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ОСОБЕННОСТИ ДИАГНОСТИКИ И ЛЕЧЕНИЯ 
ДЕТЕЙ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВЫМИ 
ПОВРЕЖДЕНИЯМИ
FEATURES OF DIAGNOSTICS AND TREATMENT OF CHILDREN WITH TRAUMATIC BRAIN INJURIES

Цель – показать особенности диагностики и лечения в остром периоде 

черепно-мозговых повреждений в детском возрасте.

Материал и методы. Настоящее исследование основано на ретроспек-

тивном анализе медицинской документации 174 травмированных детей 

с черепно-мозговой травмой, находившихся на этапе стационарного ле-

чения в нейрохирургическом отделении ГАУЗ ККЦОЗШ за десятилетний 

период. Средний возраст пострадавших детей составил 10,1 ± 4,9 года.

Результаты. Доминирующую позицию имела легкая черепно-мозговая 

травма (ЧМТ) – 88 %, на втором месте – ЧМТ средней степени тяжести 

(7 %), на третьем – тяжелая ЧМТ (5 %). С оценкой уровня сознания по 

шкале ком Глазго 15 баллов поступили 153 ребенка, 13-14 баллов – 

10 детей, 9-12 баллов – 2 детей, 6-8 баллов – 9 детей. В 75,2 % случаев 

повреждения получены в результате дорожно-транспортного происше-

ствия.

Выводы. Главным механизмом травмы у пострадавших детей являются 

дорожно-транспортные происшествия – 75,2 % наблюдений. При диа-

гностике степени тяжести травмы головы и черепа, кроме клинико-не-

врологической картины с учетом особенностей детского возраста, не-

обходимо использовать компьютерную томографию, которая позволяет 

определить функционально-морфологические нарушения. На основании 

выявленных нарушений проводится конкретно адресованная направ-

ленность лечебных мероприятий.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; повреждения головного 

мозга у детей.

Objective − to show the features of diagnostics and treatment in acute 

period of traumatic brain injuries at pediatric age.

Materials and methods. The study is based on a retrospective analy-

sis of medical documentation of 174 children with traumatic brain injury 

who were treated in the neurosurgery unit, Kuzbass Clinical Center of 

Miners’ Health Protection, including the period of 10 years. The mean 

age of patients was 10.1 ± 4.9 years.

Results. Mild traumatic brain injury (TBI) prevailed (88 %), followed by 

average TBI (7 %) and severe TBI (5 %). Glasgow Coma Scale was 15 

in 153 patients, 13-14 – 10 patients, 9-12 – 2 patients, 6-8 – 9 patients. 

In 75.2 % of cases, injuries occurred as result of road traffic accidents.

Conclusion. The main mechanism of injury in children was road traffic 

accident (75.2 %). For diagnostics of a degree of an injury to the head 

or skull, along with clinical and neurological signs with consideration 

of pediatric age, computer tomography should be used which shows 

functional and structural disorders. On the basis of identified disorders, 

targeted direction of medical procedures is realized.

Key words: traumatic brain injury; cerebral injuries in children.
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Черепно-мозговые травмы 
(ЧМТ) как фактор, угрожаю-

щий здоровью и жизни населения, 
в структуре общего травматизма 
стоят на втором месте, составляя 
30-50 % [1, 2]. Внутричерепные 
повреждения достигают 50 % слу-
чаев от всех регистрируемых травм 
детского возраста [3] и являются 
абсолютным показанием для госпи-
тализации на стационарный этап 

лечения [3, 4]. Анализ литератур-
ных источников за последнее деся-
тилетие свидетельствует об увели-
чении количества травматических 
повреждений у детей, классифи-
цируемых по МКБ-10 в рубриках 
S 06.0-06.7 [5]. Преобладающим 
механизмом детского травматизма 
остаются дорожно-транспортные 
происшествия (ДТП). По данным, 
опубликованным в Российской га-

зете (Федеральный выпуск) боль-
шинство детей погибают в дорож-
но-транспортных происшествиях 
по вине взрослых. По данным 
статистики за 2020 год, 6437 ава-
рий произошло с детьми-пассажи-
рами. В них погибли 263 ребенка 
и 7640 получили ранения. То есть 
почти 60 % погибших детей – это 
пассажиры, которые не могли по-
влиять на ситуацию [6, 7].
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Количество смертельных исходов 
среди детей, госпитализированных 
с тяжелыми черепно-мозговыми по-
вреждениями, составляет от 0,35 до 
38 % [8-10], при этом около 50 % 
выживших имеют признаки стой-
кой инвалидизации [11]. Функ-
циональные результаты лечения 
ЧМТ у детей зависят от полноты 
первичной диагностики, клини-
ко-инструментального мониторинга 
и качества проведенных лечебных 
мероприятий [12, 13].

Анатомо-физиологические осо-
бенности строения черепа и вну-
тричерепных структур ребенка 
определяют своеобразное течение 
ЧМТ, скудность очаговых симпто-
мов, возможность длительной ком-
пенсации внутричерепной гипер-
тензии при наличии сдавливающих 
факторов, быстрое развитие общих 
реакций декомпенсации. Клиниче-
ские проявления и диагностика у 
детей до 3 лет имеют значительные 
отличия от пострадавших подрост-
кового возраста [14]. Трудности 
диагностики внутричерепных по-
вреждений у детей раннего возрас-
та обусловлены возрастными пси-
хофизиологическими особенностя-
ми, которые затрудняют возмож-
ность сбора жалоб и обстоятельств 
травмы [14, 15].

На протяжении многих лет до-
казывается значимость при разных 
заболеваниях аутоиммунного про-
цесса, для подтверждения которо-
го определяют антитела к основно-
му белку миелина (ОБМ) – одно-
му из главных структурных, ней-
роспецифических белковых компо-
нентов миелина, входящих в состав 
белого вещества головного мозга, 
который составляет около 30 % об-
щего содержания протеинов в мие-
лине. ОБМ является наиболее им-
муногенным, и на него направле-
ны многие аутоиммунные реакции. 
Кроме того, нарушение его метабо-
лизма связывают с развитием де-
миелинизирующего процесса. Ис-
следование антител к ОБМ при 
травме головного мозга говорит о 
том, что уровень антител к ОБМ 
может быть чувствительным инди-
катором выраженности патологиче-
ского процесса. В этой связи пред-
ставляет интерес определение ти-
тра антител к ОБМ в сыворотке 
крови у детей с разными формами 

ЧМТ. Н.А. Ковтун и соавт. [16] 
в своих исследованиях подтверди-
ли важнейшую роль аутоиммунных 
нарушений в развитии ЧМТ у де-
тей. Отмечено достоверное повы-
шение титра антител к ОБМ в сы-
воротке крови, причем концентра-
ция их значительно преобладала у 
больных с ушибом головного моз-
га легкой степени. Результаты ис-
следования позволяют утверждать, 
что антитела к ОБМ могут слу-
жить уникальными маркерами ау-
тоиммунного процесса демиелини-
зации в ЦНС и быть дифференци-
ально-диагностическим критерием 
тяжести ЧМТ у детей.

Нейросонография у детей ранне-
го возраста при наличии большого 
родничка дает возможность выя-
вить гиперэхогенные очаги с четки 
контурами гематом [12, 14]. Ком-
пьютерная томография (КТ) – ин-
формативное рентгенологическое 
обследование, с помощью которого 
можно диагностировать перело-
мы черепа, повреждение мозговой 
ткани, обнаружить очаги контузии 
пониженной плотности в корковых 
и подкорковых областях, а также 
внутричерепные геморрагии. Зо-
ны повышения плотности опреде-
ляются в одной трети случаев при 
ушибах головного мозга тяжелой 
степени тяжести. Магнитно-резо-
насная томография (МРТ) в режи-
ме диффузным тензором считается 
стандартом диагностики диффуз-
ного аксонального повреждения 
[12].

В настоящее время в нейрохи-
рургической практике отсутствуют 
единые общепринятые стандарты 
хирургического и консервативного 
лечения травм черепа и головного 
мозга на этапах оказания специали-
зированной медицинской помощи, 
в связи с чем детские нейрохирур-
ги ориентируются на стандарты, 
разработанные для взрослых, при-
нимают решения, опираясь на соб-
ственный опыт и знания [17].

Высокий репаративный потенци-
ал и пластичность детского мозга 
оказывают влияние на прогноз ис-
ходов тяжелых черепно-мозговых 
повреждений.

Цель исследования – показать 
особенности диагностики и лечения 
в остром периоде черепно-мозговых 
повреждений в детском возрасте.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Исследование выполнено в соот-

ветствии с этическими принципами 
Хельсинкской декларации (World 
Medical Association Declaration of 
Helsinki – Ethical Principles for 
Medical Research Involving Human 
Subjects, 2013), «Правилами кли-
нической практики в Российской 
Федерации» (Приказ Минздрава 
РФ от 19.06.2003 г. № 266) и одо-
брено локальным этическим коми-
тетом ГАУЗ ККЦОЗШ.

Проведен ретроспективный ана-
лиз 174 историй болезни постра-
давших детей с черепно-мозговой 
травмой, проходивших лечение 
в ГАУЗ ККЦОЗШ, возрастной 
категории от 0 до 18 лет за деся-
тилетний период. Средний воз-
раст – 10,1 ± 4,9 лет. Среди трав-
мированных преобладали мальчи-
ки – 108 (62,1 %) случаев (табл. 
1), в возрастной категории от 7 до 
18 лет – 108 (65,5 %) пациентов 
(табл. 2). В 75,2 % случаев травмы 
получены в результате ДТП.

Согласно общепринятой клас-
сификации черепно-мозговых по-
вреждений у детей [14, Минделен-
ко А.И., 2018], основанной на сте-
пени тяжести и форме клинических 
проявлений, выделяют следующие 
виды ЧМТ: легкая (сотрясение го-
ловного мозга); средняя (ушиб моз-
га – легкая и средняя степень, эпи-
дурально-поднадкостничная гема-
тома без сдавления мозга); тяжелая 
(ушиб тяжелой степени – очаговые 
размозжения, внутричерепные ге-
матомы и гидромы со сдавлением 
головного мозга, диффузные ак-
сональные повреждения головного 
мозга).

По степени тяжести черепно-моз-
говых повреждений все исследуе-
мые пациенты (n = 174) распреде-
лены следующим образом: легкая 
ЧМТ – 88 %, средняя – 7 %, тяже-
лая – 5 %.

По срокам госпитализации по-
страдавших в специализирован-
ный нейрохирургический стацио-
нар выявлено, что до одного часа 
доставлены 39,6 % детей, до трех 
часов – 6,6 %, до шести часов – 
12,3 %, более шести часов – 41,5 % 
(n = 174).

Всем пациентам, поступившим в 
приемное отделение центра, про-
ведено рентгенологическое обсле-
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дование поврежденных анатомиче-
ских областей. Основным методом 
диагностической нейровизуализа-
ции была мультиспиральная ком-
пьютерная томография (МСКТ) го-
ловного мозга. Исследование про-
водили в течение первых 30 минут 
от момента поступления, в первые 
сутки после оперативного лечения, 
на третьи и седьмые сутки с целью 
динамического контроля течения 
травматической болезни головного 
мозга.

Степень нарушения сознания 
определяли по шкале ком Глазго 
(ШКГ): с показателем 15 баллов 
поступили 153 ребенка, 13-14 бал-
лов – 10 детей, 9-12 баллов – 2 де-
тей, 6-8 баллов – 9 детей (табл. 3).

По данным клинико-неврологи-
ческого и рентгенологического об-
следования, с учетом тяжести трав-
мы и общего состояния пострадав-
шего, уровня сознания по шкале 
ком Глазго определялась тактика 
хирургического лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
По результатам обследования 

легкая ЧМТ диагностирована в 
88 % случаев, тяжелая ЧМТ – в 
5 % и средней степени тяжести – в 
7 %.

При тяжелой форме черепно-моз-
говой травмы (11 случаев) в 5 слу-
чаях диагностирована субдураль-
ная гематома, у 6 детей выявлены 
вдавленные переломы свода чере-
па.

У 11 детей выполнены деком-
прессивные оперативные вмеша-
тельства: трепанация черепа, уда-
ление субдуральных гематом – 5, 
костно-резекционная трепанация, 
удаление вдавленных отломков и 
эпидуральной гематомы – 4, от-
крытая репозиция вдавленных 
отломков через фрезевое отвер-
стие — 2. В 55 случаях проведена 
первичная хирургическая обработ-
ка ран мягких тканей головы (та-
бл. 4). В 71,4 % наблюдений опера-
тивные вмешательства выполнены 
в течение одного часа от момента 
поступления травмированного в 
стационар.

Показаниями к проведению опе-
ративных вмешательств были: от-
крытая травма черепа и головного 
мозга; оскольчатые и вдавленные 

переломы с компрессией головно-
го мозга; внутричерепные гема-
томы любой локализации, очаги 
размозжения вещества головного 
мозга.

По исходам черепно-мозговой 
травмы у детей выздоровление от-
мечено у 30 (17,2 %) больных, лег-
кая нервно-психическая дисфунк-
ция выявлена у 119 (68,4 %) боль-

Таблица 1
Распределение пострадавших детей по полу

Table 1
Gender distribution of patients

Пол
Gender

Количество (абс.)
Number (abs.)

Мальчики / Male 108 (62.1 %)
Девочки / Female 66 (37.9 %)

Таблица 2
Распределение пострадавших детей по возрасту

Table 2
Distribution of patients according to age

Возраст
Age

Количество (абс.)
Number (abs.)

До года / < 1 year 6 (3.5 %)
1-5 лет / 1-5 years 54 (31 %)

6-10 лет / 6-10 years 38 (31.8 %)
11-14 лет / 11-14 years 47 (27 %)

От 15 лет и старше / ≥ 15 years 29 (16.7 %)

Таблица 3
Уровень сознания по шкале ком Глазго при ЧМТ

Table 3
Glasgow Coma Scale in TBI

Уровень сознания по шкале ком Глазго 
Consciousness level according to Glasgow Coma Scale

Количество (абс.)
Number (abs.)

15 баллов / 15 points 153 (87.9 %)
13-14 баллов / 13-14 points 10 (5.7 %)
9-12 баллов / 9-12 points 2 (1.2 %)
6-8 баллов / 6-8 points 9 (5.2 %)

Таблица 4
Виды  оперативных вмешательств при черепно-мозговой травме у детей

Table 4
Types of surgical interventions in children

Вид вмешательства
Intervention type

Количество 
(абс.)

Number 
(abs.)

Удаление субдуральных гематом
Subdural hematoma removal

5

Костно-резекционная трепанация, удаление вдавленных отломков 
и эпидуральной гематомы

Osseous resection trepanation, removal of impacted fragments and 
epidural hematoma

4

Репозиция вдавленных отломков через фрезевое отверстие
Reposition of impacted fragments through burr hole

4

Первичная хирургическая обработка ран мягких тканей головы
Primary surgical preparation of soft tissues of the head

55
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ных и выраженная нервно-психиче-
ская дисфункция – у 25 (14,4 %).

КЛИНИЧЕСКИЙ ПРИМЕР
Пациент 17 лет доставлен на реа-

нимобиле в сопровождении специа-
лизированной бригады в приемное 
отделение ГАУЗ ККЦОЗШ через 
7 часов после дорожно-транспорт-
ного происшествия. Первичная по-
мощь оказана в ЦРБ, проводилась 
интенсивная консервативная тера-
пия.

Находился на лечении в ЦРБ 
с диагнозом: «Открытая череп-
но-мозговая травма, перелом темен-
ной, височной костей справа, ушиб 
головного мозга тяжелой степени 
тяжести». Проводилась интенсив-
ная консервативная терапия.

Обстоятельства травмы: Травма 
автодорожная, в результате стол-
кновения грузового автомобиля 
«Камаз» с припаркованным легко-
вым автомобилем. Пострадавший 
находился в качестве пассажира на 
заднем сидении. С места ДТП бри-
гадой СМП пострадавший транс-
портирован в ближайшую медицин-
скую организацию.

При поступлении. Объективный 
статус: Общее состояние тяжелое, 
обусловлено общемозговой и оча-
говой симптоматикой. Нормосте-
нического телосложения, удовлет-
ворительного питания. Кожные 
покровы и видимые слизистые 
бледные. Дыхание поверхностное, 
аускультативно выслушиваются с 
обеих сторон жесткие, проводные 
хрипы. Тоны сердца приглушены. 
АД 110/60 мм рт. ст., пульс – 
100 в мин. уд. кач. Живот симме-
тричный, перистальтика выслуши-
вается.

Локально: Определяется пода-
поневротическая гематома в лоб-
но-теменно-височной области сле-
ва, параорбитальная гематома сле-
ва. Отогемоликоврея слева.

Неврологический статус: Уро-
вень сознания на фоне седации – 
кома 2 степени. Зрачки средней 
величины, фотореакция, около-
цефалические и околовестибуляр-
ные рефлексы угнетены. Гипото-
нус мышц в конечностях. СХР с 
конечностей угнетены. Патоло-
гические стопные знаки с обеих 
сторон. Ригидность затылочных 
мышц 3 см.

Проведено обследование:
МСКТ головного мозга – гемор-

рагические очаги ушиба в левой 
височной, теменной долях. Внутри-
мозговая гематома в левой височной 
доле. Левостороння эпидуральная 
гематома в левой теменно-затылоч-
ной области. Смещение срединных 
структур головного мозга слева на-
право на 12,2 мм. Отек головного 
мозга. Импрессионные переломы 
височной кости слева с глубиной 
до 1/2 кортикала. Перелом левой 
теменной кости с расхождением до 
6 мм, с переходом на правую темен-
ную кость. Перелом латеральной 
стенки левой орбиты (рис. 1).

По результатам клинико-невро-
логического осмотра и дополни-
тельных методов обследования 
выставлен диагноз: «Открытая 
тяжелая черепно-мозговая травма. 
Ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени тяжести со сдавлением левого 
полушария головного мозга острой 
эпидуральной, субдуральной гема-
томами и формированием очагов 
геморрагического ушиба и обшир-
ной зоны размозжения в теменной 
и височной доли слева. Субарах-
ноидальное кровоизлияние. Круп-
но-фрагментарный многооскольча-
тый импрессионно-депрессионный 
перелом лобно-теменно-височной 
кости слева с переходом линии 
перелома на основание средней 
черепной ямки слева и правую 
теменную кость. Отек головного 
мозга, дислокационный синдром в 
стадии грубой клинической деком-
пенсации. Отогемоликоврея слева. 
Подапоневротическая гематома в 
лобно-теменно-височной области 

слева, параорбитальная гематома 
слева. Ушиб обеих легких».

Пациенту в экстренном порядке 
проведены операции:

1. Диагностическая лапаро-
скопия.

2. Костно-резекционная тре-
панация черепа в лобно-темен-
но-височной области слева, удале-
ние вдавленных костных отломков, 
подвисочная декомпрессия, удале-
ние острой эпидуральной, субду-
ральной гематом, обширной зоны 
размозжения теменной и височной 
долей слева.

3. Трахеостомия.
В первые сутки после проведен-

ного оперативного вмешательства 
проведена МСКТ головного мозга 
в динамике. Определяется трепана-
ционный дефект в левой лобно-те-
менно-височной области размером 
12,0 ½ 10,0 см. В левой теменной и 
височной долях участки геморраги-
ческого пропитывания. Уменьше-
ния смещения срединных структур 
головного мозга слева направо до 
4 мм.

На четвертые сутки проведена 
МСКТ головного мозга в динами-
ке: отмечается отрицательная ди-
намика в виде увеличения зоны 
геморрагического пропитывания 
в левой теменно-височной области 
(рис. 2).

Учитывая отрицательную дина-
мику по результатам проведенного 
обследования, пациенту по экс-
тренным показаниям выполнили 
повторное оперативное вмешатель-
ство: ревизия подлоскутного про-
странства, удаление мозгового де-
трита. Дренирование.

Рисунок1
МСКТ головного мозга при поступлении
Figure 1
MSCT of the brain at admission
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Через сутки после повторной 
операции проведено МСКТ голов-
ного мозга в динамике: определя-
ются участки геморрагического 
пропитывания, выбухания мозго-
вой ткани в костный дефект нет 
(рис. 3).

На фоне проведенной интенсив-
ной терапии в условиях отделения 
реанимации пациенту на 21-е сутки 
удалена трахеотомическая трубка, 
и он переведен в отделение нейро-
хирургии. В отделении нейрохи-
рургии была продолжена интенсив-
ная терапия, курс реабилитации. 
На 40-е сутки пациент стал ходить 
по палате с посторонней помощью, 
пытаться разговаривать. На 46-е 
сутки выписан из стационара. В 
данном случае пациенту удалось 
своевременно провести адекватную 
декомпрессию головного мозга, тем 
самым предотвратить развитие не-
обратимых вторичных изменений 
головного мозга.

ВЫВОДЫ
1. Главным механизмом трав-

мы у пострадавших детей являются 
дорожно-транспортные происше-
ствия – 75,2 % случаев.

2. Диагностика повреждений 
черепа и головного мозга постра-
давших детского возраста основы-
вается на клинико-неврологической 
картине с учетом особенностей дет-
ского возраста. Перспективным 
методом в диагностики дифферен-

циального критерия тяжести ЧМТ 
у детей является уровень антител к 
основному белку миелина в сыво-
ротке крови.

3. По результатам рентгено-
логических и клинических данных 
оцениваются функциональные и 
морфологические нарушения, что 
позволяет проводить конкретную 
направленность лечебных меропри-
ятий и осуществлять выбор опера-

тивного лечения черепно-мозговой 
травмы у детей.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-
руют отсутствие явных и потен-
циальных конфликтов интересов, 
связанных с публикацией настоя-
щей статьи.

Рисунок 2
МСКТ головного мозга через сутки после операции
Figure 2
MSCT of the brain 24 hours after surgery

Рисунок 3
МСКТ головного мозга 
на четвертые сутки после 
операции
Figure 3
MSCT of the brain on 4th day 
after surgery
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