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Повреждения мозга – одна из главных при�
чин смертности и инвалидизации населения,
ежегодно в мире от черепно�мозговой травмы
погибает 1,5 млн. человек, а 2,4 млн. становятся
инвалидами [1]. Частота ЧМТ в среднем состав�
ляет 3�4 на 1000 населения в год [2]. Травматизм,
прежде всего черепно�мозговой, в конце XX века
стал актуальной проблемой не только здравоох�
ранения, но и любой общественной системы в
целом [3]. По данным департамента по чрезвы�
чайным ситуациям США, 250 тысяч детей и под�
ростков ежегодно получают черепно�мозговые
травмы, из них погибает 7 тысяч, 29 тысяч стано�
вятся инвалидами, частота госпитализаций по
поводу легкой черепно�мозговой травмы состав�
ляет 131 человек на 10000 населения [4].

Проблема травматизма в нашей стране при�
обрела в настоящее время масштаб и характер
национальной катастрофы, при этом пострадав�
шими нередко становятся дети. Следует отметить,
что значительно участились случаи повреждения
черепа и головного мозга у детей, на их долю при�
ходится до 50% в общей структуре детского трав�
матизма [5]. В нашей стране с диагнозом ЧМТ
госпитализируют 140 000 – 160 000 детей ежегод�
но. Доказано, что ЧМТ является также ведущей
причиной инвалидизации в детстве [6].

Анализ детского травматизма показывает,
что наиболее часто повреждения причиняются
при транспортных происшествиях (37,1%) и
бытовых конфликтах (62,9%). Случаи, связан�
ные с транспортом, в подавляющем большин�
стве представлены автомобильной травмой
(97,2%), среди которой преобладает наезд авто�
мобиля на пешехода (приблизительно 70%),
примерно 30% составляет травма, полученная
в салоне автомобиля [7]. Среди пострадавших

чаще встречаются мальчики дошкольного и
младшего школьного возраста, для которых ха�
рактерна повышенная двигательная актив�
ность при отсутствии точной координации и
ощущения опасности, в частности высоты, а так�
же при ситуациях на транспортных магистра�
лях. Следует подчеркнуть, что ЧМТ в детском
возрасте отличается не только значительной
частотой, но и высокой летальностью (до 38%),
повышенным риском резидуальных изменений
у 60�90% пострадавших, инвалидизацией после
тяжелой ЧМТ в 20�50% случаев [8].

Анализ структуры ЧМТ показывает, у 29,5%
пострадавших детей выявляется сотрясение го�
ловного мозга (СГМ), у 22,1% – ушиб головного
мозга (УГМ) легкой степени, у 20,7 и 13,7% соот�
ветственно – УГМ средней и тяжелой степени
тяжести, у 4,4% – внутричерепные внутримозго�
вые гематомы. По другим данным, в структуре
детского травматизма 40�50% ЧМТ приходится
на сотрясение головного мозга. Диагностические
ошибки при легкой черепно�мозговой травме яв�
ляются причиной развития стойких астенических
состояний, психоневрологических и вегето�висце�
ральных расстройств, травматической эпилепсии
и встречаются до 33% случаев [9].

В последние годы в связи с повышением
уровня травматизма в нашей стране особое вни�
мание необходимо уделять судебно�медицинс�
ким аспектам проблемы черепно�мозговой трав�
мы, при этом внимание исследователей обра�
щено на детскую ЧМТ в силу особенностей ме�
ханизмов, патогенеза и клинических прояв�
лений данного вида травмы у детей. Диагнос�
тика повреждений у детей вызывает особые
сложности, так как они в раннем периоде могут
не иметь клинических проявлений и обнаружи�
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ваться только при рентгенографии черепа. Пос�
леднее обусловлено наличием родничков, под�
вижностью более тонких костей черепа, элас�
тичностью кровеносных сосудов, незавершен�
ностью миелинизации проводящих путей, спе�
циализации корковых функций. Установлено,
что у детей 1�го года жизни переломы костей
черепа в 81% случаев обнаруживаются при от�
сутствии неврологической симптоматики, утра�
ты сознания [10]. Отсюда следует вывод, что
краниографию необходимо производить всем
детям с ЧМТ независимо от тяжести состояния.

Для подтверждения факта причинения по�
вреждений, действующие нормативные доку�
менты предписывают при определении харак�
тера и продолжительности расстройства здо�
ровья, прежде всего, установить объективные
медицинские данные. Решение этой задачи мо�
жет быть оптимизировано путем внедрения
единых стандартов диагностики для всех пост�
радавших с травмой головы, что, в свою оче�
редь, позволит избежать субъективизма чаще
всего в виде клинической гипердиагностики при
оценке краниоцеребральных повреждений.
Следует признать, что данные анамнеза, жало�
бы, результаты углубленного неврологическо�
го обследования, которое часто проводится от�
срочено, краниографии во многих случаях не
позволяют дифференцировать СГМ и УГМ
легкой степени в силу особенностей течения
ЧМТ у детей. По�видимому, в настоящее время
решение этой проблемы возможно только при
использовании современной «педиатрической
модели» оказания медицинской помощи пост�
радавшим с ЧМТ [11]. Особенности этой моде�
ли состоят в том, что первичная диагностика
ЧМТ у детей должна включать использование
скрининг�метода нейровизуализации (ультра�
сонография) и модифицированной для детско�
го возраста шкалы комы Глазго [12]. При ЧМТ
умеренной и тяжелой степени следующим эта�
пом должно стать применение компьютерной
или магнитно�резонансной томографии, кото�
рое позволит провести более точную диагнос�
тику ЧМТ и выбрать рациональную схему те�
рапии. Функциональное состояние головного
мозга следует оценивать в динамике с помощью
количественной электроэнцефалографии с
применением метода вызванных потенциалов.
Нередко анализ медицинских документов на
этапе амбулаторного наблюдения, выписных

эпикризов из стационара, записи об осмотре
ребенка не отличается информативностью, на�
целенностью врача на выявление возможных
поздних проявлений ЧТМ. Врачи поликлини�
ки ограничиваются констатацией вегетативных
дисфункций или указывают на отсутствие оча�
говой симптоматики, при этом остается неизве�
стным, в полной ли мере использованы диагно�
стические возможности.

Результаты проведенного нами анализа ма�
териалов СМЭ в случаях несмертельной ЧМТ
показывают, что врачами города и области в ряде
случаев допускаются серьезные ошибки в диаг�
ностике степени тяжести ЧМТ у детей. По мне�
нию некоторых авторов, одной из причин тако�
го положения является недостаточная изучен�
ность различных изменений при ЧМТ, есть мне�
ние, что СМЭ легкой ЧМТ представляет опре�
деленные трудности, так как она чаще всего про�
водится по медицинским документам.

Для настоящего исследования были ото�
браны и изучены 274 «Заключений эксперта»,
выполненных комиссионно в 2005�2008 гг. по
материалам уголовных и гражданских дел в
отношении пострадавших (212 мальчиков и 62
девочки в возрасте от 3 года до 16 лет) с клини�
ческим диагнозом черепно�мозговой травмы
(ЧМТ). Выяснилось, что наиболее частыми де�
фектами при клиническом обследовании боль�
ных являются поздние осмотры специалиста�
ми, зачастую без детального отражения невро�
логической симптоматики и ее динамики, отсут�
ствие комплексного (инструментального и ла�
бораторного) исследования, крайне скудная
характеристика наружных телесных поврежде�
ний. Существенным дефектом, связанным с
субъективными особенностями самих постра�
давших и их законных представителей явился
факт позднего обращении за медицинской по�
мощью. Так, анализ сроков обращения к врачу
после травмы показал, что в течение первых
суток обратились 64% пострадавших, в течение
2�7 дней – 22%, спустя одну неделю – 10%, не
указаны были сроки в 4% случаев.

Лишь незначительная часть пациентов с
ЧМТ детей проходило лечение исключительно
амбулаторно (10%).

Подавляющее же большинство потерпев�
ших (в 90% случаев) были госпитализированы,
причем как в специализированные отделения –
неврологическое или нейрохирургическое (44%
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пострадавших), так и в непрофильные: хирур�
гическое, ортопедическое, урологическое, ЛОР
и другие (46%). При поступлении ребенок был
осмотрен невропатологом или нейрохирургом:
в день обращения за медицинской помощью 68%
пострадавших, в более поздние сроки – 26% па�
циентов, ни разу – 17 детей (6%).

Динамика неврологического статуса была
отражена чуть более чем в половине наблюде�
ний (54%), в 46% случаев – отражена не была.

Установлено, что комплексному инстру�
ментальному обследованию (2 и более метода)
подверглась лишь примерно четверть пациен�
тов (26%), однократному – (28% пострадавших
детей), не проводилось подобное исследование
почти в половине случаев (46%).

Нередко анализ медицинских документов
на этапе амбулаторного наблюдения, выписных
эпикризов из стационара, записи об осмотре
ребенка не отличался информативностью, на�
целенностью врача�невролога на выявление
возможных поздних проявлений ЧТМ. Врачи
поликлиники ограничивались констатацией
вегетативных дисфункций или указывали на
отсутствие очаговой симптоматики, при этом
остается неизвестным, в полной ли мере исполь�
зовались диагностические возможности.

Следует отметить, что диагностика ЧМТ и
ее судебно�медицинская оценка являются затруд�
ненными при развитии вторичных сосудистых
нарушений, гипоксических состояний, дислокаци�
онного синдрома [13]. В большей степени это от�
носится к случаям с продолжительным посттрав�
матическим периодом, связанным с необходимос�
тью хирургического вмешательства, в том числе
хирургической обработки ран головы. Такого
рода повреждения должны настораживать судеб�
ного медика как потенциально чреватые разви�
тием поздних (вторичных) проявлений ЧМТ.

В силу вышеизложенного, судебно�медицин�
ская оценка легкой ЧМТ у детей является весьма
затруднительной. Лечащие врачи и судебно�ме�
дицинские эксперты на практике зачастую кон�
статируют относительно легкие клинические
симптомы, вуалирующие истинную тяжесть фун�

кционального и органического повреждения го�
ловного мозга. Поэтому при наличии у ребенка
легкой ЧМТ большое диагностическое значение
имеет комплексное, включающее инструменталь�
ное (ЭЭГ, РЭГ и др.), обследование пострадавше�
го. Немаловажным моментом является тщатель�
ная фиксация всех протекающих изменений в по�
ведении, самочувствии и других клинических про�
явлений в медицинской документации, ибо у де�
тей тяжесть состояния и полученной травмы не
соответствуют друг другу.

Выводы
Наиболее частыми дефектами при клини�

ческом обследовании пострадавших являются:
 – поздние осмотры специалистами, зачас�

тую без детального отражения неврологичес�
кой симптоматики и ее динамики;

 – отсутствие комплексного (инструмен�
тального и лабораторного) исследования;

 – крайне скудная характеристика наруж�
ных телесных повреждений.

Судебный медик обычно полагается на дан�
ные медицинских документов, однако во мно�
гих случаях в них находит отражение только
острый период ЧМТ. При этом если клиничес�
кие проявления начального периода ЧМТ не
отличаются выраженностью, установление бо�
лее отдаленных проявлений травмы, как пра�
вило, не представляется возможным. Результа�
ты работы свидетельствуют о необходимости
проведения детям с черепно�мозговой травмой
детального клинического обследования, бази�
рующегося на современных высокоинформа�
тивных методах диагностики. Оптимизация
проведения судебно�медицинских экспертиз в
случаях несмертельной черепно�мозговой трав�
мы напрямую зависит от полноты клиническо�
го обследования больных. При судебно�меди�
цинской оценке детской ЧМТ необходимо при�
нимать во внимание особенности патогенеза
данного вида травмы у детей, учитывать осо�
бенности детского организма, оценивать зави�
симость формирования повреждений тканей
головы от ряда биомеханических условий.

09.02.2011
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