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КОМПЛЕКСНАЯ КЛИНИКО-СОНОГРАФИЧЕСКАЯ ОЦЕНКА 
ТЯЖЕСТИ НЕВРОЛОГИЧЕСКОГО СОСТОЯНИЯ ДЕТЕЙ 
ПРИ ЛЕГКОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ  
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ
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Актуальность. Выявление внутричерепных изменений у  детей при легкой черепно-мозговой травме в  остром 
периоде путем сочетания клинико-неврологической и сонографической оценки тяжести состояния.
Цель исследования  — изучить возможности комплексной клинико-сонографической оценки тяжести 
неврологического состояния у детей при легкой черепно-мозговой травме в остром периоде.
Материалы и  методы. Клинико-сонографическая оценка тяжести неврологического состояния проведена 
256 пострадавшим с клиническими критериями легкой черепно-мозговой травмы. В качестве основного метода 
нейровизуализации применяли ультрасонографию.
Результаты. Установлено, что диагностическая чувствительность клинико-сонографического осмотра 
в  выявлении травматических структурных внутричерепных изменений у  детей при легкой черепно-мозговой 
травме составила 90,0 % (95 % ДИ 0,71–0,98), диагностическая специфичность  — 97,0 % (95 % ДИ 0,96–0,98), 
диагностическая эффективность — 94,9 % (95 % ДИ 91,8–97,1).
Выводы. Комплексный клинико-сонографический подход может быть эффективно использован для оценки 
тяжести неврологического состояния у детей при легкой черепно-мозговой травме в остром периоде.

Ключевые слова: дети, легкая черепно-мозговая травма, неврологическая оценка, транскраниальная 
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Background. The intracranial changes in children with mild traumatic brain injury in acute period are identified by 
a  combination of clinical-neurological and ultrasonographic evaluations of the condition severity.
Aim. The aim of the study was to assess the possibility of performing comprehensive clinical and ultrasonographic 
evaluations in for determining the severity of the neurological condition of children with mild traumatic brain injury 
in an acute phase.
Materials and Methods. Clinical and ultrasonographic assessment of the severity of the neurological condition was 
performed on 256 patients with clinical criteria suggesting mild traumatic brain injury. Ultrasonography was used as 
the main neuroimaging.
Results. We found that the diagnostic sensitivity of clinical and ultrasonographic examination for detecting 
traumatic  structural intracranial changes in children with mild traumatic brain injury was 90% (95% confidence 



interval [CI] 0.71–0.98), diagnostic specificity was 97% (95% CI 0.96–0.98), and diagnostic efficiency was 94.9% 
(95% CI 0.918–0.971).
Conclusions. A comprehensive clinical ultrasonographic approach can be effectively used to assess the severity of the 
neurological condition of children with mild traumatic brain injury in the acute phase.

Keywords: children, mild traumatic brain injury, neurological examination, transcranial ultrasonography.

Актуальность

Легкая черепно-мозговая травма (ЛЧМТ) яв-
ляется наиболее частым видом травмы головы 
у  детей, к  которой по отечественной классифика-
ции черепно-мозговой травмы (ЧМТ) относят по-
страдавших с  суммарной оценкой по шкале комы 
Глазго (ШКГ) 15–13 баллов (сотрясение головного 
мозга  — 506,1, ушиб головного мозга легкой сте-
пени — 506,3) [1].

По данным литературы, в  1,5–8 % случаев 
у  детей с  клиническими критериями ЛЧМТ вы-
являют следующие значимые травматические 
структурные внутричерепные изменения (СВИ): 
эпидуральные гематомы (16 %), субдуральные 
гематомы (37 %), паренхиматозные кровоизлия-
ния (44 %), субарахноидальные кровоизлияния 
(24 %) и  внутрижелудочковые кровоизлияния 
(4 %) [2,  3]. Транзиторный характер общемозго-
вой и  очаговой неврологической симптоматики 
в  детском возрасте уменьшает значимость кли-
нической оценки при выявлении ослож ненного 
течения ЛЧМТ и  требует использования методов 
нейровизуализации для уточнения тяжести ЧМТ 
[4, 5].

Компьютерная томография (КТ) головного 
мозга служит основным методом нейровизуали-
зации при ЧМТ для выявления травматических 
СВИ [1]. Вместе с  тем использование КТ в  пе-
диатрии сопряжено с  негативным воздействием 
ионизирующего излучения на орга низм ребенка 
и  необходимостью использовать седацию у  по-
страдавших младшего возраста и  детей в  состоя-
нии психомоторного возбуждения [6,  7]. По этим 
причинам в  литературе указывают на нецелесо-
образность широкого использования КТ у  детей 
в  качестве метода скрининга при ЛЧМТ  [8]. Раз-
работка «Клинических правил принятия решения» 
(Clinical Decision Rules, CDR) по применению КТ 
головного мозга у  пострадавших при ЛЧМТ спо-
собствовала снижению количества проводимых 
исследований за счет выявления клинико-анам-
нестических факторов риска развития травмати-
ческих СВИ [9]. Вместе с  тем их использование 
неинформативно на этапе доклинического разви-
тия  [10].

За последние 20 лет возрос интерес к  методу 
транскраниальной ультрасонографии, как альтер-

нативному методу скрининга неинвазивной ней-
ровизуализации в детском возрасте [5, 11, 12].

Цель и  задачи исследования: изучить воз-
можности комплексной клинико-сонографиче-
ской оценки тяжести неврологического состояния 
детей при ЛЧМТ в остром периоде.

Материалы и методы исследования

Работа основана на результатах клинико-соно-
графических исследований, проведенных на базе 
Детской городской больницы № 19 и  Детской го-
родской больницы № 5 Санкт-Петербурга в  пери-
од 2013–2014 гг. Все пациенты (их представители) 
добровольно подписали информированное согла-
сие на обработку персональных данных и участие 
в  исследовании. Объектом исследования были 
дети в  возрасте от 0 до 18 лет (n = 256), средний 
возраст пациентов  — 8,10 ± 5,56 года (95 % ДИ 
7,42–8,79).

В исследование включали пострадавших, у ко-
торых при первичной оценке клинического состо-
яния тяжесть ЧМТ соответствовала критериям 
ЛЧМТ (по: Коновалов А.Н., 1998) и  были выяв-
лены неврологические нарушения, характерные 
для развития травматических осложнений  [1]. 
В  исследование не включены дети с  сомнитель-
ным фактом травмы головы, с  сопутствующи-
ми соматическими и/или инфекционными за-
болеваниями. При поступлении пострадавших 
в  стацио нар осуществляли сбор анамнестических 
данных и  неврологический осмотр по общепри-
нятым правилам нейропедиатрии. Тяжесть невро-
логического состояния определяли с  использо-
ванием балльной оценки угнетения состояния. 
В  исследовании использовали ШКГ и  ее возраст-
ную модификацию для детей младшего возраста 
[13, 14]. При неврологическом осмотре оценивали 
синдромы поражения головного мозга, наиболее 
характерные для развития травматических СВИ: 
признаки внутричерепной гипертензии (посттрав-
матическую цефалгию, рвоту, угнетение созна-
ния), очаговую неврологическую симптоматику 
(полушарную, мозжечковую, стволовую) и  кли-
нические проявления перелома черепа (наличие 
и  локализация подапоневротической гематомы, 
кровотечение или подозрение на ликворею из но-



соглотки, ушей, симптом «очков», кровоподтеки 
в области сосцевидного отростка). Краниографию 
в  двух проекциях и  ультрасонографию (УС) вы-
полняли всем пострадавшим в  первые часы по-
ступления при подозрении на легкую травму 
головного мозга. В работе использовали транс-
краниально-чрезродничковую ультрасонографию 
(ТЧУС) у  детей с  открытым родничком и  транс-
краниальную ультрасонографию (ТУС) у  детей 
с закрытым родничком для проведения скрининг-
диагностики и  мониторинга СВИ. КТ головного 
мозга выполняли при выявлении у  пострадавших 
значимых клинико-неврологических нарушений 
и/или СВИ по результатам УС. Для исключения 
острого нарастания развития СВИ осуществляли 
динамическую клинико-сонографическую оценку 
тяжести состояния в  первые трое суток с  дня по-
ступления: через 12, 24 и  72 часа. Повторную КТ 
проводили при ухудшении клинического состоя-
ния пострадавшего при нормальной УС или на-
растании СВИ по результатам повторной УС. Для 
оценки и  изучения значимости анамнестических, 
клинико-неврологических факторов риска разви-
тия травматических СВИ все пострадавшие были 
распределены на две возрастные группы: группа  I 
(дети в  возрасте до 2 лет)  — 56 (21,9 %) наблюде-
ний и группа II (дети старше 2 лет) — 200 (79,1 %) 
наблюдений.

В исследуемых группах определяли взаимо-
связь между клинико-неврологическими наруше-
ниями и частотой развития СВИ (травматические, 
нетравматические, резидуально-органические), 
диагностическую эффективность клинико-соно-

графического метода оценки неврологического 
состояния в  выявлении травматических струк-
турных внутричерепных изменений у  детей при 
ЛЧМТ. Статистические решения принимали на 
основании критерия хи-квадрат (χ2) или критерия 
Фишера. Обработку результатов исследования 
проводили с помощью пакетов программ SPSS 13. 
Решения при анализе данных принимали на 5 % 
уровне значимости.

Результаты и их обсуждение

Тяжесть клинического состояния при поступ-
лении у  218 (85,2 %) детей расценили как удов-
летворительное (суммарная оценка по ШКГ  — 
15  баллов), у  38 (14,8 %)  — средней тяжести 
(суммарная оценка по ШКГ  — 14–13 баллов). 
У  188 (73,4 %) пострадавших с  осложненным те-
чением ЛЧМТ определено, что основной причи-
ной травмы являлось падение с  высоты: в  груп-
пе I  — у  37 (66,1 %) человек, в  группе II  — у  91 
(45,5 %). Клинико-неврологические нарушения, 
выявленные у  пострадавших в  остром перио-
де ЛЧМТ, по исследуемым возрастным группам 
представлены в таблице 1.

По результатам краниографии у  112 (43,8 %) 
пострадавших имелись рентгенологические при-
знаки травматического повреждения черепа: 
в  группе I  — у  48 (18,8 %) детей, в  группе II  — 
у  64 (25,0 %) детей. У пострадавших с  верифици-
рованным переломом черепа по результатам КТ 
были выявлены травматические СВИ в  14 (5,4 %) 
случаях.

Таблица 1
Клинико-неврологические нарушения, выявленные у пострадавших в остром периоде  

легкой черепно-мозговой травмы

Клинико-неврологические нарушения
Группа I
(n = 56)

Группа II
(n = 200)

Абс. число % Абс. число %

Кратковременная утрата сознания 3 5,3 64 32

Ретроградная амнезия – – 31 15,5

Посттравматическая головная боль – – 165 82,5

Рвота 7 12,5 116 58

Очаговая неврологическая симптоматика 6 10,7 24 12

Поражение черепно-мозговых нервов 1 1,7 2 0,8

Двигательные нарушения 1 1,7 2 0,8

Мозжечковые расстройства – – 7 3,5

Рассеянная неврологическая симптоматика 4 7,2 14 7,0

Симптомы вегетативной дисфункции 31 55,4 177 88,5



По результатам первичной клинико-соногра-
фической оценки у  18 (7,0 %) пострадавших диа-
гностированы значимые травматические СВИ: 
в  группе I  — у  4 (7,2 %) детей, в  группе II  — 
у  14  (7,0 %); нетравматические СВИ в  группе I  — 
у 4 (1,6 %) пострадавших, в группе II — у 5 (1,6 %). 
Распределение выявленных структурных внутри-
черепных изменений у  пострадавших с  клиниче-
скими критериями ЛЧМТ в  исследуемых группах 
представлены в таблице 2.

В группе I получена корреляционная зависи-
мость между травматическими СВИ и  снижением 
уровня бодрствования по педиатрической ШКГ 
13–14 баллов (p = 0,002), развитием очаговой не-
врологической симптоматики (p = 0,001). В груп-
пе II выявлена корреляционная зависимость меж-
ду развитием травматических СВИ, угнетением 
сознания по ШКГ 13–14 баллов (p = 0,001), много-
кратной/повторной рвотой (p = 0,033), нараста-
ющей посттравматической цефалгией (p = 0,023) 
и  развитием очаговой неврологической симпто-
матики (p = 0,001). Значимо чаще травматиче-
ские повреждения черепа встречались в  группе  I 
(χ2 = 51,29, p < 0,001). Вместе с  тем в  группе  II 
преобладали переломы основания черепа и  со-
четанные травматические повреждения черепа 
(χ2 = 7,44, p < 0,001), в  группе I  — переломы ко-
стей свода черепа (χ2 = 13,80, p < 0,001). В обеих 
группах установлена корреляционная зависимость 
между развитием травматических СВИ, высо-

ко энергетическим механизмом травмы и  при-
знаками травматического повреждения черепа 
(p < 0,05).

Таким образом, по результатам полученных 
данных диагностическая чувствительность кли-
нико-сонографического осмотра в  выявлении 
травматических СВИ у  детей при ЛЧМТ соста-
вила 90 % (95 % ДИ 0,71–0,98), диагностическая 
специфичность  — 97 % (95 % ДИ 0,96–0,98), диа-
гностическая эффективность  — 94,9 % (95 % 
ДИ 91,8–97,1).

В ходе динамической клинико-сонографи-
ческой оценки у  2 (1,8 %) детей через 72 часа 
с  момента поступления выявили регрессию трав-
матических СВИ  — уменьшение размеров эпиду-
ральной гематомы и  признаков отека головного 
мозга, у  1 (0,4 %) пострадавшего  — нарастание 
отека головного мозга.

Таким образом, частота встречаемости значи-
мых травматических СВИ у  детей при ЛЧМТ со-
ставила 7,0 %, а  нетравматических СВИ  — 3,6 %, 
что согласуется с  данными литературы о  часто-
те встречаемости осложненного течения ЛТГМ 
в детском возрасте [3, 15].

Ложнонегативные результаты (гиподиагно-
стика) имели место у  7 (2,7 %) пострадавших за 
счет изоэхогенности патологических объектов 
при субарахноидальном кровоизлиянии, парен-
химатозном кровоизлиянии малых размеров, 
плащевидной эпидуральной гематоме, их лока-

Таблица 2
Распределение выявленных структурных внутричерепных изменений у пострадавших  

с клиническими критериями легкой черепно-мозговой травмы

Структурные внутричерепные изменения
Группа I
(n = 56)

Группа II
(n = 200)

Абс. число % Абс. число %

Травматические внутричерепные изменения
Эпидуральная гематома – – 6 3,0

Субдуральная гематома – – 1 0,5

Субарахноидальное кровоизлияние 2 3,6 4 2,0

Очаг ушиба головного мозга – – 1 0,5

Сочетанные травматические повреждения 2 3,6 2 0,8

Нетравматические внутричерепные изменения
Гидроцефалия 2 3,6 2 1,0

Арахноидальная киста – – 2 1,0

Врожденные пороки развития головного мозга 1 1,8 1 0,5

Генетические заболевания – – 1 0,5

Резидуально-органические изменения 12 4,7 59 23

Норма 33 59,1 121 60,5



лизации (полюс лобной доли, задняя черепная 
ямка) и  недостаточной УС-проницаемости ко-
стей черепа у  детей старшего возраста. Ложно-
позитивные результаты (гипердиагностика УС) 
получены у  2  (0,7 %) детей в  результате наличия 
УС-артефактов.

Таким образом, комплексный клинико-со-
нографический подход может быть эффективно 
использован для оценки тяжести неврологиче-
ского состояния пострадавших в  остром периоде  
ЛЧМТ.

В качестве демонстрации приводим собст-
венное наблюдение (рисунок).

Мальчик П.А., 6 лет, получил травму голо-
вы в  результате падения с  высоты более двух 
метров. Осмотрен в  приемном отделении через 
6  часов после травмы. Клиническое состояние 
при поступ лении расценено как средней степени 
тяжести (суммарная оценка по педиатрической 
ШКГ  — 14  баллов). По результатам первичной 
клинико-сонографической оценки тяжести состо-
яния и  сбора анамнеза установили, что у  ребенка 
не было утраты сознания, головной боли и  рво-
ты. При проведении неврологического осмотра 
выявлено симметричное оживление сухожильных 
рефлексов, больше с  нижних конечностей, и  на-
личие координаторных нарушений. При осмотре 
мягких тканей головы определили напряженную 
подапоневротическую гематому правой темен-
ной области. По краниографии диагностирован 

линейный перелом правой теменной кости. При 
УС в  режимах S3,5 (H0), S3,5 (H1), S3,5 (H2) вы-
явлена гиперэхогенная тень плащевидной формы 
под областью перелома, без смещения срединных 
структур и  расширения ликворных пространств. 
По результатам клинико-сонографической оцен-
ки определены показания для проведения КТ 
головного мозга, при которой верифицированы 
линейный перелом правой теменной кости и  пла-
щевидная эпидуральная гематома правой темен-
ной области. В ходе динамической клинико-соно-
графической оценки неврологического состояния 
у пострадавшего не было отмечено отрицательной 
динамки. Принято решение воздержаться от про-
ведения повторной КТ и  нейрохирургического 
лечения, продолжить консервативную терапию 
и динамическое наблюдение.

Таким образом, по механизму полученной 
травмы у  ребенка отмечались общемозговые кли-
нико-неврологические нарушения и  отсутство-
вали типичные симптомы внутричерепной ги-
пертензии: рвота, посттравматическая цефалгия, 
утрата и  угнетение сознания (суммарная оценка 
по педиатрической ШКГ  — 14 баллов). Анамне-
стические факторы риска (падение с  высоты), 
рентгенологические признаки перелома черепа 
и  структурные внутричерепные изменения по ре-
зультатам первичной УС относятся к  факторам 
высокого риска развития травматических СВИ. 
По результатам динамического клинико-соногра-

а  б в
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Рис. Мальчик П.А., 6 лет. Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней степени тяжести: 
a  — УС-изображение в  режиме S3,5 (H2) через 6 часов после травмы; б  — УС-изображение в  режиме S3,5 (H2) 
через 72 часа с  момента поступления; в, г, д  — краниальная КТ; 1  — эпидуральная гематома, 2  — линейный 

перелом (показаны стрелками)



фического наблюдения не получено показаний 
для проведения повторной КТ и  нейрохирургиче-
ского вмешательства.

Выводы

1. Частота выявления травматических струк-
турных внутричерепных изменений головного 
мозга у  детей при легкой черепно-мозговой трав-
ме составляет 7,2 %, что определяет необходи-
мость проведения сплошного скрининга внутри-
черепного состояния у пострадавших.

2. Использование ультрасонографии для вы-
явления травматических структурных внутри-
черепных изменений у  детей при легкой череп-
но-мозговой травме неврологом при клинико-со-
нографической оценке неврологического статуса 
является методом неинвазивной диагностики 
травматических и  нетравматических структурных 
внутричерепных изменений. Диагностическая эф-
фективность клинико-сонографического осмотра 
составила 94,9 %.

3. Оценка значимых клинико-неврологиче-
ских нарушений в  сочетании с  ультрасонографи-
ческим скринингом обеспечивает раннее выявле-
ние и  мониторинг травматических структурных 
внутричерепных изменений, что позволяет уточ-
нить показания для проведения компьютерной 
томографии головного мозга и  нейрохирургиче-
ского вмешательства.

4. Проведение сплошного нейроскрининга 
позволяет выявлять потенциально опасные не-
травматические структурные внутричерепные  
изме нения головного мозга у  детей (частота 
встречаемости составила 3,6 %).
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