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1. Тема занятия: «Черепно-мозговая травма у детей».
2. Практическое занятие

3. Актуальность темы: В последние годы увеличилось количество и тяжесть черепно-мозговых травм. Не своевременное оказание помощи и не правильная тактика приводят к тяжёлым осложнениям. Поэтому изучение черепно-мозговой травмы у детей является актуальным.
4. Цели обучения:

4.1. Общая цель: Подготовить квалифицированного специалиста, ориентирующегося в вопросах клиники, диагностики, дифференциальной диагностики, лечения черепно мозговых травм у детей, принципах диспансеризации и реабилитации.

4.2. Учебная цель: Ознакомить студентов с особенностями черепно мозговой травмы у детей. Студент должен знать современные методы диагностики, клиники, тактики и уметь оказать первую помощь.
4.3. Психолого–педагогическая цель: Развитие ответственности будущих врачей за лечение больного, а также умение найти подход к больному ребёнку и его родителям, соблюдая правила биомедицинской этики и деонтологии.
5. Место проведения практического занятия: учебная комната, палаты детского нейрохирургического отделения, рентген – кабинет, манипуляционная, перевязочная, операционная.
6. Оснащения занятия: Таблицы (5), слайды (14), рентгенограммы (27), видеофильм (2), электронный видеокурс по черепно-мозговой травме (2), оверхет (1), DVD система (1), мультимедийный аппарат (1).
7. Структура содержания занятия:

	№
	Этапы практических занятий
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенности

	1
	2
	3
	4

	1
	Планерка
	30
	Отчёт дежурных врачей о состоянии больных и вновь поступивших. Разбор больных на операции.

	2
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости и внешнего вида обучающихся

	3
	Формулировка темы и цели
	10
	Обратить внимание студентов на актуальность темы, анатомо-физиологические особенности головы и травм у детей

	4
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Анкета словесно-логического метода.

	5
	Раскрытие учебно - целевого вопроса
	30
	Разбор темы: этиология, патогенез, классификация, клиника, диагностика, лечение, реабилитация

	1
	2
	3
	4

	6
	Самостоятельная работа студентов:
а) курация детей с чмт

б) беседа с детьми в отделении

в) разбор курируемых больных

г) выявление ошибок в лечение детей

д) операции
	60
	· Работа в палате детского нейрохирургического отделения
· Работа в рентген–кабинете
· Работа в манипуляционной

· Работа в перевязочной

· Работа в операционной
· Разбор истории болезни
· Интерпретация результатов дополнительных методов исследования

· Отработка практических навыков

	7
	Итоговый контроль знаний, письменно и устно с оглашением оценок за практические занятия и практические навыки по изученной теме занятия
	20
	Тесты, ситуационные задачи по теме занятия.

	8
	Задание на дом
	5
	

	Всего:
	180
	


8. Аннотация темы:
Черепно-мозговая травма у детей
Черепно-мозговая травма среди прочих повреждений человеческого организма достигает 30-50%. По данным ВОЗ она ежегодно нарастает на 2%. Актуальность проблемы видна из следующих статистических данных: через год после закрытой черепно-мозговой травмы у 81,43% детей обнаруживаются ее последствия и при этом примерно 20% пострадавших в дальнейшем не могут приступить к нормальной трудовой деятельности. Эта неутешительная статистика заставляет уделять максимальное внимание профилактике и лечению черепно-мозговой травмы у детей.
Причина черепно-мозговой травмы часто зависит от возраста ребенка. Так преобладающими причинами несчастных случаев у детей грудного и ясельного возрастов является падение со стола для пеленания, из кроватки,' коляски, с рук родителей, Падение с большей высоты более характерно для детей дошкольного возраста - из окон, с лестниц, деревьев, крыш. С увеличением возраста нарастает частота спортивного травматизма. Травмы у мальчиков наблюдаются в 2-3 раза чаще, чем у девочек. Это объясняется своеобразным воспитанием первых, большим их озорством, «геройстве» и интересам к машинам и технике. Возраст определяет уровень сознания и, следовательно, поведения. Вследствие этого дети различных возрастных групп в разной степени подвержены травматизму. Чаще травмируются дети дошкольного и младшего школьного возрастов. Причем большая часть травмы бывает во второй половине дня когда они возвращаются из школы домой.
Прогноз при тяжелой черепно-мозговой травме во многом зависит от своевременности первой медицинской помощи. Лечебные мероприятия начинаются обычно на месте происшествия или в машине скорой помощи (отсюда ясна роль специализированной бригады). Детей с черепно-мозговой травмой целесообразно направлять в специализированные нейрохирургические или травматологические стационары, где возможно всестороннее обеспечение адекватного лечения.

Биомеханика черепно-мозговой травмы
Что же происходит в черепе в момент травмы? Эта проблема пристально исследуется на протяжении более 100 лет. Бергман, сравнив головной мозг с грибом, максимум повреждений усматривал на стыке полушарии мозга (шляпки) со стволом (ножкой гриба). Казавшаяся ранее слишком механистической эта теория вдруг получила признание после описания функции ретикулярной формации, которая, как известно, более всего представлена в стволе мозга.
Дюре придавал большое значение удару ликворной волны о стенки желудочков мозга. Больше других травмируются узкие места системы - Ш и IV желудочки, сильвиев водопровод, о чем свидетельствуют кровоизлияния под выстилкой желудочков (эпендимой). При этом наиболее повреждается ствол мозга и та же ретикулярная формация в нем. Разумеется, что в обоих описанных механизмах степень повреждения, а значит и клинические проявления прямо пропорциональна силе толчка.
По теории гидравлического действия ликворного удара (Буш) деформация черепа в момент травмы, а у детей это более возможно, чем у взрослых, в силу большей эластичности костей свода у них местное повышение давления распространяется на все содержимое черепа.
И.П.Морозов подметил, что вслед за повышением давления следует его снижение. Так возникает колебательное движение мозга с постепенным затиханием его амплитуды. Это, конечно, усугубляет разрушение мозга, а степень его зависит опять таки от силы первичного удара.
При мгновенной остановке движущейся головы (падение) возникают силы ускорения, которые являются продолжением движения мозга внутри черепа. В зоне удара образуется повышенное давление, разрушается мозг. На противоположной стороне отрицательное давление оказывает, как правило, более разрушающее действие мозг разрывается и возникает очаг противоудара. Например, падение на затылок вызывает два очага повышенного давления в полюсах затылочных долей и два пониженного в лобных. Аналогичные, но менее обширные зоны появляются и в полюсах височных долей. При падении ребенка на бок и ушибе лобно-височной области с одной стороны в аналогичной зоне с противоположной стороны возникает очаг противоудара.

В силу шарообразности черепа он при травмировании нередко получает вращательное движение отчего мозг дополнительно повреждается о костные выступы и отростки твердой мозговой оболочки в полости черепа (пирамиды височных и крылья основной костей, серповидный отросток и намет мозжечка).
Характерной чертой двух последних механизмов является множественность очагов разрушения мозга вследствие лишь одного удара головою или по голове. Эта множественность значительно отягощает клиническую картину травмы со всеми вытекающими отсюда последствиями. В это же время одиночный удар по неподвижной голове исключает практически все вышеперечисленные механизмы. Разрушается лишь мозг в месте удара и, при прочих равных условиях, подобная травма менее тяжела.
Патофизиология черепно-мозговой травмы
Сразу после нанесения мозгу механической травмы возникает целая цепь последовательных реакций как самих мозговых клеток, так и путей, и синапсов, и сосудов мозга. Все это объединяется понятием травматическая болезнь мозга.
В первую очередь страдает нейродинамика. Под этим термином понимают нарушение сознания. Это наиболее убедительный симптом травмы головного мозга. Нарушение сознания от легких до глубоких степеней свидетельствует о непосредственном влиянии травмирующей силы на нейрональные (клеточные) процессы и синаптический аппарат мозга. После того, как была описана функция ретикулярной формации, большинство исследователей стали связывать утрату или угнетение сознания при травме мозга с первичным травмированном ретикулярной формации и снижением либо прекращением потока возбуждающих импульсов от нее к коре головного мозга. Тутто и вспомнили вновь о догадке вековой давности Бергмана и Дюре. Однако у детей в момент травмы сознание страдает гораздо реже, чем у взрослых, что лишает врачей четкого признака и порою затрудняет диагностику.
В ответ на травму сосуды мозга сначала спазмируются, а вслед за этим наступает их расширение. Нарушается мозговой кровоток. При легкой травме эта реакция непродолжительна и кровоток быстро, но не сразу повсеместно, нормализуется. В ответ на тяжелое повреждение он нормализуется лишь через многие месяцы. В остром периоде тяжелой травмы время мозгового кровотока резко замедляется. Порою он носит генерализованный характер и тогда говорят о «гиперемии мозга». Но нередко при менее тяжелой травме кровоток неравномерен: отчетливо снижается в зонах вокруг очага поражения мозга, а по периферии ее неустойчив. Нарушения кровообращения ведут к вторичному некрозу вокруг первичного от ушиба мозга и требуют энергичного лечения для его предотвращения. Нарушение дыхания свойственно травме средней и тяжелой степеней. Оно носит двоякий характер. Затруднение дыхания чаще вызвано скоплением слизи, крови, остатками рвотных масс в носоглотке и трахее, западением языка из-за низкого, тонуса мышц дна ротовой полости. Скопление слизи обусловлено дезорганизацией мерцательного эпителия верхних дыхательных путей. Подобный тип нарушения дыхания называется периферическим. Центральный же наступает при поражении ствола мозга и носит характер дыхания Чейн-Стокса или Биота, или Кусмауля и тому подобное.
Поток патологических импульсов к легким при тяжелой травме головного мозга вызывает в них нарушение гемоциркуляции (капиллярный и венозный стаз, отек и кровоизлияния). На фоне пониженной резистенции к инфекции это способствует возникновению у пострадавших пневмонии, которая отличается ранним началом, прогрессирующим течением и быстрым развитием двусторонних абсцедирующих форм.
Нарушение ауторегуляции мозгового кровотока при черепно-мозговой травме в детском возрасте проявляется, как правило, снижением артериального давления. Тяжелая травма головного мозга ведет к уменьшению потребления им кислорода, несмотря на растущую его гипоксию. Парциальное напряжение кислорода в оттекающей от мозга крови растет и в финале выравнивается с его напряжением в притекающей крови. Обменные процессы текут по катаболическому типу. В крови увеличивается остаточный азот, сахар. Падает объем аэробного гликолиза и все больше возрастает анаэробный, отчего в крови и ликворе увеличивается содержа​ние молочной и пировиноградной кислот. Из-за этого мозг недополучает энергию, которая, кроме прочих нужд, тратится на функционирование К+- Nа+ насоса. Сбой в его работе ведет к отеку и набуханию мозга. Это в свою очередь затрудняет его кровообращение возникает один из порочных кругов тяжелой травмы мозга.

Классификация черепно-мозговой травмы
Вся черепно-мозговая травма делится на открытую и закрытую. К первой относятся те повреждения, когда ранение мягких тканей головы проникает глубже апоневроза. Дном этой раны служит надкостница или кость. Открытое повреждение нередко сопровождается переломами костей свода или основания черепа и тогда дном раны служит твердая мозговая оболочка. В случае ее ранения повреждение уже называется проникающим. Иными словами, инфекция легко проникает не только в полость черепа, но и достигает мозга. Возникает угроза инфицирования, что резко утяжеляет течение травматической болезни мозга. Закрытой травмой головного мозга считают случаи с отсутствием ран на голове или с поверхностными ранами не глубже апоневроза.
В свою очередь, закрытая травма делится на сотрясение головного мозга (без деления на степени), ушиб легкой, средней и тяжелой степеней и, наконец, сдавление мозга. Последнее, как правило, бывает на фоне ушиба и крайне редко без него. Причинами сдавления мозга чаще всего бывает внутричерепная гематома, но сдавить мозг могут и отломки черепа при так называемом вдавленном переломе. Сотрясение головного мозга и его ушиб легкой степени объединяются под общим названием легкая черепно-мозговая травма. Тяжелые ушибы мозга порою имеют форму диэнцефальную или мезенцефалобульбарную.

Клиническая картина черепно-мозговой травмы
Клиническая симптоматика закрытой черепно-мозговой травмы достаточно сложна. Она складывается из нескольких групп симптомов.
- расстройство сознания,
- симптомы поражения черепных нервов,
-  признаки очаговых поражений мозга,
- стволовые симптомы,
- оболочечные симптомы.
Характерной особенностью клинического течения травмы головного мозга в детском возрасте является отсутствие выраженных неврологических симптомов в момент осмотра через несколько часов после легкой травмы мозга. В клиническом проявлении черепно-мозговая травма у детей имеет ряд существенных отличий от травм у взрослых. Они обусловлены, прежде всего, анатомо-физиологическими особенностями детского возраста, такими как:
- незавершенность процесса окостенения черепа,
- незрелость мозговой ткани,
- лабильность сосудистой системы.
Все перечисленные факты влияют на клиническую картину травмы у детей, что проявляется в следующем:
- относительная ценность анамнестических сведений
- очень редка потеря сознания в момент травмы у детей младшего возраста, а у старшего бывает в 57%
- неотчетливость и поэтому субъективизм в интерпретации неврологической картины

 -быстротечность неврологической симптоматики
- преобладание общемозговых симптомов над очаговыми
- отсутствие менингеальных симптомов у детей младшего возраста при субарахноидальных кровоизлияниях
- относительная редкость внутричерепных гематом
- чаще, чем у взрослых бывает отек головного мозга
- хороший регресс неврологических симптомов.

По предложению М.М.Сумеркиной целесообразно деление детей на три возрастные группы, в каждой из которых симптоматика и течение травмы более или менее сходны. Первая - от 0 до 3-х лет, вторая - 4-6 лет, в третьей дети школьного возраста.

Нарушение сознания. При легкой черепно-мозговой травме (сотрясение головного мозга или его ушиб легкой степени) потеря сознания у детей младшей группы и дошкольного возраста бывает редко, а у старших - в 57% случаев. В основе нарушения сознания при травме мозга лежит повреждение функционального взаимоотношения между сетевидным образованием ствола и полушариями головного мозга. Пусковым механизмом служит первичная травма ствола (совсем не обязательно морфологическая) и повреждение полушарий. В настоящее время принята следующая градация нарушений сознания.

1. Ясное сознание. Ребенок полностью ориентирован, адекватен и активен.

2. Умеренное оглушение. В сознании, частично ориентирован, на вопросы отвечает достаточно правильно, но неохотно, односложно, сонлив.

3. Выраженное оглушение. В сознании, но глаза закрыты, дезориентирован, отвечает только на простые вопросы, односложно и не сразу, лишь после повторных просьб. Выполняет простые команды, сонлив.

4. Сопор. Без сознания, глаза закрыты. Реагирует лишь на боль и оклик открыванием глаз, но контакта с больным установить не удается. Хорошо локализует боль:

отдергивает конечность при инъекции, защищается. Доминируют сгибательные движения в конечностях.

5. Умеренная кома. Без сознания. Непробуждаемость. На боль дает только общую реакцию (вздрагивает, беспокойство), но не локализует боль, не защищается. Витальные функции устойчивы, с хорошими параметрами.

6. Глубокая кома. Без сознания. Непробуждаемость. Не реагирует на боль. Мышечная гипотония. Доминируют разгибательные движения.

7. Запредельная кома. Без сознания. Непробуждаемость. Не реагирует на боль. Порою спонтанные разгибательные движения. Мышечная гипотония и арефлексия. Витальные функции грубо нарушены: нет самостоятельного дыхания, пульс 120 в минуту, артериальное давление 70 мм рт.ст. и ниже.

Расстройство памяти бывает у пострадавших со средней и тяжелой степенью тяжести ушибов мозга, у детей с длительной потерей сознания. Точкой отсчета служит настоящий момент. Так, если ребенок не помнит событий бывших до травмы - это ретроградная амнезия, после травмы -антеградная. Сроки амнезии со временем могут сокращаться - в памяти восстанавливается цепь событий.

Головная боль. На нее жалуются практически все пострадавшие, за исключением младенцев. Она обычно носит диффузный характер и при легкой травме не бывает мучительной, стихает в покое и не требует аналгетиков.

Рвота также как и головная боль бывает у всех пострадавших, но если при легкой травме она, как правило, однократная, то при тяжелой - повторная. Причиной ее служит раздражение ядер блуждающего нерва в продолговатом мозгу Черепно-мозговая травма любой степени тяжести обычно приводит к нарушению иннервации зрачков. При легкой она ограничивается вялостью реакции на свет, тяжелой - ее отсутствием. В последнем случае зрачки могут быть равномерно расширенными или суженными, что в сочетании с утратой сознания свидетельствует о тяжести травмы. Еще хуже анизокария. Мидриаз (расширение) одного из зрачков является грозным очаговым симптомом и может свидетельствовать о дислокации головного мозга при внутричерепной гематоме или тяжелом базальном ушибе.

Роговичные рефлексы тоже весьма чувствительны к травме и в зависимости от ее тяжести они либо снижаются, либо исчезают.

Мышечный тонус переменчив от умеренной гипотонии при легкой травме до повышенного тонуса в разгибателях туловища и конечностей при тяжелой. В последнем случае возможны периодические повышения тонуса в этих группах мышц в ответ на манипуляции, боль от инъекций и тому подобное. Тогда они носят характер судорог, которые называются горметониями. Приступы судорог сменяются атонией мышц.
Частота пульса меняется в больших пределах от лабильного, неустойчивого при легкой травме до тахикардии или брадикардии при тяжелой. Особую тревогу вызывает замедление пульса, что обычно свидетельствует о прогрессирующей внутричерепной гипертензии - сдавлении мозга гематомой.
Температура тела при легкой травме головного мозга обычно остается нормальной. Однако в случаях субарахноидального кровоизлияния она повышается до субфебрильных цифр, а при диэнцефальной форме тяжелого ушиба мозга - до максимальных: 40-41-42 градусов.
Все описанные выше симптомы у пострадавших детей отличаются чрезвычайной подвижностью, что заставляет вести тщательное почасовое наблюдение за ними.

Сотрясение головного мозга
Сотрясение головного мозга относится к закрытой черепно-мозговой травме. В результате ее в мозгу нет морфологических изменений и поэтому в ликворе нет крови (эритроцитов). И еще одна аксиома - при сотрясении головного мозга остается неповрежденным мозговой череп: ни переломов его костей, ни расхождения швов не бывает. Если же указанная патология костей выявлена, значит мозг получил более серьезное повреждение – ушиб. Прежде чем переходить к описанию конкретных признаков сотрясения головного мозга необходимо еще раз подчеркнуть четкую взаимосвязь возраста пострадавшего и степени выраженности симптомов, продолжительности их, жалоб ребенка. Потеря сознания при сотрясении головного мозга у детей от младенческого до школьного возраста - большая редкость. У школьников она также непостоянна и чаще бывает у старшеклассников. Сознание угасает на мгновения или минуты. По возвращении его ребенок некоторое время находится в оглушении. Маленькие дети сразу после травмы громко плачут, возникает двигательное беспокойство, их трудно успокоить, затем они засыпают. Проснувшись, капризничают, отказываются, от пищи, не играют и в первую ночь после травмы спят плохо. Затем у маленьких детей внешние признаки травмы, практически исчезают и создается ложное представление о «выздоровлении». Вторым постоянным признаком травмы мозга и сотрясения его в частности является рвота. Она бывает у детей любого возраста и при сотрясении мозга обычно однократная. У грудных детей она может носить характер срыгивания. Жалобы на головную боль появляются у детей 3-4 лет и старше. Она не интенсивна и проходит в покое, без приема аналгетиков. Маленькие дети уже через 1-2 суток на нее не жалуются, а у старших она более продолжительна.
Объективные признаки патологии при сотрясении головного мозга довольно бедны, особенно у маленьких детей (0-3 года). У них можно обнаружить общую гипотонию, равномерное оживление рефлексов. Во второй группе (4-6 лет) и особенно в третьей (школьной) к описанному добавляется:
- горизонтальный нистагм,
- парез конвергенции,
- снижение реакции зрачков на свет,
- слабость нижнемимической мускулатуры (парез лицевого нерва по центральному типу),
- девиация языка в сторону,
- снижение кожных рефлексов (брюшных, кремастерных, подошвенных),
- рассеянная анизорефлексия, не укладывающаяся в гемитип.
В дополнение к сказанному необходимо добавить, что отнюдь не обязательно наличие всей перечисленной патологии у каждого пострадавшего ребенка. Достаточно выявить лишь 2-3 симптома при соответствующем анамнезе и диагноз травмы мозга станет очевидным. После проведения дополнительных методов исследования он окончательно утвердится. Очаговая симптоматика сотрясения головного мозга вызвана локальными дисциркуляторными расстройствами в полушариях мозга, его стволе. Вслед за миграцией сосудистых расстройств мигрируют и «очаговые» симптомы, а в целом они довольно быстро исчезают и чем меньше возраст пациента, тем ранее. Считается, что через 4-5-6 дней объективных признаков травмы мозга, оцениваемой как его сотрясение, можно уже не выявить. Однако самочувствие ребенка нормализуется много раньше, отчего он начинает тяготиться постельным режимом, нарушает его и нередко вместе с родителями настаивает на преждевременной выписке из стационара, возвращении к занятиям в школе и тому подобное. Врач обязан настаивать на неукоснительном соблюдении и сроков и режима лечения, памятуя о мрачных цифрах статистики последствий легкой травмы головного мозга, внушая эту мысль родителям пострадавшего, пресекая легкомысленное отношение к травме.

Ушиб головного мозга
Ушиб головного мозга предусматривает повреждение его вещества. Преимущественно поверхностные очаги могут быть единичными и множественными, различными по глубине и локализации. При ушибе мозга легкой степени обычно имеется один поверхностный очаг повреждения в виде петехиальных кровоизлияний на вершине 1-2 соседних извилин. Очаг при ушибе средней степени тяжести более крупный, их может быть несколько и каждый выглядит как имбибированный кровью участок мозга. Мягкая оболочка над ними не разрушена. И, наконец, при ушибе мозга тяжелой степени очагов тоже несколько, некоторые из них выглядят в виде ран -разрушенная мягкая мозговая оболочка над ними и в ране, и в ликворе вокруг размозженная мозговая ткань - детрит (кашица) в смеси со сгустками крови. При тяжелом ушибе мозга нередки механические повреждения и его ствола.
В ответ на повреждения мозга его сосудистая система отвечает нарушением кровотока. В центре очага микроциркуляция резко снижается, вплоть до полного прекращения, по периферии же его зона сниженного кровотока, еще далее - зона мерцательного, неустойчивого кровотока (то снижен, то нормален). Величина этих зон зависит, конечно, от глубины и величины очага разрушения и в среднем она занимает не менее половины полушария мозга. Надо полагать, что при множественных ушибах практически дезорганизована микроциркуляция всего мозга. В зоне сниженного кровотока наступает гипоксия, а вслед ей отек мозга, нарушение его функции. Итак, зона нарушенных функций мозга значительно шире очага механического повреждения.
Коль скоро при ушибе мозга имеется очаг повреждения, значит ушиб его подразумевает наличие истинных очаговых симптомов. Повреждение зон локальных корковых центров, например, двигательного, чувствительного, зрительного, речевых и тому подобных выявляет четкие очаговые симптомы. Однако, если очаг разрушения будет на некотором удалении от этих центров, то они окажутся вовлеченными в процесс зонами нарушенного кровотока и отека мозга. В таком случае очаговые симптомы будут менее грубыми, например, парезы вместо параличей. Судьба же подобных нарушений более благоприятна, чем в первом случае, при разрушении корковых центров, несмотря на пластичность и большие компенсаторные возможности детского мозга.
Общемозговые симптомы при ушибах головного мозга (потеря сознания, головная боль, рвота) те же, что и при его сотрясении, но более выражены. Так сознание утрачивается чаще, глубже и на большие сроки. Рвота, как правило, многократная, головная боль продолжительнее. Патология со стороны черепно-мозговых нервов та же, что и при сотрясении головного мозга, но при ушибе они Выражены более отчетливо, чаще и дольше сохраняются.
Но вернемся снова к очаговым симптомам. При его ушибе они зависят от локализации и глубины повреждения. Так, если будет разрушена прецентральная извилина, то паралич на противоположной стороне неминуем. Но если это, не разрушение, а пропитывание кровью участка мозга, то более вероятны парезы. Известно, что чаще других страдают базальные отделы мозга, полюсы лобных и височных долей. Они, как известно, не несут большой функциональной нагрузки и поэтому их Повреждение и даже разрушение может не проявиться очаговой симптоматикой. Лишь перифокальный отек из-за сниженного мозгового кровотока вокруг очага может вовлечь соседние более функционально значимые зоны. Например, разрушение правой височной доли - отек прецентральной извилины - парез на противоположной стороне. Понятны и разные судьбы функциональных расстройств при разрушении прецентральной извилины или ее отеке. Особенности детского развивающегося мозга очень сказываются на очаговых симптомах. У младенца, например, еще нет корковых очагов речи, чтения, письма т.п. - не может и быть этих симптомов, но у школьника они все представлены в коре и указанные расстройства вполне возможны. И чем старше ребенок тем отчетливее эти симптомы и тем хуже они регрессируют.

Уже упоминалось, что обязательным спутником ушиба мозга является субарахноидалъное кровоизлияние. Оно тем интенсивнее, чем больше глубина и количество очагов разрушения мозга. Наличие крови в ликворе ведет к раздражению мозговых оболочек и как следствию этого менингеальным симптомам. Наибольшее раздражение оболочек вызывают не столько эритроциты, сколько продукты их распада - билирубин. Здесь уместно подчеркнуть, что у детей ранних возрастных групп очень часто отсутствуют менингеальные симптомы даже при интенсивном субарахноидальном кровоизлиянии. Возможна диссоциация менингеальных симптомов, когда есть одни и отсутствуют другие. Это лишний раз подтверждает необходимость люмбальной пункции для уточнения диагноза черепно-мозговой травмы. Альтернативой ей может стать компьютерная томография мозга, выполненная сразу же при поступлении ребенка в больницу. Но коль скоро такая возможность имеется далеко не везде и делается далеко не всем пострадавшим, ценность люмбальной пункции остается незыблемой.

Существуют разновидности тяжелого ушиба головного мозга. Прежде всего, следует сказать о диэнцефальном синдроме. Зона патологии межуточный - мозг (зрительные бугры, серый бугор, сосочковые тела, воронка гипофиза). Проявляется он глубоким угнетением сознания, стойкой гипертермией до 39-40 градусов и выше, тахикардией и тахипноэ, артериальной гипертонией. Обменные процессы в это время текут по катаболическому типу и поэтому в крови высокий уровень глюкозы и азотистых продуктов. Мезенцефалобульбарный синдром бывает при поражении ствола мозга. Он характеризуется тоже глубокой утратой сознания, но гипотермией, артериальной гипотонией, брадикардией и брадипноэ.

В последнее время стали выделять еще одну разновидность тяжелого ушиба мозга - диффузное аксональное его повреждение. При этом микроскопические мелкоочаговые кровоизлияния выявляются в мозолистом теле, полуовальном центре, верхних отделах ствола. Клинически оно проявляется длительной комой, которая почти всегда переходит в так называемое «вегетативное состояние». Последнее характеризуется отсутствием корковой деятельности и длится месяцы и годы.

Сдавление головного мозга
У детей, к счастью, гематомы встречаются значительно реже, чем у взрослых. Протекают они своеобразно, особенно в раннем возрасте. Гематомы, при которых кровь скапливается между костью и твердой мозговой оболочкой, называются эпидуральньными. Источником кровотечения обычно служит ствол, либо ветви средней оболочечной артерии. В ряде случаев кровь под большим давлением скопившаяся в эпидуральном пространстве способна сместить кнаружи сломанный участок кости, что приведет к диастазу краев по линии перелома и распространению крови из эпидурального пространства под надкостницу. Такие гематомы называются «эпидурально-поднадкостничными».

Субдуральной гематомой называется скопление крови между твердой и паутинной мозговыми оболочками. Принято считать, что источником кровотечения в этих случаях является разорванная вена между корою и твердой мозговой оболочкой либо сагиттальным синусом. И та и другая гематомы называются оболочечными. Значительно реже встречаются внутримозговые гематомы. Они, как правило, являются спутником тяжелого ушиба мозга. Наконец, гематомы могут быть множественными либо двусторонними, либо в «нескольких этажах» одновременно, что значительно утяжеляет их течение и затрудняет диагностику. Наибольшего объема достигают эпидуральные гематомы. Артериальная кровь, вытекающая под значительным давлением, с трудом, но отслаивает твердую мозговую оболочку от кости на ограниченной площади. Образуется большая (глубокая) кровяная опухоль - гематома. По времени это кровотечение длится недолго, значительно менее трех часов. Поэтому клиническая картина в этом случае развивается быстро, лавинообразно. Субдуральная гематома более или менее толстым слоем покрывает большую часть или все полушарие мозга. Накапливается она дольше, так как ее источником служит венозное кровотечение.

Неврологическая симптоматика гематом складывается из нескольких составляющих. Прежде всего, коль скоро они возникают на фоне ушиба головного мозга, значит налицо относительно стабильная картина ушиба мозга. Но гематома увеличивается в объеме, сдавливает мозг - значит должны присоединиться признаки прогрессирующего сдавления мозга. Присоединяющийся в результате сдавления отёк его усугубляет картину. Наиболее отчетлива она при эпидуральной гематоме. Получив травму, ребенок из-за ушиба мозга теряет сознание. Затем, если ушиб мозга не был тяжелым, в период накопления гематомы, когда сдавление мозга, не достигло критической величины, оно восстанавливается либо проясняется до уровня оглушения или сопора, или умеренной комы. В момент прояснения сознания ребенок жалуется на сильную головную боль, вновь возникает рвота. Далее нарастающий объем гематомы, усиленный отеком мозга, ведет к его дислокации (смотри лекцию по опухолям мозга) и наступает сдавление ствола мозга в тенториальном отверстии. Так вот, временной промежуток между двумя утратами сознания называется «светлым промежутком». Если сознание в этот период восстанавливается до ясного, он называется «развернутым», если же до оглушения или умеренной комы – «стертым». Очень важно в диагностике гематомы уловить момент светлого промежутка и срочно обследовать больного. При подтверждении диагноза - оперировать. Операция после повторного угасания сознания, то есть после «светлого промежутка», как правило, неэффективна.

Чем можно подтвердить диагноз гематомы в «светлом промежутке»? Классическое описание гематом в этом периоде опирается на целую плеяду признаков сдавления мозга. Прогрессирующее угасание сознания, нарастает брадикардия. Расширяется зрачок на стороне гематомы, но возможно и на противоположной. Происходит это в связи со сдавлениём либо глазодвигательного нерва, либо его ядра в ножке мозга. Появляются признаки сдавления полушария и ствола мозга центральный гемипарез на противоположной стороне, двухсторонние патологические рефлексы на ногах. Появляются и нарастают менингеальные симптомы, периодически возникает психомоторное возбуждение. Все симптомы возникнув нарастают в интенсивности. Выявить это можно лишь при систематическом (каждые 20-30 минут) осмотре ребенка. Это очень важно, тем более, что у детей переход из одного состояния в другое может быть очень быстрым.

Клиника внутричерепных гематом у детей отличается большим разнообразием. Связано это с особенностями их черепа. Описанная выше картина больше всего характерна для детей старшей возрастной группы. Чем моложе пациент, тем менее выявленная симптоматика совпадает с описанной. Так у новорожденных почти единственным симптомом гематомы может быть анемия на фоне повышенного внутричерепного давления. Последнее проявляется беспокойством ребенка, срыгиваниями, напряжением мембраны большого родничка. Поводом для беспокойства о возможности внутричерепной гематомы должно стать прогрессивно ухудшающееся состояние ребенка или стабилизация его тяжелого состояния. Во всех подозрительных случаях и в первую очередь детям в бессознательном состоянии необходимо провести, как минимум, эхо-локацию мозга, но лучше компьютерную томографию. Если это невозможно, показано наложение поисковых фрезевых отверстий. Обнаруженная с их помощью гематома должна завершиться трепанацией черепа с целью ее удаления.

Дополнительные методы исследования
С целью уточнения диагноза сразу при поступлении ребенка в больницу его следует из приемного покоя направить в кабинет компьютерной томографии (КТ). На компьютерных томограммах можно увидеть и состояние головного мозга, и ликворных пространств включая желудочки, и костей черепа. Иными словами это универсальный и очень информативный метод исследования. Еще более детальным является магнитно резонансная томография (МРТ). Но в настоящее время оба эти метода малодоступны для огромного большинства пострадавших детей. Этих кабинетов сейчас еще нет даже в крупных городских клиниках, принимающих детей с черепно-мозговой травмой. За ними будущее. А что говорить о сегодняшних районных больницах? Поэтому сегодня необходимо уметь пользоваться традиционными методами исследования, хорошо себя зарекомендовавшими на протяжении десятилетий.

При отсутствии возможности компьютерной томографии исследование начинается с обзорной краниографии в двух проекциях. Надо помнить, что более отчетливо на снимках получается сторона ближайшая к пленке. Поэтому ребенка для бокового снимка нужно укладывать на сторону ранения или ушиба мягких тканей головы, хотя это не всегда легко выполняемо. На краниограммах ищем признаки перелома костей черепа. Они бывают линейными и оскольчатыми, последние порою носят характер вдавленных - импрессионных. Линии переломов в отличии от сосудистых борозд имеют большую четкость и часто зигзагообразный, прерывистый ход, порою линии раздваиваются. Все это связано с особенностями хода линии излома в толще кости черепа, что создает разные условия для прохождения рентгеновского луча. У детей нередко бывает травматическое расхождение швов. В грудном возрасте переломы редки и чаще при этом страдает теменная кость.

Люмбальная пункция тоже необходима для диагностики черепно-мозговой травмы, уточняя ее форму и тяжесть. Нередко можно встретить ошибочное мнение о допустимости отказа от нее: «жалко ребенка...». Жалость как раз и проявляется вашим стремлением к максимально точному диагнозу, который просто невозможен без исследования ликвора и его давления, отражающих как в зеркале, патологию травмированного мозга. Противопоказанием для пункции при травме могут служить: - терминальное состояние ребенка, запредельная кома, - дислокационный синдром, вызванный внутричерепной гематомой или общим отеком мозга. Во время пункции в перевязочной оценивают давление ликвора, измеряемое в миллиметрах водяного столба, его цвет и прозрачность. Затем в лаборатории исследуется белок, цитоз и эритроциты в нем. Повышение белка, равно как и появление эритроцитов в ликворе - признаки ушиба головного мозга и чем выше эти показатели, тем тяжелее последний. Если первая пункция была сделана только спустя несколько дней после травмы, то вполне возможно, что распавшиеся эритроциты ликвора при дадут ему желтую (ксантохромную) окраску. В таком ликворе можно выявить билирубин. При патологическом ликворе (повышен белок, эритроциты) пункция повторяется через день и делается это с лечебной целью.

Третьим необходимым исследованием при любой форме черепно-мозговой травмы является осмотр офтальмолога. Он обычно ограничивается лишь осмотром глазного дна. При тяжелой травме, сопровождающейся отеком мозга, спустя 1-2 дня на глазном дне расширяются вены, появляется нечеткость контуров дисков зрительных нервов - признаки внутричерепной гипертензии. Легкая же черепно-мозговая травма, не сопровождающаяся значительным повышением внутричерепного давления, не ведет к изменениям на глазном дне.

Всякий раз, когда состояние пострадавшего держится стабильно тяжелым или, прогрессивно ухудшается, необходимо продолжить исследования в поисках причины этого. Наиболее простым, почти повсеместно доступным, безопасным и безвредным методом является эхолокация мозга. С ее помощью выявляется местоположение срединных структур: III желудочка и эпифиза (шишковидного тела). Допустимо смещение на 1-2 миллиметра от средней линии, а свыше - считается патологией. Так, если например, выявлено смещение срединных структур мозга справа налево на 5 миллиметров, значит правое полушарие больше левого на 5 миллиметров в поперечнике. Почему? При травме мозга один ответ - гематома справа. На этом сегодня возможности районной больницы исчерпаны.

Последним диагностическим мероприятием является операция - наложение поисковых фрезевых отверстий. Они накладываются сначала с одной стороны и в случае отсутствия гематомы - с другой. Когда с их помощью выявлена гематома, проводится трепанация черепа и последняя удаляется.

В идеальном варианте было бы целесообразно провести пострадавшему, ребенку рентгеновского или ядерно-магнитную томографию с целью уточнения причины тяжелого состояния после травмы. Как уже упоминалось выше эти методы помогают выявить и гематому и зону ушиба мозга. Но это пока, в большинстве случаев неосуществимо.

Лечение черепно-мозговой травмы
Лечение черепно-мозговой травмы любой степени тяжести должно проводиться в стационаре. Наиболее эффективно его можно организовать в нейрохирургическом отделении (специализированная помощь). Большинство же пострадавших детей лечатся в травматологических либо хирургических отделениях (квалифицированная помощь). Поэтому столь необходимо врачам этих отделений хорошо знать травму головного мозга и ее особенности у детей.

Как лечить легкую травму головного мозга? Сотрясение головного мозга лечат, прежде всего, покоем. Назначают постельный режим на 10 суток. Ребенок должен лежать не читая, без магнитофона, плейера и телевизора. Нельзя работать с учебниками. Медикаментозное обеспечение минимальное: фенобарбитал в половине возрастной дозы и димедрол в полной дозе трижды в сутки. Первые два приема целесообразны после завтрака и обеда, последний на ночь. Фенобарбитал снижает активность ретикулярной формации среднего мозга, тормозит освобождение из депо ацетилхолина, обладает противосудорожным и спазмолитическим эффектом. Димедрол же уменьшает реакцию организма на гистамин, уменьшает проницаемость капилляров, обладает умеренным противоотечным и снотворным эффектом. Кроме указанных выше препаратов нужно назначить что-нибудь из сосудорасширяющих: ксантинол никотинат или кавинтон, или трентал, или сермион и им подобные в соответствующих возрастных дозах. Медикаментозное лечение длится только в стационаре - 14 дней. Затем ребенок выписывается, но еще 2 недели он должен быть освобожден от занятий в школе или посещения дошкольного учреж​дения. В общей сложности лечение длится 30 дней. Что же касается питания, то при этом особой диеты не требуется. Желательно обогатить пищу витаминами, следует избегать острых блюд, чтобы не вызывать у ребенка жажду и депонирования избыточной воды.

Ушиб головного мозга легкой степени - тоже легкая черепно-мозговая травма и лечится аналогичным способом, но удлиняются сроки и углубляется медикаментозное лечение. Постельный режим длится 14 дней, а в стационаре ребенок находится 21 день. Амбулаторное лечение после выписки продолжается еще 30 дней. К фенобарбиталу и димедролу в тех же дозах добавляются большие дозы витамина В-1 и В-6, которые чередуются через день. Эти препараты лучше усваиваются при приеме внутрь и принимать их нужно не менее месяца, таким образом курс лечения заканчивается уже дома. Спустя 6-8 дней, когда самочувствие ребенка нормализовалось, в лечение необходимо добавить, так называемую, рассасывающую терапию. К ней относятся инъекции алоэ или стекловидного тела, или ФИБС-а - 30 инъекций на курс. Доза зависит от возраста ребенка. Повторные люмбальные пункции ускоряют санацию ликвора.

Лечение тяжелой черепно-мозговой травмы начинают в машине скорой помощи. Оно должно быть патогенетическим. Прежде всего следует побеспокоится о нормализации дыхания. Для этого освобождают верхние дыхательные пути от крови, слизи и рвотных масс. Если атония мышц дна ротовой полости привела к западению языка - вводят воздуховод. Но если эти мероприятия не нормализуют дыхания и не обеспечивают санации верхних дыхательных путей, то уже в больнице в приемном покое прибегают к интубации трахеи. При необходимости пострадавшего ребенка переводят на управляемое дыхание (ИВЛ). Трахеостомия в настоящее время применяется много реже, чем раньше, так как она опасна целым рядом серьезных осложнений.

С целью восстановления Системного мозгового кровообращения, а следовательно и метаболизма мозга, необходимо нормализовать артериальное давление. Если его падение вызвано кровопотерей - переливание полиглюкина и одногрупной крови, реополиглюкина. Гематокрит не стоит повышать выше 33-35 %.

Тяжелая травма мозга, как правило, сопровождается дефицитом калия и задержкой натрия. Для восполнения первого необходимо дважды в сутки внутривенное введение смеси Лабори, состоящей из 10% глюкозы, хлористого калия и инсулина. Однако в ткани лучше проникают органические соли калия (панангин, аспаркам). Большие дозы концентрированной глюкозы покрывают метаболические потребности мозга и организма в углеводах и ограничивают распад белка.

С целью усиления выделения натрия, избыточное скопление которого ведет к отеку мозга, что еще больше ухудшает его метаболизм необходимо применение маннита (1,0— 1,5 на 1кг веса ребенка в первое введение, а затем по 0,5 на 1кг веса каждые 4 часа). Мало эффективными являются лазикс, урегит и бринальдикс. 

Обильный диурез после применения мочегонных непременно должен быть восполнен вливанием эквивалентных объемов жидкости (кровь, полиглюкин, реополи-глюкин, поляризующая смесь Лабори, плазма, смесь аминокислот и т.д.).

Коррекция нарушений мозгового кровообращения достигается введением препаратов, улучшающих реологические свойства крови и расширяющих сосуды (реополиглюкин, полиглюкин, новокаиновая смесь, трентал, кавинтон, эуфилин, теоникол, сермион и других аналогичных препаратов).
Предотвратить распространение отека мозга можно путем укрепления гематоэнцефалического барьера. С этой целью применяются большие дозы ноотропов (ноотропил, пирацетам), витамина Е (токоферол-ацетат). В больших дозах введенный внутримышечно, он тоже укрепляет сосудистую стенку.
Инъекции витаминов В1 и В6 при чередовании их через день улучшают углеводный и белковый обмены:
Гипертермия, как следствие раздражения гипоталамуса (диэнцефальный синдром) требует срочных мер. Начинают с нейровегетативной блокады. Для этого внутримышечно вводят нейролептик и антигистаминный препарат. Обычно аминазин и димедрол. Эффективны и барбитураты. Если спустя 30-40 минут температура не снизится, прибегают к гипотермии. Для этого ребенка обкладывают пузырями со льдом (можно использовать влажную простынь и вентилятор). Снижению температуры способствуют и охлаждение вводимых внутривенно растворов, для чего трубку системы внутривенного вливания перед иглой охлаждают между пу​зырями со льдом. Контроль за снижением температуры проводится каждые 10-20 минут измерением ее в прямой кишке. Температура быстро снижается и когда достигает 37,0 - 37,5 нужно приостановить дальнейшее ее снижение. Для этого можно снять часть пузырей со льдом, отложить на некоторое время очередную инъекцию аминазина с димедролом которые при отсутствии эффекта повторяются каждые четыре часа. Описанное лечение проводится под постоянным контролем врача на протяжении 2-3 суток, и только убедившись в стойкости снижения температуры его можно прекратить. Преждевременная отмена лечения ведет к рецидиву гипертермии и теперь она будет более стойкой. Необходимо помнить, что охлаждение (лед, мокрая простыня) но без блокады дает обратный эффект - на борьбу с холодом детский организм тратит последние силы и состояние пострадавшего катастрофически ухудшается.
Профилактика легочных осложнений суммируется из санации верхних дыхательных путей вплоть до бронхоскопии, массаже грудной клетки, перемени положения больного в постели не менее 8 раз в сутки, назначению на 1-2 суток антибиотика широкого спектра действия.
Спустя 1-2 суток, если ребенок остается в бессознательном состоянии его начинают кормить по зонду, введенному в желудок. Пищу вводят дробно 5-6 раз в сутки в виде питательных смесей. Зондовое питание продолжается до появления акта глотания и тогда переходят на кормление с ложки.
Необходимо следить за деятельностью кишечника, так как каловые завалы помимо всего прочего способствуют внутричерепной гипертензии.
По выходе ребенка из тяжелого состояния, возвращения сознания и нарастания его активности подключают так называемую рассасывающую терапию: биогенные стимуляторы (алоэ или ФИБС, или стекловидное тело), оставляют витамины В1 и В6, но теперь их лучше давать внутрь в тех же дозах, что и при инъекциях. Оставляют ноотропы и сосудистые средства. Курс рассасывающей терапии не менее месяца. С целью профилактики эпилептических припадков в лечение теперь необходимо добавить фенобарбитал. После тяжелой и средней степени тяжести травмы его нужно принимать 2 года, контролируя эффект с помощью электроэнцефалографии.
Показанием к хирургическому лечению в остром периоде черепно-мозговой травмы является:
- открытая травма, черепа и головного мозга. Нужна первичная хирургическая обработка раны. Объем и место обработки выясняются после производства рентгенографии черепа. Если повреждения костей нет - допустима обработка в перевязочной. При оскольчатом и тем более вдавленном переломе - только в операционной, где необходимо будет устранить вдавление путем репозиции или удаления отломков.
- Закрытый вдавленный перелом костей черепа - репозиция отломков.
- Внутричерепные гематомы любой локализации требуют трепанации черепа с целью их удаления.

- Крупные очаги размозжения мозга, которые удалось выявить с помощью компьютерной томографии, сделав для этого трепанацию черепа.
- Пластика дефекта черепа после резекционной (декомпрессивной) трепанации черепа в остром периоде черепно-мозговой травмы производится спустя недели и месяцы после первой операции. С этой целью используется трупная кость после специальной обработки или пластмасс
9. Вопросы для самоподготовки:
1) Анатомо-физиологические особенности черепа в возрастном аспекте
2) Биомеханика черепно-мозговой травмы
3) Патанатомические изменения при черепно-мозговой травме
4) Клиника черепно-мозговой травмы (сотрясение, ушиб, диффузно-аксональные повреждения)
5) Виды нарушения сознания
6) Клиника внутричерепных гематом
7) Методы исследования, применяемые при черепно-мозговой травме
8) Показания к оперативному лечению
9) Медикаментозная терапия при черепно-мозговой травме
10) Осложнения черепно-мозговой травмы, исходы
11) Диспансеризация и реабилитация больных.

10. Тестовые задания по теме
1. Анатомо - физиологические особенности черепа у детей до 1 года:
а) не закрытие родничка
б) мозг меньше черепной коробки
в) несовершенство терморегуляционных центров.
2. Какие процессы происходят при черепно-мозговой травме в мозге:
а) гипоксия мозга
б) гипоксемия
в) нарушение кровообращения
г) нарушение ликворообращения
д) нарушение метаболизма.
3. Укажите классификацию повреждений головного мозга:
а)
б)
в)
г)
д)
е)
ж)
з)
и).
4. Методы исследования при черепно-мозговой травме:
а) краниография
б) эхоэнцефалография
в) компьютерная томография
г) ангиография
д) синусография, УЗИ.
5. Вегетативные нарушения при сотрясении головного мозга у детей:
а) головная боль
б) головокружение
в) повышение потливости
г) изменение пульса
д) снижение кровяного давления
е) ретроградная амнезия.
6. Перечислите данные, характерные для ушиба головного мозга легкой степени:
а) головная боль

б) рвота
в) ретроградная амнезия
г) ригидность затылочных мышц
д) положительный симптом Кернига.
7. Укажите симптомы, характерные для ушиба головного мозга средней степени тяжести:
а) общемозговые симптомы
б) очаговые симптомы
в) ретроградная амнезия
г) сопорозное состояние
д) нарушение зрачков
в) глазодвигательные реакции
ж) менингиальные знаки
з) симптом Хедри.
8. Выберите симптомы, характерные для ушиба головного мозга тяжелой степени:
а) кома
б) длительная потеря сознания до нескольких суток
в) отсутствие реакции на раздражители
г) параличи, парезы
д) непроизвольное мочеиспускание
е) нарушение глотания, дыхания
ж) положительный симптом Куленкампфа.
9.
Какие синдромы выделяет Урюмов при тяжелой черепно-мозговой травме:
а) мезэнцефально - бульбарный
б) диэнцефально - катаболический
в) посттравматическое апное.
10.Укажите черепные гематомы:
а)
б)
в)
г).
11.
Выберите данные, характерные для субдуральной гематомы:
а) «светлый» промежуток
б) беспокойство
в) анизокория
г) брадикардия
д) парезы, параличи
е) коматозное состояние.
12.Укажите методы исследования, подтверждающие субдуральную гематому:
а) эхоэнцефалография
б) компьютерная томография
в) ядерно - магнитный резонанс
г) ангиография сосудов мозга.
13.
Тактика нейрохирурга при диагностике субдуральной гематомы:
а) трепанация черепа, удаление гематомы
б) пункция - отсосать гематому
в) консервативное лечение.
14.Для сотрясения головного мозга характерны:
а) ретроградная амнезия
б) наличие «светлого» промежутка
в) потеря сознания
г) субарахноидальное кровотечение
д) головная боль
е) рвота
ж) гемипарез или гемиплегия
з) анизокория
и) очаговая неврологическая симптоматика
к) клонико - тонические судороги.
15.Для ушиба головного мозга характерны:
а) ретроградная амнезия
б) наличие «светлого» промежутка
в) потеря сознания
г) субарахноидальное кровотечение
д) головная боль
е) рвота
ж) гемипарез или гемиплегия
з) анизокария
и) очаговая неврологическая симптоматика
к) брадикардия и тахикардия
л) клонико - тонические судороги.
16.
Для эпидуральной гематомы характерно:
а) экстракраниальная гематома
б) кровотечение по задней стенке глотки
в) симптом очков
г) анизокория
д) назальная ликворрея
е) ликворрея и кровотечение из слухового прохода
ж) симптом опущенной головы
з) вдавление по типу «целлулоидного мячика»
и) наличие «светлого» промежутка
к) гемипарез
л) судороги.
17.
Для перелома костей основания черепа характерны:
а) экстракраниальная гематома
б) кровотечение по задней стенке глотки
в) симптом очков
г) анизокория
д) назальная ликворрея
е) ликворрея и кровотечение из слухового прохода
ж) симптом опущенной головы
з) вдавление по типу «целлулоидного мячика»
и) наличие «светлого» промежутка
к) гемипарез
л) судороги.
18.При переломе костей свода черепа у детей грудного возраста отмечается:
а) выбухание большого родничка
б) экстракраниальная гематома
в) назальная ликворрея
г) боль при пальпации в области повреждения
д) симптом очков
е) вдавление по типу «целлулоидного мячика»
ж) оскольчатый вдавленный перелом
з) перелом костей свода черепа по .типу трещин.
19.
У детей для установления черепно - мозговой травмы применяются исследования:
а) эхоэнцефалография
б) люмбальная пункция
в) спирометрия
г) ангиография
д) офтальмоскопия
е) электрография
ж) радиоизотопное исследование
з) компьютерная томография, ЯМР.
20.
При сотрясении головного мозга у детей показано:
а) наблюдение и лечение амбулаторно
б) антибактериальная терапия
в) постельный режим
г) наблюдение и лечение в стационаре
д) дегидратация, седативная терапия, витамины
е) санация ликвора люмбальной пункцией
ж) гипербарическая оксигенация
з) гемостатическая терапия.
Эталоны ответов к тестовым заданием по теме
1.а,б,в;
2.а,в,д,е;
3.сотрясение головного мозга, ушиб легкий, тяжелый, средней тяжести.
Гематомы: субдуральная, субарахноидальная, эпидуральная, мозговая,
желудочковая
4.а,б,в,г;
5.а,б,в,г,д;
6.а,б,в,г,д;
7.а,б,в,г,д,е,ж;
8.а,б,в,г,д,е;
9.а,б;
10.субдуральная, субарахноидальная, эпидуральная, мозговая, желудочковая
11. а,б,в,г,д,е;
12а,б,в,г;
13. а;

14. в,д,е;

15. а,в,д,е,ж,и;

16. г,ж,и,к,л;

17. д,е,ж,к,л;

18. а,б,г,е,ж;

19.а,б,г,д,з;
20.в,г,д,з.

11. Ситуационные задачи по теме 
Задача №1
4-летний ребёнок упал с высоты 2 этажа. Была кратковременная потеря сознания, однократно рвота. Доставлен в стационар.машиной скорой помощи. Неврологический статус без отклонений от нормы. На рентгенограммах костей черепа травматических повреждений нет. Через 12 часов состояние ухудшилось, появилось беспокойство, светобоязнь, головная боль. Ребёнок потерял сознание, появились клонико-тонические судороги, парез слева. Выявлена анизокория левый зрачок шире правого, брадикардия Артериальное давление 80/40 мм.рт.ст.
1. Поставьте диагноз.

2. Укажите объём обследования.

3. Тактика лечения.

Задача №2
Отец подбросил ребёнка 2 лет, случайно уронил на пол. Ребёнок ударился головой, отмечена кратковременная потеря сознания, задержка дыхания, бледность кожных покровов, рвота. Ребёнок уснул. В приёмный покой его доставили через I час на такси При осмотре в теменной области справа видно вдавление черепа 3x2 см., глубина 0,7см В неврологическом статусе патологии нет.
1. Ваш диагноз.

2. Тактика обследования.

3. Лечение.
Задачи №3
Ребёнок, 10 мес. Упал с дивана на пол, дома. Заплакал, была однократная рвота. Спал беспокойно. Осмотрен участковым педиатром, состояние средней тяжести, вял, сонлив В неврологическом статусе локальных симптомов нет. Отмечен горизонтальный нистагм при максимальном отведении глазных яблок. Сухожильные и брюшные рефлексы равные. но быстро истощаются, наружной краниогематомы нет.
1. Ваш диагноз.

2. План обследования.

3. Лечение.

Задача №4
Больной, 9 лет поступил в отделение реанимации через 40 мин. после автомобильной катастрофы. Состояние крайней степени тяжести, в коме   , кожные покровы бледные Отмечены сглаженность правой носогубной складки, анизокория. Левое бедро на уровне-верхней трети деформировано, множество ссадин. В теменной области слева определяется гематома. Из ушной раковины ринорея, мышечная гипотония. Дыхание частое, поверхностное, проводится с обеих сторон. Тоны сердца глухие, частота 140 в мин., пульс слабого наполнения, артериальное давление 60/30 мм.рт.ст.
1. Поставьте диагноз.

2. Тактика врача скорой помощи.

3. Составьте план обследования в ДНХО

4. Тактика.

5. Лечение.

Задача №5
Ребенок, 4 мес, вьшал из «сумки-люльки» - оборвалась ручка. Ударился правой теменной областью. Отмечалась бледность, беспокойство, дважды рвота. Доставлен в приемный покой через час. Ребенок в сознании, анизокарии, судорог, параличей, парезов нет.
1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Лечение.

Задача №6
Мальчик, 9 лет, отдыхал в пионерском лагере, упал с дерева (3 метра). Появились головные боли, рвота. Ребенка доставили в лагерный медпункт. Осмотрен педиатром., ребенок бледен, зрачковая реакция на свет живая, S=D, параличей, парезов нет. Менингиальные знаки отсутствуют. В височно-теменной области гематома 6*8 см.
1. Поставьте диагноз.

2. Ваша тактика.

3. Методы обследования.

Задача №7
Ребенок, 3 года, упал с дивана. Отмечается беспокойство, дважды рвота. Доставлен в стационар. Объективно: ребенок в сознании, зрачковая реакция на свет живая, S>I), параличей, парезов не Менингиальные знаки сомнительные, брадикардия. Гематома в области височной кости справа
1. Поставьте предварительный диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Лечение.

Задача №8
На репетиции школьного хора девочка, 8 лет, стала жаловаться на слабость, головокружение, тошноту, а затем потеряла сознание. Со слов одноклассников известно, что девочка 3 дня назал упала на катке. Вызван школьный врач. При осмотре девочка без сознания, температура 36,3 кожные покровы бледные, холодный пот, дыхание поверхностное с частотой 20 в мин. Дыхаш везикулярное. Тоны сердца приглушены, шумов нет. Пульс слабого наполнения 66 ударов в ми] АД - 80/30 мм рт. ст. Живот мягкий, безболезненный.
1. Предварительный диагноз.

2. Тактика педиатра.

3. Обследование в стационаре.

4. Лечение.

Задача №9
На мальчика, 4 лет, упал телевизор. Доставлен в стационар скорой помощью через 30 мш Состояние  тяжелое,  ребенок  в  сопорозном  состоянии.   Зрачковая   реакция  на  свет  живая анизокарии, судорог, параличей, парезов нет. Менингиальные знаки положительные. Обширная гематома в височной области справа.
1.   Поставьте предварительный диагноз.
2. Укажите методы обследования.

3. Назначьте лечение.

Задача №10
Ребенок, 12 лет, был сбит машиной, через 30 мин. доставлен скорой помощью в ДТО. При осмотре состояние тяжелое, кожные покровы бледные, без сознания. Зрачковая реакция на све; слабая, S>D, брадикардия, пульс 68 ударов в мин., ригидность затылочных мышц, симпто.\ Кернига 150*. Язык влажный, живот умеренно вздут, не реагирует на пальпацию. Правая нижня конечность в шине Крамера.
1. Поставьте диагноз.

2. Назначьте обследование.

3. Укажите лечение.
Эталоны ответов на задачи по теме 
1. Закрытая черепно-мозговая травма. Внутричерепная гематома. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ, ангиография, радиоизотопное исследование. Операция: трепанация черепа, удаление гематомы и лигирование кровоточащего сосуда.

2. Закрытая черепно-мозговая травма. Вдавленный перелом теменной кости. Показаны госпитализация, рентгенография в прямой, боковой и тангенциальной проекциях, КТ, эхоэнцефалография. Операция: поднятие пластинки.

3. Сотрясение головного мозга. Экстренно госпитализировать. Рентгенография костей свода черепа в 2-х проекциях, КТ. Местное лечение: гипотермия. Общее: дегидратация, гемостатическая и седативная терапия, наблюдение.

4. Сочетанная автотравма, подозрение на перелом основания черепа. Ушиб головного мозга средней тяжести, внутричерепная гематома. Закрытый перелом левой бедренной кости. Травматический шок II степени. На догоспитальном этапе: противошоковые мероприятия, профилактика аспирации, наложение шины Крамера на нижнюю конечность. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ, ангиография, радиоизотопное исследование по показаниям. Лечение: дегидратационная терапия, антибиотики, седативная терапия, скелетное вытяжение.

5. Сотрясение головного мозга. Рентгенография костей черепа, эхоэнцефалография, КТ. Лечение консервативное: успокаивающие, десенсибилизирующие препараты.

6. Сотрясение головного мозга, не исключается ушиб головного мозга - легкий, линейный перелом височно-теменной кости, краниогематома. Срочно госпитализировать в лежачем положении с сопровождающим в стационар. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ.

7. Закрытая черепно-мозговая травма. Легкий ушиб головного мозга. Субдуральная гематома. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ. Лечение: трепанация черепа, удаление субдуральной гематомы.

8. Закрытая черепно-мозговая травма. Ушиб головного мозга средней тяжести. Субдуральная гематома. Срочно госпитализировать в ДНХО. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ. Операция: трепанация черепа, удаление субдуральной гематомы.

9. Закрытая черепно-мозговая травма. Тяжелый ушиб головного мозга (диффузно-аксональные повреждения). Перелом височной кости справа. Субдуральная гематома справа. Обследование: рентгенография черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ. Лечение: трепанация черепа, удаление субдуральной гематомы, ИВЛ, интенсивная дегидратационная терапия.

10. Сочетанная автотравма. Тяжелый ушиб головного мозга, внутричерепная гематома. Закрытый перелом нижней трети бедренной кости справа. Травматический шок II степени. Кома II степени. На догоспитальном этапе: противошоковые мероприятия, профилактика аспирации, наложить транспортную шину на нижнюю конечность, обезболивающие. Госпитализация: ИВЛ, рентгенография бедра и черепа в 2-х проекциях, эхоэнцефалография, КТ. Лечение: трепанация черепа, удаление гематомы, дегидратационная терапия, антибиотики, седативная терапия, скелетное вытяжение.

12. Рекомендация по учебно-исследовательской работе студентов
1) Особенности клинической картины черепно мозговой травмы у детей
2) Диффузно аксональные повреждения головного мозга.

13. Перечень практических умений

1. Собрать анамнез
2. Определить сознание
3. Определить очаговую симптоматику
4. Определить менингеальные знаки
5. Интерпретировать данные эхоэнцефалографии, краниограммы, КТ, МРТ
6. Анализировать данные спинно-мозговой пункции, биохимических анализов
7. Сформировать диагноз

8. Уметь оказать помощь ребенку с ЧМТ на этапах лечения.

14. Список литературы по теме занятия
	№

п/п
	Наименование
	Издательство
	Год

выпуска

	Обязательная

	1
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т1
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	2
	Хирургические болезни детского возраста: учебник: в 2т./ под ред. Ю.Ф. Исакова Т2
	М.: ГЭОТАР-Мед
	2004

	Дополнительная

	1
	Детская хирургия: национальное руководство / под ред. Ю.Ф. Исакова, А.Ф. Дронова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2009

	2
	Травматология детского возраста: метод. указания к внеауд. раб. 6 курса пед. и леч. фак. / З.В. Васильева
	Красноярск: КрасГМУ
	2009

	3
	Ортопедия детского возраста: метод. указания к внеаудит. работе для студ. 5 и 6 курсов пед. и леч. фак. / сост. В.А. Дударев и др. 
	Красноярск: тип. КрасГМУ
	2009

	4
	Уход за здоровым и больным ребенком: учеб пособие/ ред. В.В. Юрьев и др.
	СПб.: спецлит
	2009

	Электронные ресурсы

	1
	Электронная библиотечная система КрасГМУ
	
	

	2
	БД MedArt
	
	

	3
	БД Медицина
	
	

	4
	БД Ebso
	
	

	5
	Консультант врача. Детская хирургия (Электронное издание) – М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009. – CD-ROM.
	
	

	6
	ЭБС Консультант студента
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