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построений в связи с распространенностью черепно-мозговых травм уже на ранних этапах развития челове-
чества. Отмечена неизбежность изменения структуры причин черепно-мозгового травматизма на современном 
этапе из-за распространения ранее неизвестных или мало известных форм ЧМТ.  Описана причинно-следствен-
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1. ПРЕДПОСЫЛКИ
Классификация является необходимой основой как 

научного обобщения, так и количественного изуче-
ния любого явления. Она представляет собой сис тему 
соподчиненных понятий какой-либо области знания 
и выражает взаимосвязи между ними, иерархию и зако-
номерности развития, т. е. является по существу фило-
софской категорией. Этот постулат в полной мере отно-
сится и к медицине, где под классификацией болезней 
понимают порядок и последовательность перечня бо-
лезней, систему рас положения и объединения отдель-
ных нозологических форм и патологических состояний, 
группировки их по определенным признакам. Класси-
фикация является обязательным документом в научной 
и практической медицинской деятельности [2, 4, 6].

Применительно к черепно-мозговой травме — муль-
тидисциплинарной проблеме на стыке нейро хирургии, 
неврологии, психиатрии, травматологии, хирургии, пе-
диатрии, гериатрии, реаниматологии, социальной ги-
гиены и ряда других специальнос тей — необходимость 
создания единой развернутой классификации особенно 
очевидна [7, 8, 26, 33].

Без нее невозможно провести эпидемиологические 
исследования, т. е. выяснить частоту и структуру ЧМТ, 
её связь с социальными, географическими, экономиче-
скими и прочими факторами, иметь её реальную ста-
тистику. Без классификации не возможно создать банк 
данных по ЧМТ. Без неё невозможно сравнивать каче-
ство работы различных нейрохирургических учрежде-
ний.

Классификация ЧМТ необходима:
• для унификации клинического и судебно-меди-

цинского диагноза,
• для сортировки пострадавших на этапах ме-

дицинской эвакуации,
• для разработки адекватной тактики и стандар-

тов медикаментозного и хирургического лече-
ния при ЧМТ,

• для целевой терапии,

• для сравнимости результатов лечения,
• для создания прогностических алгоритмов.
Классификация ЧМТ упорядочивает наши знания 
по проблеме в целом. Именно она обеспечивает еди-
нообразие формулировок диагноза и использование 
лечащими врачами современной терминологии.
Классификация ЧМТ в концентрированном виде 
должна отражать:
• уровень наших знаний по ЧМТ, её пато- и сано-

генезу,
• уровень развития базисных для проблемы фун-

даментальных наук: анатомии, физиологии 
ЦНС, кроволикворообращения, мозгового ме-
таболизма и др.,

• уровень развития современных диагностиче-
ских и лечебных технологий,

• уровень развития общества: его цивилизован-
ности, культуры, экономики и др.,

• современные травмогенные факторы: социаль-
но-экономические, экологические, климатиче-
ские, криминальные и др.,

• уровень реабилитационных возможностей ме-
дицины и общества в целом.

2. ИСТОРИЯ
Изучение истории классификационных построений 

ЧМТ дает понимание проблемы и достаточно точное 
представление о её динамике. Классификация ЧМТ 
в концентрированном виде отражает её многовековое 
развитие, связь с эволюцией общества, науки, техники 
и медицины, с природными и антропогенными факто-
рами и, более того, позволяет прогнозировать дальней-
шие изменения рассматриваемого явления.

Распространенность ЧМТ даже на ранних этапах 
развития истории человечества и накопление опыта ле-
чения неиз бежно привели к появлению первых призна-
ков классификационных построений.

В открытом Е. Смитом (Edwin Smith) египетском па-
пирусе [17], датируемом 3000–2500 гг. до н. э., описыва-
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ется 27 случаев травмы головы, причем в 13 из них 
отмечались переломы костей черепа. Таким обра зом, 
травму головы впервые разделяют на два вида: 1) без 
перелома черепа и 2) с переломом черепа. За не сколько 
тысячелетий до применения рентгеновских лучей для 
верификации костных переломов исполь зуют стержне-
вой принцип классификации ЧМТ, на который все еще 
опирается современная меж дународная статистическая 
классификация болезней и проблем, связанных со здо-
ровьем 10 пересмотра [11]. Любо пытно, что разделение 
ЧМТ на травму с переломами и без переломов черепа 
сразу же приобретает прямое практическое значение, 
указывая на различную тяжесть травмы, различный 
прогноз и различную тактику лечения (соответственно 
уровню знаний своего времени).

Примечательны отдельные выдержки из приво-
димых в египетском папирусе «методических ре-
комендаций»:

«Если осматриваешь человека с травмой голо вы, 
доходящей до костей свода черепа, то нужно пальпи-
ровать рану. Если повреждения костей сво да не обна-
ружится, надо сказать: «Имеется рана головы, которая, 
хотя и доходит до кости, но не вызывает ее поврежде-
ния. Страдание, которое я буду лечить». Следует пере-
вязать раны, наложив в первый день повязку из сырого 
мяса, а затем ле чить ежедневными повязками с медом 
и копрой до выздоровления».

Переломы черепа с раздражением твердой моз говой 
оболочки также подлежали лечению:

«Если осматриваешь человека с зияющей раной го-
ловы с повреждением костей черепа, ее необхо димо 
пальпировать. Он часто не может повернуть голову 
в стороны и наклонить ее поперек из-за ригидности 
шеи. Следует сказать: «Имеется откры тая травма го-
ловы с повреждением костей черепа и ригидностью 
затылочных мышц. Страдание, под лежащее лечению». 
После ушивания краев раны, в первый день надо при-
ложить сырое мясо. Повязка противопоказана. Оставь 
больного в покое, пока не завершится острый период 
травмы. Затем лечи его медовыми повязками до выздо-
ровления».

При проникающих ранениях головы с повреж-
дением твердой мозговой оболочки — случай счи тался 
более тяжелым:

«Если осматриваешь человека с зияющей раной го-
ловы, проникающей до кости, деформирующей череп 
и обнажающей мозг, следует эту рану паль пировать. 
Если череп раздроблен на мелкие кусоч ки и если ощу-
щаешь флуктуацию под пальцами, если из обеих ноз-
дрей больного течет кровь и если мышцы его шеи ри-
гидны, то следует сказать: «Страдание, не подлежащее 
лечению».

Анализируя приведенные выдержки из папиру са, 
можно также утверждать, что здесь впервые вводятся 
такие важнейшие в современной нейротравматологии 
понятия как закрытая и открытая, непро никающая 
и проникающая ЧМТ. При этом пред лагается и диффе-
ренцированная тактика их лечения, исходя, разумеется, 
из имевшихся возможностей.

Спустя 1000 лет в «Гиппократовском сборнике» [3] 
была помещена работа «О ранах головы», в которой вы-
деляются и подробно описываются раз личные формы 
открытой ЧМТ. Согласно Гиппократу (Hippoc rates), не-
леченный перелом черепа приводит к ли хорадке через 
7 дней летом и через 14 дней зимой, нагноению раны, 
судорогам и смерти. Был сделан следующий важный 
шаг в построении классифи кации ЧМТ — впервые 
предложена классификация переломов костей черепа. 

Среди них Гиппократ выделил: 1) простые, 2) ушиблен-
ные, 3) вдавлен ные, 4) зазубрины (гедра), 5) противо-
ударные.

На основе этой классификации предлагалась сле-
дующая лечебная тактика: простые и ушиблен ные пе-
реломы требовали трепанации; вдавленные переломы 
(как это ни кажется нам странным) не считались по-
казанными для операции. При трепа нации рекомен-
довалось оставлять внутреннюю костную пластинку 
нетронутой. Стало быть, до пустимо полагать, что она 
проводилась не для уда ления внутричерепных крово-
излияний (у Гиппо крата нет даже упоминания о гема-
томах), а с профилактической целью — для наружного 
дре нирования гноя.

Непосредственное проявление ЧМТ было из вестно 
Гиппократу. Он постулировал, что неизбеж ным след-
ствием сотрясения мозга является мгно венная потеря 
речи, пострадавший лишен всех функций, лежит без 
чувств и движений, как в слу чае апоплексии. И тем бо-
лее странно, что, точно описав клинику повреждения 
мозга, Гиппократ почти не уделяет внимания закрытой 
ЧМТ. Но это не удивительно. Знания о функциональ-
ном значе нии головного мозга практически отсутство-
вали. Великий Гиппократ считал мозг лишь железой, 
которая вырабатывала слизь, охлаждающую серд це. 
Отсюда интерес и разработка очевидного: ран мягких 
покровов головы, переломов черепа и игнорирование 
главного в проблеме — повреждений самого мозга. 
И это несмотря на изумитель ную наблюдательность 
Гиппократа, столь убеди тельно описавшего внешние 
признаки травмы мозгового вещества.

Авл Корнелий Цельс (Avl Cornelii Celsus) — выдаю-
щийся римский уче ный и врач (30 г. до н. э. — 50 г. н.э. 
предположи тельно) в книге 8 «О медицине» [13] спе-
циальную главу посвящает ЧМТ, назвав ее «О перело-
мах крыши черепа». Подробно излагая клинику, диа-
гностику и лечение повреждений костей чере па, он 
вслед за Гиппократом также выделяет пере ломы удар-
ные и противоударные — т. е. на стороне приложения 
травмирующего агента и на противо положной сторо-
не головы. Возможно, Цельс первый вводит понятие 
«травматическая внутричереп ная гематома», указывая, 
что очень существенно, на ее образование и при отсут-
ствии костных повреждений. «Если же наступает бес-
чувственное состояние, и человек теряет сознание, если 
после довал паралич или судороги, то весьма вероятно, 
что повреждена также и мозговая оболочка и поэ тому 
еще меньше надежды на благополучный ис ход». И да-
лее: «Редко, но все же иногда случается, что вся кость 
остается неповрежденной, но внутри в мозговой обо-
лочке от удара разрывается какой-нибудь со суд, про-
исходит внутреннее кровоизлияние, и кровь, свернув-
шаяся в данном месте, возбуждает сильные боли»…

В труде Цельса достаточно определенно очер-
чиваются и внешние проявления острого травма-
тического отека-вспучивания головного мозга: 
«припухлость достает до того, что оболочка начнет под-
ниматься даже выше костного покрова (после удаления 
костных обломков)…»

Изыскания Галена (Galen) из Пергамона (129–199 гг. 
н. э.) в медицине и физиологии [14] властвовали над 
умами 15 века. Аутопсия была запрещена в Риме, по-
этому свои исследования Гален проводил на живот-
ных, перенося полученные данные на чело века. Отсюда 
и многие неадекватности его анато мии и физиологии 
мозга. Его идеи основывались на гуморальной теории 
Гиппократа. Он неукосни тельно следовал и гтппократо-
вой классификации переломов че репа. Однако в прак-
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тическом ее при ложении пошел дальше, предложив 
удалять при вдавленных переломах костные фрагменты 
с по мощью множественных перфораций.

Крупнейшей фигурой средневековья в области хи-
рургии, в том числе и хирургии повреждений головы, 
предстает Ги де Шолиак (Guy de Chauliac) (1300–1368). 
Его книга «Большая хирургия» («La Grande Chirurgie») 
была написана на латыни (цит. 34). Со времени свое-
го первого печатного выпуска (1478 г., Франция) она 
выдержала более 100 изданий на латин ском, француз-
ском, итальянском, голландском, английском, немец-
ком и испанском языках. В течение многих столетий 
хирурги Европы относи лись к руководству Ги де Шо-
лиака так же, как к Библии (хотя ряд положений, как, 
например, о це лительной роли гноя, были ошибочны 
и отбрасы вали хирургию назад).

Ги де Шолиак внес значительный вклад в клас-
сификацию, впервые разделив раны головы на две кате-
гории: 1) с потерей тканей и 2) без потери тка ней. При 
этом утрата части тканей головы распро странялась 
не только на мягкие покровы и кости черепа, но и на ве-
щество мозга. Ги де Шолиак впе рвые отметил, что исте-
чение в рану поврежденно го вещества мозга не всегда 
фатально.

Беренгарио де Карпи (Berengario da Carpi) (1465–
1527) написал «Трак тат по черепно-мозговой травме» 
(«Tractates de Fractura Calve Sive Cranei»), завоевавший 
боль шую популярность в Европе [16]. Он разделил 
ЧМТ на три категории: 1) инцизию — раны скальпа, 
2) контузию, вызванную ударами камней, тупую трав-
му, 3) перфорацию, вызванную дротиками или стрела-
ми. Все они могут быть связаны с пере ломами черепа. 
Карпи разделил ЧМТ на: 1) пер вичную — удар по голо-
ве — палкой, камнем и др., и 2) вторичную — удар го-
ловой вследствие паде ния — контрлатеральная травма. 
Карпи описал не только эпидуральную, но и субдураль-
ную гематому.

Перевод в XVI веке работ Гиппократа сначала на ла-
тинский, а затем и на французский язык сде лал их до-
ступными для хирургов того времени. Среди них своим 
вкладом в нейротравматологию выделяется Амбруаз 
Паре (Ambrose Pare) (1510–1590). Он описал травма-
тическую субдуральную гематому, образовав шуюся 
по механизму противоудара у короля Ген риха II (по-
лучившего травму на рыцарском турнире и погибше-
го от нее на 12-й день). А. Паре опубликовал фунда-
ментальную иллюстрированную монографию (1585 г., 
Париж), в которой подробно пред ставил повреждения 
головы, в том числе переломы черепа, сопровождаю-
щиеся сотрясением мозга [29].

Иоханнес Скултетус (Johannes Scultetus) (1595–1645) 
разделил раны головы на различные категории, от про-
стейших повреждений скальпа до повреждения оболо-
чек мозга [32]. Он описал отек мозга спустя 6 месяцев 
после травмы; по-видимому, это была хроническая суб-
дуральная гематома.

В XVII–XVIII веке знания о локализации функ-
ций мозга становятся достаточно глубокими и рас-
пространенными. И это не могло не сказаться на по-
явлении принципиально новых классификаци онных 
построений при черепно-мозговой травме с опорой 
не только и не столько на повреждения костей черепа, 
но и на повреждения самого мозга, его оболочек, сосу-
дов и вещества.

В нейротравматологии на смену периода «краниаль-
ной остеологии» приходит период «краниальной нев-
рологии».

Бовиль (Boviel) (цит. 34), а вслед за ним Жан Луи 
Пти (Jean Louis Petit) [30] во второй половине XVII — 
первой половине XVIII века стали четко различать 
«commotio cerebri» от «contusio» и «compressio». Ж. Пти 
(1674–1750) счи тал, что в основе механизма сотрясения 
мозга лежит вибрация. Он первый описал повышение 
внутри черепного давления при эпидуральных гемато-
мах, основываясь на своем опыте трепанации с целью 
их эвакуации. Ж. Пти различал немедленную потерю 
сознания вследствие сотрясения мозга и отставлен ную 
по времени при сдавлении его экстравазатами.

Персиваль Потт (Persival Pott) (1714–1789) описал 
классические признаки сотрясения головного мозга, 
а также светлый промежуток при оболочечных гемато-
мах [31].

Фактически было положено начало трехвеково му 
царствованию классической классификации черепно-
мозговой травмы с разделением ее на три главных фор-
мы: сотрясение, ушиб и сдавление головного мозга. Ко-
нечно, попытки модернизировать классифи кации ЧМТ 
не прекращались, но обычно они не выдерживали ис-
пытания временем и практикой. Ведь именно в класси-
фикации происходит слия ние теоретических аспектов 
проблемы и насущных ежедневных прикладных задач, 
либо здесь же они непримиримо сталкиваются.

В XVII–XX веках классификация ЧМТ, сохра няя 
стержневое деление на сотрясение, ушиб и сдавление 
мозга, впитывает в себя как клиничес кий и организа-
ционный опыт, так и новые науч ные знания и получа-
ет дальнейшее развитие в тру дах ученых [1, 10, 15, 18, 
32]. Однако все многочисленные модификации и до-
полнения к классификации ЧМТ происходили внутри 
признанного и устойчивого ее членения на сотрясение, 
ушиб и сдавление головного мозга.

Между тем существенно меняется структура при-
чин черепно-мозгового травматизма с возраста нием 
удельного веса импульсных повреждений (главным 
образом за счет механизма ускорения-замедления при 
автодорожных катастрофах), а так же огнестрельных 
и взрывных ранений. Это при водит к распространению 
ранее неизвестных или мало известных форм ЧМТ.

С появлением в 70–80-е годы XX века КТ и МРТ 
принципиально иными становятся возмож ности распо-
знавания и прослеживания динамики интракраниаль-
ных травматических субстратов. Методы неинвазивной 
прямой визуализации голов ного мозга, серьезные экс-
периментальные изыс кания ставят вопрос о пересмо-
тре ряда базисных положений классификации ЧМТ [25, 
28, 34]. При этом верификационной основой стано вятся 
повреждения мозга, а не костей черепа, как было ранее 
в докомпьютерную эру.

В последние годы во многих странах появились свои 
классификации ЧМТ [4, 7, 8, 10, 19, 20, 21, 24, 27, 33, 35, 
37, 38]. При всей их ценности они час то не охватывают 
эту проблему целиком, постро ены на разных принци-
пах, порой фрагментарны, основываются на использо-
вании отдельно взятых, хотя и чрезвычайно важных 
признаков (состояние сознания, КТ-данные и т. д.). Ча-
сто в классифика циях ЧМТ не раскрываются такие су-
щественные понятия как закрытая или открытая ЧМТ, 
пер вичная или вторичная, изолированная или соче-
танная ЧМТ и т. д., что, без условно, снижает их эффек-
тивность.

Классификации разноречивы в выделении сте пеней 
тяжести очаговых и диффузных повреждений голов-
ного мозга, в трактовке первичных и вторич ных его 
поражений. Мало разработаны возрастные аспекты 
классификации ЧМТ. В современные классификации 
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практически не включены и не разграни чены послед-
ствия и осложнения ЧМТ, что, учитывая их распро-
страненность, исключительно важно.

В международной статистической классификации 
болезней 10-го пересмотра [11] классификация ЧМТ 
основана на таком главном признаке как на личие или 
отсутствие перелома костей черепа, что, конечно, явно 
недостаточно в компьютерную эру.

Тенденции к унификации классификационных по-
строений при ЧМТ, интернационализация про блемы 
очевидны в мировой нейротравматологии. Об этом 
свидетельствуют: международное призна ние шкалы 
комы Глазго [36], издание «Глоссария по нейротравма-
тологии» Комитетом по нейротрав матологии Всемир-
ной федерации нейрохирур гических обществ [20], со-
здание национальных и мультинациональных банков 
данных по ЧМТ и кли нических классификаций ЧМТ 
и ее последствий; постоянное обсуждение вопросов 
классификации ЧМТ на различных между народных 
конференциях и в монографиях [4, 5, 9, 12, 22–24, 33].

В этих условиях очевидна необходимость и пер-
спективность объединения усилий нейрохирургов 
разных стран в разработке патогенетической клас-
сификации ЧМТ, которая бы основывалась на реп-
резентативных материалах и охватывала все стороны 
этой сложной мультидисциплинарной проблемы [6, 33].

Это будет способствовать созданию общего языка 
для нейрохирургов и смеж ных специалистов, поможет 
упорядочить статистику, создать формализованные 
истории болезни и банки данных по ЧМТ, а также кор-
ректно провести широкомасштабные эпидемиологиче-
ские исследо вания черепно-мозгового травматизма.

Бесспорно, что любая классификация ЧМТ, ка-
кой бы совершенной она ни казалась, отражает лишь 
современный уровень знаний и технологий; постоян-
ный и естественный процесс их развития неизбежно 
будет вносить коррективы.

Проведённый в США в 2007 г. репрезентативный 
международный симпозиум «Классификация травма-
тического повреждения мозга для целевой терапии» 
(«Classifications of Traumatic Brain Injury for Targeted 
Therapies») показал как фрагментарность всех суще-
ствующих в мире классификаций черепно-мозговой 
травмы, так и неотложную необходимость создания 
всеобъемлющей и общепринятой классификации для 
этого важнейшего раздела нейротравматологии, осно-
ванной на морфологическом субстрате [33].

Это же подчеркнул в своем программном докладе 
на XV Всемирном конгрессе по нейрохирургии один 
из ведущих нейротравматологов А. Maas (Сеул, 2013). 
Он считает порочной классификацию ЧМТ, носящую 
название «Шкалы комы Глазго» и основанную на упро-
щенной субъективной оценке состояния речи, движе-
ний и чувствительности. А. Maas резонно сравнивает: 
допустимо ли делить рак на легкий, средний тяжести 
и тяжелый только на основании поверхностного осмо-
тра больного, как это делается при определении тяже-
сти черепно-мозговой травмы по шкале комы Глазго? 
Классификация ЧМТ должна быть многомерной, иметь 
под собой анатомо-физиологический базис, отражаю-
щий неоднородность повреждений черепа и головного 
мозга.

Продолжение  в следующем номере.
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