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Резюме: Черепно-мозговые травмы относятся к наиболее распространённым повреждени-
ям и составляют у детей почти половину от всех видов травм. В доле этих травм около двух 
третей приходится на смертельные исходы. Среди случаев госпитализации в стационары по 
поводу ЧМТ летальность колеблется от 35% до 38%, а половина выживших из детей, пере-
несших тяжелую черепно-мозговую травму, становятся инвалидами. С увеличением возраста 
на момент получения ЧМТ, длительность периода от момента получения черепно-мозговой 
травмы до госпитализации у детей снижается. Среди обследованных детей только у маль-
чиков после ЧМТ было диагностировано нарушение сознания. Мальчиков с поражением че-
репных нервов, наличием менингеальных знаков и нистагмом достоверно больше, чем дево-
чек. Детей с поражением черепных нервов, двигательными расстройствами, снижением силы 
мышц, атрофией мышц, спастическим гемипарезом, патологическими рефлексами, наруше-
нием координаторных проб, наличием менингеальных знаков среди детей с тяжелой ЧМТ 
достоверно больше, чем среди детей с ЧМТ легкой степени. Нейровизуализационные методы 
обследования детей позволяют выявить патологические изменения у 34,57%, гематомы  — 
у 18,52%, переломы костей черепа — у 13,58%. Посттравматическая эпилепсия установлена у 
46,67%, а в группу риска посттравматической эпилепсии включено 31,67%. Исходы лечения в 
значительной степени зависят от своевременности и качества оказания медицинской помощи 
и комплекса реабилитационных мероприятий. Клинические последствия черепно-мозговой 
травмы у детей, в отличие от взрослых, характеризуются определенным рядом проявляю-
щихся особенностей. Они проявляются в специфических реакциях, отражающих повышен-
ную чувствительность, ранимость мозга ребенка, а также широкие компенсаторные возмож-
ности. Поэтому одной из важнейших медико-социальных проблем современной социальной 
педиатрии являются травмы, полученные в детском возрасте.
Ключевые слова: медико-социальная характеристика; черепно-мозговая травма у 
детей; посттравматическая эпилепсия; посттравматические осложнения, неврологические 
расстройства.
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Abstract: Traumatic brain injuries are among the most common injuries and make up almost 
half of all сases of injuries in children. About two-thirds of these injuries are fatal. Among hospital 
admissions for TBI, mortality ranges from 35% to 38%, and half of the survivors of children 
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who have suffered a severe head injury become disabled. With increasing age at the time of head 
injury, the length of time from the moment of receiving a head injury to hospitalization in children 
decreases. Among the children examined, after a head injury only in boys impaired consciousness 
was diagnosed. There are significantly more boys with cranial nerve damage, that reveal presence 
of meningeal signs and nystagmus than girls. There are significantly more children with cranial 
nerve damage, motor disorders, decreased muscle strength, muscle atrophy, spastic hemiparesis, 
pathological reflexes, impaired coordination tests, and the presence of meningeal signs among 
children with severe head injury than in those with mild head injury. Neuroimaging methods for 
examining children reveal pathological changes in 34.57%, hematomas in 18.52%, and fractures of 
the skull bones in 13.58%. Post-traumatic epilepsy was found in 46.67%, and 31.67% were included 
in the risk group for post-traumatic epilepsy. Treatment outcomes largely depend on the timeliness 
and quality of medical care and a range of rehabilitation measures. The clinical consequences of 
traumatic brain injury in children, in contrast to adults, are characterized by a certain number of 
manifesting features. They manifest themselves in specific reactions reflecting increased sensitivity, 
vulnerability of the brain of the child, as well as wide compensatory opportunities. Therefore, one of 
the most important medical and social problems of modern social pediatrics is injuries that occure 
in childhood.
Key words: medical and social characteristics; traumatic brain injury in children; post-traumatic 
epilepsy; post-traumatic complications; neurological disorders.

характеризуются определенным рядом осо-
бенностей [3, 6]. Они проявляются в специфи-
ческих реакциях отражающих повышенную 
чувствительность, ранимость мозга ребенка, а 
также широкие компенсаторные возможно-
сти [2, 6].

Цель работы

Проведение медико-социального и сравни-
тельного анализа клинико-анамнестических 
данных и неврологических расстройств в раз-
личные периоды черепно-мозговой травмы у 
детей.

Материал и методы

По специально разработанной анкете было 
проведено интервьюирование семей, в которых 
ребенок получил черепно-мозговую травму, 
были госпитализированы и проходили ста
ционарное лечение в травматологических отде-
лениях педиатрических стационарах Санкт-
Петербурга. На специально разработанную 
карту заносились данные о социальном статусе 
семьи ребенка, а также информация о состоя-
нии его здоровья до получения травмы. От-
дельно были изучены периоды новорожденно-
сти, первого года жизни и раннего детства и 
других возрастных периодов. Из общего мас-
сива исследования методом случайного отбора 
была выбрана группа в количестве 81 ребенка с 
черепно-мозговой травмой (ЧМТ) разной сте-
пени тяжести из полных и неполных (материн-
ских) семей, соотношение которых составило: 

ВВЕДЕНИЕ

Одной из важных медико-социальных про-
блем современной социальной педиатрии явля-
ются травмы в детском возрасте. Черепно-
мозговые травмы (ЧМТ) относятся к наиболее 
распространённым повреждениям и составля-
ют у детей почти 50% от всех видов травм. 
В доле этих травм около2/з приходится на смер-
тельные исходы [6]. Черепно-мозговые травмы 
являются одними из главных причин времен-
ной утраты трудоспособности родителей и ин-
валидизации в детском возрасте. Высокая рас-
пространенность и тяжесть последствий ЧМТ 
придают этой сложной проблеме важное 
медико-социальное значение.

В структуре черепно-мозговой травмы вы-
сокий удельный вес приходится на  детский 
травматизм [4]. В стационарах страны с этим 
диагнозом ежегодно находятся около 140–
160 тысяч детей [4, 6].

Черепно-мозговые травмы у детей занима-
ют первое место среди травм, требующих го-
спитализации [6]. По мнению специалистов 
среди случаев госпитализации в стационары 
по поводу ЧМТ летальность колеблется от 
35% до 38%, а половина выживших из детей, 
перенесших тяжелую черепно-мозговую трав-
му, становятся инвалидами [4, 6]. Исходы ле-
чения в значительной степени зависят от сво-
евременности и качества оказания медицин-
ской помощи и комплекса реабилитационных 
мероприятий [2, 3, 4].

Клинические последствия черепно-мозго
вой травмы у детей, в отличие от взрослых, 



ориг ин а льные с тат ьи

Medicine and health care organization том 5   № 2   2020 eISSN 2658-4220

13

73% полных и 27% неполных семей. Среди об-
следованных детей 60,49% было мальчиков и 
39,51% девочек, соотношение мальчиков и де-
вочек в исследуемой группе составило 1,53:1, и 
число мальчиков достоверно превышало число 
девочек (рТМФ = 0,00359). Возраст детей состав-
лял от 2 месяцев до 18 лет.

Критериями включения детей в исследуе-
мую группу был установленный в соответ-
ствии МКБ-шифрами для ЧМТ клинический 
диагноз  — черепно-мозговая травма. Матема
тико-статистическая обработка данных прово-
дилась с помощью параметрического и непара-
метрического методов статистического иссле-
дования. В качестве достоверной принималась 
вероятность Р = 0,90 (рТМФ ≤ 0,1), принятая при 
проведении большинства медико-биологичес
ких исследований.

Результаты и их обсуждение

Исследование показало, что среди госпита-
лизированных детей из полных семей было 
73%, из неполных — 27% Соотношение таких 
семей в зависимости от возраста ребенка пред-
ставлено в таблице 1.

Из полученных данных, приведенных в та-
блице, следует, что в полных семьях наблюда-

ется увеличение частоты ЧМТ с увеличением 
возраста ребенка. Самый высокий показатель 
отмечен в возрасте от 10 до 12 лет —58,1%, в 
возрастном интервале от 13 до 15 лет он со-
ставляет 23,3%, самый низкий в возрасте от 0 
до 3 лет  — 1,3%. В неполных (материнских) 
семьях наблюдается обратная динамика, с воз-
растом ребенка уменьшается количество слу-
чаев травматизма. Так в возрасте от 0 до 3 лет 
ЧМТ была установлена в 6,6% случаев, в кате-
гории 16–18 лет — 1,9%.

Госпитализированные впервые непосред-
ственно после ЧМТ или спустя 1–2 дня дети 
составили 46,91%, а 55,56% госпитализирова-
ны ввиду наличия последствий от ранее пере-
несенной ЧМТ. На момент госпитализации в 
связи с наличием последствий ЧМТ только 
26,67% детей в возрастных группах до 3 лет, от 
3 до 6 лет, от 6 до 9 лет, от 9 до 12 лет, от 12 до 
15 лет, от 15 до 18 лет имели возраст, соответ-
ствующий их возрастной группе на момент по-
лучения травмы.

Зависимость длительности периода с мо-
мента получения ЧМТ до госпитализации де-
тей представлена графически на рисунке 1.

При наличии последствий от ЧМТ длитель-
ность периода от момента получения черепно-
мозговой травмы до госпитализации у детей 

Таблица 1
Распределение госпитализированных с ЧМТ детей в зависимости от состава семьи (%)

Возраст
(лет)

Семья
0–3 4–6 7–9 10–12 13–15 16–18 %

Полная нуклеарная (отец, мать) 1,3 4,4 9,2 18,5 23,3 16,3 73,0
Неполная (материнская) 6,6 5,8 5,2 4,1 3,4 1,9 27

ИТОГО: 7,9 10,2 14,4 22,6 26,7 18,2 100

Рис. 1. 	Зависимость средней длительности периода с момента получения ЧМТ до госпитализации детей
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снижается с увеличением возраста на мо-
мент ЧМТ.

Большинство детей получили травму в 
быту  — 44 (54,32%), травму в дорожно-
транспортном происшествии (ДТП) получил 
21 (25,93%) ребенок, прочие травмы (уличные, 
неорганизованный спорт) получили 16 (19,751%) 
детей, 2 (2,08%) больных получили бытовую 
травму и травму в ДТП, 3 (3,125%) больных — 
бытовую и прочие травмы.

Средний возраст получивших травму в 
дорожно-транспортных происшествиях детей 
достоверно превышает средний возраст детей с 
бытовой травмой и достоверно не отличается 
от среднего возраста детей с прочими травма-
ми, а средний возраст детей с прочими травма-
ми достоверно превышает средний возраст де-
тей с бытовой травмой (Р  = 0,90). Среди всех 
детей с ЧМТ число детей с бытовой травмой 
достоверно превышает число детей с травмой в 
ДТП (рТМФ = 0,000139), а число детей с травмой 
в ДТП достоверно превышает число детей с 
прочими травмами (рТМФ = 0,0965).

Легкая степень ЧМТ — сотрясение головно-
го мозга диагностировано у 58,02% детей, а 
средне-тяжелой степени с ушибом головного 
мозга легкой или средней степени — у 19,75% 
детей, с тяжелой степенью — ушибом головно-
го мозга тяжелой степени — у 22,22% детей. В 
соответствии со степенью тяжести ЧМТ и дли-
тельностью наблюдения детей острый период 
отмечался у 35 (43,21%) детей, промежуточ-
ный — у 10 (12,35%) детей, отдаленный — 
у 36 (44,44%).

Анализ перинатального анамнеза не свиде-
тельствует об отягощении у большинства де-
тей, показатель составил 69,14%, включая 
55,36% детей с легкой степенью ЧМТ, 19,64% — 
детей со средне-тяжелой степенью и 25% — 
с  тяжелой степенью. Осложненный перина-
тальный анамнез установлен у 25 детей, в том 
числе у 16 детей с легкой степенью, 5  — 
со средне-тяжелой степенью и 4 детей с тяже-
лой степенью ЧМТ. Наследственность по эпи-
лепсии отмечалась у 6,17% детей — 3 детей с 
легкой степенью ЧМТ, 1 ребенка со средне-
тяжелой степенью и одного ребенка с тяжелой 
степенью ЧМТ.

До получения травмы задержка моторного 
развития отмечалась у 2 (2,47%) детей, задерж-
ка психического развития — у 4 (4,94%) детей, 
задержка речевого развития — у 5 (6,17%) де-
тей. На момент ЧМТ один ребенок в возрасте 
2 месяцев отставал в психомоторном развитии 
и получил ЧМТ средне-тяжелой степени тяже-
сти. Остальные дети из исследуемой группы в 

момент травмы были в возрасте от 2 до 7 лет, 
имели отставание в психоречевом развитии и 
получили ЧМТ легкой степени тяжести. Диа-
гноз  — изолированная ЧМТ получили боль-
шинство детей — 97,53%.

Впервые черепно-мозговую травму получи-
ли 75 (92,59%) детей, что составило подавляю-
щее большинство.

Закрытая травма головного мозга установ-
лена у 93,83% детей, открытая — у 6,17% де-
тей, их возрастной интервал составил от 4 до 
16 лет. При первичном осмотре сдавление моз-
га на фоне ушиба выявлено у 13 (72,22%) де-
тей  с ЧМТ тяжелой степени, среди которых 
8 (61,54%) детей с гематомами, 2 (15,38%) де-
тей с переломом костей черепа и 3 (23,08%) де-
тей с гематомой и переломом костей черепа. 
У 1 (5,56%) ребенка с тяжелой ЧМТ обнаружен 
отек головного мозга. Внутричерепные гемато-
мы зафиксированы также у 2 (4,26%) детей с 
ЧМТ легкой тяжести и у 3 (16,67%) детей с тя-
желой ЧМТ.

Исследование неврологического статуса за-
ключалось в изучении общемозговой симпто-
матики — уровня сознания, нарушения речи и 
очаговых неврологических симптомов: нару-
шение функции черепных нервов, наличие ни-
стагма, нарушение двигательных функций, от-
сутствие глубоких, поверхностных, патологи-
ческих и защитных рефлексов, нарушение 
координаторных проб, наличие менингиальных 
знаков и др.

Исследование общемозговой симптоматики 
показало, что состояние сознания после трав-
мы у 90,12% было ясное, у 9,88% оно было на-
рушено, варьируя от умеренного оглушения до 
глубокой комы. Ясное сознание отмечено у 
97,87% детей с легкой степенью тяжести, 
15 (93,75%) детей со средне-тяжелой степенью 
тяжести и 12 (66,67%) детей с тяжелой степе-
нью травмы. Умеренное оглушение зафиксиро-
вано у 1 (2,13%) мальчика с легкой ЧМТ и у 1 
(5,56%) мальчика с тяжелой ЧМТ, глубокое 
оглушение — у 1 (5,56%) мальчика с тяжелой 
ЧМТ, сопор — у 1 (6,25;) мальчика со средне-
тяжелой ЧМТ и 1 (5,56%) мальчика с тяжелой 
ЧМТ, умеренная кома у 2 (11,11%) мальчиков с 
тяжелой ЧМТ и глубокая кома  — у 1 (5,56%) 
мальчика с тяжелой ЧМТ. Важно отметить, что 
нарушение сознания было установлено только 
у мальчиков. Численность детей без нарушения 
сознания среди детей с легкой и средне-тяже
лой ЧМТ значимо не различается (рТМФ = 0,385) 
и в обоих случаях достоверно больше, чем 
среди детей с тяжелой ЧМТ (рТМФ = 0,00125 и 
рТМФ = 0,0552, соответственно).
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Нарушение речи было установлено у 
11  (13,58%) больных, из которых 7 (66,67%) 
мальчиков, 4 (33,33%) девочки. Это связано с 
фонационным (внешним) оформлением выска-
зывания — нарушением произносительной сто-
роны речи и структурно-семантическим (вну-
тренним) оформлением высказывания  — си-
стемными или полиморфными нарушениями 
речи. В процессе исследования были установ-
лены расстройства фонационного оформления 
высказывания, заикание, дизартрия, задержка 
развития речи, а также афазия  — нарушения 
структурно-семантического оформления вы-
сказывания

В процессе исследования очаговая невроло-
гическая симптоматика была выявлена у 
12 (14,81%) детей с поражением черепных не-
рвов, из которых 9 (75%) мальчиков и 3 (25%) 
девочки, также отмечено поражение 9 (69,23%) 
черепных нервов: зрительного (у 2 детей), гла-
зодвигательного (у 2 детей), блокового (у 1 ре-
бенка), отводящего (у  2 детей), лицевого 
(у  4  детей), языкоглоточного (у  1 ребенка), 
блуждающего (у 1 ребенка), добавочного (у 1 ре
бенка), подъязычного (у 4 детей).

Три ребенка, что составило 25%, получили 
травму легкой степени тяжести, 3 (25%) де-
тей  — средне-тяжелой степени, 6 (50%) де-
тей — травму тяжелой степени.

Количество детей с поражением черепных 
нервов, среди детей с легкой ЧМТ и среди де-
тей с тяжелой ЧМТ, достоверно различается 
(рТМФ = 0,009417), однако различие в числе де-
тей с поражением черепных нервов среди де-
тей с легкой и средне-тяжелой ЧМТ, а также 
среди детей со средне-тяжелой и тяжелой ЧМТ 
не является значимым (рТМФ = 0,134, рТМФ = 0,198, 
соответственно).

Проведенное исследование показало, что 
число детей с поражением черепных нервов 
среди детей с тяжелой ЧМТ достоверно боль-
ше, чем среди детей с ЧМТ легкой степени. 
Число мальчиков с поражением черепных не-
рвов среди всех детей с ЧМТ и среди всех де-
тей с поражением черепных нервов достоверно 
больше, чем число девочек (соответственно: 
рТМФ = 0,050, рТМФ = 0,018,).

У 5 детей (6,17%) (все мальчики) выявлен 
нистагм. Три ребенка (60%) получили ЧМТ 
легкой степени тяжести, 1 (20%)  — средне-
тяжелой степени, 1 (20%) — ЧМТ тяжелой сте-
пени.

Установлены значимые различия в числе де-
тей с нистагмом среди детей с ЧМТ легкой сте-
пени и с ЧМТ средне-тяжелой степени, среди 
детей с ЧМТ легкой степени и с ЧМТ тяжелой 

степени, среди детей с ЧМТ средне-тяжелой 
степени и с ЧМТ тяжелой степени отсутствуют 
(рТМФ = 0,436, рТМФ = 0,431 и рТМФ = 0,513, соот-
ветственно).

При изучении и анализе двигательных функ-
ций у больных учитывались показатели, опре-
деляющие двигательные расстройства, силу 
мышц, мышечный тонус и наличие атрофии 
мышц, сухожильные рефлексы и другие. Такая 
патология была выявлена у 13 (16,05%) боль-
ных, среди которых 9 (69,23%) мальчиков и 
4 (30,77%) девочки. 1 (7,69%) ребенок получил 
ЧМТ легкой степени тяжести, 2 (15,38%) де-
тей — средне-тяжелую ЧМТ и 10 (76,92%) де-
тей — тяжелую ЧМТ. Все дети с легкой и сред-
нетяжелой ЧМТ  — мальчики, среди детей с 
тяжелой ЧМТ 6 (60%) мальчиков и 4 (40%) де-
вочки.

Число детей с двигательными расстройства-
ми среди детей с легкой и средне-тяжелой ЧМТ 
(рТМФ = 0,142) значимо не различается. Число 
детей с двигательными расстройствами среди 
всех детей с легкой и тяжелой ЧМТ, а также 
среди всех детей со средне-тяжелой и тяжелой 
ЧМТ достоверно различается (соответственно: 
рТМФ = 0,230*10–5 и рТМФ = 0,00958).

Исследование показало, что снижение силы 
мышц установлено у 7 (6,17%) детей, среди ко-
торых 1 (6,25%) ребенок со средне-тяжелой 
ЧМТ и у 6 (33,33%) детей с тяжелой ЧМТ. 
Атрофия мышц наблюдалась у 5 (6,17%) детей, 
среди которых 1 (6,25%) ребенок со средне-
тяжелой ЧМТ и 4 (22,22%) ребенка с тяже-
лой ЧМТ.

Изучение глубоких сухожильных рефлексов 
показало наличие спастического лево- или пра-
востороннего гемипареза у 11 (13,58%) детей, 
из которых 6 (54,55%) мальчиков и 5 (45,45%) 
девочек. 1 (1,23%) девочка получила ЧМТ лег-
кой тяжести, 1 (1,23%) мальчик  — средне-
тяжелую ЧМТ, 9 (11,11%) детей  — тяжелую 
ЧМТ. Среди детей с тяжелой ЧМТ 5 (55,56%) 
мальчиков и 4 (44,44%) девочки.

Число детей с наличием спастического ге-
мипареза среди всех детей с легкой и сред- 
не-тяжелой ЧМТ значимо не различается  
(рТМФ = 0,385).

Число детей с наличием спастического ге-
мипареза среди всех детей с легкой и тяжелой 
ЧМТ, а также среди всех детей со средне-
тяжелой и тяжелой ЧМТ различается значимо 
(рТМФ = 0,128*10–4, рТМФ = 0,006, соответст
венно).

По результатам исследования можно сде-
лать заключение, что детей с наличием спасти-
ческого гемипареза среди всех детей с тяжелой 
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травмой достоверно больше, чем среди всех 
детей с легкой и средне-тяжелой.

Исследование показало, что патологиче-
ские рефлексы выявлены у 6 (7,41%) детей: 3 
(50%) мальчиков и 3 (50%) девочек. В числе де-
тей с патологическими рефлексами 1 (1,23%) 
девочка с ЧМТ легкой степени, 1 (1,23%) маль-
чик со средне-тяжелой ЧМТ и 4 (4,94%) ре
бенка с тяжелой ЧМТ  — 2 (50%) мальчика и 
2 (50%) девочки.

Количество детей с патологическими реф-
лексами среди всех детей с легкой и средне-
тяжелой ЧМТ, а также среди всех детей со 
средне-тяжелой и тяжелой ЧМТ значимо не 
различается (рТМФ = 0,385, рТМФ = 0,176, соответ-
ственно). Число детей с патологическими реф-
лексами среди всех детей с легкой и тяжелой 
ЧМТ различается значимо (рТМФ = 0,0174).

При исследовании координаторных проб 
было установлено, что они нарушены у 9 детей 
(11,25%), из которых 7 (77,78%) мальчики 
и  2  (22,22%) девочки, и отвечают норме у 
71  (88,75%) ребенка. У 1 девочки с тяжелой 
ЧМТ оценить координаторные пробы оказа-
лось невозможно из-за наличия парезов. 4 (5%) 
ребенка — 3 (75%) мальчика и 1 (25%) девоч-
ка  получили ЧМТ легкой тяжести, 1 (1,25%) 
мальчик — средне-тяжелую ЧМТ, 4 (5%) ребен-
ка — 3 (75%) мальчика и 1 (25%) девочка — тя-
желую ЧМТ (рисунок 3.17). Число детей с на-
рушением координаторных проб среди всех 
детей с легкой и средне-тяжелой ЧМТ, а также 
среди всех детей со средне-тяжелой и тяже-
лой ЧМТ значимо не различается (рТМФ = 0,406, 
рТМФ = 0,160, соответственно). Количество де-
тей с нарушением координаторных проб среди 
всех детей с легкой и тяжелой ЧМТ различает-
ся значимо (рТМФ = 0,096).

Таким образом, количество детей с наруше-
нием координаторных проб среди всех детей с 
тяжелой ЧМТ достоверно больше, чем среди 
всех детей с легкой ЧМТ.

Менингеальные знаки обнаружены у 4 (4,94%) 
мальчиков. У 1 (25%) ребенка установлена 
средне-тяжелая ЧМТ, у 3 (75%) детей — тяже-
лая ЧМТ. Детей с отсутствием менингеальных 
знаков среди всех детей с легкой ЧМТ досто-
верно больше, чем среди всех детей с тяжелой 
ЧМТ (рТМФ = 0,394*10–11). Мальчиков с наличи-
ем менингеальных знаков достоверно больше, 
чем девочек, как среди всех детей с ЧМТ (рТМФ 
= 0,060), так и среди всех детей с наличием ме-
нингеальных знаков (рТМФ = 0,014).

Электроэнцефалографическое исследование 
было проведено 60 (74,07%) детям, из которых 
с ЧМТ легкой степени тяжести — 28 (46,67%) 

детей, со средне-тяжелой ЧМТ — 15 (25%) де-
тей, и с тяжелой ЧМТ — 17 (28,33%) детей. У 
детей с легкой ЧМТ эпилептиформные измене-
ния выявлены в 53,57% случаев, пароксизмаль-
ная активность — в 14,29% случаев, возрастная 
норма  — в 32,14% случаев. Эпилептические 
приступы установлены у 12 (42,86%) детей, су-
дорожный синдром острого периода  — у 3 
(10,71%) детей. У 21 (75%) ребенка с эпилепти-
формной активностью на ЭЭГ, эпилептически-
ми приступами и судорожным синдромом 
острого периода установлены очаговые эпи-
лептиформные изменения, которые чаще выяв-
лялись в областях, включающих лобную об-
ласть — 32,14% случаев, реже — височную — 
28,57% случаев, и затылочную область — 21,43% 
случаев. Девять детей (32,14%) с наличием 
эпилептиформной активности и судорожным 
синдромом острого периода составляют груп-
пу риска посттравматической эпилепсии. У де-
тей со средне-тяжелой ЧМТ эпилептиформные 
изменения выявлены в 40% случаев, пароксиз-
мальная активность — в 33,33% случаев, воз-
растная норма — в 26,67% случаев. Эпилепти-
ческие приступы были установлены у 8 детей 
(53,33%), судорожный синдром острого перио-
да  — у  1  ребенка (6,67%), однократный эпи-
лептический приступ — у 1 ребенка (6,67%).

У 11 детей (73,33%) с эпилептиформной ак-
тивностью на ЭЭГ, эпилептическими присту-
пами и судорожным синдромом острого перио-
да установлены очаговые эпилептиформные 
изменения, чаще выявлялись в височной обла-
сти — 26,67% случаев, реже — генерализован-
ные эпилептиформные изменения — 20% слу-
чаев. Трое детей (20%) с наличием эпилепти-
формной активности и судорожным синдромом 
острого периода составляют группу риска по-
сттравматической эпилепсии. У детей с тяже-
лой ЧМТ эпилептиформные изменения были 
выявлены в 52,94% случаев, пароксизмальная 
активность  — в 41,18% случаев, возрастная 
норма — в 5,88% случаев.

Эпилептические приступы установлены у 
7  (41,18%) детей, однократный эпилептиче-
ский приступ — у 1 (5,88%) ребенка, судорож-
ный синдром острого периода — у 4 (23,53%) 
детей. У 15 детей (88,24%) с эпилептиформной 
активностью на ЭЭГ, эпилептическими при-
ступами, однократным эпилептическим при-
ступом и судорожным синдромом острого пе-
риода установлены очаговые эпилептиформ-
ные изменения, которые чаще проявлялись в 
виде генерализованных эпилептиформных из-
менений — 33,33% случаев, реже обнаружены 
очаговые изменения на ЭЭГ в областях, вклю-
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чающих височную — в 26,67% случаев и лоб-
ную область  — в 20% случаев. Семь детей 
(41,18%) с наличием эпилептиформной актив-
ности и судорожным синдромом острого пери-
ода составляют группу риска посттравматиче-
ской эпилепсии.

По результатам исследования всего пост-
травматическая эпилепсия установлена у 28 де-
тей, что составило 46,67%, а группа риска по-
сттравматической эпилепсии включает 19 де-
тей  — 31,67%. Два ребенка с посттравматической 
эпилепсией  — 7,14%  — девочки, получившие 
легкую ЧМТ в 8 лет, и один мальчик, получив-
ший средне-тяжелую ЧМТ в 15 лет, прошли об-
следование в стационаре в отдаленном периоде 
и имели отягощенную наследственность по 
эпилепсии, ею страдал один из родителей.

Таким образом, среди всех детей с посттрав-
матической эпилепсией, детей с легкой ЧМТ 
достоверно меньше, чем среди всех детей с 
ЧМТ (ртмф = 0,0675), а число детей со средне-
тяжелой и тяжелой ЧМТ достоверно не отлича-
ется от числа детей, соответственно, со средне-
тяжелой и тяжелой ЧМТ среди всех детей с 
ЧМТ (ртмф = 0,126, ртмф = 0,156).

В ходе исследования было проведено 
МРТ-исследование головного мозга 29 детей 
(35,80%), в числе которых 17 детей (58,62%) с 
ЧМТ легкой степени тяжести, 7  (29,17%) со 
средне-тяжелой и 5  (17,24%) детей с тяжелой 
ЧМТ. Органические изменения выявлены у 
62,07% детей, гематомы установлены у 4 (13,79%) 
детей, перелом костей черепа — у 4 (13,79%) де-
тей.

Было проведено КТ-исследование головно-
го мозга 24 детей  (29,63%), в числе которых 
9 (37,5%) с ЧМТ легкой степени тяжести, 4 ре-
бенка  (16,67%) со средне-тяжелой и 11 де-
тей  (45,83%) с тяжелой ЧМТ. Гематомы уста-
новлены у 12 детей (50%), перелом костей че-
репа — у 6 детей (25%).

Основные выводы

1. М едико-социальное исследование пока-
зало, что в полных семьях наблюдается увели-
чение частоты ЧМТ с увеличением возраста 
ребенка. В неполных (материнских) семьях 
наблюдается обратная динамика, с возрастом 
ребенка уменьшается количество случаев че
репно-мозговой травмы.

2. И з полученных данных следует, что сред-
ний возраст детей, получивших травму в ДТП, 
и средний возраст детей с прочими травмами 
достоверно превышает средний возраст детей 
с  бытовой травмой. Число детей с бытовой 

травмой достоверно превышает число детей с 
травмой в ДТП, а число детей с травмой в ДТП 
достоверно превышает число детей с прочими 
травмами.

3. В  перинатальном анамнезе осложнения у 
пострадавших были установлены в 30,86% 
случаев, в том числе у 6,17% отмечалась отяго-
щенная наследственность по эпилепсии.

4. С  увеличением возраста на момент полу-
чения ЧМТ, длительность периода от момента 
получения черепно-мозговой травмы до госпи-
тализации у детей снижается.

5. Только у обследованных мальчиков по-
сле ЧМТ было диагностировано нарушение 
сознания. Мальчиков с поражением черепных 
нервов, наличием менингеальных знаков и 
нистагмом достоверно больше, чем девочек. 
Детей с поражением черепных нервов, двига-
тельными расстройствами, снижением силы 
мышц, атрофией мышц, спастическим геми-
парезом, патологическими рефлексами, нару-
шением координаторных проб, наличием ме-
нингеальных знаков среди детей с тяжелой 
ЧМТ достоверно больше, чем среди детей с 
ЧМТ легкой степени.

6. О чаговые симптомы у детей с тяжелой 
ЧМТ выявлялись достоверно чаще, чем у детей 
с легкой ЧМТ (рТМФ = 0,435*10–8) и чем у детей 
со средне-тяжелой ЧМТ (рТМФ = 0,0001).

7.  Нейровизуализационные методы обсле-
дования детей позволили выявить патологиче-
ские изменения у 28 детей (34,57%), гемато-
мы  — у 15 (18,52%), переломы костей чере-
па — у 11 детей (13,58%). Посттравматическая 
эпилепсия установлена у 28 детей (46,67%), а в 
группу риска посттравматической эпилепсии 
включено 19 детей (31,67%).
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