
46 8’2021

проблема

https://doi.org/10.29296/25877305-2021-08-08

Легкая черепно-мозговая травма 
у детей
О.А. Соболева, 
И.А. Вышлова, кандидат медицинских наук, 
А.С. Карпов, 
С.М. Карпов, доктор медицинских наук, профессор
Ставропольский государственный медицинский университет 
Минздрава России
E-mail: karpov25@rambler.ru

На основании современных отечественных и зарубежных литературных 

данных освещены актуальные вопросы эпидемиологии, этиологии, пато-

генеза, клинической картины, диагностики и лечения легкой черепно-моз-

говой травмы и ее последствий у детей. 

Ключевые слова: травматология, педиатрия, черепно-мозговая травма, 

сотрясение головного мозга, эпидемиология, диагностика, лечение, дети.

Для цитирования: Соболева О.А., Вышлова И.А., Карпов А.С. и др. Легкая 

черепно-мозговая травма у детей. Врач. 2021; 32 (8): 46–50. https://doi.

org/10.29296/25877305-2021-08-08

тяжелой составляет 22:1, сотрясение (СГМ) в сравне-

нии с ушибом головного мозга (УГМ) легкой степени 

тяжести – около 4:1. Среди всех ЧМТ преобладает за-

крытая ЧМТ – в 82–91% случаев, открытая встреча-

ется реже – в 9,0–15,1%. У детей ЛЧМТ (13 баллов 

по шкале комы Глазго) составляет >80% травм [1], 

что обусловливает экономическую, социальную и ме-

дицинскую актуальность данной проблемы. Частота 

встречаемости ЛЧМТ в детской популяции составляет 

1026 на 100 000 детей в год, чаще у детей до 5 лет (567 на 

100 000 детей в год) [6]. ЛЧМТ у детей в 1,5–8,0% слу-

чаях осложняется развитием травматических струк-

турных внутричерепных изменений (СВИ), наиболее 

распространенными из которых являются эпидураль-

ные (16%) и субдуральные гематомы (37%), паренхи-

матозные (44%) и субарахноидальные кровоизлияния 

(24%), немассивные внутрижелудочковые кровоизли-

яния (4%) [7]. Распространенность ЛЧМТ в раннем 

детстве требует дальнейшего изучения, поскольку ис-

следования показали, что большинство родителей для 

наблюдения легких травм у ребенка первоначально 

обращаются к лечащему врачу (педиатру), а не в спе-

циализированные учреждения [8].

Самыми частыми причинами ЧМТ являются до-

рожно-транспортные происшествия (ДТП), далее – 

криминальные, спортивные, производственные 

и механические травмы [2]. Обстоятельства травмы 

во многом определяются возрастом ребенка. Мла-

денцы чаще всего падают с кровати, оставленные 

без присмотра, реже – с рук родственников или вме-

сте с младенцами падают старшие дети. В возрасте 

от 1 года до 3 лет основное значение приобретают па-

дения с высоты своего роста (травмы «ребенка, уча-

щегося ходить»), в 3–6 лет – падения с большей вы-

соты (например, с лестниц, деревьев, крыш, из окон 

и др.). В школьном возрасте основными причинами 

травмы являются ДТП – 24–50%, подвижные игры/

спорт (катание на коньках, качелях, велосипеде, 

футбол и др.) – 7–10% [5]. К сожалению, все чаще 

приходится сталкиваться со случаями травмы голо-

вы у детей в результате насилия над ними (синдром 

жестокого обращения с ребенком). Общие неблаго-

приятные социальные условия, дополнительные про-

блемы, которые приносит ребенок в семью, безза-

щитность перед окружающими делают его объектом 

гнева родителей, членов семьи, а иногда и посторон-

них людей. Жестокое обращение является причиной 

до 3,6% случаев ЧМТ у детей [5]. 

Для характеристики периодов течения ЧМТ сле-

дует учитывать дотравматическую неврологическую 

патологию, сопутствующие соматические заболевания 

и возрастные факторы. У педиатрического контингента 

пострадавших для содержательно-временной квалифи-

кации течения ЧМТ значимы возрастные особенно-

сти организма, причины и биомеханика повреждений. 

Детский возраст отличает особая ранимость незрелого 

В настоящее время правомерно говорить об эпиде-

мии травматизма в мире. Для детей случайная 

травма распространена как в развивающихся, так и в 

развитых странах [1]. В России каждый год черепно-

мозговую травму (ЧМТ) получают около 600 тыс. чело-

век, среди которых примерно 50 тыс. приобретают 

стойкую утрату трудоспособности или летальный ис-

ход. По данным ВОЗ, ЧМТ составляет около 40% от 

всех видов травм с тенденцией к приросту в 2% еже-

годно [2]. Травмы являются причиной >10% всех слу-

чаев смерти и >30% всех потерь потенциально продук-

тивных лет жизни, что соответствует потере около 

850 тыс. жизней в год, причем ⅔ погибших моложе 

45 лет [3]. Максимумы смертности наблюдаются в ран-

нем подростковом (10–14 лет) и молодом (20–24 лет) 

возрасте, причины зависят от региона и пола [4]. 

Во всем мире частота случаев ЧМТ у детей колеблется 

в широких пределах и сильно варьирует в зависимости 

от страны, при этом большинство авторов сообщают 

о диапазоне 47–280 случаев на 100 000 детей [1]. 

Эпидемиологические исследования показали, что 

чаще страдают дети дошкольного возраста. Это связа-

но с относительно большими размерами и массой го-

ловы у детей младшего возраста, а также повышенной 

двигательной активностью в условиях несовершенной 

координации движений и отсутствия чувства опасности 

высоты [5].

Характер ЧМТ зависит от тяжести травмы. Рас-

пространенность легкой ЧМТ (ЛЧМТ) в сравнении 
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мозга, склонность к генерализации отека, тропность 

к диффузным аксональным повреждениям и в то же 

время – высокие компенсаторные возможности разви-

вающегося мозга [9].

Одной из трудных проблем дифференциальной 

диагностики ЧМТ у детей является отличие СГМ от 

УГМ легкой степени. В связи с тем, что УГМ у постра-

давших детского возраста трактуется как ЧМТ сред-

ней тяжести, это имеет принципиальное значение. До 

настоящего времени сохраняется мнение, что у детей 

в структуре ЧМТ ведущую роль играет СГМ, одна-

ко УГМ легкой степени часто просматривается, что 

ведет к неправильной оценке тяжести повреждения. 

В результате тяжесть перенесенной ЧМТ в детском 

возрасте нередко осознается только в отдаленном 

периоде. Следует признать, что во многих случаях 

данные анамнеза, жалобы, результаты углубленного 

неврологического обследования, которое часто прово-

дится отсрочено, краниографии не позволяют диффе-

ренцировать СГМ и УГМ легкой степени в силу осо-

бенностей течения ЧМТ у детей [10].

Краниографическое исследование является доста-

точно точным методом для обнаружения переломов 

костей свода и основания черепа, поэтому сохраняет 

свое значение в период распространения компьютер-

ной томографии (КТ). При поступлении пострадавше-

го в остром периоде ЧМТ после осмотра выполняют 

обзорные рентгенографии черепа в прямой и боковой 

проекциях. Диагностика переломов костей черепа у де-

тей грудного возраста вызывает особые сложности, так 

как в раннем периоде они могут не иметь клинических 

проявлений и обнаруживаться только при рентгено-

графии черепа. Это обусловлено наличием родничков, 

подвижностью более тонких костей черепа, эластич-

ностью кровеносных сосудов, незавершенностью 

миелинизации проводящих путей и специализации 

корковых функций. Установлено, что у детей перво-

го года жизни переломы костей черепа в большинстве 

случаев протекают при отсутствии неврологической 

симптоматики, утраты сознания, поэтому при ЧМТ 

им необходимо проводить краниографию независи-

мо от тяжести состояния. У более старших детей чаще 

выявляются переломы височной, лобной, затылочной 

кости; у школьников могут быть диагностированы пе-

реломы основания черепа; возможно развитие осколь-

чатых переломов [10].

Для снижения частоты необоснованных КТ-

исследований у детей разработаны многочисленные 

эффективные правила клинического прогнозирования 

[11]. Относительным противопоказанием к проведе-

нию КТ ГМ является выраженная нестабильность ге-

модинамики – неуправляемая артериальная гипотен-

зия – систолическое АД<90 мм рт. ст. при постоянной 

инфузии вазопрессоров. Таким образом, основными 

методами диагностики травматических СВИ у детей 

с ЛЧМТ является КТ и магнитно-резонансная томогра-

фия (МРТ) ГМ [5]. При проведении КТ и МРТ детям 

младшего возраста и пострадавшим в состоянии пси-

хомоторного возбуждения необходимо использование 

седативных препаратов [12]. 

При отсутствии КТ-изменений ГМ структурные 

повреждения можно обнаружить по результатам МРТ, 

так как данный метод чувствителен к выявлению оча-

гов контузии. При УГМ легкой степени возможно на-

хождение зоны отека вещества ГМ. В зависимости от 

режима (Т1 и Т2), интракраниальные кровоизлияния 

представлены по-разному [13, 14].

Изучение возможностей ультрасонографии (УС) 

как метода визуализации внутричерепного простран-

ства ведется с 80-х гг. прошлого века [12]. А.С. Иова 

и соавт. (2017) разработали методику транскраниально-

чрезродничковой УС у детей с открытым родничком и 

транскраниальную УС у детей с закрытым родничком 

[15]. Л.М. Щугарева и соавт. (2013) изучили клинико-

интраскопические характеристики при ЛЧМТ и уши-

бе мягких тканей головы в остром периоде у 1204 де-

тей в возрасте 0–18 лет [16]. Авторами показано, что 

использование клинико-сонографического осмотра 

повышает эффективность неврологической оценки 

на 29%, а частота прогностически значимых СВИ при 

проведении клинико-сонографической оценки со-

ставляет 3,8%, из них 1,2% – травматической этиоло-

гии [16]. 

С помощью функциональных методов нейровизуа-

лизации обнаружены изменения в миелинизированных 

структурах мозга у подростков с СГМ [17]. При ЧМТ, 

инфекционных поражениях нервной системы повы-

шается проницаемость гематоэнцефалического барьера 

с выходом в кровь нейроспецифических белков, выра-

боткой аутоантител к антигенам ткани мозга. Показано, 

что в сыворотке крови детей, перенесших ЧМТ, уров-

ни основного белка миелина, глиального белка S100, 

нейроспецифической енолазы повышены и зависят от 

тяжести травмы, вследствие чего могут использоваться 

для дифференциальной диагностики и прогноза исхо-

дов [18]. 

Электроэнцефалография (ЭЭГ) является дополни-

тельным методом диагностики УГМ и чаще проводится 

в промежуточном и отдаленном периодах ЧМТ [19].

В настоящее время в определении тяжести повреж-

дения ГМ и прогнозировании исходов при травме голо-

вы широко применяются коротколатентные вызванные 

потенциалы, представляющие собой электрическую 

активность центральной нервной системы в ответ на 

раздражение периферических отделов различных ана-

лизаторов. Существенным преимуществом по сравне-

нию с ЭЭГ является возможность определения степени 

повреждения подкорковых и стволовых структур ГМ. 

Наиболее часто в клинической практике применяют 

акустические стволовые вызванные потенциалы и ко-

ротколатентные соматосенсорные вызванные потенци-

алы [1].
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Следует подчеркнуть, что принципы доказательной 

медицины должны применяться в качестве критериев 

полезности новых методов исследования для поста-

новки диагноза ЧМТ. Только такой подход будет спо-

собствовать совершенствованию ранней диагностики, 

дифференциальной оценки тяжести травмы в детском 

возрасте [10].

По мнению А.А. Повзун и соавт. (2017), существу-

ют нерешенные проблемы при ЛЧМТ у детей, такие 

как отсутствие единой терминологии при обозначе-

нии ЛЧМТ, что свидетельствует о различных подхо-

дах к оценке неврологического состояния. Для более 

точной оценки неврологического состояния у детей 

при ЛЧМТ выявляют и оценивают клинико-невроло-

гические и анамнестические факторы риска развития 

травматических СВИ. Вариабельность и кратковре-

менность клинико-неврологических нарушений при 

ЛЧМТ в детском возрасте способствуют более широ-

кому использованию методов нейровизуализации – 

КТ, МРТ, УС, имеющих свои преимущества и недо-

статки [12].

При лечении пациентов с легкой и среднетяжелой 

ЧМТ клинические проявления имеют тенденцию к 

самостоятельному регрессу примерно через 3–7 дней. 

При необходимости назначаются обезболивающие 

препараты (как правило, из группы нестероидных 

противовоспалительных средств), противоотечные 

(на кратковременный период – до 5 дней), противо-

рвотные (при жалобах на тошноту и рвоту), нейроме-

таболические (для улучшения тканевого метаболиз-

ма) [1].

Несмотря на характерную для детей пластичность 

нервной ткани, обеспечивающую потенциал для 

нейрональной реорганизации, исход ЧМТ зависит 

от многих факторов, при этом большую роль играет 

комплекс лечебных и реабилитационных мероприя-

тий [10]. Предикторами исхода ЧМТ у детей и под-

ростков являются суммарный балл по шкале комы 

Глазго, особенности изменения зрачков, выявление 

повышенного внутричерепного давления при мони-

торировании [20].

Среди последствий ЧМТ особое внимание уделя-

ется развитию симптоматической эпилепсии. В дет-

ском возрасте часто возникает диссоциация между 

клиническим исходом острой ЧМТ и функциональ-

ным состоянием мозга в отдаленном периоде, ког-

да ЧМТ вызывает задержку роста, специализации 

корковых структур и формирования интегративных 

функций ГМ. После СГМ у детей часто развивается 

психовегетативный синдром, включающий раздражи-

тельность, повышенную возбудимость, утомляемость, 

ощущение тревоги, страха, иногда агрессивные состо-

яния, расстройства сна, головные боли, что связывают 

с нарушениями со стороны лимбико-ретикулярного 

комплекса. Клинические проявления обычно более 

выражены у детей младшего возраста с перинатальной 

патологией [10]. У 10–25% пациентов с ЛЧМТ сим-

птомы сохраняются в течение долгого времени [21, 

22], данное состояние называют посткоммоционным 

синдромом (ПКС).

Дополнительным осложнением в определении по-

казателей распространенности ПКС среди детей явля-

ется то, что дети младшего возраста не способны до-

стоверно описать свои симптомы. Поэтому к оценкам 

распространенности ПКС в педиатрической практике 

следует относиться с осторожностью.

Преимущественно биологические факторы, такие 

как диффузное повреждение аксонов, нейровоспале-

ние и измененный мозговой кровоток, вовлечены в ге-

нез развития отдаленных последствий после ЛЧМТ как 

у детей, так и у взрослых [23, 24]. 

Интервенционные исследования ЧМТ у детей и 

подростков сильно варьируют, имеют ограниченное 

методологическое качество, кроме того, отсутствуют 

доказательства, подтверждающие эффективность ка-

кого-либо конкретного воздействия на симптоматику 

после СГМ и сочетанных травм в педиатрической прак-

тике [25, 26]. 

Исторически сложилось так, что «постельный ре-

жим» и «отдых» были основой лечения острого периода 

ЛЧМТ [27]. Однако в последнее время исследования 

как у взрослых [28], так и у детей [29] показывают, что 

длительный постельный режим (3–7 дней) может спо-

собствовать развитию отсроченной симптоматики [30] 

и не снижает частоту развития патологических симпто-

мов после СГМ [31]. 

Ретроспективный анализ пациентов разных воз-

растов, в том числе детей, которым проводилась ре-

абилитация нарушений зрения, связанных с ЛЧМТ, 

продемонстрировал клиническое улучшение при таких 

состояниях как нарушения конвергенции и аккомода-

ции [32–34].

Несмотря на увеличение количества исследова-

ний, посвященных патологическим симптомам по-

сле ЛЧМТ и сочетанной травмы, все еще существуют 

противоречия и споры в отношении этиологии, диа-

гностики, систем классификации, патофизиологии, 

распространенности и терминологии. Кроме того, 

субъективная природа постконтузионных симптомов, 

их низкая специфичность и значительное совпадение 

с другими физическими, неврологическими и психи-

ческими состояниями требуют дальнейшего изучения 

[35, 36]. 

Понимание сложной природы посттравматических 

симптомов может помочь в оценке их риска у отдель-

ных пациентов. В настоящее время не существует до-

стоверной модели для прогнозирования посттравмати-

ческих симптомов у взрослых и детей [36]. 

Из-за физиологических изменений в структуре ГМ 

вследствие ЛЧМТ у детей исходы после травмы могут 

быть особенно изменчивыми. В разработке методов 

лечения, модифицирующих болезнь, первым этапом 
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может быть идентификация определенных биохимиче-

ских [37] и нейровизуализационных биомаркеров, ко-

торые могут дополнить клинический диагноз и иметь 

значение в прогнозе, идентифицируя пациентов с ри-

ском персистирования симптомов после ЛЧМТ и соче-

танной травмы, а также прогнозировать ответ на лече-

ние [38]. 

Таким образом, нейротравма у детей характеризу-

ется сложностью неврологической диагностики и не-

предсказуемостью различных последствий, которые 

могут сформироваться в разные сроки после ЧМТ. 

Необходимо проведение дальнейших исследований с 

целью выявления потенциальных механизмов, новых 

методов диагностики, комплексной мультидисципли-

нарной оценки и вариантов лечения. Для оптимизации 

выздоровления и уменьшения бремени посттравмати-

ческих симптомов необходимы исследования с учетом 

возраста пациентов и различных физиологических осо-

бенностей во взрослой и детской популяциях.

* * *
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Расстрой ства аутистического спектра (РАС) представляют собой  

чрезвычай но гетерогенную группу нарушений  нервно-психического разви-

тия многофакторного генеза. Детям с РАС необходимо всестороннее на-

блюдение педиатра и специалистов из других областей медицины в связи 

с наличием коморбидной  патологии, к которой относятся как соматические 

(частые респираторные болезни, аллергические проявления, констипация, 

диарея), так и неврологические симптомы (нарушения сна, гиперактив-

ность, дефицит внимания, судороги). Проблема сбора информации 

о соматической патологии у детей  с РАС, в первую очередь, связана с труд-

ностями осмотра, недостаточным социальным взаимодей ствием в силу 

таких причин, как невозможность охарактеризовать и локализовать соб-

ственные ощущения (в том числе, болевые), что нередко ошибочно относят 

к неврологическим симптомам, связанным с основным заболеванием.

Ключевые слова: педиатрия, дети, расстройства аутистического спектра, 

коморбидная патология.
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проблема

За последние 50 лет произошли ощутимые измене-

ния в подходах к классификации и диагностике 

расстройств аутистического спектра (РАС), однако 

проблеме коморбидной патологии при РАС уделяется 

существенно меньше внимания. Между тем РАС ассо-

циированы с рядом состояний, как соматических, так 

и неврологических, которые не включены в основные 

диагностические критерии, но негативно влияют на 

качество жизни (КЖ) как ребенка, так и его семьи [1]. 

Необходимость своевременной диагностики сопут-

ствующих РАС заболеваний важна по нескольким при-

чинам. Во-первых, многие состояния поддаются ме-

дикаментозной коррекции, что закономерно приведет 

к улучшению КЖ ребенка и его семьи, более эффектив-

ному включению пациента в обучающие и терапевтиче-

ские программы. Во-вторых, это может способствовать 

идентификации фенотипических и генетических под-

групп у детей с РАС, что поможет более полно раскрыть 

биологические механизмы, лежащие в их основе.

Некоторые соматические симптомы имеют бóль-

шую степень распространенности среди детей с РАС 


