, чи закономірно цей дефект призводить до настання несприятливого наслідку. Таким чином:
· якщо настання несприятливого наслідку було обумовлено дефектами у наданні медичної допомоги, то встановлюється прямий причинно-наслідковий зв'язок між ними та наслідком;
· якщо причинами настання несприятливого наслідку були інші (важкість стану, пізнє звернення, що), то між дефектами у наданні медичної допомоги та наслідком причинно-наслідковий зв'язок відсутній;
· якщо несприятливий наслідок виник, як через дефекти, так і через інші причини, то слід встановлювати непрямий причинно-наслідковий зв'язок. 
Таким чином, до несприятливого наслідку можуть призвести або дефекти, або інші фактори, або ж їх сукупність. 

Не можна зазначати, що основним у настанні несприятливого наслідку є певні фактори (важкість стану, пізнє звернення хворого за допомогою, тощо), а також дефекти у наданні медичної допомоги, оскільки таке формулювання є некоректним та незрозумілим для правоохоронних органів через відсутність можливості визначити, що саме у даному випадку було основним і обумовило несприятливий наслідок- дефекти чи інші фактори.
У випадках, коли мало місце непроведення показаного потерпілому певного лікувального чи діагностичного заходу, слід з’ясувати, наскільки закономірно та гарантовано такий дефект за наявності конкретного стану впливає на настання негативного наслідку. У таких випадках спрогнозувати результат за умов вчасного та вірного проведення показаного заходу потерпілому не завжди можливо, особливо вруховуючи те, що «Підсумки у висновку експерта є науково обгрунтованою думкою експерта, сформульованою на підставі результатів виконаної експертизи. Підсумки судово-медичної експертизи складаються на підставі фактичних даних, отриманих у процесі проведення експертизи та експертного аналізу обставин справи» (згідно п 3.6. «Інструкції про проведення судово-медичної експертизи», затвердженої наказом Міністерства охорони здоров'я України від 17.01.95 р. № 6). Тому якщо дефект у вигляді ненадання медичної допомоги гарантовано би призвів до настання негативного наслідку, то слід встановлювати між цим дефектом та наслідком прямий причинний зв'язок.
Слід звернути увагу, що до компетенції судово-медичної експертизи не відносяться юридичні поняття. Наприклад, встановлення факту добросовісного, недбалого, халатного та ін. відношення медичного працівника до своїх обов’язків, оскільки ці поняття включають у себе питання умислу.
Водночас з цим, хоча у компетенцію судово-медичного експерта не входить встановлення винності, але такі поняття, як можливість запобігти настання тяжких наслідків (що здебільшого може визначатися саме лікарями, а не юристами), може допомогти слідчо-судовим органам у вірній оцінці діянь медичного персоналу.
ВИСНОВКИ

Черепно-мозкова травма є потенційно станом, що загрожує життю, здоров’ю та функціональній повноздатності людини. Незалежно від того, чи є це «травма мирного часу», чи бойова травма, вона обумовлює необхідність забезпечення повного спектру лікувально-діагностичних заходів у відповідності до стандартів надання медичної допомоги. Дотримання цих стандартів, а також часових проміжків для відповідних етапів надання медичної допомоги та евакуації є запорукою роботи медичних фахівців різних спеціальностей та ланок, в межах визначеного чинним законодавством медико-правового поля.  В той же час, дефекти надання медичної допомоги пацієнтам з ЧМТ та їх наслідки часто стають причиною притягнення до  дисциплінарної, цивільної, адміністративної чи навіть кримінальної відповідальності медичних працівників. Враховуючи високий відсоток судово-медичних експертиз за справами про притягнення медичних працівників до кримінальної відповідальності за «професійні правопорушення», зокрема у випадках ЧМТ, та складнощі, яких зазнають судово-медичні при проведенні таких експертиз, рекомендується наступне. 

При проведенні судово-медичних експертиз стосовно надання медичної допомоги у випадках ЧМТ:

1. оцінювати правильність встановлення діагнозу і у випадках, коли  діагноз потерпілому був встановлений невірно, слід визначити, за яких причин (які діагностичні дефекти були допущені, у результати чого діагноз не було встановлено вірно);

2. враховувати, що недооцінка стану хворого, що призводить до встановлення невірного діагнозу, у деяких випадках може бути обумовлена:

· особливостями ЧМТ на фоні алкогольного чи наркотичного сп’яніння;

· особливостями ЧМТ на фоні супутньої патології;

· особливостями ЧМТ у дітей та осіб похилого та старечого віку.

3. при оцінці діагностично-лікувальних заходів повинні враховуватися положення, визначені у діючих клінічних протоколах за спеціальністю "Нейрохірургія", стандартах та інших нормах, у яких зазначено заходи стосовно певного патологічного стану хворого, або за відсутності таких норм - загальноприйнятий підхід щодо певного патологічного стану (тактичний підхід, відповідність призначеного лікування, повнота та своєчасність, тощо);

4. при оцінці лікування слід звернути увагу, що лікування, призначене потерпілому, може відповідати або не відповідати встановленому діагнозу, але слід визначити правильність надання медичної допомоги та дефекти у проведенні медичних заходів та їх вплив на наслідок;

5. оцінюючи тілесне ушкодження, яке було наслідком дефектів слід враховувати, що його не можна ототожнювати з тілесним ушкодженням, яке було спричинено потерпілому не внаслідок надання йому медичної допомоги, а безпосередньою травмою;

6. при оцінці при причинно-наслідкового зв'язку між дефектом та несприятливим наслідком слід визначити наступне:

· якщо настання несприятливого наслідку було обумовлено дефектами у наданні медичної допомоги, то встановлюється прямий причинно-наслідковий зв'язок між ними та наслідком;

· якщо причинами настання несприятливого наслідку були інші (важкість стану, пізнє звернення, що), то між дефектами у наданні медичної допомоги та наслідком причинно-наслідковий зв'язок відсутній;

· якщо несприятливий наслідок виник, як через дефекти, так і через інші причини, то слід встановлювати непрямий причинно-наслідковий зв'язок. 
7. при відповіді на питання постанови судово-медичний експерт не повинен виходити за межі своєї компетенції.
Слід пам’ятати, що основне завдання судової медицини та судово-медичної експертизи - допомога правоохоронним органам у розкритті злочинів. Тому наявність чітких, лаконічних та обґрунтованих підсумків допомагає слідчо-судовим органам у вірній кваліфікації злочинів та підвищує рівень розкриття слідчо-судовими органами злочинів, зокрема скоєних медичними працівниками під час надання медичної допомоги. 
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