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ловной мозг при травмах костно-лицевого скелета стра-

дает во всех случаях. 

Другим важным аспектом данной проблемы яв-

ляются современный ритм жизни и высокая транс-

портная насыщенность городов. Процент дорож-

но-транспортных происшествий (ДТП), в которые 

попадают автомобили, достаточно высок. Отмечен рост 

числа происшествий с участием скутеров и велосипедов. 

В последнее десятилетие появляется все больше средств 

индивидуальной мобильности (СИМ), предназначен-

ных для передвижения посредством использования 

электродвигателя и (или) мускульной силы человека: 

скутеров, гироскутеров, моноколес, электросамокатов, 

скейтбордов, сегвеев и т.д. Количество травм, получен-

ных в результате использования СИМ, также стреми-

тельно растет во всем мире. Подобная тенденция от-

мечена в США и странах Европы. В частности, число 

ТЧЛО, диагностированных в отделении неотложной 

помощи ввиду использования гироскутеров, увеличи-

лось в 3 раза. В связи с этим растущая популярность 

скутера как транспортного средства, а вместе с ней 

количество черепно-лицевых травм и обращений по 

этому поводу в лечебные учреждения, по мнению ряда 

авторов, представляет собой угрозу для общественного 

здравоохранения.

Ведущими причинами ТЧЛО являются ДТП, не-

счастные случаи на производстве, бытовые и крими-

нальные травмы, спортивные травмы [1, 5–8]. В ряде 

работ указывается, что употребление алкоголя или 

наркотиков является одним из главных факторов ри-

ска, увеличивающих количество и тяжесть ТЧЛО [8]. 

Речь идет о «современных» наркотических веществах 

типа ЛСД, параметоксиамфетамина и др. В последние 

годы синтезированы 2-(4-бром-2,5-диметоксифенил)-

N-[(2-метоксифенил)метил]этанамин (25B-NBOMe), 

и 1-(3,4-метилендиоксифенил)-2-(1-пирролидинил)-

1-бутанон (MDPBP). Эти «уличные» наркотические 

вещества вызывают состояние возбужденного бреда, 

характеризующегося странным и воинственным пове-

дением, а также растерянность и гиперактивность после 

приема препарата, что приводит к весьма необычным 

травмам [9]. Состояние алкогольного или наркотиче-

ского опьянения является одним из факторов, приво-

дящих к сочетанным с ТЧЛО нейротравмам разной сте-

пени тяжести [1, 8, 9].

Нужно отметить, что наиболее часто пострадавши-

ми становятся люди молодого возраста. ТЧЛО могут 

приводить к временной или стойкой утрате трудоспо-

собности, что делает рассматриваемую проблему соци-

ально и экономически значимой.

J. Olivier, P. Creighton (2017), Y. Peng (2015) указы-

вают, что при ДТП с участием СИМ в 61,6% случаях 

наблюдается сочетание челюстно-лицевых и черепно-

мозговых травм (ЧМТ). При этом 66,6% пострадавших 

в момент травмы были без шлема, и только 14,5% ис-

пользовали средства личной безопасности. Шлемы не-
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По данным мировой литературы, с начала XXI века 

наблюдается устойчивая тенденция к росту че-

люстно-лицевого травматизма как в России, так и в 

странах Европы и Северной Америки. По мнению ряда 

авторов [1, 2], удельный вес травм челюстно-лицевой 

области (ТЧЛО) среди общего количества поврежде-

ний костей колеблется от 3,2 до 11%, при этом пере-

ломы костей лицевого скелета наблюдаются в 88,2%, 

травмы мягких тканей – в 9,9%, ожоги лица – в 1,9% 

случаев. 

Увеличение числа ТЧЛО является причиной по-

вышенного интереса исследователей к изучаемой про-

блеме, кроме того, травмы данной локализации часто 

носят сочетанный характер [3, 4]. Так, по мнению ряда 

авторов [1, 2, 4], число пациентов с ТЧЛО в сочетании 

с нейротравмой составляет от 3 до 55 случаев на 100 тыс. 

населения. Наряду с этим существует мнение, что го-
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однократно демонстрировали снижение травмоопас-

ности при использовании таких транспортных средств, 

как велосипеды и мотоциклы [10, 11]. Нужно сказать, 

что результативность их применения при пользовании 

СИМ также чрезвычайно высока.

Учитывая этот факт, в ряде стран был принят закон 

об обязательном использовании шлема при езде на ску-

терах. Так, в марте 2000 г. Италия ввела закон об обя-

зательном использовании защитных шлемов для всех 

видов прогулочного транспорта, что уменьшило стати-

стику по ЧМТ среди водителей скутеров с 26,65 до 8,88 

случаев на 10 тыс. человек в год [12]. 

Травматические повреждения, связанные с управ-

лением скутером, широко представлены у детей разных 

возрастов. 

Диагностический аспект легкой нейротравмы 

при ТЧЛО во многом субъективен [1]. Первичный 

диагноз «закрытая ЧМТ, сотрясение головного мозга» 

выставляется в 59,9% случаев бригадами скорой по-

мощи. Специалисты, занимающиеся травмами лица, 

зачастую опрашивают своих пациентов на предмет 

возможной нейротравмы. Для челюстно-лицевого хи-

рурга очень важно оценить и понять последствия за-

крытой травмы головы, чтобы предположить возмож-

ные последствия и учесть это в своих рекомендациях. 

ЧМТ связаны с повышенным риском развития других 

заболеваний, включая депрессию (в 1,5 раза), алко-

голизм (в 1,8 раза), болезнь Альцгеймера (в 4,5 раза) 

и эпилепсию (в 11 раз) [13–15]. В происшествиях 

с СИМ при оценке травм лица важно помнить о воз-

можной сопутствующей закрытой ЧМТ. Пострадавших 

необходимо проводить соответствующие неврологи-

ческие экспертизы и при необходимости – профилак-

тику возможных осложнений.

Таким образом, многие авторы отмечают, что по-

пулярность СИМ совпадает с резким скачком числа 

пациентов, попадающих в травмпункт с серьезными 

повреждениями, полученными в результате ДТП, при-

чем большинство пострадавших не использовали мо-

тошлемы при вождении. Понимание этих тенденций 

является важным в вопросе безопасности пациентов 

и требует разработки соответствующей государствен-

ной политики [16].

Другим важным аспектом для понимания тяжести 

и течения ТЧЛО, а следовательно, и тактики ведения 

больного, являются вопросы классификации соче-

танных травм костей лицевого скелета и нейротрав-

мы. Так, авторами [17] было проведено исследование 

с использованием классификации, разработанной 

D. Samolczyk-Wanyura (1989), которая, по мнению ав-

торов, точно отражает вид травмы и место применения 

силы. Классической и самой распространенной клас-

сификацией черепно-лицевых травм считается клас-

сификация, предложенная ЛеФором (Merville L.C., 

1974; Merville L.C. и соавт., 1974; Donat T.L. и соавт., 

1998; Aksoy E. и соавт., 2002; Samolczyk-Wanyura D., 

2007; Phillips B.J., Turco L.M., 2017). Авторы указыва-

ют, что при некоторых специфических типах черепно-

лицевых травм, классифицируемых с помощью систе-

мы D. Samolczyk-Wanyura, и при наличии расстройств 

сознания можно предположить сопутствующую ЧМТ. 

Был разработан алгоритм лечения ТЧЛО, согласно 

которому, пациентам, не набравшим максимальное 

количество баллов по шкале комы Глазго (15 баллов) 

или имевшим в анамнезе потерю сознания сразу по-

сле травмы, назначалась компьютерная томография 

(КТ) головы. Используя такой подход, врач даже при 

недостаточном опыте в неврологическом обследо-

вании реже упускает из виду тяжелую ЧМТ. Данная 

диагностическая стратегия используется многими ав-

торами (Lim L.H. и соавт., 1993; Alvi A. и соавт., 2003; 

Czerwinski M. и соавт., 2008) и является обычной прак-

тикой. Авторы уточняют, что в проведенном исследо-

вании, каждый 5-й пациент, который получил ТЧЛО 

и подходил под указанные квалификационные крите-

рии для проведения КТ головы, действительно имел 

в анамнезе ЧМТ. Предложенный диагностический 

алгоритм позволит обеспечить высокую избиратель-

ность при идентификации лиц с черепно-лицевой 

травмой, которые подвергаются повышенному риску 

сопутствующей ЧМТ. 

По мнению исследователей, на момент поступле-

ния в больницу пациент, подвергающийся краткой 

неврологической оценке и набравший 15 баллов по 

шкале комы Глазго, может не сообщить о потере со-

знания или иметь свидетелей, подтверждающих, что 

он был без сознания в момент травмы. В этих случа-

ях следует рассмотреть также и другие факторы ри-

ска ЧМТ, в том числе открытый перелом черепа или 

рентгенографические признаки трещины свода че-

репа, наличие перелома основания черепа (симптом 

очков), с двумя эпизодами рвоты, а также возраст 

старше 65 лет и т.д. К факторам риска ЧМТ также 

следует добавить прием пациентом антиагрегантных 

и антикоагулянтных препаратов, повышающих риск 

значительных внутричерепных кровотечений после 

травмы головы. Нередко КТ-исследование головы, 

выполненное вскоре после операции, не показыва-

ет наличие свежих геморрагических повреждений 

в мозге. В то же время наличие полной потери и (или) 

расстройства сознания в момент травмы, или пост-

травматической ретроградной амнезии дает основа-

ние предположить нейротравму, которая совпадает 

по времени с ТЧЛО. 

Согласно H.T. Keenan и соавт. (1999), при сочетании 

черепно-лицевой травмы с сотрясением мозга вероят-

ность наличия сопутствующей внутричерепной травмы 

увеличивается в 2 раза. Необходимо подчеркнуть, что 

сотрясение головного мозга само по себе не вызыва-

ет органических внутричерепных поражений, кото-

рые могут быть обнаружены с помощью методов ней-

ровизуализации. Следовательно, сила, приложенная 
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либо исключительно на черепно-лицевой скелет, либо 

на черепно-лицевой и черепно-мозговой скелет, долж-

на быть достаточно большой, чтобы вызвать оба при-

знака – сотрясение головного мозга и структурное 

внутричерепное повреждение, которые могут быть ви-

зуализированы на КТ.

Сочетание черепно-лицевой травмы и ЧМТ яв-

ляется очевидным при травме верхней и средней зон 

лица. Однако травмы нижней зоны лица также могут 

сопровождаться ЧМТ, например, при так называемой 

«боксерской травме» (удар в подбородок, приводя-

щий к трещине в нижней челюсти) голова быстро от-

клоняется назад, что может привести к повреждению 

полюсов лобной и височной долей. Эта травма часто 

связана с разрывом вен ствола мозга, образованием 

субдуральных гематом. Кроме того, быстрое движе-

ние головы и дислокация мозга вызывают напряжение 

нейроваскулярных сегментов ствола головного моз-

га, что может привести к массивному повреждению. 

В свою очередь, напряжение перфорантных сосудов, 

кровоснабжающих ядра основания черепа, могут спо-

собствовать их повреждению и образованию внутри-

мозговых гематом в глубоких структурах головного 

мозга (Zabek M., 1994). Согласно M. Czerwinski и соавт. 

(2008), «боксерская травма» может быть также связана 

с субарахноидальным кровоизлиянием и эпидураль-

ными гематомами. Эти авторы предположили, что 

массивное повреждение головного мозга, связанное 

с данным видом травмы, является следствием ускоре-

ния-вращения, которое может быть вызвано прямой 

передачей силы удара с мыщелка нижней челюсти на 

основание черепа и мозг. 

Однако результаты проведенного исследования сре-

ди пациентов с травмой нижней челюсти в сочетании 

с нейротравмой, находившихся на лечении в центре 

травматологии с 2000 по 2015 гг., позволили сделать вы-

вод, что опубликованные ранее данные о распростра-

ненности «боксерской травмы» неубедительны [17]. 

Так, по данным R.H. Haug и соавт. (1994) и Y.C. Hung 

и соавт. (2004), «боксерская травма» встречается ред-

ко, что противоречит выводам, опубликованным ра-

нее другими авторами (Pawłowska H., 1966; Carlin C.B. 

и соавт., 1998).

По мнению ряда исследователей (van Beek O., 

Merkx J., 1999), ДТП являются причиной черепно-ли-

цевой травмы почти в 2 раза чаще, чем физическое на-

силие. Тем не менее, некоторые авторы зафиксировали 

тенденцию к растущему количеству черепно-лицевых 

травм, полученных в результате физического насилия 

и занятий спортом (Gaboriau S., McDonald, 1996), осо-

бенно среди детей и подростков (Exadaktylos P. и соавт., 

2004).

В связи со сложностью этиологии переломы чере-

па представляют собой сложную задачу для хирургов, 

и выбор стратегии по наиболее подходящему лечению 

по-прежнему вызывает разногласия.

Рекомендуется выполнение КТ-исследования го-

ловы (без контрастирования) для каждого пациента 

с черепно-лицевой травмой, который не набрал мак-

симальное число баллов по шкале комы Глазго или 

имел в анамнезе потерю сознания сразу после травмы. 

Данный диагностический алгоритм характеризуется 

высокой чувствительностью, он оптимален и безопа-

сен в раннем ведении пациентов с черепно-лицевыми 

травмами, особенно с повышенным риском сопут-

ствующих ЧМТ. Стоит подчеркнуть, что сочетание че-

репно-лицевой травмы с ЧМТ встречается чаще всего 

при травмах верхней и средней зон лица и обширных 

повреждениях, расположенных сбоку, в области ску-

ловой кости. 

Острый период ТЧЛО сопровождают различные 

психоэмоциональные расстройства, обусловленные 

болевым синдромом и стрессовой ситуацией, которые 

могут нивелировать неврологическую симптоматику, 

затруднять диагностику и адекватное лечение при со-

четанных челюстно-лицевых травмах и ЧМТ. 

Другим важным аспектом сочетанных ТЧЛО и 

ЧМТ является когнитивная дисфункция. Так, в рет-

роспективном исследовании авторами [18] пока-

зано, что сочетание рассматриваемых травм было 

связано с повышенным риском деменции. Соглас-

но литературному обзору [18], ни одно предыдущее 

исследование не оценивало связь между переломом 

лицевых костей и риском дементных расстройств. 

Более того, авторами были включены в исследова-

ние не только пациенты с ЧМТ, но также и пациенты 

с переломом лицевых костей без неврологического де-

фицита с целью оценки взаимосвязи между черепно-

лицевой травмой и риском снижения когнитивных 

функций. Авторы утверждают, что перелом лицевых 

костей может значительно повышать риск развития 

деменции. 

Д.Ю. Христофорандо (2011) изучал когнитивные 

нарушения у пациентов с ТЧЛО посредством нейрофи-

зиологического исследования вызванного потенциала 

Р300 и отмечал, что в остром периоде ТЧЛО наблюда-

ется однотипное снижение когнитивных показателей 

центральной нервной системы, указывающее на нали-

чие мозговой дисфункции [19].

Для установления причинно-следственной свя-

зи необходимы дополнительные исследования между 

конкретными моделями переломов костей лица и по-

следующим развитием когнитивных нарушений. Бо-

лее четкое понимание и правильное выявление групп 

высокого риска может дать представление о соответ-

ствующей программе профилактики и протоколах ле-

чения.

Растет количество травматических повреждений 

при использовании СИМ. Наиболее распространен-

ными причинами черепно-лицевых травм являются 

ДТП, а также бытовые и спортивные травмы. В по-

следние годы увеличилось число повреждений че-
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люстно-лицевой области, возникающих после приема 

наркотических препаратов. Травмы рассматриваемой 

локализации часто сочетаются с ЧМТ. С учетом этой 

особенности разрабатываются новые алгоритмы диа-

гностики и лечения. Сочетание черепно-лицевых 

травм и ЧМТ может быть связано с повышенным ри-

ском развития в последующем когнитивных наруше-

ний у пострадавших.

* * *

Авторы заявляют об отсутствии 

финансовых и иных конфликтных интересов.
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The epidemiological aspects of maxillofacial traumatic injury, including the using 
as a transportation of modern individual mobility resourses, as well as a result of 
delirium, generated by using new drugs are considered in this article; diagnostic 
injury features of present localization in combination with craniocerebral trauma 
and without it are discussed; there are different opinions of researchers covered 
the issue of early discovering combined traumas with craniofacial injuries 
and their consequences and also the high importance of prophylactic actions, 
especially the using of safety individual resourses. The interrelation between the 
maxillofacial traumas field and the presence of frequently cognitive shortage in the 
context of posttraumatic dysfunction is also considered in this research.
Key words: traumatology, maxillofacial trauma, combined trauma, individual 
mobility resourses, brain concussion, computed tomographic scanning, cognitive 
dysfunction.
For citation: Krokhmal’ S., Karpov S., Vyshlova I. et al. Maxillofacial trauma a 
global problem. Vrach. 2020; 31 (10): 22–25. https://doi.org/10.29296/25877305-
2020-10-04


