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акад. РАН, проф. А.Н. Коновалов), Москва

Аннотация: Представлена развернутая клиническая классификация черепно-мозговой травмы, разработанная 
на основании опыта НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко. Выделены очаговые и диффузные повреждения 
головного мозга. Дано описание градаций сознания при черепно-мозговой травме: ясное, оглушение — умерен-
ное и глубокое, кома — умеренная, глубокая и терминальная. Очерчены критерии оценки тяжести состояния по-
страдавших по общемозговым, стволовым и очаговым симптомам. Показано сопряжение клинического диагноза 
черепно-мозговой травмы с международной статистической классификацией болезней последней 10-й ревизии.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма, классификация, очаговые и диффузные повреждения мозга, 
нарушения сознания при черепно-мозговой травме, критерии тяжести состояния пострадавших
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◊ 5. ПЕРИОДИЗАЦИЯ КЛИНИЧЕСКОГО ТЕЧЕНИЯ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ
5.1. Принципы выделения периодов травматиче-

ской болезни головного мозга
Черепно-мозговой травме свойственна определен-

ная последовательность развития и исчезновения пост-
травматических изменений, что указывает на наличие 
разных периодов в ее течении. Периодизация ЧМТ есть 
содержательно-временная характеристика динамики ее 
проявления — от момента повреждающего воздействия 
на мозг механической энергии и до конечного резуль-
тата лечения пострадавшего (выздоровление, инвали-
дизация, смерть). Этот развернутый во времени про-
цесс во многом различен по своим пато- и саногенным 
механизмам, клиническим проявлениям, вариантам 
возможных осложнений, уровню бытовой и социаль-
но-трудовой реадаптации и т.д., что лежит в основе вы-
деления каждого из периодов ЧМТ (1).

Унифицированная периодизация течения ЧМТ не-
обходима для: 1) современного обоснования концепции 
травматической болезни головного мозга и понимания 
сущности патогенных и саногенных механизмов в раз-
ные сроки после ЧМТ; 2) обоснования динамичной 
преемственной системы лечения и реабилитации, ее 
направлений и целей в зависимости от давности ЧМТ; 
3) прогнозирования ближайших и отдаленных исходов 
ЧМТ; 4) создания классификации последствий и ослож-
нений ЧМТ; 5) адекватного учета, наряду с клинической 
формой, роли возрастных, преморбидных, иммунных, 

генетических и прочих факторов в течении и исходе 
ЧМТ; 6) сопоставимости данных по ЧМТ, приводимы-
ми разными авторами из разных учреждений; 7) улуч-
шения социальной и правовой помощи пострадавшим 
с ЧМТ и ее последствиями.

Периодизация течения ЧМТ неотделима от ее 
классификации, есть ее непременное слагаемое и на-
оборот. Адекватная периодизация ЧМТ, как и ее 
классификация, — обязательное условие, методиче-
ская основа как для изучения патологических про-
цессов, запущенных травмой, так и для разработки 
эффективных способов предупреждения и лечения 
ее нежелательных последствий.

Основоположник учения о травматической болезни 
головного мозга Л.И.Смирнов определял ее как сово-
купность единств этиологии, патологической анатомии, 
патофизиологических механизмов, развития, исходов, 
осложнений (2).

Следующие причины обосновывают необходи-
мость уточнения периодов течения травматиче-
ской болезни головного мозга: 1) в периодизации 
Л.И.Смирнова примат отдан открытой проникающей 
ЧМТ, ее морфологии и воспалительным осложнени-
ям; 2) появились новые знания по биомеханике, мор-
фогенезу, патогенезу и саногенезу ЧМТ; 3) появились 
методы прижизненной неинвазивной визуализации 
головного мозга; 4) раскрыта роль аутоиммунных 
процессов в течении ЧМТ; 5) существенно измени-
лась клиника ЧМТ; 6) появились принципиально 
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новые возможности нейрохирургии, неврологии, ин-
тенсивной терапии, психофармакологии, реабилита-
ции; 7) существующая периодизация ЧМТ не явля-
ется общепринятой, что исключает сопоставимость 
данных разных авторов.

Предлагаемая периодизация течения ЧМТ, отра-
жая современный уровень знаний, является естествен-
ным продолжением и развитием учения Л.И.Смирнова 
о травматической болезни головного мозга.

Выделение периодов травматической болезни голов-
ного мозга строится на сумме критериев: 1) клиниче-
ских (общеорганизменные, общемозговые, стволовые, 
полушарные признаки и их динамика); 2) патофизио-
логических (отек, набухание, гиперемия мозга, сосуди-
стые, нейромедиаторные, гормональные, ферментные, 
иммунные и другие реакции и их динамика); 3) морфо-
логических (травматический субстрат и динамика его 
санации, организации).

В течении ЧМТ сложно переплетаются последо-
вательные и параллельные факторы: биомеханика 
травмы, первичные субстраты повреждения мозга; 
патологические органные и организменные реакции; 
возрастные, преморбидные, генетические особенности; 
вторичные внутри- и внечерепные осложнения; сано-
генные реакции и компенсаторно-приспособительные 
процессы; функциональные и социальные исходы. При 
этом следует помнить, что между направленностью раз-
вития, выраженностью, сочетанием различных слагае-
мых и временными характеристиками того или иного 
периода травматической болезни головного мозга кор-
реляции часто отсутствуют.

Энергетическая и пластическая перестройка моз-
га после ЧМТ длится долго (месяцы, годы и даже де-
сятилетия). ЧМТ запускает среди многих других два 
противоположно направленных процесса, причем не 
только местных, но и дистантных — дистрофический-
деструктивный и регенеративный-репаративный, кото-
рые идут параллельно с постоянным или переменным 
преобладанием одного из них, определяя во многом на-
личие или отсутствие тех или иных клинических прояв-
лений в том или ином периоде ЧМТ.

В каждом периоде ЧМТ важны все его слагаемые, 
но все же решающее значение приобретает клиника. 
Допустимо говорить о клиническом выздоровлении — 
при стабильно хорошем самочувствии, отсутствии 
неврологической, психопатологической, соматической 
симптоматики, полном восстановлении прежней тру-
доспособности и адекватной социальной активности, 
даже если имеются морфологические изменения в го-
ловном мозге.

В современной периодизации травматической бо-
лезни головного мозга учтены новые знания по био-
механике повреждений (особенно при травме уско-
рения-замедления, обусловливающей диффузные 
аксональные повреждения), по патогенезу ЧМТ (кон-
цепция нарушения саморегуляции мозгового метабо-
лизма), по прижизненной неинвазивной верификации 
травматических субстратов и реакций мозга (данные 
компьютерной и магнитно-резонансной томографии, 
радионуклидных исследований, мультимодальных вы-
званных потенциалов, спектрального и когерентного 
анализа ЭЭГ, иммунных и биохимических тестов, тепло-
радиовидения и других), а также существенные измене-
ния в клинике ЧМТ (появление больных с длительны-
ми коматозными состояниями, вегетативным статусом, 
с синдромами разобщения полушарий и ствола мозга 
и т.д.) и принципиально иные возможности лечения 
и реабилитации (3).

При ЧМТ выделяют три базисных периода в тече-
нии травматической болезни головного мозга: 1) ост-
рый, 2) промежуточгый, 3) отдаленный.

В их основе лежат: 1) взаимодействие травматиче-
ского субстрата, реакций повреждений и реакций за-
щиты — острый период; 2) рассасывание и организация 
участков повреждений и развертывание компенсатор-
но-приспособительных процессов — промежуточный 
период; 3) завершение или сосуществование местных 
и дистантных дегенеративно-деструктивных и регене-
ративно-репаративных процессов — отдаленный пе-
риод; при благоприятном течении — полное или почти 
полное клиническое уравновешивание обусловленных 
ЧМТ патологических сдвигов; при неблагоприятном 
течении — клиническое проявление запущенных трав-
мой спаечных, рубцовых, атрофических, гемо-ликворо-
дискуляторных, вегето-висцеральных, аутоиммунных 
и других процессов.

5.2. Острый период
Определение: промежуток времени от момента по-

вреждающего воздействия механической энергии на 
головной мозг с внезапным расстройством его инте-
гративно-регуляторных и локальных функций до ста-
билизации на том или ином уровне нарушенных обще-
мозговых и общеорганизменных функций, либо смерти 
пострадавшего.

Временная протяженность острого периода от 2-х 
до 10-ти недель в зависимости от клинической формы 
ЧМТ. Примерные сроки острого периода ЧМТ: при со-
трясении мозга — до 2 нед; при легком ушибе мозга — 
до 3 нед; при среднетяжелом ушибе мозга — до 4–5 нед; 
при тяжелом ушибе мозга — до 6–8 нед; при диффузном 
аксональном повреждении — до 8–10 нед; при сдавле-
нии мозга — от 3 до 10 нед (в зависимости от фона).

В пределах острого периода ЧМТ можно разли-
чить несколько периодов: 1) первичного максимума 
нарушений функций мозга; 2) лабильных вторичных 
нарушений функций мозга; 3) стабилизации — на 
том или ином уровне — нарушенных функций мозга. 
По данным экспериментальной модели ЧМТ (сотря-
сение мозга), для острого периода характерна пер-
воначальная интенсификация обменных процессов 
(«пожар обмена»), переходящая в развитие энерге-
тического дефицита в нервной ткани и вторично об-
условленных изменений.

Клинически для острого периода ЧМТ характер-
на симптоматика дезинтеграции и выпадения мозго-
вых функций. Типичны нарушения сознания по типу 
угнетения и выключения с количественным снижени-
ем психической деятельности (оглушение, сопор или 
кома), преимущественно за счет страдания срединно-
стволовых структур.

Среди очаговых неврологических признаков в ост-
ром периоде ЧМТ доминируют симптомы выпадения 
функций мозга, структура и степень выраженности 
которых определяются локализацией и видом трав-
матического субстрата. При тяжелой ЧМТ, особенно 
компрессии мозга, характерно появление вторичной 
дислокационной симптоматики, преимущественно со 
стороны ствола мозга, а также дистантной очаговой па-
тологии сосудистого генеза. В зависимости от тяжести 
ЧМТ проявляются центральные нарушения метаболиз-
ма, вегетатики и жизненно важных функций — от не-
значительных до угрожающих.

Острому периоду ЧМТ соответствует посттравма-
тическая иммуносупрессия и нарастание аутоиммун-
ных реакций. При этом, судя по направленности ауто-
антител к различным нейроспецифическим белкам, при 
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легкой ЧМТ определяются аутоантитела, в основном, 
к элементам глии, при тяжелой ЧМТ — определяются 
антитела как к глии, так и к нейронам.

По данным КТ и МРТ, острый период ЧМТ харак-
теризуется различными очаговыми и диффузными 
изменениями мозговой ткани, тем или иным сужени-
ем или смещением ликворосодержащих пространств, 
отражающими особенности травматического суб-
страта (очаги ушиба или размозжения, гематомы 
и другие) и реакций мозга на него (отек, набухание, 
дисгемия).

Патоморфологически острый период ЧМТ харак-
теризуется: при очаговых ушибах и размозжениях де-
струкцией мозговой ткани с образованием детрита, 
кровоизлияниями (крупно или мелкоочаговыми, рек-
тическими или дипедезными), гемоликвороциркуля-
торными нарушениями, отеком и набуханием мозга, 
а также развивающимися процессами очищения от 
продуктов распада мозговой ткани и излившейся кро-
ви; при сотрясении мозга — диффузными ультраструк-
турными изменениями синапсов, нейронов, глии; при 
диффузном аксональном повреждении — первичными 
разрывами аксонов; при сдавлении мозга — наруше-
ниями микроциркуляции, отечными и ишемическими 
изменениями нейронов.

5.3. Промежуточный период
Определение: промежуток времени от стабилизации 

нарушенных травмой общеорганизменных, общемоз-
говых, очаговых функций до их полного или частич-
ного восстановления или устойчивой компенсации. 
Временная протяженность промежуточного перио-
да: при легкой ЧМТ — до 2 мес, при среднетяжелой 
ЧМТ — до 4 мес, при тяжелой ЧМТ — до 6 мес. Кли-
нически для промежуточного периода характерно 
восстановление сознания, однако могут наблюдать-
ся синдромы его дезинтеграции (психотические или 
субпсихотические). Выражена астенизация. После 
длительной комы возможны вегетативный статус 
и акинетический мутизм. Очаговые симптомы вы-
падения (двигательных, речевых, чувствительных, 
статокоординационных и других мозговых функций) 
регрессируют полностью или частично. Обычно бо-
лее стойко держатся парезы черепных нервов. Фор-
мируются различные синдромы раздражения: обо-
лочечно-болевые, тригеминальные, эпилептические, 
подкорковые и другие. Начинает развертываться раз-
нообразная психовегетативная симптоматика.

В промежуточном периоде происходит восстанов-
ление гомеостаза либо в устойчивом режиме, либо в ре-
жиме напряжения и последующего истощения актив-
ности адаптационных систем с формированием затем 
отдаленных прогрессирующих последствий.

Иммунологически в промежуточном периоде ча-
сто сохраняются различные изменения показателей 
клеточного иммунитета (в частности, снижены уро-
вень Т и В лимфоцитов и их бласт-трансформирующая 
способность). В то же время гуморальный иммунитет 
обычно нормализуется. Именно в промежуточном пе-
риоде выявляется динамика иммунных показателей, 
определяющая формирование посттравматических по-
следствий либо прогрессирующего, либо регрессирую-
щего характера. По данным КТ и МРТ, промежуточный 
период характеризуется расправлением и редислока-
цией желудочков мозга, базальных и конвекситальных 
субарахноидальных пространств и развертыванием 
различных очаговых и диффузных посттравматических 
процессов с разнонаправленными изменениями веще-
ства головного мозга.

Морфологически в промежуточном периоде в ответ 
на ЧМТ в полной мере разворачиваются репаративные 
и регенеративные процессы. Повреждение нейрона, 
глии или нервного волокна обусловливает внутрикле-
точную регенерацию. Деструкция отдельных полей, 
слоев коры приводит к усиленному функционирова-
нию, вследствие гипертрофии или гиперплазии, клеток 
соседних участков. В промежуточном периоде продол-
жаются также и местные и дистантные процессы де-
миелинизации, фрагментация аксонов, формирование 
кист, спаек и др.

5.4. Отдаленный период
Определение: период клинического выздоровления, 

либо максимально достижимой реабилитации нару-
шенных функций, либо возникновения и/или прогрес-
сирования обусловленных перенесенной ЧМТ новых 
патологических состояний.

Временная протяженность отдаленного периода: 
при клиническом выздоровлении — до 2 лет, при про-
гредиентном течении — не ограничена.

Клиническая симптоматика, если она не исчезает, 
приобретает устойчивый характер резидуальной, соче-
тая признаки выпадения, раздражения и разобщения. 
Могут появляться новые неврологические симптомы.

Иммунологически в отдаленном периоде определя-
ются аутоантитела к нейронам и глиальным клеткам 
в 50–60% случаев. С учетом этого выделяют две фор-
мы посттравматического развития: иммунозависимую 
и иммунонезависимую. Для первой характерны вто-
ричные иммунологические реакции.

По данным КТ и МРТ, отдаленный период характе-
ризуется посттравматическими очаговыми и диффуз-
ными изменениями мозговой ткани, подоболочечных 
пространств и желудочковой системы легкой, средней 
и тяжелой степени (в зависимости от характера, тя-
жести, локализации повреждений мозга, наличия хи-
рургического вмешательства, гнойно-воспалительных 
осложнений и последствий ЧМТ).

Пластическая перестройка мозга после ЧМТ про-
должается и в отдаленном периоде, сложно сочетая 
в различных соотношениях деструктивные и регенера-
тивные процессы.

5.5. Возрастные и преморбидные особенности
При характеристике периодов течения ЧМТ сле-

дует учитывать дотравматическую неврологическую 
патологию, сопутствующие соматические заболевания 
и возрастные факторы. У педиатрического и гериа-
трического контингентов пострадавших для содержа-
тельно-временной квалификации течения ЧМТ весьма 
значимы возрастные особенности организма, причины 
и биомеханика повреждений.

Детский возраст отличает особая ранимость незре-
лого мозга, склонность к генерализации отека, троп-
ность к диффузным аксональным повреждениям и в то 
же время — высокие компенсаторные возможности 
развивающегося мозга.

Пожилой и старческий возраст отличают торпидные 
реакции с преобладанием внутричерепной гипотензии 
и сосудистых нарушений, доминирование очаговой 
симптоматики, сравнительная частота внутричерепных 
гематом, тропность к очаговым поражениям.

У детей острый период часто оказывается значи-
тельно короче, чем у взрослых (при легкой ЧМТ — 
до 10 сут, при травме средней степени — до 15–20 
сут, при тяжелой ЧМТ — до 21–28 сут). Вместе с тем 
у детей могут существенно удлиняться промежуточ-
ный (при легкой ЧМТ — до 6 мес, при травме сред-
ней степени — до 1–1,5 лет, при тяжелой ЧМТ — до 
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2 лет) и отдаленный (при легкой и средней степени 
тяжести — до 1,5–2,5 лет, при тяжелой — до 3–4 лет) 
периоды.

У пожилых и стариков острый период ЧМТ часто 
затягивается, по сравнению с лицами молодого и сред-
него возраста, что обусловлено появлением или обост-
рением сосудистой и висцеральной патологии; удлиня-
ются также промежуточный и отдаленный периоды, 
смыкаясь с частым усугублением после ЧМТ инволю-
ционных нарушений.

В промежуточном и отдаленном периодах, а по-
рой уже и в остром, формируются разнообразные по-
следствия ЧМТ. Вместе с тем гнойно-воспалительные 
осложнения ЧМТ чаще развиваются в остром периоде, 
реже — в промежуточном.

Нисколько не преуменьшая значения различных 
морфологических и функциональных показателей, 
подчеркнем, что в отрыве от клиники их примене-
ние малопродуктивно. Именно клиническая картина 
точнее отражает компенсаторно-приспособитель-
ные возможности организма, когда, например, при 
одном и том же субстрате (атрофический, рубцово-
спаечный процесс, ликворные кисты и т.д.) отмеча-
ется либо практически полная социально-трудовая 
реадаптация и отсутствие грубой неврологической 
и психиатрической симптоматики, либо тяжелая ин-
валидизация пострадавшего с выраженной общемоз-
говой и очаговой симптоматикой.

В разные периоды целесообразно использовать сле-
дующие принципы формулировки диагноза при ЧМТ:

1. В остром периоде:
а) указать нозологическую характеристику острой 

ЧМТ; б) перечислить все конкретные слагаемые ЧМТ;
2. В промежуточном и отдалённых периодах:
а) указать период травматической болезни головно-

го мозга с перечислением главных слагаемых перене-
сённой ЧМТ;

б) выделить конкретное последствие или осложне-
ние ЧМТ с указанием его топики, ведущего синдрома, 
клинической фазы.

◊ 6. ПРИНЦИПЫ ПОСТРОЕНИЯ ДИАГНОЗА ПРИ 
ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЕ
Диагноз есть наиболее концентрированное 

выражение истории болезни каждого больного. 
В самом сжатом виде в нем содержится не толь-
ко квалификация всех слагаемых заболевания, но 
и представление о его патогенезе, обоснование 
тактики лечения, необходимых профилактических 
действий, а также прогноз. Кроме того, диагноз — 
это основа всех статистических и эпидемиологиче-
ских исследований.

Поэтому формулировки диагноза, тем более при та-
кой массовой патологии, как черепно-мозговая травма, 
не могут быть произвольными, они непременно дол-
жны быть унифицированы.

Надежной основой адекватной формулировки диа-
гноза при черепно-мозговой травме являются приня-
тые в России классификации клинических форм острой 
ЧМТ, ее последствий и осложнений, а также градации 
нарушений сознания и критерии оценки тяжести со-
стояния пострадавшего.

Разумеется, на ЧМТ распространяются все свой-
ственные любой патологии основные закономерности 
построения диагноза, где ведущим является нозологи-
ческий принцип, содержащий этиологический, патоге-
нетический, морфологический, функциональный ком-
поненты. Но детально и тем более унифицировано эти 

аспекты распознавания применительно к ЧМТ до сих 
пор не были разработаны.

Опыт Института нейрохирургии им. Н.Н.Бурден-
ко позволил восполнить этот пробел в методологии 
и практике формулировки диагноза ЧМТ (3).

6.1. Слагаемые диагноза черепно-мозговой 
травмы

Полный развернутый диагноз ЧМТ должен состоять 
из двух частей: 1) общей нозологической характери-
стики и 2) конкретного раскрытия всех анатомиче-
ских и ведущих функциональных слагаемых травмы.

Рассмотрим спектр общих оценок ЧМТ. По своей 
тяжести ЧМТ делится на 3 степени: легкую, средней 
тяжести и тяжелую. С учетом биомеханики выделя-
ют очаговые (ударно-противоударные) и диффузные 
(ускорение-замедление) повреждения. По опасности 
инфицирования внутричерепного содержимого ЧМТ 
делится на закрытую и открытую. При целости твердой 
мозговой оболочки открытые черепно-мозговые повре-
ждения относят к непроникающим, а при нарушении ее 
целости — к проникающим.

По особенности приложения и характеру воздей-
ствующей на организм энергии ЧМТ делится на изоли-
рованную (если отсутствуют какие-либо внечерепные 
повреждения), сочетанную (если механическая энергия 
одновременно вызывает внечерепные повреждения) 
и комбинированную (если одновременно воздействуют 
различные виды энергии — механическая и термиче-
ская или лучевая, или химическая).

По механизму своего возникновения ЧМТ может 
быть первичной (когда воздействие травмирующей ме-
ханической энергии не обусловлено какой-либо пред-
шествующей церебральной катастрофой) и вторичной 
(когда воздействие травмирующей механической энер-
гии происходит вследствие церебральной катастрофы, 
обусловившей падение, например, при инсульте или 
эпилептическом припадке).

ЧМТ у одного и того же субъекта может наблюдать-
ся впервые и повторно (дважды, трижды).

Каждая из приведенных характеристик ЧМТ (более 
подробно уже раскрытых в этой главе) весьма значима 
для тактики лечения, профилактических мероприятий 
и прогноза. Степень тяжести ЧМТ, как и указания «за-
крытая» или «открытая» черепно-мозговая травма обя-
зательно отражаются в первой части диагноза. Опре-
деления «изолированная», «первичная», «первая» ЧМТ 
можно опускать, однако сопряженные с ними термины 
«сочетанная», «вторичная», «повторная» ЧМТ всегда 
должны быть вписаны в диагноз.

Вторая часть диагноза содержит его детальные ана-
томические и ведущие функциональные компоненты, 
конкретизирующие общие характеристики ЧМТ.

Иерархию травматических субстратов располага-
ют по степени их важности. На первое место ставят 
внутричерепные повреждения, поскольку обычно 
именно они определяют течение, лечебную тактику 
и исходы ЧМТ.

Используют принятые в единой классификации 
клинические формы ЧМТ: 1) сотрясение мозга, 2) ушиб 
мозга легкой степени, 3) ушиб мозга средней степени, 4) 
ушиб мозга тяжелой степени, 5) диффузное аксональ-
ное повреждение, 6) сдавление мозга, 7) сдавление голо-
вы. Если имеется травматическое сдавление головного 
мозга, указывается фактор или факторы, которые его 
обусловливают (эпидуральная, субдуральная, внутри-
мозговая гематома, вдавленный перелом черепа, очаг 
размозжения мозга, субдуральная гигрома, пневмоце-
фалия). При очаговых поражениях в диагнозе обяза-
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тельно приводят их сторонность (правая, левая, дву-
сторонняя), долевую локализацию (лобная, височная, 
теменная, затылочная доли, мозжечок и др.), а также 
отношение к поверхности полушарий (сагиттальное, 
парасагиттальное, конвекситальное, базальное) и глу-
бинным структурам (корковое, подкорковое, паравен-
трикулярное) мозга. Затем вносят наличие и степень 
выраженности субарахноидального кровоизлияния. 
Далее место в формулировке диагноза занимают по-
вреждения костей черепа с указанием характера и ло-
кализации переломов свода и основания (линейные, 
оскольчатые, дырчатые, импрессионные, депресси-
онные и т.д.). Здесь отмечают и ликворею (носовую, 
ушную), если она имеется. Завершают анатомический 
диагноз повреждения мягких тканей головы (резаные, 
рубленые, колотые, ушибленные, рваные, ушибленно-
рваные, скальпированные и др. раны). В определение 
травматических субстратов допустимо вносить и такие 
характеристики, как их объем, размеры и другие анато-
мо-топографические особенности.

При формулировке диагноза «сдавление головы» 
дополнительно используют понятие «тяжесть син-
дрома сдавления головы» (легкий, среднетяжелый, 
тяжелый), а также учитывают взаимное отягощение 
черепно-мозговой травмы и длительного сдавления 
покровов головы.

Необходимо подчеркнуть, что уровень раскрытия 
всех слагаемых анатомического компонента диагноза 
ЧМТ не может превышать имеющийся у врача уровень 
их верификации — клинический, краниографический, 
компьютерно-томографический, хирургический, сек-
ционный. Очевидно, например, что если в рамках лишь 
клинической верификации обоснована констатация 
«ушиб мозга тяжелой степени» с преимущественной за-
интересованностью тех или иных отделов полушарий, 
то в рамках компьютерно-томографической верифи-
кации диагноз должен звучать гораздо точней — «очаг 
или очаги геморрагического ушиба», «очаг или очаги 
размозжения» с указанием их конкретной внутридоле-
вой локализации и размеров.

В случае сочетанной ЧМТ в диагнозе должны 
фигурировать все анатомические слагаемые внече-
репных повреждений (переломы конечностей, таза, 
ребер, позвонков, ушибы или разрывы внутренних 
органов и т.д.).

В случае вторичной ЧМТ указывается причина пер-
воначальной внутричерепной катастрофы, повлекшая 
за собой падение (острое нарушение мозгового крово-
обращения, эпилептический припадок, приступ голо-
вокружения и т.д.).

Функциональный компонент диагноза должен быть 
представлен ведущими неврологическими и психопа-
тологическими синдромами. Указываются степень на-
рушения сознания (кома I, II, III, сопор, оглушение I, 
II); наличие, выраженность и уровень дислокационного 
стволового синдрома (четверохолмно-среднемозгово-
го, бульбарного); главные очаговые синдромы (пира-
мидный, афатический, экстрапирамидный, эпилепти-
ческий, статокинетический, зрительные расстройства 
и др.), характер и выраженность нарушений психики 
(синдромы психотического и субпсихотического уров-
ня — делирий, аментивная спутанность, сумеречное 
состояние сознания, корсаковский синдром, эйфори-
ческая расторможенность, тревожная депрессия и т.д.).

В диагнозе также могут отмечаться тяжелые пато-
логические реакции в ответ на травму: шок, отек мозга, 
дисгемии. Если травма произошла на фоне алкоголь-
ной интоксикации, то это отягощающее обстоятельство 

вносится в диагноз с указанием его степени по биохи-
мическим или клиническим данным. После изложения 
первичных травматических компонентов в диагнозе 
отмечается «состояние после операции» (ее название), 
если таковая была.

Затем указываются осложнения: внутричерепные 
(менингит, менингоэнцефалит, вентрикулит, абсцесс, 
субдуральная эмпиема, инфаркт мозга и др.) и внече-
репные (пневмония, полостное кровотечение, жировая 
эмболия, тромбоэмболия, инфаркт сердца, тромбофле-
бит, язва желудка, гепатит, панкреатит, нефрит, цистит, 
острая надпочечниковая недостаточность, пролежни, 
сепсис, кахексия и т.д.). Далее в диагнозе следуют сопут-
ствующие заболевания, которыми страдал больной до 
травмы (гипертоническая болезнь, диабет, тиреотокси-
коз, хронический алкоголизм, наркомания, бронхиаль-
ная астма, ишемическая болезнь сердца, шизофрения 
и т.д.).

6.2. Примерные формулировки развернутого диа-
гноза в остром периоде ЧМТ

Приведем примерные формулировки диагноза 
в остром периоде черепно-мозговой травмы.

«Легкая закрытая вторичная ЧМТ: сотрясение го-
ловного мозга, ушибленная рана затылочной области 
(падение вследствие эпилептического припадка); уме-
ренное оглушение. Сопутствующее заболевание — гену-
инная эпилепсия».

«Среднетяжелая открытая непроникающая по-
вторная ЧМТ: ушиб мозга средней степени тяжести, 
преимущественно глубинных и базальных отделов ви-
сочной доли справа, умеренное субарахноидальное кро-
воизлияние, линейный перелом теменной и височной 
костей справа с переходом на основание; рваная рана 
с повреждением апоневроза в теменно-парасагитталъ-
ной области справа; глубокое оглушение; умеренный ле-
восторонний гемипарез. Осложнение: гнойный менин-
гит».

«Тяжелая открытая проникающая сочетанная ЧМТ: 
полисубстратное сдавление мозга эпидуральной и суб-
дуральной гематомами левой теменно-височной об-
ласти и вдавленным переломом левой теменной кости 
с повреждением твердой мозговой оболочки, ушиб 
мозга тяжелой степени с корково-подкорковым очагом 
размозжения в левой теменной доле; массивное суб-
арахноидалъное кровоизлияние, рвано-ушибленная 
рана теменной области слева; закрытый перелом бедра 
справа в нижней трети. Сопор; умеренно выраженный 
синдром дислокации ствола на тенториалъном уровне; 
грубый правосторонний гемипарез. Травматический 
шок II степени. Алкогольное опьянение средней степе-
ни. Состояние после операции резекционной трепана-
ции в левой лобной теменно-височной области, удале-
ния костного отломка, эпидуральной и субдуральной 
гематом и очага размозжения мозга.

Осложнение: жировая эмболия сосудов головного 
мозга. Сопутствующее заболевание: язва 12-перстной 
кишки».

«Тяжелая закрытая черепно-мозговая травма: диф-
фузное аксональное повреждение мозга. Умеренная 
кома; тетрапарез».

«Открытая легкая черепно-мозговая травма: сотря-
сение головного мозга, скальпированная кожно-апо-
невротическая рана лобной области справа».

«Открытая тяжелая черепно-мозговая травма: 
ушиб головного мозга тяжелой степени с преиму-
щественным поражением теменной и височной до-
лей левого полушария головного мозга, массивное 
субарахноидальное кровоизлияние, рвано-ушиб-
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ленная кожно-апоневротическая рана левой темен-
ной области».

«Открытая непроникающая среднетяжелая череп-
но-мозговая травма: вдавленный оскольчатый перелом 
правой теменной кости, ушиб головного мозга средней 
тяжести, субарахноидальное кровоизлияние, рублено-
ушибленная кожно-апоневротическая рана правой те-
менной области».

«Открытая проникающая тяжелая черепно-мозго-
вая: вдавленный оскольчатый перелом правых лобной 
и височной костей, ушиб головного мозга тяжелой сте-
пени, разрыв правой средней оболочечной артерии, 
сдавление мозга эпидуральной гематомой в правой 
лобно-височной области, рвано-ушибленная кожно-
апоневротическая рана в правой лобно-теменно-височ-
ной области».

«Открытая проникающая тяжелая фронто-базаль-
ная травма: ушиб обеих лобных долей тяжелой степе-
ни, массивное субарахноидалъное кровоизлияние, мно-
жественные переломы чешуи лобной кости, идущие на 
основание, назальная ликворея».

Приведем примерные формулировки диагноза ЧМТ 
у детей, отражающие клиническое своеобразие у них 
повреждений черепа и головного мозга.

«Среднетяжелая закрытая черепно-мозговая 
травма: линейный перелом теменной кости слева 
с разрывом твердой мозговой оболочки и поднад-
костничной гигромой, геморрагический ушиб ле-
вой теменной доли».

«Тяжелая закрытая черепно-мозговая травма: 
эпидуральная и субдуральная гематома в левой лобно-
теменно-височной области, корково-подкорковый очаг 
размозжения в задних отделах лобной доли слева, мас-
сивное субарахноидальное кровоизлияние; состояние 
после декомпрессивной трепанации с удалением гема-
том и участков размозжения мозга».

«Тяжелая открытая проникающая черепно-моз-
говая травма: вдавленный оскольчатый перелом те-
менной кости с нарушением целости твердой мозго-
вой оболочки и очагом ушиба теменной доли справа, 
рвано-ушибленная рана теменной области справа. 
Состояние после операции — ревизии раны, восста-
новления целости твердой мозговой оболочки, репо-
зиции костных отломков».

«Закрытая повторная черепно-мозговая травма 
средней степени тяжести; расходящийся перелом левой 
теменной кости с разрывом твердой мозговой оболочки 
и обширной эпидурально-поднадкостничной гемато-

ИЗВЛЕЧЕНИЕ  
из Международной статистической классификации болезней и проблем,  

связанных со здоровьем десятого пересмотра (МКБ–10)
Таблица 1–2

 п\п Наименование Коды по МКБ–10

1* Перелом черепа и лицевых костей,
из них: S02.0, .l, .7, .8

• перелом свода черепа S02.0

• перелом основания черепа S02.1

• множественные переломы костей черепа и лицевых костей S02.7

• переломы других лицевых костей и костей черепа S02.8

2* Внутричерепная травма,
из них: S06

• сотрясение головного мозга S06.0

• травматический отек головного мозга S06.1

• диффузная травма головного мозга (контузия, ушиб, травматическая компрессия 
головного мозга) S06.2

• очаговая травма головного мозга (контузия, ушиб, травматическое внутримозговое 
кровоизлияние) S06.3

• эпидуральное кровоизлияние (экстрадуральное кровоизлияние травматическое) S06.4

• травматическое субдуральное кровоизлияние S06.5

• травматическое субарханоидальное кровоизлияние S06.6

• внутричерепная травма с продолжительным коматозным состоянием S06.7

• другие внутричерепные травмы (травматическое кровоизлияние мозжечковое, 
внутричерепное) S06.8

• внутричерепная травма неуточненная S06.9

*) Дополнительные методические указания по кодированию.
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мой, очаг ушиба в теменной доле слева. Состояние после 
костнопластической операции — удаления эпидураль-
но-поднадкостничной гематомы, ушивания твердой 
мозговой оболочки».

Понятно, что и сама формулировка диагноза претер-
певает изменения, порой весьма значительные: диагноз 
при поступлении больного в стационар, диагноз клиниче-
ский (или дооперационный), диагноз верифицированный 
(выписной, послеоперационный или секционный).

Бесспорно, диагноз больного сугубо индивидуа-
лен, предвидеть все его вариации невозможно, да и не 
нужно. Для единой статистики и адекватного анализа 
вполне достаточно соблюдать изложенные принципы 
построения диагноза.

6.3. Взаимодействие клинического диагноза ЧМТ 
с международной классификацией болезней

Как бы нас ни удовлетворяли приведенные разверну-
тые формулировки диагноза ЧМТ, необходимо показать 
их взаимодействие с Международной классификацией 
болезней (МКБ) последней 10-й (1996) ревизии (4). Это 
позволит достаточно адекватно сопоставлять статистиче-
ские данные по ЧМТ в нашей стране и за рубежом.

Приведем таблицу, которая даст возможность коди-
рования основных клинических форм черепно-мозго-
вой травмы по МКБ–10.

При кодировании черепно-мозговой травмы и дру-
гих травм головы по МКБ–10 следует придерживаться 
следующих правил:

• если внутричерепная травма (травма мозга) соче-
тается с поверхностными и/или с открытыми ранами 

мягких покровов черепа, то кодируют внутричерепную 
травму (коды S06.0; S06.1,—.3);

• если внутричерепная травма сочетается с перело-
мами костей черепа и лица — то кодируют внутриче-
репную травму (коды S06.0; S06.1,—.3);

• если имеется внутричерепное кровоизлияние, то 
независимо от наличия других травм черепа и его мяг-
ких покровов, а также внутричерепных травм — коди-
руют внутричерепное кровоизлияние (коды S06.4-.8);

• если переломы черепа сочетаются с открытыми ра-
нами той же самой локализации, то кодируют перелом 
черепа (коды S02.0 и S02.1).
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