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цель исследования  — повысить эффективность клинико-неврологической оценки в выявлении травматических 
внутри черепных осложнений у детей 0–18 лет при легкой черепно-мозговой травме. Материалы и методы. Прове-
дена клиническая и клинико-сонографическая оценка 256 пострадавших в возрасте 0–18 лет, госпитализированных 
с  клиническими критериями легкой черепно-мозговой травмы (лЧМт). В зависимости от выявленных клинико-не-
врологических факторов риска и по результатам первичной клинико-сонографической оценки пострадавшие были 
распределены на две группы: группа I (высокая или средняя степень риска развития травматических структурных 
внутричерепных изменений) — 174 (67,9 %) наблюдений, группа II (низкая/отсутствует степень риска развития трав-
матических структурных внутричерепных изменений) — 82 (32,1 %). Верификация выявленных при ультрасоногра-
фии (УС) внутричерепных изменений осуществлялась с помощью компьютерной томографии (Кт) головного мозга. 
результаты и заключение. Выявление травматических внутричерепных осложнений по результатам клинико-невро-
логической оценки наиболее эффективно при наличии двух и более высоких или средних факторов риска. При-
менение клинико-сонографического осмотра повышает диагностическую эффективность клинико-неврологической 
оценки на 10,1 %, вероятность выявления значимых структурных внутричерепных изменений  (СВИ)  — на  57,1 %. 
В 7,0 % случаев определены показания для экстренного проведения Кт, в 22,7 % осуществлено динамическое на-
блюдение, в 3,6 % диагностированы значимые нетравматические заболевания головного мозга (кисты, гидроцефа-
лия, врожденные пороки развития головного мозга).

Ключевые слова: дети; факторы риска; легкая черепно-мозговая травма; компьютерная томография; транскраниаль-
ная ультрасонография.
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Objective. To increase the effectiveness of neurological evaluation in detecting traumatic intracranial injures in children 
under 18 years old with clinical criteria of mild traumatic brain injury. Materials and methods. Clinical and clinical-sono-
graphic  evaluations of 256 patients aged 0-18 years with clinical criteria of mild traumatic brain injury were performed. 
Depending of detected clinical and neurological risk factors and the results of the primary clinical and sonographic exami-
nation, children were divided into two groups: group I (high or medium risk of traumatic intracranial injury) – 174 (67.9%), 
group II (low/no risk of traumatic intracranial injury) – 82 (32.1%). Verification of important traumatic and non-traumatic 
intracranial changes revealed by primary sonographic exam was confirmed by using computerized tomography. 
Results  and  conclusion.  Identification of traumatic intracranial injures by results of primary clinical examination is most 
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effective when two or more higher or medium risk factors were detected. Application of primary clinical and sonographic 
examination increases diagnostic efficiency of neurological evaluation to 10.1% and the possibility of detecting traumatic 
intracranial injures to 57.1%. In 7.0% of cases emergency computed tomography were determined, dynamic observation 
was performed in 32.1% of cases. Significant non-traumatic brain diseases (cysts, hydrocephalus, congenital malformations) 
were diagnosed in 3.6% of cases by results primary clinical and sonographic examination.

Keywords: children; risk factors; mild traumatic brain injury; computer tomography; transcranial ultrasonography.

аКтуа льность
По данным литературы, в 1–7 % случаев у детей 

с клиническими проявлениями легкой черепно-моз-
говой травмы (ЛЧМТ) выявляют травматические 
структурные внутричерепные изменения (СВИ), 
среди которых встречаются эпидуральные гема-
томы, субдуральные гематомы, субарахноидаль-
ные и паренхиматозные и сочетанные кровоизли-
яния [5, 6, 8]. Клинические методы оценки тяжести 
состояния недостаточно эффективны для выявле-
ния травматических СВИ, что особенно актуально 
для детей младшего возраста [1, 13]. Использова-
ние методов нейровизуализации (компьютерная 
томография, магнитно-резонансная томография) 
повышает выявляемость значимых травматиче-
ских СВИ, что снижает вероятность неблагопри-
ятного исхода у детей при ЧМТ [1, 6]. Однако 
широкое применение КТ, МРТ в педиатрической 
практике имеет ряд существенных ограничений: 
негативное влияние ионизирующего излучения 
на детский организм, использование седации у по-
страдавших в состоянии психомоторного возбуж-
дения, у детей младшего возраста, длительность 
проведения исследования [4, 9, 12]. Современные 
подходы к определению вероятности развития 
травматических СВИ у детей с клиническими кри-
териями ЛЧМТ разработаны на основе выявления 
наиболее значимых клинико-неврологических фак-
торов риска (ФР) [risk-factors] [10, 11]. В зарубеж-
ной литературе опубликованы результаты много-
численных исследований, посвященных изучению 
ФР и их значению в прогнозировании осложнен-
ного течения ЛЧМТ у детей [9, 10, 13]. Вместе 
с тем имеется существенная статистическая раз-
ница между показателями чувствительности и спе-
цифичности ФР у детей при осложненном течении 
ЧМТ [11]. В 3–7 % случаев травматические СВИ 
выявляют даже при нормальном неврологическом 
статусе [13].

Изучение возможностей ультрасонографии (УС) 
при церебральной патологии ведется с нача-
ла 80-х гг. прошлого столетия [2, 7]. Значение до-
клинической диагностики и минимально инвазив-
ного мониторинга структурных внутричерепных 
изменений принципиально возросло с появлением 
новой технологии — транскраниальной ультрасо-

нографии (ТУС), запатентованной в РФ в 1999 г.1 
Одновременное сопоставление клинических и ин-
траскопических изменений при патологии голов-
ного мозга в режиме реального времени привело 
к появлению термина «клинико-сонографическая 
оценка» [2]. Предложенная «педиатрическая мо-
дель» оказания медицинской помощи направлена 
на применение минимально инвазивной нейровизу-
ализации (ТУС) всем детям при ЛЧМТ и снижение 
количества проводимых КТ головного мозга [3]. 
Диагностическая эффективность клинико-соно-
графического подхода в оценке тяжести невроло-
гического состояния у детей при ЛЧМТ состав-
ляет 96 % [13]. Перспектива использования ТУС 
и клинико-сонографической оценки неврологиче-
ского состояния пострадавшего при ЛЧМТ повы-
шает эффективность диагностики травматических 
СВИ и обеспечивает персонализированный подход 
в определении показаний для выбора метода ней-
ровизуализации [3, 4].

Цель исследования — повысить эффективность 
клинико-неврологической оценки в выявлении 
травматических внутричерепных осложнений у де-
тей 0–18 лет при легкой черепно-мозговой травме.

Материа лы и Методы исследоВания
Исследование проведено на базе нейрохирур-

гических отделений Детской городской больницы 
№ 19 и Детской городской больницы № 5 Санкт-
Петербурга за период 2013–2014 гг. Объектом ис-
следования являлись пострадавшие в возрасте от 0 
до 18 лет, которые поступали по факту травмы 
головы с тяжестью состояния, соответствующей 
критериям ЛЧМТ [1]. Средний возраст пострадав-
ших составил 8,10 ± 5,56 года (95 % ДИ 7,42–8,79). 
В исследование не включены дети с сомнительным 
фактом травмы головы, с сопутствующими сома-
тическими и/или инфекционными заболеваниями.

Первичная клинико-неврологическая оценка тя-
жести состояния пострадавших включала: сбор 
анамнестических данных, неврологический осмотр 
по общепринятым правилам нейропедиатрии с ис-
пользованием балльной оценки угнетения состояния 

1 Иова А.С., Гармашов Ю.А. Способ оценки состояния головно-
го мозга /Патент на изобретение № 2125401, 1999.
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шкалы комы Глазго (ШКГ) и ее возрастных модифи-
каций [14]. Выявленные клинико-неврологические 
нарушения рассматривали как ФР развития травма-
тических СВИ. К высоким и средним анамнести-
ческим и клинико-неврологическим ФР относили: 
утрату или угнетение сознания по педиатрической 
ШКГ менее 14 баллов, ретроградную амнезию, 
острое развитие очаговой неврологической симпто-
матики, ранние посттравматические эпилептические 
припадки, нарастающую головную боль, много-
кратную рвоту, клинические (обширные гематомы 
скальпа) и рентгенологические признаки перело-
ма свода или основания черепа, сочетанную трав-
му, высокоэнергетический механизм травмы [10]. 
К факторам низкой степени риска относили: ясное 
сознание (сумма по ШКГ — 15 баллов), кратко-
временную утрату сознания, однократную рвоту, 
легкую по интенсивности или ненарастающую го-
ловную боль, необширную травму мягких тканей 
головы (ссадины, гематомы, раны). Для проведения 
первичной сонографической оценки использовали 
транскраниально-чрезродничковую ультрасоногра-
фию (ТЧУС) у детей с открытым родничком и ТУС 
у детей с закрытым родничком [2]. Значимые СВИ, 
диагностированные при УС, верифицировали с по-
мощью КТ головного мозга. По результатам первич-
ной клинико-неврологической оценки все пациенты 
были распределены на две группы с различными 
ФР развития травматических СВИ: группа I (вы-
сокая или средняя степень риска) — 174 (67,9 %) 
пострадавших; группа II (низкая/отсутствие степени 
риска) — 82 (32,1 %) пострадавших.

Определяли частоту диагностированных зна-
чимых СВИ (травматические, нетравматические, 
резидуально-органические) и статистическую ве-
роятность развития травматических СВИ при со-
четании ФР в исследуемых группах — отношение 
шансов (ОШ) [Otis ratio, OR]. Оценивали операци-
онные характеристики клинико-неврологического 
и клинико-сонографического осмотров при выяв-
лении травматических СВИ у детей при ЛЧМТ. 
Степень согласованности нейровизуализационных 
методик (УС, КТ) определяли с помощью коэффи-
циента каппа (k). Статистические решения прини-
мали на основании критерия Фишера. Результаты 
исследования обрабатывали с помощью пакетов 
программ SPSS13. Решения при анализе данных 
принимали на 5 % уровне значимости.

результаты и оБсу ж дение
При поступлении у 218 (85,2 %) детей тяжесть 

клинико-неврологического состояния была удов-
летворительная (суммарная оценка по ШКГ — 
15 баллов), у 38 (14,8 %) пострадавших — средней 

тяжести (суммарная оценка по ШКГ — 14–13 бал-
лов). В 142 (55,5 %) наблюдениях диагностировано 
сотрясение головного мозга, в 114 (44,5 %) слу-
чаях — ушиб головного мозга легкой и средней 
степеней тяжести, из них в 107 (41,7 %) случаях 
выявлены травматические повреждения костей че-
репа. У 13 (5,1 %) пострадавших по результатам 
дополнительных обследований (рентгенография, 
лабораторная диагностика, заключения смежных 
специалистов) диагностированы сочетанные ин-
тра- и экстракраниальные повреждения. По ре-
зультатам первичной клинико-неврологической 
оценки у 167 (65,2 %) пострадавших выявлены: 
клинические ФР — синдром внутричерепной ги-
пертензии (рвота, головная боль), у 32 (12,5 %) де-
тей — острое развитие очаговых неврологических 
симптомов, у 11 (18,9 %) — утрата сознания.

Всего значимые СВИ с помощью клини-
ко-сонографического осмотра диагностированы 
в 26 (10,2 %) наблюдениях. Распределение СВИ 
по результатам первичного клинико-сонографиче-
ского осмотра у пострадавших при ЛЧМТ пред-
ставлено в табл. 1.

Структурные внутричерепные 
изменения*/ Structural intracranial 

changes

Количество / Numbers

Абс. %

Возрастная норма / Age norm 148 57,8
Резидуально-органические 
изменения / Residual organic 
changes

81 31,6

Внутричерепные кровоизлияния / 
Intracranial hemorrhage 18 7,0

Врожденный порок развития 
головного мозга / Congenital brain 
abnormalities

1 0,4

Внутримозговая киста /  
Intracerebral cyst 2 0,8

Гидроцефалия / Hydrocephalus 4 1,6
Очаговые образования головного 
мозга / Focal brain formations 1 0,4

Кальцификаты / Сalcifications 1 0,4
Всего / Total 256 100
Примечание / Note: * результаты верифицированы с по-
мощью КТ / The results are verified by CT

Таблица 1 (Table 1)
распределение структурных внутричерепных измене-
ний по результатам первичного клинико-сонографи-
ческого осмотра у пострадавших при легкой черепно-
мозговой травме 
Distribution of revealed structural intracranial changes 
according primary results of clinical-sonographic examina-
tion in patients with mild traumatic brain injury
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По результатам первичной клинико-соногра-
фической оценки у 18 (7,0 %) пострадавших 
в группе I обнаружены значимые травматиче-
ские СВИ: эпидуральная гематома — 6 (2,3 %), 
субдуральная гематома — 1 (0,4 %), субарахно-
идальное кровоизлияние — 6 (2,3 %), паренхи-
матозное кровоизлияние — 1 (0,4 %), сочетан-
ное внутричерепное кровоизлияние — 4 (1,6 %). 
В группе II травматических внутричерепных ос-
ложнений выявлено не было. В 9 (3,6 %) слу-
чаях диагностированы нетравматические СВИ: 
у 4 (1,6 %) детей в группе I и у 5 (1,9 %) детей 
в группе II.

При проведении первичной оценки тяжести 
неврологического состояния у 119 (46,5 %) по-
страдавших в группе I определили по одному ФР. 
У 17 (6,6 %) и 32 (12,5 %) детей выявили по два 
и три значимых клинико-неврологических ФР 
соответственно, в 6 (2,4 %) наблюдениях — бо-
лее трех. Статистически значимая вероятность 
развития травматических СВИ получена при на-
личии у детей двух и более высоких или сред-
них ФР (ОШ 89,47; 95 % ДИ 11,93–1857,77). 
Значимой статистической вероятности развития 
внутричерепных травматических осложнений 
при сочетании факторов с низкой степенью рис-
ка в группе II установлено не было. Сравнение 
операционных характеристик клинико-невроло-
гического и клинико-сонографического осмотров 

в выявлении значимых травматических СВИ пред-
ставлено в табл. 2.

Коэффициент каппа между методами УС и КТ 
составил 0,63 (p < 0,01), что свидетельствует о за-
метной согласованности методов УС, КТ в опре-
делении диагноза.

В качестве демонстрации приводим собственное 
наблюдение (рис. 1).

Мальчик А.Р., 7 месяцев. Получил травму голо-
вы в результате падения с высоты 50 см на дере-
вянный пол. Ребенок госпитализирован в экстрен-
ном порядке и осмотрен через 8 часов с момента 
травмы. Родители предъявляли жалобы на вялость, 
многократную рвоту. Ребенок состоит на учете 
у невролога в связи с резидуально-органическим 
поражением ЦНС, задержкой моторного развития. 
Перинатальный анамнез отягощен: недоношенность 
35 недель, асфиксия тяжелой степени, состояние 
при рождении — крайне тяжелое (оценка по шка-
ле Апгар 5/6 баллов). Клинико-неврологическое со-
стояние при поступлении расценено как средней 
степени тяжести (суммарная оценка по ШКГ — 
14 баллов). При проведении неврологического 
осмотра диагностированы миоз, симметричное 
оживление сухожильных рефлексов с расширением 
рефлексогенных зон, повышение мышечного тону-
са в нижних конечностях и наличие двусторонних 
патологических стопных знаков. При обзорной 
кранио графии данных за травматическое повреж-

Таблица 2 (Table 2)
Сравнение операционных характеристик клинического и клинико-cонографического осмотров в выявлении зна-
чимых травматических структурных внутричерепных изменений 
Comparison operational characteristics of clinical and clinical-sonographic examinations in the detection of significant 
traumatic structural intracranial changes

Операционные характеристики / 
Operational characteristics

Клинико-неврологическая оценка  
(два и более факторов риска) (%) /  

Clinical and neurological examination  
(two or more risk factors) (%)

Клинико-сонографическая оценка (%)* / 
Clinical-sonographic examination (%)

Чувствительность /  
Sensitivity 94,4 90,0

Специфичность / Specificity 84,0 97,0

Диагностическая 
эффективность / Accuracy 84,8 94,9

Прогностичность 
положительного результата / 
Positive predictive value

30,9 88,0

Прогностичность отрицательного 
результата (NPV) / 
Negative predictive value

99,5 99,1

Примечание / Note: * результаты верифицированы с помощью КТ головного мозга / The results are verified by CT of the brain
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дение костей свода и основания черепа не получе-
но. Оценку СВИ проводили с помощью ТУС из-за 
раннего закрытия родничков. В режимах S3,5 (H0), 
S3,5 (H1), S3,5 (H2) выявлено расширение желу-
дочков головного мозга (Vt = 7 мм, VLD = 23 мм, 
VLD = 24 мм) и гипер эхогенный объект «серпо-
видной формы» с акустической тенью без масс-
эффекта. По результатам клинико-сонографической 
оценки определены показания для проведения КТ 
головного мозга, при которой верифицирована 
атрофическая гидроцефалия и массивное кровоиз-
лияние в субдуральное пространство. В течение по-
следующих 72 часов наблюдали ухудшение состоя-
ния — угнетение сознания до 13 баллов по ШКГ, 
повторную рвоту. По результатам динамических 
клинико-сонографических осмотров диагностиро-
вано прогрессирование размеров внутричерепного 
кровоизлияния и признаков отека головного мозга. 
В дальнейшем, через 16 дней, по данным дина-
мической клинико-сонографической оценки, от-
мечены стабилизация неврологического состояния 
и частичный регресс внутричерепной гематомы.

рис. 1. Мальчик а.р., 7 месяцев. закрытая черепно-мозговая травма. ушиб головного мозга средней степени тяжести. суб-
арахноидальное кровоизлияние. органическое поражение цнс. сообщающаяся тривентрикулярная гидроцефалия. 
субдуральные скопления в лобно-теменно-височных областях с двух сторон: a — ус-изображение в режиме S3,5 
(доступ через височную кость, H2) через 8 часов после травмы; b — ус-изображение в режиме S3,5 (доступ через 
лобную кость); c — ус-изображение в режиме S3,5 (H2) через 72 часа после травмы; d, e — Кт головного мозга через 
10 часов после травмы; f — Кт головного мозга через 16 дней. 1 — субдуральное скопление; 2 — участок кровоиз
лияния (указано стрелкой)

Fig. 1. Boy A.R., 7 months. Closed moderate head injury. Subarachnoid hemorrhage. Communicated triventricular hydrocephalus. 
Subdural congestion in frontotemporal areas on both sides: a  – US image in S3.5 mode (access through the temporal 
bone, H2) after 8 hours; b – US image in S3.5 mode (access through the frontal bone); c – US-image in S3.5 (H2) mode 
after 72 hours; d, e – CT of the brain image after 10 hours; f – CT of the brain after 16 days. 1 – subdural cluster; 2 – 
area of hemorrhage (indicated by an arrow)
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Таким образом, клинико-сонографический ос-
мотр позволяет повысить эффективность невроло-
гической оценки в сочетании с ФР при выявлении 
травматических СВИ и может быть эффективно 
использован для повышения эффективности диа-
гностики нетравматических СВИ при ЛЧМТ.
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