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Резюме. Сўнгги йилларда болаларда бош мия жароҳатларининг кўпайиши кузатилмоқда, улар орасида ен-

гил бош мия жароҳати улуши 78% дан 86% гача. Узоқ муддатли даврда 40-86% ҳолларда турғун психоневрологик 

бузилишларга олиб келадиган морфо-функционал оқибатларнинг шаклланиши содир бўлади. Патоморфологик 

ўзгаришлар, қон томир бузилишлари, бош миянинг специфик ва носпецифик тузилмалари патологияси, аутоим-

мун реакцсиялар, преморбид ҳолат, боланинг ёши, жабрланувчилар шахсининг хусусиятлари клиник кўринишлар-

нинг оғирлигини белгилайди. 
Калит сўзлар: бош мия жароҳати, жароҳатдан кейинги энцефалопатия, когнитив бузилишлар. 

 

Abstract. In recent years, there has been an increase in craniocerebral injuries in children, among which mild 

craniocerebral injuries account for 78% to 86%. In the long-term period, in 40-86% of cases, the formation of morpho-

functional consequences leads to persistent psychoneurological disorders. Pathomorphological changes, vascular disor-

ders, pathology of specific and nonspecific brain structures, autoimmune reactions, premorbid condition, child's age, per-

sonality characteristics of victims determine the severity of clinical manifestations. 

Keywords: craniocerebral trauma, post-traumatic encephalopathy, cognitive impairments. 

 

Клинические проявления последствий ЧМТ 

могут быть различными, однако на первое место 

выходит поражение ГМ в виде посттравматиче-

ской энцефалопатии, которая является динамиче-

ским процессом и имеет характер прогрессирова-

ния [3, 5, 22, 23]. 

Число случаев с ЧМТ среднетяжелой и тя-

желой ЧМТ примерно составляет 10–25% и в ос-

новном они имеют неблагоприятные последствия 

для дальнейшего нормального развития детей по-

казывают негативное влияние на дальнейшее раз-

витие детей [13; 18]. При этом даже незначитель-

ные повреждения, перенесённые детьми и под-

ростками, не всегда проходят благоприятно, и их 

осложнения могут проявиться через годы после 

ЧМТ [10, 20]. 

В отдаленном периоде ЧМТ функции могут 

либо полностью восстановиться, либо клиниче-

ский процесс может прогрессировать, при этом 

его длительность при клиническом выздоровле-

нии может достигать 2-х лет, а в случае прогрес-

сирования болезни не ограничивается и в резуль-

тате формируется отдельная нозологическая кате-

гория в виде травматической болезни головного 

мозга [13]. 

Результаты, полученные в ряде исследова-

ний [2, 17, 21], выявили взаимосвязи между тяже-

стью перенесенной ЧМТ и степенью проявленно-

сти клинических, когнитивных и психоэмоцио-

нальных нарушений в отдаленном периоде ЧМТ. 

По некоторым данным [12], у детей в возрасте от 

4 до 14 лет после как сотрясения, так и ушиба 

возникают осложнения, которые возникают ми-
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нимум через полгода и длятся не менее 4-х лет. 

Практически у всех этих детей возникают диско-

ординаторные нарушения, примерно у 90% воз-

никают жалобы астенического характера, при-

мерно у 3/4 детей обнаруживаются расстройства 

памяти и внимания (при этом у 15% детей могут 

возникать речевые нарушения). Хронические по-

сттравматические головные боли наиболее рас-

пространены среди детей с последствиями сотря-

сением и ушибом ГМ, и наблюдаются у 90–95% 

детей с перенесенной ЧМТ. 

Согласно работе А. В. Горюновой [6], у де-

тей с последствиями ЧМТ в 76% случаев имеются 

различные нарушения в психоэмоциональной и 

волевой сфере, что является одним из предраспо-

лагающих условий при формировании болевого 

синдрома и перехода его в категорию хрониче-

ской. 

Необходимо также обращать внимание и на 

нарушения когнитивной сферы, так как помимо 

медицинского значения, они оказывают большое 

влияние на качество жизни и их развитие в отда-

ленном периоде ЧМТ могут привести к затрудне-

ниям обучения в школе, а также к социальной 

дезадаптации [8, 9, 20]. 

При ЧМТ в остром периоде необходимо 

проводить симптоматическое лечение, с целью 

коррекции основных клинических признаков за-

болевания и результаты многих исследований де-

монстрируют заметное улучшение физических, 

когнитивных, эмоциональных и поведенческих 

функций после проведения лечения [7, 16]. В 

остром периоде, согласно данным литературы, 

предлагается использовать комбинированную те-

рапию с использованием Актовегина и Цитико-

лина [1]. По мнению Коновалова А. Н. и соавт. 

[14], необходим оптимальный подход для дости-

жения стабильного результата и более эффектив-

ной нейропротекции должен представлять собой 

не только комплекс применяемых методов в ост-

рый период, но и дальнейшее наблюдение и пери-

одическое проведение закрепляющего лечения. 

Как показывают результаты ряда научных 

работ, ноотропные препараты обладают доста-

точной эффективностью в восстановлении утра-

ченных функций высшей нервной деятельности 

при последствиях ЧМТ [11]. 

Для оптимальной нейропротекции при по-

следствиях ЧМТ используются различные фарма-

кологические агенты, в некоторых исследованиях 

церебролизин показал высокую эффективность в 

терапии когнитивных нарушений [4, 24], также 

была показана умеренная эффективность пираце-

тама для коррекции функций высшей нервной 

деятельности у детей младшего и среднего 

школьного возраста [25]. Также в течение дли-

тельного времени хороший эффект в лечении по-

сттравматических неврологических нарушений 

как у взрослых, так и детей дает препарат Кортек-

син. Многочисленный опыт применения Кортек-

сина указывает на улучшение показателей внима-

ния и памяти, что подкрепляется положительной 

динамикой на ЭЭГ картине, а также значитель-

ный эффект при терапии вегетативных наруше-

ний [8-11]. 

Обобщая вышесказанное, необходимо от-

метить, что сложность своевременной диагности-

ки и объективных критериев последствий ЧМТ у 

детей ведет к незаметному нарастанию невроло-

гическому дефициту, которые негативно сказы-

ваются на общем развитии детского организма, 

что ставит данную патологию в ряд приоритет-

ных медицинских и социальных проблем [23]. В 

связи с чем нами было проведено исследование с 

целью изучения анамнестических, клинико-

неврологических, нейрофизиологических, осо-

бенностей пациентов с посттравматической энце-

фалопатией с учетом приверженности терапии в 

отдаленном периоде ЧМТ. 

Материалы и методы исследования. 

Нами было проведено исследование клинической 

картины 46 детей от 7 до 18 лет с диагнозом пост-

травматическая энцефалопатия с давностью ЧМТ 

не менее 2 лет. На момент ЧМТ возраст обследо-

ванных составлял 8,9 ± 3,8 (95% ДИ: 7,8–10,0) 

лет, при этом минимальный возраст составлял 7 

лет, а максимальный 17 лет, а время между воз-

никновением ЧМТ и нашим осмотром варьирова-

лось от 1 до 6 лет – 3,4 ± 1,3 (95% ДИ: 3,0 – 3,8) 

лет в среднем. У 20 (43,5%) детей встречалась 

ЧМТ легкой степени – сотрясение головного моз-

га, а у 26 (56,5%) детей ЧМТ средней степени – 

ушиб головного мозга, при этом легкая степень 

ушиба встречалась у 14 (53,8%) детей, а средняя 

степень – у 12 (46,2%) обследованных. 

Осмотр, оценка неврологического статуса 

проводились по общепринятой методике. Харак-

тер головной боли у обследованных пациентов 

определялся на основании Международной клас-

сификации головной боли (2003). Для определе-

ния выраженности головной боли использовалась 

визуальная аналоговая шкала (ВАШ). Исследова-

ния вегетативной нервной системы проводились 

клиническими методами и «Вопросника для выяв-

ления признаков вегетативных нарушений», со-

стоящий из 11 пунктов, заполняемый больным 

(если общее количество баллов равно или более 

15, предполагали наличие СВД). 

Всем пациентам была проведена рутинная 

ЭЭГ, проводимая в течение 20 минут, 20 пациен-

там проводилась МРТ. Полученные результаты 

были обработаны с использованием параметриче-

ских и непараметрических методов статистики 

(пакет прикладных программ «Excel»). 

Результаты исследования. Клинико-

неврологическая характеристика больных 
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Изучение структуры ЧМТ в зависимости от 

пола и возраста показало, что в возрасте 11–14 лет 

частота встречаемости как легкой, так и сред-

нетяжёлой степени ЧМТ была ниже, а также у 

мальчиков ЧМТ встречалась чаще, чем у девочек. 

Однако, как мы видим, статистической разницы 

между группами не наблюдалось.  

По своей структуре предъявляемые жалобы 

в обеих группах практически были одинаковые, 

отличия были по выраженности и частоте встре-

чаемости по возрасту. Чаще всего дети отмечали 

головную боль – 35 (76,1%) пациентов, при этом у 

детей с ушибом и у детей с сотрясением показа-

тели были примерно одинаковыми 75–76%. 

Нарушение внимания, раздражительность и быст-

рая утомляемость встречалась примерно в одина-

ковом числе случаев 67–69%, нарушение памяти 

встречалось у 28 (60,9%) детей, и разница между 

детьми с сотрясением и ушибом ГМ была более 

выраженной (55% и 65,4% соответственно). Голо-

вокружения также значительно чаще наблюда-

лись у детей с ушибом – 50% случаев, а у детей с 

сотрясением – 35% случаев. Следует также отме-

тить (из анамнестических данных), что вышепе-

речисленная симптоматика имела тенденцию к 

нарастанию с возрастом и сроком давности пере-

несённой травмы. 

По результатам неврологического осмотра 

было видно, что у детей с посттравматической 

энцефалопатией относительно преобладала мик-

росимптоматика в виде повышения сухожильных 

рефлексов (93,5%), симптома Данцинг-Кунакова 

– 84,8%, болезненности т. Валле – 82,5%. Диско-

ординаторные расстройства в виде неустойчиво-

сти в позе Ромберга и ошибок при выполнении 

координаторных проб встречались 52,2% и 58,7% 

соответственно, а нистагм и адиадохокинез – 

43,5% и 28,3%. 

Достоверные и относительные показатели в 

обеих подгруппах пациентов с последствиями 

ЧМТ легкой и среднетяжелой степени практиче-

ски не отличались друг от друга. В основном, ча-

ще всего нарушения встречались в группе с по-

следствиями ЧМТ среднетяжелой степени, досто-

верные различия наблюдались при анализе чув-

ствительных нарушений. 
 

 
Рис. 1. Характеристика основных жалоб пациентов (%) 

 

Таблица 1. Данные инструментальных исследований 

Симптом 
Сотрясение Ушиб 

n % n % 

Электроэнцефалография 

Медленноволновая активность 8 40 13 50 

Затылочные дельта волны 4 20 5 19,2 

Доброкачественные эпи разряды (BEDC) 0 0 1 3,8 

Вариант нормы 8 40 7 26,9 

Магнитно-резонансная томография 

Умеренное атрофические изменения 1 10,0 2 13,3 

Признаки внутричерепной гипертензии 3 30,0 7 46,7 

Признаки энцефалопатии 2 20,0 5 33,3 

Норма 4 40,0 1 6,7 
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Рис. 2. Жалобы пациентов Группы I и II (%) 

 

 
Рис. 3. Выраженность головной боли по ВАШ у пациентов Группы I и II (%) 

 

 
Рис. 4. Выраженность головной боли по ВАШ (%) 

 

При анализе невростатуса в зависимости от 

пола и возраста было выявлено, что легкая мик-

росимптоматика преобладала у детей младшего 

возраста в обеих группах независимо от пола, ко-

ординаторные нарушения достоверно доминиро-

вали у детей старшего возраста. Таким образом, 

следует, что за небольшим исключением, общие 

нарушения в двух группах были схожими. 

Электрофизиологические особенности и 

нейровизуализационная картина детей с послед-

ствиями ЧМТ. МРТ было проведено 25 пациен-

там (10 детей в группе с последствиями сотрясе-

ния ГМ и 15 с ушибом ГМ), тогда как ЭЭГ было 

проведено у всех пациентов (табл. 1). 

Ссылаясь на классификацию ЭЭГ по Лю-

дерсу (модифицированная шкала, 2000 г.), у 
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большинства детей с последствиями сотрясения – 

в 40,0% случаев и 50,0% детей с ушибом ГМ, ре-

гистрировался медленно волновой паттерн. У 

20,0% детей с последствиями сотрясения и 19,2% 

детей с ушибом ГМ регистрировались затылоч-

ные дельта волны. Вариант нормы отмечался у 

детей как с ушибом, так и сотрясением, при этом 

у последних встречалось чаще (40%) чем у пер-

вых (26,9%). 

У одного ребёнка с последствиями ушиба 

регистрировались доброкачественные эпилепти-

ческие разряды (паттерны) детства (BEDC). В со-

ответствии с концепцией Г. Доозе (H.Doose) о 

«врожденной незрелости головного мозга», дан-

ный ЭЭГ-феномен является признаком преиму-

щественно функциональной незрелости головного 

мозга, а не собственно эпилепсии. Таким образом, 

на ЭЭГ у большинства детей как с сотрясением, 

так и с ушибом, были выявлены изменения в виде 

умеренного снижения функционального состоя-

ния ЦНС. Выводы, полученные в результате ана-

лиза и сопоставления наших данных с другими 

исследованиями для пациентов аналогичных воз-

растных групп, показывают, что указанное изме-

нение ЭЭГ происходило у пациентов в отдален-

ном периоде ЧМТ намного чаще в сравнении со 

здоровыми детьми. 

Отсутствие структурных изменений голов-

ного мозга отмечено у 4 (40,0%) детей с сотрясе-

нием и 1 (6,7%) ребенка с последствиями ушиба. 

Умеренные атрофические изменения коры голов-

ного мозга были относительно выше – 2 (13,3%) у 

детей с сотрясением. Признаки внутричерепной 

гипертензии выявились у больных с последствия-

ми сотрясения в 3 (30%) случаях, что было значи-

тельно ниже, чем у детей в группе с ушибом ГМ – 

9 (46,7%) детей. Признаки энцефалопатии в про-

центном соотношении отмечались чаще у детей с 

последствиями ушиба (33,3%), чем у детей с по-

следствиями сотрясения – 20% детей. 

Данные изменения в нашем случае могут 

быть объяснены различными резидуальными 

неврологическими изменениями, как мы видим, 

наши пациенты не имели явных очаговых нару-

шений, что по большой степени объясняется тем 

что у них были ЧМТ легкой и средней степени 

тяжести, в отличие от тяжелых форм ЧМТ при 

которых на МРТ можно выявить различные мор-

фологические изменениями, по типу диффузного 

аксонального повреждения. 

Анамнестические особенности детей с 

травматической болезнью ГМ и фактор риска их 

развития. При опросе детей и их родителей мы 

выявили приверженность назначенному лечению 

и разделили пациентов на 2 подгруппы: только 20 

(43,5%) опрошенных подтвердили, что полностью 

прошли курс рекомендаций, они составили Груп-

па I, у остальных 26 (56,5%) комплаентность была 

низкой, они составили группу II. 

Чаще всего пациенты обращались в день 

травмы – 30 (65,2%), тогда как 16 (34,8%) обсле-

дованных обращались через несколько (от 1 до 9) 

дней после случившейся травмы – через 3,2 ± 2,9 

(95% ДИ: 1,7–4,8) дней. Пациенты находились на 

стационарном лечении от 1-го до 24-х дней – 6,9 ± 

4,8 (95% ДИ: 5,5–8,3) дней в среднем. 

Лечение в стационаре было в большинстве 

случаев стандартным, практически все пациенты 

(89,1%) получали противоотечную терапию, 

симптоматическое и общеукрепляющее лечение 

получили 87,0% детей, антибиотики получали 

половина обследованных, витаминотерапия была 

назначена 14 (30,4%) детям, ноотропы получили 

11 (23,9%) обследованных. При выписке, основ-

ными рекомендациями были прием ноотропов, 

которые были назначены 35 (76,1%) пациентам на 

период 1 месяц. 

Мы провели сравнительный анализ жалоб 

пациентов в зависимости от проведенной терапии 

(рис. 2). 

Из рисунка видно, что дети в группе кото-

рых выполняли рекомендации врача, предъявляли 

жалобы реже чем дети приверженность к лечению 

у которых отсутствовала. Головная боль в группе 

I практически на 25% чаще встречалась, чем в 

группе II. Нарушение корковых функций (память 

и внимание) также достоверно чаще отмечали в 

группе II – 69,2% и 76,9%, тогда как в группе I эти 

показатели были равны 50% и 60% соответствен-

но. Необходимо отметить и более высокую рас-

пространенность головной боли в группе II 

(84,6%) по сравнению с группой I (65%). Жалобы 

неврастенического характера также преобладали 

в группе II, а в остальных случаях разница была 

незначительной. 

При оценке выраженности ГБ по 10-

балльной визуальной аналоговой шкале (рис. 3) в 

группе II этот показатель составил 4,8± 1,5 балла, 

что было достоверно выше по сравнению с груп-

пой I - 4,2±0,8 баллов. 

На основе полученных результатов можно 

сделать вывод, что не зависимо от типа и струк-

туры ГБ, в обеих группах дети жаловались на го-

ловную боль умеренной степени интенсивности. 

Реже пациенты в группе I жаловались на боль 

умеренно-сильной интенсивности – 10%, тогда 

как в группе II это число составило 26,9%, а также 

в группе II встречалась сильная боль. С другой 

стороны, у пациентов в группе I, достоверно чаще 

наблюдалась боль слабого характера – 30%, тогда 

как у детей с низкой приверженностью к лечению 

этот показатель был равен 11,5%. 
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Таблица 2. Распределение пациентов по возрасту и полу 

Симптом 
Всего Группа I (n=20) Группа II (n=26) 

n % n % N % 

ЭЭГ 

Патология 31 67,4 11 55 20 76,9 

Вариант нормы 15 32,6 9 45 6 23,1 

МРТ 

Патология 20 80 9 69,2 11 91,7 

Норма 5 20,0 4 30,8 1 8,3 

 

При определении функционального состоя-

ния ВНС при помощи таблицы Гийома-Вейна, 

было видно, что симпатическая направленность 

ВНС отмечалась достоверно выше в группе с низ-

кой приверженностью к лечению (рис. 4). 

Кроме того, в группе I значительно чаще 

встречалась нормальное функциональное состоя-

ние ВНС. Также при оценке нейрофизиологиче-

ских и нейровизуализационных показателей (таб. 

2) также наблюдалась схожая тенденция. В груп-

пе с полной приверженностью к лечению у 45% 

детей наблюдалась нормальная картина ЭЭГ, а у 

4-х (30,8%) нормальная картина на МРТ, тогда 

как в группе с низкой комплаентностью эти пока-

затели были равны 23,1% и 8,3% соответственно. 

Таким образом, в отличие от тяжелой сте-

пени ЧМТ, при которой клиническая симптома-

тика более выражена и впоследствии возникают 

более тяжелые диффузные и очаговые неврологи-

ческие нарушения, при ЧМТ легкой и средней 

степени тяжести неврологический дефицит уме-

ренно выражен, а симптомы неспецифичные, что 

в свою очередь не всегда может указывать на 

настоящую степень тяжести последствий ЧМТ, 

при этом у таких детей отдаленный период ЧМТ 

может достигать до 4-х лет [2, 3, 9]. 

Выводы: 

Таким образом, наше исследование показа-

ло, что у детей с ЧМТ в отдаленном периоде раз-

виваются различные нарушения в виде цефалги-

ческого синдрома, цереброастенических наруше-

ний, приводящие к снижению психической рабо-

тоспособности и нарушениям когнитивных функ-

ций, при этом данные нарушения развиваются, 

как и в случае перенесенного ушиба, так и сотря-

сения. 

Инструментальные исследования подтвер-

ждают изменения у детей с последствиями ЧМТ 

проявляясь чаще всего медленноволновой актив-

ностью и затылочными дельта волнами на ЭЭГ и 

признаками внутричерепной гипертензии и энце-

фалопатии и атрофии на МРТ.  

Следовательно, необходимо проводить по-

стоянное наблюдение под контролем невролога 

чтобы своевременно выявлять неврологический 

дефицит, в особенности обращая внимание на це-

фалгию, церебрастенические и дискоординатор-

ные нарушения, нарушений когнитивных и веге-

тативных функций. Детям с ЧМТ необходимо 

проводить медикаментозное лечение, а также ре-

абилитационные мероприятия с целью уменьше-

ния риска развития неврологических осложнений. 

В случае отсутствия должного и самое важ-

ное, своевременного подхода к лечению и реаби-

литационному процессу, ЧМТ может прогресси-

ровать и приводить к различным осложнениям в 

будущем. Работы, которые посвящены изучению 

последствий ЧМТ у детей, в основном исследуют 

пациентов на пике выраженности клинической 

симптоматики и их состояние в острый период. В 

связи с этим существует потребность в разработке 

такого подхода, при котором будет оцениваться 

динамика неврологического дефицита и будут 

прогнозироваться течение и исход заболевания на 

поздних сроках после ЧМТ. 
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ПОСТТРАВМАТИЧЕСКАЯ ЦЕФАЛГИЯ У ДЕТЕЙ: 

КЛИНИЧЕСКИЕ ПРОЯВЛЕНИЯ И ПАРАКЛИНИ-

ЧЕСКИЕ ПАРАЛЛЕЛИ 

 

Насирова Д.Ш. 

 

Резюме. За последние годы отмечается увели-

чение черепно-мозговой травмы у детей, среди кото-

рой на долю лёгкой черепно-мозговой травмы прихо-

дится от 78% до 86%. В отдалённом периоде в 40-

86% случаев происходит формирование морфофунк-

циональных последствий, приводящих к стойким пси-

хоневрологическим расстройствам. Патоморфологи-

ческие изменения, сосудистые нарушения, патология 

специфических и неспецифических структур головного 

мозга, аутоиммунные реакции, преморбидное состоя-

ние, возраст ребёнка, особенности личности постра-

давших определяют выраженность клинических про-

явлений. 

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, по-

сттравматическая энцефалопатия, когнитивные 

нарушения. 
 


