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АННОТАЦИЯ
Одной из острых проблем неотложной нейрохирургии является черепно-мозговая травма у детей . Острота проблемы 
определяется частотой, высокой долей инвалидизации и летальности . Не утратили актуальности вопросы медико- 
социальных исследований, диагностики и лечения черепно-мозговой травмы . Разрабатываются меры профилактики, 
такие как улучшение родительского контроля и повышение безопасности в быту .
Проведён анализ отечественных и зарубежных литературных данных за последние 15 лет по черепно-мозговой трав-
ме у младенцев и детей раннего возраста . Поиск проводился по ключевым словам «черепно-мозговая травма», «пе-
реломы черепа» в базах данных Google Scholar, eLibrary, PubMed и Medline . Было проанализировано 243 источника, 
из которых для анализа отобрано 45 статей (количество отечественных публикаций — 21) . Данные работы были по-
священы отдельным аспектам черепно-мозговых травм у пациентов разных возрастных категорий .
Младенцы и дети раннего возраста представляют особую группу пострадавших при черепно-мозговых травмах в силу 
специфических анатомо-физиологических особенностей . Углубленное изучение характера повреждений у пациентов 
младенческого и раннего возраста необходимо в целях усовершенствования методов профилактики, диагностики 
и лечения черепно-мозговых травм .
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ABSTRACT
One of the acute problems of emergency neurosurgery is craniocerebral injury in children . Acuteness of the problem is 
determined by the disease frequency, high percentage of disability and mortality . Issues of medical and social research, 
diagnostics and treatment of craniocerebral trauma have not lost their relevance . Preventive measures, such as improved 
parental control and increased safety in the home surrounding, are being developed . Domestic and foreign literature sources 
on craniocerebral trauma in infants and young children for the last 15 years have been analysed  . The search was done using 
keywords: “craniocerebral trauma”, “skull fractures” in such search engines as Google Scholar, eLibrary, PubMed and Medline . 
243 sources were analysed, from which 45 articles were selected (21 domestic publications) . These papers focused on specific 
aspects of traumatic brain injury in patients of different age categories . Infants and young children represent a specific group of 
traumatic brain injury victims due to specific anatomic and physiologic features . Better understanding of injury nature in infants 
and young children is necessary in order to improve traumatic brain injury prevention, diagnostics and treatment .
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MЕДИКО-СОЦИАЛЬНЫЕ АСПЕКТЫ 
И ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остаётся одной 
из значимых медицинских и социальных проблем в со-
временном обществе . Поиск проводился по ключевым 
словам в базах данных Google Scholar, eLibrary, PubMed 
и Medline . Было проанализировано 243 источника, из ко-
торых для анализа отобраны 45 статей (количество отече-
ственных публикаций — 21) . 

Согласно данным Всемирной организации здраво-
охранения, ЧМТ составляет 30–50% общего количества 
травм, и её частота ежегодно увеличивается на 2% [1, 2] . 
В детском возрасте в структуре всех травм ЧМТ является 
одним из часто встречающихся повреждений (40–50%) . 
При этом ЧМТ у детей встречается в 1,5–2 раза чаще,  
чем у взрослых [3, 4] .

В США в 2009 г . на оказание помощи при ЧМТ потраче-
но около 60 млрд долларов, в Европе в 2010 г . — 33 млрд 
долларов [5] .

Встречаемость ЧМТ в разных странах варьирует: 
из расчёта на 1000 человек в Китае — 7,3%, в США — 
5,3%, в России — 4%, в Германии — 3,65, в Шотландии — 
1,1% . В странах СНГ частота ЧМТ среди детей раннего 
возраста колеблется в диапазоне 1,3–12%, что связано 
с особенностями региональных служб и диагностической 
сложностью [6] . В России, по данным С .А . Валиуллиной 
и Е .А . Шаровой, ЧМТ составила 4,5% от всех детских 
травм [7] . Ежегодные экономические затраты на лече-
ние ЧМТ в нашей стране составляют около 3,5% валового 
внутреннего продукта (не менее 495 млрд рублей) [8–20] . 
По данным «НИИ неотложной детской хирургии и трав-
матологии» г . Москва на 2021 г ., стационарное лечение 
ребёнка с тяжёлой нейротравмой в 2021 г . обошлось  
в 1,1 млн рублей [9] . 

Несмотря на приводимые в публикациях данные, 
полноценной медико-социальной статистики по распро-
странённости и последствиям ЧМТ у младенцев и детей 
раннего возраста нет .

По гендерному составу соотношение мальчиков и де-
вочек, у которых была зарегистрирована ЧМТ, составля-
ет 2:1 [7, 9, 10] .

В сравнении с детьми старшего возраста, у детей 
до 3 лет со средней и тяжёлой ЧМТ риск неблагоприят-
ного исхода выше (развитие внутричерепной гипертензии 
вследствие отёка мозга, дислокация мозга и, как след-
ствие, сдавление и ишемия стволовых структур) [11–14] . 
С увеличением частоты тяжёлых ЧМТ наблюдается рост 
неврологических и психических расстройств, требующих 
длительного лечения и реабилитации . Именно эта кате-
гория пострадавших составляет более 50% в структуре 
детской ЧМТ [15] .

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ 
ОСОБЕННОСТИ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА

Травматическое повреждение незрелого, разви-
вающегося головного мозга и черепа ребёнка обу-
славливает специфику клинической картины, течения 
и исходов нейротравм . Это объясняется следующими 
 анатомо-физиологическими особенностями [3, 16] .

Диспропорция роста у детей до года проявляется бы-
стрым увеличением объёма головы относительно длины 
тела . Объём черепа при рождении составляет 370 см3 . 
В первые полгода жизни он достигает 751 см3, а по мере 
взросления увеличивается в 4 раза . Окружность черепа 
при рождении — около 34 см, к 12 мес . — около 46 см . 
Кожный покров головы нежный и тонкий, с рыхлой под-
кожной клетчаткой и слабым развитием соединительной, 
эластичной ткани и мышечных слоёв . Апоневроз тонкий, 
развит слабо, непрочно связан с кожей и надкостницей, 
легко отделяется от подкожной клетчатки . При ЧМТ это 
предрасполагает к возникновению скальпированных ран 
и появлению крупных подапоневротических гематом [17] . 
Одним из главных источников кровоснабжения черепа 
является надкостница, которая прочно сращена с костя-
ми черепа в области швов . В связи с этим поднадкост-
ничные гематомы ограничиваются пределами одной ко-
сти [18] . Размер головы ребёнка младенческого возраста 
составляет 10–15% массы его тела, что в 5 раз больше, 
чем у взрослого . Неустойчивость и высокая подвижность 
головы во всех плоскостях обусловлена слабостью и не-
развитостью мышц шеи, что создаёт условия для возник-
новения ускорительно-замедлительных травм [3, 18] . Че-
реп младенца является тонким, эластичным, не полностью 
окостеневшим из-за недостаточности минеральных солей 
и слабого развития губчатого вещества . Этим объясняет-
ся редкость многооскольчатых переломов . Преобладают 
линейные и вдавленные (по типу «пинг-понг») переломы .

Основание черепа у младенцев ригидное, поскольку 
межкостные пространства заполнены хрящевой тканью . 
Ещё одной особенностью младенческого черепа является 
наличие родничка . Родничок может значительно уравно-
вешивать колебания внутричерепного давления, неиз-
бежные при быстром росте головного мозга . Кроме того, 
родничок удобен в качестве естественного костного окна 
для проведения ультразвукового исследования [19] .

Твёрдая мозговая оболочка у младенцев ещё плотно 
сращена с костями свода и основания черепа . Она на-
чинает отделяться только к концу 3-го года жизни . Этим 
можно объяснить относительную редкость эпидуральных 
гематом у данной категории больных [15, 20] . Субдураль-
ное пространство у детей до 3 лет сравнительно широ-
кое относительно церебральных и субарахноидальных 
объёмных соотношений, вследствие чего изменение 
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внутричерепного давления при внутричерепных кровоиз-
лияниях компенсируется и может долго не проявляться 
клинически . С другой стороны, высокая гидрофильность 
ткани мозга у детей раннего возраста в ряде случаев ЧМТ 
может приводить к резкому нарастанию неврологической 
симптоматики на фоне отёка мозга и его дислокации . 
А незавершённая миелинизация нервных волокон и нерв-
ных центров обуславливает бедность или мозаичность 
неврологической симптоматики [8, 20] . Наиболее частой 
причиной возникновения ЧМТ у младенцев (до 90% слу-
чаев) является бытовая травма, происходящая по вине 
взрослых — падение с небольших высот (рук, кровати, 
пеленального стола, детской коляски) . У детей до 3 лет 
причинами ЧМТ чаще бывают падения с больших высот 
(окон, лестниц, балконов), уличные травмы и дорожно-
транспортные происшествия [9, 11] . Ещё одной причиной 
называют «Shaken baby syndrome» или «Синдром тряски 
младенца», выделенный в 1946 г . J . Caffey . [21, 22] . Син-
дром характеризуется внутричерепным кровоизлиянием, 
отёком мозга и кровоизлиянием в сетчатку [21, 22] . Боль-
шинство пострадавших — дети до года, чаще 3–8 мес .,  
редко — до 5 лет . В США ежегодно регистрируется 
от 750 до 3 750 подобных случаев . В Канаде этот показа-
тель составляет 30 случаев на 100 тыс . детей в возрасте  
до 1 года . Многие случаи остаются нераспознанными 
вследствие отсутствия очевидцев . Впоследствии у 50–80% 
пострадавших детей развивается стойкий неврологиче-
ский дефицит [9, 23, 24] . «Синдром тряски младенца» яв-
ляется также и основной причиной смерти и инвалидности 
младенцев и детей раннего возраста с ЧМТ [20, 22, 24] .

В России чаще используется термин «Синдром же-
стокого обращения с детьми» . Как причина ЧМТ у детей 
практически он не описывается либо в связи с отсутствием 
данного диагноза в МКБ-10, либо по причине отсутствия 
единой процедуры выявления .

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Клиническая картина ЧМТ у детей до 3 лет весьма 
скудна, что в значительной степени обуславливает труд-
ность интерпретации клинической симптоматики . Менин-
геальные симптомы редки даже при наличии массивной 
геморрагии в ликворе . Также нехарактерна потеря созна-
ния после ЧМТ . Общепринятой методикой определения 
выраженности угнетения сознания является модифици-
рованная педиатрическая шкала комы . Использование 
шкалы комы Глазго рекомендуется для детей со средне-
тяжёлой и тяжёлой формами ЧМТ, тогда как при лёгкой 
форме она недостаточно валидна [12, 25] .

Другой проблемой клинической диагностики у детей 
до 3 лет является практическая невозможность опре-
деления выраженности головной боли . Лишь некоторые 

симптомы могут косвенно указывать на её наличие: 
вскрикивание, плач, беспокойство, раздражительность, 
отказ от пищи . По данным литературы, даже тщатель-
ное клиническое обследование в условиях стационара 
не всегда позволяет дифференцировать ушибы мозга лёг-
кой и средней степени тяжести в остром периоде . Однако 
именно в этом возрасте при внутричерепных гематомах 
может стремительно развиться анемия, регистрируемая 
в 60–90% случаев . По этой причине возникает геморраги-
ческий шок, существенно отягощая прогноз [11, 12] .

ДИАГНОСТИКА ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ 
ТРАВМЫ У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ 
РАННЕГО ВОЗРАСТА

Учитывая стёртость неврологической симптоматики 
при ЧМТ у младенцев и детей раннего возраста, неот-
ложное нейрохирургическое вмешательство аргументи-
руют результатами инструментальных методов исследо-
вания — краниографии, нейросонографии, компьютерной 
томографии (КТ) и магнитно-резонансной томографии 
(МРТ) [26, 27, 28] .

Краниография — простой и доступный метод диа-
гностики костей свода и основания черепа . Детям с ЧМТ 
в приёмном покое стационара выполняют краниографию 
в 2 проекциях, чтобы исключить переломы черепа . Не-
достатком этого исследования является невозможность 
диагностировать внутричерепные повреждения [28, 29] .

Нейросонография — безопасный и безболезненный 
способ визуализации внутричерепных изменений в реаль-
ном времени через большой открытый родничок у мла-
денцев [16, 19, 30] .

Транскраниальная ультрасонография — неинвазив-
ный метод, используемый и после закрытия родничка 
через височные кости . Позволяет выполнить обследо-
вание головного мозга младенцам и детям раннего воз-
раста . Даёт более точную оценку внутричерепного про-
странства, выявляет нарушения проводимости ликворных 
пространств и наличие внутричерепных гематом [31] .

КТ — золотой стандарт в неотложной нейротравма-
тологии для диагностики внутричерепных повреждений 
мозга при ЧМТ . Помогает диагностировать степень ушиба 
головного мозга, наличие субарахноидальных кровоизли-
яний (САК) и переломов черепа [20, 27, 32] . По данным 
литературы, детям до 3 лет проведение рентгенографии 
нецелесообразно, если запланирована КТ, так как имен-
но КТ позволяет максимально оценить весь комплекс 
повреждений: переломы черепных костей, повреждение 
мозга, наличие пневмоцефалии, скоплений крови .

МРТ имеет большую чувствительность в диагности-
ке подострых внутричерепных гематом, ушибов и ише-
мии мозга, в том числе в области задней черепной ямки 
и перивентрикулярной зоне . Диффузно-взвешенная МРТ 
позволяет провести дифференциальную диагностику 
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вазогенного и цитотоксического отёка мозга, вторичных 
посттравматических ишемических повреждений . Диф-
фузно-тензорную МРТ, которая позволяет оценивать по-
вреждение нервных волокон, целесообразно использо-
вать для мониторинга проводящих путей головного мозга 
у пациентов, перенёсших острый дислокационный син-
дром и диффузное аксональное повреждение .

ПЕРЕЛОМЫ КОСТЕЙ ЧЕРЕПА 
У МЛАДЕНЦЕВ И ДЕТЕЙ РАННЕГО 
ВОЗРАСТА 

В подавляющем большинстве у детей до 3 лет при ЧМТ 
возникают переломы свода черепа . Они делятся на 3 группы: 
1) линейные (трещины); 2) вдавленные — импрессионные 
и депрессионные; 3) диастатические или «растущие» — 
с расхождением краёв перелома или черепных швов .

Линейные переломы
У детей в возрасте до 3 лет линейные переломы ко-

стей черепа встречаются в 70% случаев . На КТ линейные 
переломы выглядят в виде тонкой линии без смещения 
фрагментов костей . Чаще всего локализуются в теменных 
костях и сопровождаются поднадкостничными гематома-
ми, которые протекают без неврологической симптомати-
ки на фоне удовлетворительного состояния ребёнка . Тяжё-
лые повреждения мозга при линейных переломах у детей 
раннего возраста наблюдаются в 11% случаев, при травме 
без переломов — в 9% [19, 22, 28, 32] .

Вдавленные переломы
Вдавленные переломы у детей до 3 лет составляют 

7–10% от всех травм головы . Отсутствие диплоического 
слоя способствует особому виду перелома по типу «пинг-
понг» [33] . Локализуются такие переломы чаще в темен-
ной кости . Они требуют хирургического лечения в следу-
ющих случаях: 
• выраженное вдавление на глубину >5 мм,
• наличие неврологической симптоматики,
• повышение внутричерепного давления .

Если по данным КТ вдавление меньше толщины кости, 
репозиция не производится или производится с космети-
ческой целью . 

Растущие переломы
Являются осложнением линейных переломов и встреча-

ются в 0,05–1,6% случаев от всех переломов свода черепа . 
В 50% случаев возникают у детей до года, в 90% — у детей  
до 3 лет [32] При линейном переломе повреждаются 
не только кости черепа, но и плотно сращённая с их вну-
тренней поверхностью твёрдая мозговая оболочка . Её по-
вреждение соответствует линии перелома . Сначала в де-
фект твёрдой мозговой оболочки выбухает арахноидальная 
оболочка, препятствуя заживлению дефекта . Затем туда 

начинает выбухать мозг, увеличивая дефект твёрдой моз-
говой оболочки и оказывая локальное давление на тонкие 
кости черепа в области перелома . Это, в свою очередь, при-
водит к нарастанию диастаза костей в области перелома .

В диагностике при пальпировании определяется 
безболезненное выбухание мягких тканей, а по данным 
этапной рентгенодиагностики выявляется увеличиваю-
щийся перелом со склерозированными краями .

Изолированные переломы основания костей черепа 
у детей до 3 лет встречаются крайне редко . Перелом 
свода с переходом на основание возникает примерно 
в 10% случаев и почти всегда локализуется в передней 
черепной ямке (по причине неразвитости лобной пазу-
хи) [5, 27, 33, 34] .

Ушиб головного мозга
По данным литературы, ушибы головного мозга 

у детей до 3 лет диагностируются в диапазоне 10,1–57,7% 
от всех случаев ЧМТ [14, 20] . По КТ ушибы определяются 
как светлые участки (по сравнению с паренхимой мозга) 
с перифокальным отёком, чаще встречаются в базаль-
ных отделах лобных, височных и затылочных долей . Чем 
значительнее геморрагическое пропитывание паренхимы 
мозга в месте ушиба, тем яснее его визуализация на КТ . 
Очаги геморрагических ушибов могут визуализироваться 
в зонах удара и контрудара . По данным большинства ав-
торов, КТ чувствительнее МРТ в остром периоде ЧМТ [21] .

В первые часы после травмы некоторые ушибы го-
ловного мозга могут видоизменяться и сочетаться с САК . 
Чаще всего САК локализуется в супратенториальной об-
ласти . Размеры геморрагических ушибов варьируют от пе-
техиальных до крупных очагов с захватом мозгового де-
трита . В остром периоде ЧМТ для 24,5–48,7% пациентов 
раннего детского возраста характерно увеличение отёка 
и формирование крупных геморрагических пропитываний . 
При контузионных повреждениях мозга могут выявляться 
мелкие плотные очаги, что зависит от степени геморра-
гического пропитывания паренхимы, гомогенного пони-
жения или повышения плотности . Ушиб головного мозга 
тяжёлой степени у детей раннего возраста проявляется 
в виде зоны с неоднородным повышением плотности 
в сочетании с низкоплотными участками (кровяные сгуст-
ки, смешанные с мозговым детритом) .

Эпидуральные гематомы
Частота встречаемости эпидуральных гематом у мла-

денцев и детей раннего возраста 2–4% от всех случаев 
ЧМТ [35] . В 40–60% эпидуральные гематомы возникают 
из-за повреждения средней оболочечной артерии или её 
ветвей (чаще задней) . На КТ гематомы выглядят как дво-
яковыпуклая зона повышенной плотности, прилегающая 
к своду черепа . Локализуется в месте удара и может 
сочетаться с переломами костей черепа . При переломе 
костей свода черепа кровотечение возможно не толь-
ко эпидурально, но и кнаружи (в поднадкостничное 
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пространство), в результате чего формируется поднад-
костнично-эпидуральная гематома . Самыми распростра-
нёнными симптомами при эпидуральной гематоме у де-
тей до 3 лет являются срыгивания и неоднократная рвота . 
Эти симптомы регистрируются в 80% случаев [12, 34, 36] .

Субдуральные гематомы
Субдуральные гематомы встречаются в 8% случаев ЧМТ 

в детской популяции [14, 20, 37] . Точных данных о количе-
стве субдуральных гематом у детей до 3 лет в литературе 
не приводится . Причиной субдуральной гематомы чаще 
всего является венозное кровотечение при повреждении 
сагиттального синуса, корковых вен, впадающих в сагит-
тальный синус или сосудов твёрдой мозговой оболочки . 
На КТ видна протяжённая зона повышенной плотности 
серповидной формы с неровным внутренним контуром . 
В большинстве случаев субдуральная гематома сопрово-
ждается ушибом головного мозга и наличием диффузного 
отёка мозга . Основной причиной субдуральных гематом, 
в особенности у младенцев, является «Синдром жестокого 
обращения с детьми», когда при грубой тряске возникают 
сильные разнонаправленные движения черепа и его со-
держимого относительно друг друга, что ведёт к разрыву 
кровеносных сосудов и образованию гематомы (в боль-
шинстве случаев в области межполушарной щели) [29, 38] .

Травматическое субарахноидальное 
кровоизлияние

САК у младенцев и детей раннего возраста с ЧМТ 
встречается приблизительно в 15% случаев [14, 20, 39] . 
Причиной является повреждение сосудов субарахнои-
дального пространства либо перетекание крови с током 
ликвора в субарахноидальное пространство при внутри-
желудочковом кровоизлиянии . Кроме того, САК может 
возникнуть при ушибах и внутримозговых гематомах 
за счёт вытекания крови из повреждённой паренхимы 
мозга в субарахноидальное пространство . Травматическое 
САК обычно локализуется в бороздах головного мозга, ба-
зальных цистернах, а у детей раннего возраста чаще — 
в межполушарной щели . Тяжёлая травма головного  
мозга может привести к диффузному распространению 
САК . По данным ряда авторов, КТ позволяет обнару-
жить САК в 90–100% случаев в течение первых 24 ч по-
сле травмы [11, 14, 20] .

Внутримозговая гематома
Внутримозговые гематомы у детей встречаются не так ча-

сто, как у взрослых — лишь в 1–4% случаев . На КТ они вы-
глядят как зоны гомогенного или неоднородного повышения 
плотности, имея склонность к определённым локализациям, 
согласно направлению удара . Причиной внутримозговых ге-
матом считают разрыв артерий или вен . Внутримозговые ге-
матомы локализуются в белом веществе лобной и височной 
долей, либо в подкорковых структурах [11, 20, 40] .

Внутрижелудочковое кровоизлияние
Частота встречаемости внутрижелудочкового крово-

излияния при ЧМТ у детей составляет 1,5–3%, а в слу-
чае тяжёлой ЧМТ — 10–25% . Внутрижелудочковое кро-
воизлияние чаще всего возникает из-за разрыва стенки 
желудочка рядом c внутримозговой гематомой . Кроме 
того, внутрижелудочковое кровотечение может быть ре-
зультатом разрыва сосудов мозолистого тела и других 
перивентрикулярных структур или следствием травма-
тического САК за счёт ликворотока . Внутрижелудочковое 
кровоизлияние может сочетаться с внутримозговыми 
и субдуральными гематомами . На КТ внутрижелудочко-
вое кровоизлияние визуализируется в виде гиперденс-
ного скопления в желудочковой системе . При обструкции 
желудочковых отверстий и сильвиева водопровода часто 
развивается острая гидроцефалия [20, 16, 11] .

Диффузное аксональное повреждение
Диффузное аксональное повреждение — тяжёлая 

форма ЧМТ, возникающая за счёт воздействия сдвигаю-
щих сил . В его основе лежит натяжение и разрыв аксонов, 
возникновение мелкоочаговых геморрагий в белом веще-
стве больших полушарий, мозолистом теле, паравентри-
кулярной зоне и в стволе мозга . Частота встречаемости 
диффузного аксонального повреждения после тяжёлой 
ЧМТ свыше 30% . По КТ и МРТ видны зоны неоднородного 
повышения плотности и мелкие геморрагические и ише-
мические очаги (гиподенсные) . КТ-картина представлена 
также умеренным и выраженным увеличением объёма 
головного мозга за счёт диффузного отёка, сдавления 
желудочковой системы (третьего и боковых желудочков), 
субарахноидальных пространств [20, 33] .

В ряде случаев при тяжёлой ЧМТ у детей может воз-
никать диффузный отёк головного мозга . Его вызывают 
ушибы и/или эпидуральные, субдуральные или внутри-
мозговые гематомы . Ввиду общей незрелости детских 
мозговых структур диффузный отёк может приводить 
к массивному гипоксическому поражению, что в свою 
очередь провоцирует тотальный отёк, за которым следу-
ет гипоксически-ишемическое повреждение большого 
мозга и смерть пациента [18, 41] .

ИСХОД И ПРОГНОЗ ПРИ ЧЕРЕПНО-
МОЗГОВЫХ ТРАВМАХ У МЛАДЕНЦЕВ 
И ДЕТЕЙ РАННЕГО ВОЗРАСТА

Несмотря на улучшение условий жизни и усовер-
шенствование медицинской помощи, частота ЧМТ 
продолжает расти . Так, согласно данным Центра 
по контролю и профилактике заболеваний США, в 2010 г .  
20% тяжёлых ЧМТ у детей закончились летально, ещё 
50,6% демонстрировали выраженные неврологические 
осложнения в течение ближайших 6 мес . [42] . Наступа-
ющая после ЧМТ инвалидность оказывает негативное 
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влияние на экономическую и социальную сторону обще-
ства . Ежегодные расходы на одного ребёнка, включая 
оплату реабилитации и другие социальные затраты,  
достигают 2 млрд долларов США [35, 43] .

По данным отечественных исследований, в России 
смертность после ЧМТ у детей составляет 27,7–32,2% 
от общей детской смертности [3, 12, 13] .

При этом именно у младенцев и детей ранне-
го возраста при средней и тяжёлой степени ЧМТ про-
гноз наиболее неблагоприятный [4, 10, 31] . По данным 
 Научно-исследовательского института неотложной 
детской хирургии и травматологии, летальность среди 
младенцев после тяжёлой ЧМТ достигает 43%, у детей 
до 3 лет — 21,7% [13, 16] .

В литературных обзорах приводятся разные данные 
по показателям исходов . Это можно объяснить различ-
ными процедурами предоставления данных [3, 13, 15] .

Несмотря на приводимые высокие цифры негатив-
ных прогнозов при тяжёлой ЧМТ, благодаря пластичности 
и высоким компенсаторным способностям развивающего-
ся мозга, исход после ЧМТ в детской популяции в целом 
более благоприятен [4, 12, 13, 44] .

Для прогнозирования исходов ЧМТ широко используют-
ся системы оценки травм, наиболее известные из которых:
• шкала исходов Глазго,
• шкала тяжести травмы,
• пересмотренная шкала травмы . 

Наибольшей прогностической ценностью, по дан-
ным большинства исследований, обладает шкала тя-
жести травмы . Пороговые значения для прогнозирова-
ния смертности составляли 11 баллов по шкале Глазго,  
15 — по шкале тяжести травмы и 7 — по пересмотренной 
шкале травмы [3, 25] .

Исход ЧМТ у детей связывают с такими факторами, 
как механизм и характер травмы, первичные и вторичные 
причины отёка мозга, повышение внутричерепного дав-
ления, длительность комы и возраст ребёнка [13, 14, 45] . 
Взгляды на фактор возраста разнятся — одни исследо-
ватели полагают, что прогноз исходов ЧМТ у детей лучше, 
чем у взрослых, другие заключают, что младенцы восста-
навливаются менее успешно .

Величина экономического ущерба от лечения послед-
ствий ЧМТ у детей в России в 2010 г . составила 3 млрд руб ., 
из которых 1,75 млрд пришлись на непрямые затраты 
от временной нетрудоспособности [4, 8, 13, 31] .

Восстановление и реабилитация после ЧМТ может по-
требовать значительных ресурсов и занять годы . По дан-
ным Ж .Б . Семеновой и соавт ., часть пострадавших детей 
не смогут полностью восстановить утраченные функции, 
некоторым будет необходим пожизненный уход [25] .

Для оптимального восстановления детей после ЧМТ 
необходима комплексная работа специалистов различного  
профиля с целью оптимизации диады «неотлож-
ная  помощь — реабилитация» [7, 12, 25] .

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, младенцы и дети раннего возраста, 

вследствие незрелости физического и психического статуса, 
являются особенно уязвимой группой при воздействии трав-
мирующих факторов . Некоторые аспекты проблематики ЧМТ 
у младенцев и детей раннего возраста в литературе осве-
щены недостаточно и требуют уточнения . Рост случаев ЧМТ 
во всем мире, увеличение доли тяжёлых травм диктуют не-
обходимость углубленного изучения механизмов заболева-
ния и совершенствования методов лечения с целью сниже-
ния выраженности осложнений у данной группы пациентов .
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