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Проблема лечения сочетанной черепно-мозговой 
травмы (СЧМТ) является одной из самых актуальных 
в современной медицине. Особой тяжестью отличает
ся черепно-мозговая травма, сочетанная с поврежде
ниями органов брюшной полости и забрюшинного 
пространства (краниоабдоминальная травма). Леталь
ность при этом виде повреждений до недавнего вре
мени составляла от 41 до 81% [7,25], а ошибки диаг
ностики достигали 45% [10,15,24]. Столь неблагопри
ятные исходы при краниоабдоминальной травме в 
значительной степени обусловлены особенностями 
течения, трудностью диагностики ведущего повреж
дения, определяющего тяжесть состояния пострадав
шего. По данным литературы, краниоабдоминальные 
травмы встречаются чаще у детей [12,23]. Этому спо
собствуют анатомо-физиологические особенности 
детского организма: уязвимость внутренних органов 
вследствие слаборазвитого мышечного слоя живота, 
податливость реберного каркаса, относительно боль
шой размер головы [22]. Сложности клинической ди
агностики у детей также возрастают в связи с возрас
тными особенностями, своеобразием локальных и 
общих их реакций на травму [2,5,6].

Внедрение в последнее время таких высокоинфор
мативных методов обследования больных, как компь
ютерная и магнито-резонансная томография (КТ и 
МРТ), ультразвуковое исследование (УЗИ) значитель
но облегчили раннюю диагностику [9,13,14,18, 20,21, 
23]. Однако применение новых методов обследования 
больных не устраняет всех трудностей диагностики, 
что обусловлено существенными различиями в уровне 
технического оснащения лечебных учреждений по 
столице и регионам республики. Дополнительное об
следование этих больных современными методами 
обычно бывает связано с необходимостью транспор
тировки на значительные расстояния, что небезраз

лично для больных с сочетанными повреждениями 
Если учесть экстренность ситуации при тяжелых кра 
ниоабдоминальных повреждениях и необходимост 
принятия срочных решений, то становится очевцд 
ным, что до сих пор диагностика и лечебная тактик 
этих больных остается трудно разрешимой задачей.

Материал и методы

Нами проанализированы истории болезни 430 де 
тей с СЧМТ, находившихся на лечении с 1994 по 200 
г. в неспециализированных и специализированны 
отделениях городских больниц г.Еревана и в облает 
ных (районных) больницах республики.

Краниоабдоминальная травма отмечалась у 76 дс 
тей (17.7%) в возрасте от 10мес. до 15 лет; мальчике 
- 59(77.6%), девочек - 17(22.4%). Из них у 58(76.39? 
детей причиной повреждения явились дорожне 
транспортные происшествия и падение с высоты.

В таблице представлено распределение больны 
по клиническим формам ЧМТ, локализации и характе 
ру повреждений органов брюшной полости и забрк 
шинного пространства.

В подавляющем большинстве случаев больны 
обследовались комплексно с использованием соврс 
менных диагностических методов, применяемых 
условиях экстренной помощи. Кроме общехирургиче 
ских, неврологических, рентгенологических, лаборс 
торных методов, применялись эхоэнцефалоскопа 
(ЭхоЭС), люмбальная пункция, КТ головного мозг։ 
УЗИ внутренних органов. В ряде случаев выполня 
лись диагностические операции: лапароцентез, нале 
жение диагностических фрезевых отверстий с после 
дующим УЗИ головного мозга.
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Таблица

Клинические формы ЧМТ, локализация и характер 
повреждений органов брюшной полости и забрюшинного пространства

Клинические формы ЧМТ
Число 
наблю
дений

______ Локализация и характер внечерепных повреждений
ушиб 

живота
разрыв 
печени

разрыв 
селезенки

разрыв 
тонких 
кишок

разрыв 
брыжей

ки

разрыв 
(ушиб) 
почки

Сотрясение 47 35 3 4 1 1 3

Ушиб 
мозга

легкий 10 7 1 1 1

средний 3 2 1

тяжелый 6 2 1 2 1

Сдавление 
мозга

вдавленный пере
лом свода черепа

7 5 1 1

внутричерепная 
гематома

3 2 1

Всего
76 51 4 11 2 1 7

Результаты и обсуждение

Сочетание ЧМТ с травмой живота обусловило раз
витие эффекта взаимного отягощения с быстрым на
растанием тяжести состояния пострадавших: только у 
26(34.2%) детей состояние при поступлении оценива
лось как средней тяжести. В тяжелом и крайне тяже
лом состоянии поступили 48 больных, в терминаль- 
ном-2. У 47 детей при поступлении наблюдалось пси
хомоторное возбуждение. Все больные в тяжелом 
шоковом состоянии поступали в хирургическое реа
нимационное отделение без задержки, минуя 
приемный покой.

Одной из особенностей оказания помощи данному 
контингенту пострадавших в условиях нашей клиники 
являлся комплексный осмотр врачебной бригадой - 
реаниматологом, хирургом, нейрохирургом, травмато
логом, а при необходимости и другими узкими спе
циалистами.

Крайне тяжелое состояние у этих больных дикто
вало необходимость одновременного проведения ди
агностических и лечебных мероприятий. Основными 
направлениями интенсивной и реанимационной тера
пии в остром периоде травмы являлись: устранение 
нарушений дыхания, инфузионо-трансфузионная, 

анальгетическая терапия, коррекция нарушений вод
но-электролитного и кислотно-щелочного баланса, 
дегидратационная и антибактериальная терапия. Это 
неспецифическое лечение проводилось еще до поста
новки развернутого диагноза сочетанной травмы. У 
всех больных в тяжелом состоянии производили кате
теризацию мочевого пузыря, которая способствовала 
выявлению повреждения мочевых путей (у 7 больных 
обнаружена гематурия), а также позволяла оценить 
эффективность инфузионной терапии.

Причинами тяжелого состояния при краниоабдо- 
минальной травме наряду с ушибом и сдавлением 
головного мозга являлись шок (31), внутреннее крово
течение (15), перитонит (2). Эффективность борьбы с 
этой травматической патологией во многом определя
лась ранней диагностикой. С другой стороны, именно 
диагностика этих повреждений представляла значи
тельные трудности. При этом затруднения клиниче
ской диагностики относились как к черепно
мозговому, так и абдоминальному слагаемому соче
танной травмы.

Шок вследствие краниоабдоминальной травмы при 
поступлении диагностирован у 40.8% пострадавших. 
Примечательно, что у 12 больных кардинальные сим
птомы шока (низкое артериальное давление, тахикар
дия) затушевывались артериальной гипертонией и 
брадикардией, обусловленными как повреждением 
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головного мозга, так и особенностью детского орга
низма длительно поддерживать нормальный уровень 
артериального давления даже после тяжелой травмы 
[5,22]. Поэтому частым ориентиром для установления 
шока у детей при поступлении служили одышка, сла
бость периферического пульса, цианоз кожи и слизи
стой губ, наличие обильно кровоточащих скальпиро
ванных ран. При формулировке этого диагноза наряду 
с клинической симтоматикой нами учитывалась также 
высокая “шокогенность” определенных обстоятельств 
получения травм — ДТП, падение с высоты и т.п.

Однако почти у половины больных анамнестиче
ские данные в отношении самого факта травмы оказа
лись скудными или нечеткими, а иногда (особенно в 
случаях ДТП) преднамеренно искаженными, что дик
товало необходимость тщательного обследования 
больного с учетом всех нередко, на первый взгляд, 
незначительных и малозначимых симптомов, способ
ствующих прояснению характера травмы, что имело 
немаловажное значение для диагностических и такти
ческих построений. Так, у 51(67%) больного с кранио- 
абдоминальной травмой, в том числе у 9 детей с по
вреждением селезенки и внутрибрюшным кровотече
нием, отсутствовали какие-либо повреждения наруж
ных покровов живота. Данные литературы [1,11,19] 
свидетельствуют, что даже при значительном по силе 
ударе повреждений покровов живота может не быть, 
что связано с выраженными амортизационными свой
ствами мягких тканей брюшной стенки. Таким обра
зом, наши данные и данные литературы подтвержда
ют общее правило о преобладании внутренних повре
ждений над внешними при вышеуказанных травмах и 
важность выяснения обстоятельства травмы.

Основной нейрохирургической задачей являлась 
оценка тяжести ЧМТ и ранняя диагностика компрес
сионно-дислокационного синдрома головного мозга. 
При первичном осмотре пострадавшего распознава
ние повреждений головного мозга и черепа основыва
лось на обнаружении местных следов травмы и выяв
лении нарушений наиболее важных функций ЦНС.

Полное отсутствие следов травмы на голове встре
чалось реже (9 детей) и обычно имело место в случаях 
легкой ЧМТ. Внимательный осмотр и тщательное 
прощупывание головы обычно позволяли выявить 
ушибы и ссадины скальпа - наиболее частые повреж
дения при травме головы. Их основное клиническое 
значение заключалось в определении места удара- 
именно в этой зоне у детей в большинстве случаев 
располагались повреждения костей черепа и внутри
черепные изменения (гематомы, очаги ушиба). Заслу
живает внимания, что у детей до 3 лет подапоневроти
ческая гематома почти всегда была обусловлена нали
чием перелома черепа и порой являлась единствен
ным признаком ЧМТ, не отмеченной родителями, и 
служила показанием к госпитализации ребенка, если 
сопутствующая травма живота оказывалась легкой. У 
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детей школьного возраста при сохранении сознания 
важным симптомом ЧМТ служила головная боль, но
сящая обычно диффузный характер. Особенно часто 
она встречалась при массивных субарахноидальных 
кровоизлияниях (8), сочетаясь с болями в области 
глазных яблок, светобоязнью, тошнотой и рвотой. 
При этом обращало на себя внимание относительно 
легкое проявление менингеального синдрома, что от
мечается и другими авторами [2,5,6]. У детей младше
го возраста в случаях легкой травмы головы обычно 
наблюдались плач, рвота, бледность кожных покро
вов. При обнаружении перелома черепа или мини
мально выраженной очаговой неврологической симто- 
матики на фоне даже сохраненного сознания ЧМТ 
оценивали как ушиб головного мозга.

Достоверными признаками первичной тяжелой 
ЧМТ считали кровотечение из уха (7),истечение моз
гового детрита (1), назальная ликворея (2), пальпатор- 
но - наличие вдавленных переломов черепа (5).

Многие авторы характерным симптомом тяжелой 
ЧМТ считают глубокое нарушение сознания [2,12, 
23,25]. Нисколько не умаляя значения этого признака, 
нам кажется очень важным при СЧМТ уточнение во
проса о степени первичного нарушения сознания и о 
его динамике, т.к. в плане диагностики и хирургиче
ской тактики он имеет принципиальное значения. Из
вестно, что повторное нарушение сознания после так 
называемого “светлого промежутка” является класси
ческим признаком сдавления головного мозга и требу
ет неотложного хирургического вмешательства с це
лью декомпрессии головного мозга. Однако при изна
чально легкой ЧМТ с кратковременной потерей созна
ния вторичное его нарушение может проявляться цир
куляторными расстройствами из-за внутрибрюшного 
кровотечения, шокового состояния и симулировать 
тяжелую ЧМТ при доставке больного в этом периоде 
в больницу и даже при динамическом наблюдении в 
стационарных условиях. Такое развитие травматиче
ской болезни мы наблюдали у 2 больных с нетяжелой 
ЧМТ при кровопотере в брюшную полость, превы
шающей 1000-1500мл, вследствие повреждения ме
зентериальной артерии у первого и разрыва селезенки 
у второго. Характерно, что в обоих случаях следов 
травмы на животе не обнаруживалось, а через 2-4 
часа после травмы развивалась вторичная неврологи
ческая симптоматика: помутнение сознания с перио
дическим возбуждением, угнетением рефлексов, оча
говыми микросимптомами; снижалась болевая реак
ция, четкая абдоминальная симтоматика отсутствова
ла, артериальное давление держалось на возрастных 
нормальных цифрах. Ухудшение состояния в обоих 
случаях дежурными врачами связывалось с отеком 
мозга вследствие ЧМТ и назначалось дегидратацион- 
ное лечение, что привело к резкому ухудшению со
стояния больных с летальным исходом.

В связи с вышеуказанным, нам представляется 
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джным подчеркнуть еше одну особенность краниоаб- 
Ю.минальной травмы, заключающуюся в том, что ка- 
,:ой бы легкой ни была ЧМТ, она клинически проявля
йся с первых минут воздействия механической энер- 
ии. Симптомы абдоминальной травмы вырисовыва
ется по мере восстановления болевой реакции, двига- 
•ельной нервно-рефлекторной активности и сознания 
юльного. Исходя из этого, некоторые авторы в тече- 
ши краниоабдоминальной травмы у взрослых выдв
инет две фазы клинических проявлений: черепно
мозговую и абдоминальную, уточняя далее, что у 
юльных с легкой ЧМТ общемозговые и другие невро

логические проявления непродолжительны и в клини- 
се начинает доминировать абдоминальная симтомати- 
<а; при тяжелом ушибе или сдавлении головного моз- 

,֊а проявления ЧМТ обычно продолжительны, и абдо- 
।минальная симптоматика нередко вообще не проявля
лся вследствие того, что в остром периоде тяжелой 
ЧМТ развиваются глубокие нарушения рефлекторных 
реакций и сознания больного [4,8,17]. Наши наблюде
ния показали, что у детей даже в случаях нетяжелой 
ЧМТ при внутрибрюшном кровотечении абдоминаль
ный синдром из-за особенностей детского организма 
не бывает четко очерченным. Более того, в свете но
вых подходов в патогенезе ЧМТ кровопотеря, гипово
лемия являются мощными факторами вторичного по
вреждения мозга [2,16], и, естественно, вызываемое 
ими тяжелое состояние нередко трактуется как ослож
ненное или неблагоприятное течение именно ЧМТ. 
Разумеется, этот механизм действует и при первичной 
тяжелой ЧМТ. При внутреннем кровотечении в 
брюшную полость у б больных с тяжелой ЧМТ разви
лись тяжелые гемодинамические нарушения, которые 
обусловили большую глубину и продолжительность 
нарушения сознания, арефлексию, диффузное сниже
ние мышечного тонуса конечностей без четко очер
ченной стороны поражения. Диагностика закрытых 
повреждений органов брюшной полости у этих боль
ных была крайне сложна: на фоне диффузной мышеч
ной атонии отсутствовали такие важные признаки, как 
напряжение передней брюшной стенки, симптом 
Щеткин-Блюмберга. Более достоверными признаками 
гемоперитонеума являлись притупление перкуторного 
звука в отлогих местах живота, нависание передней 
стенки прямой кишки при ректальном исследовании. 
Только у одного ребенка через полтора часа росле 
поступления на основании физикальных данных и 
резкого падения артериального давления, несмотря на 
интенсивную инфузионную терапию, клинически 
предположили внутреннее кровотечение, что подтвер
дилось при УЗИ брюшной полости. У 3 больных внут- 
рибрюшное кровотечение диагностировано на 2-е су
тки, а у 2 больных установлено на секции.

Оценка истинной тяжести повреждения головного 
мозга становилась возможной на 2-е 3-и сутки, а ино

гда и позже в процессе динамического наблюдения 
после выявления абдоминальных повреждений и уст
ранения их патологического влияния. В повседневной 
практике это приводит к тому, что при краниоабдоми
нальной травме церебральная симтоматика чаще всего 
с первых минут приковывает к себе внимание врача, а 
травма живота оказывается незамеченной, тем более, 
что у детей вначале отсутствуют такие характерные 
клинические признаки внутрибрюшной катастрофы, 
как напряжение мышц передней брюшной стенки, 
болезненность при ее пальпации, падение артериаль
ного давления. Подтверждением этому служит тот 
факт, что диагноз повреждения внутренних органов 
живота ни у одного больного с тяжелой краниоабдо
минальной травмой при направлении в клинику не 
был установлен, а в случаях сочетания легкой ЧМТ с 
тяжелой травмой живота (13 детей) диагноз последней 
отмечался лишь у 5 из них, и то под вопросом.

Рутинные лабораторные исследования красной 
крови - гемоглобина, гематокрита, по данным боль
шинства авторов (и по нашим тоже), в первые часы 
после травмы являются малоинформативными [3,12 ].

Сложности клинической диагностики диктуют 
необходимость применения инструментальных мето
дов обследования. Минимальный объём нейрохирур
гического обследования после клиниконеврологиче
ского осмотра включал в себя краниографию и Эхо
ЭС. Обзорная краниография позволила выявить вдав
ленные переломы черепа у 7, линейные переломы у 10 
больных. ЭхоЭС обследование производилось в пер
вые часы и в течение суток у 75 больных. Повторные 
клинико-неврологическое и ЭхоЭС обследования 
позволили у 68 больных (89.5 %) потвердить или ис
ключить компрессию головного мозга внутричереп
ной гематомой. Для уточнения характера ЧМТ у 5 
больных на 2-4-е сутки производилась КТ головного 
мозга. У 2 больных с неясной клинической картиной и 
сомнительными данными ЭхоЭС для исключения ост
рой внутричерепной гематомы прибегали к наложе
нию ФО. У одного из них обнаружена субдуральная 
гематома, которая успешно была удалена.

Для диагностики повреждения внутренних органов 
живота в настоящее время наиболее адекватным мето
дом считается УЗИ. Преимуществом этого метода 
перед КТ является то, что ультразвуковой аппарат 
легко доставляется к постели больного, а не наоборот, 
что имеет важное значение именно у больных СЧМТ. 
УЗИ позволяет выявить даже минимальное по объему 
кровотечение в брюшную полость[9,16]. Оно прово
дилось у 57 больных, у 8 из них выявлено небольшое 
скопление жидкости(кровь) в брюшной полости, ко
личество которой в динамике не увеличивалось, что 
позволило при благоприятном клиническом течении 
воздержаться от хирургического вмешательства. У 3 
больных подтвердилось наличие значительного внут- 
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рибрюшного кровотечения, они были срочно опериро
ваны. У 5 больных с тяжелой ЧМТ при невозможно
сти проведения срочного УЗИ брюшной полости про
изведен лапароцентез с “шарящим” катетером. Пока
занием к нему были тяжелый характер травмы, выра
женное нарушение сознания, наличие шока, неясность 
клинической картины, физикальные данные со сторо
ны брюшной полости.

Рентгенография брюшной полости производилась 
у 18 больных, из них у 2 было выявлено наличие газа 
под диафрагмой, которое явилось признаком повреж
дения полого органа. В остальных случаях рентгено
графические данные имели относительное значение и 
без дополнительных обследований не позволяли ре
шать диагностические задачи.

Для диагностики повреждений органов забрюшин
ного пространства также широко использовали УЗИ 
(у 2 больных выявлено повреждение почки). После 
выведения из тяжелого состояния у 3 больных произ

водилась экскреторная урография, у одного больного 
- цистография, у одного - КТ внутренних органов. 
Эти исследования позволили уточнить характер по
вреждений мочевых путей и определить тактику лече
ния.

Таким образом, в связи с трудностями диагностики 
и выбора лечебной тактики при краниоабдоминальной 
травме у детей важную роль приобретают инструмен
тальные методы обследования - КТ, МРТ, УЗИ голов
ного мозга и внутренних органов.

При невоможности использовать инструменталь
ные неинвазивные методы исследования решающее 
значение в диагностике внутричерепных гематом при
обретает метод наложения поисковых трепанацион
ных отверстий; в диагностике травм живота аналогич
ное значение приобретает лапароцентез с "шарящим” 
катетером.

Поступила 26.02.02

Երեխաների մոտ գաեգոսլեղաորովայեայիե վնասվածքների ընթացքի և ախտորոշման որոշ 
առանձնահատկությունների մասին

Ն.Հ. Դալլաքյան, Մ.Մ. Մարտիրոսյան, Ա.Գ. Թումասյան, Ա.Ա. Ասատրյան, ԱՌ. Գրիգորյան

Քննարկված են համակցված գանգուղեղային 
վնասվածքներով 430 երեխաների հիվանդության 
պատմագրեր: Գանգուղեղի եւ որովայնի օրգանների 
միաժամանակյա վնասումը դիտվել է 76 երեխայի 
մոտ' 17.7%: Նշվել են այդ վնասվածքների ընթացքի 
առանձնահատկությունները, ախտորոշման դժվա
րությունները, որոնք պայմանավորված են մանկական 
տարիքով, ինչպես նաեւ շոկային (40.8%), գրգռված 
(61.8%) եւ գիտակցության խորը խանգարման 
վիճակների հետ (31.4%): Կլինիկական ախտորոշման 
դժվարությունները թելադրել են գործիքային քննու
թյունների կիրառում, որոնցից առավել արդյունավետ 
են եղել էխոէնցեֆալոսկոպիան, գանգուղեղի համա

կարգչային շերտագրումը եւ ներքին օրգանների 
ուլտրաձայնային հետազոտումը: Եթե տարբեր 
պատճառներով նշված հետազոտությունների կատա
րումը սահմանափակվել է, ախտորոշման եւ բուժա
կան տակտիկայի ընտրության համար վճռական նշա
նակություն են ձեռք բերել փնտրող ֆրեզային անց
քերը եւ լապարոցենաեզը:
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Some peculiarities of cranioabdominal trauma course and diagnosis in children

N. H. Dallakyan, M. M. Martirossyan, A.G. Tumasyan, A. A. Asatryan, A. R. Grigoryan

The case reports of 430 children with combined cra
niocerebral injures are discussed. Simultaneous injures of 
brain and abdominal cavity organs (cranioabdominal 
injury) were observed in 76 children - 17.7%. The pecu
liarities of the course and diagnosis difficulties of such 
injuries caused by the children’s age as well as by shock 
conditions (40.8%), excitement (61.8%), and organism 
deep disturbances (31.4%) are presented. The clinical 
diagnosis difficulties dictate the use of instrumental 
analysis methods, the most effective of which are echo- 

encephaloscopy, computer tomography of brain, and 
ultrasound investigation of inner organs. If performance 
of these investigations are restricted for some or other 
reasons, the searching milling openings and laparocente- 
sis acquire a decisive significance.
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