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дегенеративной патологии исследуемой воз-
растной категории. Генез этих изменений 
до конца не изучен. В литературе хорошо осве-
щены вопросы этиологии, патогенеза и лече-
ния дегенеративно-дистрофических измене-
ний позвоночника и крупных суставов у под-
ростков, деформаций позвоночника. Вопросы 
распространенности грыж межпозвоночных 
дисков у подростков и юношей, особенностей 
хирургической тактики и методов оперативно-
го лечения освещены в литературе мало, име-
ются лишь единичные сообщения. по данным 
обзора зарубежной литературы распростра-
ненность грыж дисков у указанной катего-
рии пациентов низкая, причиной их образова-
ния являются в первую очередь занятия спор-
том и спортивные травмы. однако последние 
сообщения показывают, что имеются другие 
риск-факторы развития дегенеративных за-
болеваний позвоночника у подростков. В оте-
чественной литературе с середины 1980-х гг. 
появляются работы по распространенности 
остеохондроза среди детей и подростков [1, 
5–8]. по мнению ряда авторов, причины ран-
него развития дегенеративных изменений по-
звоночника — наследственные и социальные 
факторы, врожденные аномалии позвоночного 
столба [2, 6], интенсивный рост скелета [8], не-
благоприятный экологический фон [3]. 

при анализе анкет, которые заполняли па-
циенты, хотелось бы отметить следующее: все 
респонденты отметили, что проводят за ком-
пьютером более 4 часов в день. любимое вре-
мяпровождение — просмотр телевизора или 
игра за компьютером. также практически все 
отметили графу «тяжелый школьный рюк-
зак». таким образом, определяется некоторая 
связь между малоподвижным образом жизни, 
длительным вынужденным положением сидя 
за компьютером, избыточным весом школь-
ных сумок и развитием дегенеративных из-
менений в поясничном отделе позвоночника. 
В нашем исследовании не выявлено корреля-
ции между весом пациента и развитием грыж 
межпозвонковых дисков. требуется более ши-
рокое анкетирование подростков и юношей 
для репрезентативных результатов. также при 
объективном осмотре в 30 % случаев выявле-

рис. 4. пациентка М., 17 лет: а — Мрт пояснично-
го отдела позвоночника после удаления грыж L4–
L5, L5–S1 через 12 месяцев; т2-взвешенное изобра-
жение, сагиттальный срез; б — Мрт поясничного 
отдела позвоночника после удаления грыж L4–L5, 
L5–S1 через 12 месяцев; т2-взвешенное изображе-
ние, аксиальные срезы на уровне L4–L5, L5–S1

fig. 4. Patient M, 17 y. o.: а — sagittal T2 weighted 
MR image after L4–L5, L5–S1 discectomy; б — axial 
T2 weighted MR image a 17-year-old girl after L4–L5, 
L5–S1 discectomy
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ны признаки врожденной недифференциро-
ванной дисплазии соединительной ткани, что 
также диктует необходимость дальнейшего 
изучения и выявления маркеров ранней деге-
нерации межпозвонковых дисков. По данным 
ряда авторов, распространенность дисплазии 
соединительной ткани в популяции достаточ-
но велика (10–30 %) и имеется некоторая связь 
между развитием дегенеративно-дистрофиче-
ских заболеваний позвоночника у детей и на-
личием у  них признаков дисплазии соедини-
тельной ткани [4, 10].

В отечественной литературе, к  сожалению, 
мы не  нашли публикаций по  результатам хи-
рургического лечения грыж поясничных ди-
сков. Публикации в основном посвящены деге-
неративно-дистрофическим болезням скелета, 
аномалиям развития позвоночника и хирурги-
ческому лечению врожденных и  приобретен-
ных деформаций позвоночника в  указанной 
возрастной категории.

Согласно сообщениям в  зарубежной лите-
ратуре, хирургическое лечение должно вклю-
чать не только удаление грыжи, но и тщатель-
ный кюретаж ложа диска для профилактики 
рецидива грыж дисков. Микродискэктомия 
в ее классическом варианте является, по мне-
нию многих авторов, процедурой выбора 
у  подростков. Отсроченный послеоперацион-
ный период показывает высокую эффектив-
ность такой процедуры [13, 14].

В группе оперированных больных нами 
не отмечено рецидивов грыж дисков, что кор-
релирует с  данными зарубежной литературы 
о  практическом отсутствии рецидивов грыж 
у  подростков, что связывают с  высокой адап-
тивностью и регенераторными особенностями 
организма в этом возрасте [13].

В оперированной группе пациентов также 
необходимо отметить практически полное от-
сутствие секвестрированных грыж дисков. Как 
правило, грыжи были на широком основании, 
диск гидрофилен, задняя продольная связка 
утолщена, хорошо васкуляризирована, без на-
рушения ее целостности. Поэтому мы прово-
дили кюретаж ложа диска. Показанием к  ди-
намической фиксации мы считали нестабиль-
ность или гипермобильность оперируемого 

сегмента, избыточный вес пациента, удаление 
грыжи диска в  случае ее центрального распо-
ложения из двухстороннего доступа. Из 22 опе-
рированных пациентов 13 больным установ-
лен межостистый имплант. Катамнез составил 
от 6 месяцев до 3 лет. Рецидивов грыж дисков 
не  отмечено, также не  отмечено корешковой 
симптоматики, однако в 25 % случаев при явке 
на  плановый амбулаторный осмотр предъяв-
лялись жалобы на периодические боли в пояс-
нице, возникающие после физической нагруз-
ки, ощущение хруста в  суставах конечностей 
и  спине. Мы связывали эти жалобы с  имею-
щимися признаками врожденной НДСТ, ре-
комендовали прием хондропротекторов расти-
тельного происхождения, плавание, ЛФК.

Выводы 

В связи с  огромной социальной важностью 
проблемы заболеваемости остеохондрозом 
в  подростковом и  юношеском возрасте необ-
ходимо изучение распространенности, причин 
развития дегенерации межпозвоночных дисков, 
разработки алгоритмов обследования и хирур-
гического лечения пациентов указанной кате-
гории. Микрохирургические вмешательства 
при грыжах дисков у детей и лиц юношеского 
возраста являются приоритетными, подразуме-
вающими бережное отношение к мышцам спи-
ны. По нашему мнению, применение динамиче-
ской стабилизации оперированного позвоноч-
ного сегмента также является перспективным 
и требует дальнейшего изучения.

Ж.Б. Семенова 
д.м.н., руководитель отделения 

нейрохирургии НИИ неотложной детской 
хирургии и травматологии
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ЧЕРЕПНО-МОЗГОВАЯ ТРАВМА С ИШЕМИЕЙ ПОДКОРКОВЫХ УЗЛОВ 
У ДЕТЕЙ

И.И. Ларькин, В.И. Ларькин, Б.В. Кузьмин, Е.В. Блем
ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, кафедра неврологии и нейрохирургии, Омск, Россия

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является наиболее распространенным видом повреждений. В  среднем 
в детской популяции она составляет 345 случаев на 100 000 детей в год. Ежегодно в г. Омске отмечается 
более 3 тыс. случаев ЧМТ у детей до 3 лет, что составляет 28 % всех повреждений. Одной из особенностей 
ЧМТ у детей раннего возраста является вероятность формирования ишемических очагов в подкорковых об-
разованиях. Ишемия подкорковых узлов как прямое следствие ЧМТ у детей довольно редкое явление — менее 
2 % всех случаев ишемического инсульта у детей до 2 лет. В отечественной литературе имеются лишь еди-
ничные сообщения о подобных повреждениях. Отличительной чертой таких повреждений часто является 
несоответствие механизма травмы и клинических проявлений: при относительно «нетяжелой» травме раз-
вивается грубый неврологический дефицит. С 1993 по 2016 г. на лечении в отделении детской нейрохирургии 
ГДКБ № 3 г. Омска находилось 22 ребенка с ЧМТ, сочетавшейся с ишемическими очагами в подкорковых ядрах. 
Все дети получали консервативное лечение, которое имело положительную динамику в течение 7–10 дней. 
Ключевые слова: дети, черепно-мозговая травма, ишемия подкорковых узлов.

TRAUMATIC BRAIN INJURY WITH BASAL GANGLIA ISCHEMIA 
OF INFANTS

I.I. Lar'kin, V.I. Lar'kin, B.V. Kuzmin, E.V. Blem
Omsk State Medical University, Department of Neurology and Neurosurgery, Omsk, Russia

Traumatic Brain Injury (TBI) in infants with basal ganglia ischemia complies 2 % of all cerebral injuries among 
children of early ages. These children have an anatomical predisposition to stroke developing: more acute angle of 
lenticulostriate artery from medial cerebral artery (MCA), in complete sphenoid bone ossification which create the 
conditions for greater brain mobility during the trauma. These causes move to angiospasm or thrombosis of lenticulo-
striate artery, basal ganglia stroke developing after minor traumas. Another one factor that determines basal ganglia 
ischemia development is the mineralized angiopathy with minimal injury. The risk of re-development during mild 
head trauma is significantly higher. The description of clinical case with bilateral basal ganglia stroke due to repeated 
traumatic brain injury is provided.
Key words: children, traumatic brain injury, basal ganglia ischemia.

Клинический случай

Ребенок 18 мес. госпитализирован в отделе-
ние детской нейрохирургии 27 ноября 2016 г. 
Из анамнеза известно, что во время игры ребе-
нок столкнулся со  сверстником (1,5 г.), упал, 
ударившись головой, сознание не  терял, рво-
та не отмечалась. Ребенок непродолжительное 
время плакал, затем уснул. После пробужде-
ния родители отметили слабость в правых ко-
нечностях и асимметрию лица. 

Ребенок был от первой беременности, кото-
рая протекала без осложнений. Отсутствовали 
данные о хронических и наследственных забо-

леваниях, наблюдался у  невролога по  пово-
ду перинатальной энцефалопатии, но со слов 
мамы развивался «как сверстники». Из  ана-
мнеза стало известно, что в июне 2016 у ребен-
ка после падения с  дивана отмечалось огра-
ничение движений в  левых конечностях (не 
двигались левая рука и нога). При обращении 
в  ЦРБ был выполнена рентгенография пле-
чевого сустава, наложена повязка и  даны ре-
комендации по приему ноотропов. Гемипарез 
в течение месяца разрешился.

При поступлении состояние средней тя-
жести, выраженное беспокойство. Сглажена 
правая носогубная складка, правосторонний 
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центральный глубокий гемипарез, симптом 
Бабинского справа. Менингеальные знаки от-
сутствовали. Ребенок не имел местных травма-
тических меток и  симптомов сопутствующей 
вирусной инфекции, сопутствующих заболева-
ний. Рентгенография костей черепа не выявила 
травматической патологии. Анализы без осо-
бенностей. Проведена МРТ, где были обнару-
жены признаки кистозно-атрофических и гли-
озных изменений в  базальных ядрах обоих 
полушарий, вероятно, постишемически-пост-
гипоксического происхождения; незначитель-

ного симметричного расширения передних от-
делов наружных ликворных пространств. 

Уставлен диагноз — закрытая черепно-моз-
говая травма, ушиб головного мозга средней 
степени тяжести с  формированием ишемиче-
ских очагов в подкорковых узлах. Была назна-
чена сосудистая терапия и ноотропы. Отмеча-
лась положительная динамика, на  10-е сутки 
сохранялась разница рефлексов, сила восста-
новилась. Выписан на 14-е сутки, при выписке 
сохранялся симптом Бабинского справа и лег-
кая лицевая асимметрия.

Обсуждение

Основная часть исследователей отмечают, 
что данные повреждения отмечаются доста-
точно редко. Причиной является незначитель-
ная травма: падение с высоты своего роста или 
дивана не  более 50 см высотой [13], невроло-
гические проявления чаще развиваются сразу, 
но в четверти случаев — в сроки до 48 часов [1, 
9]. Авторы описывают схожесть клинических 
проявлений данного повреждения: отсутствие 
утраты сознания и судорог у пациентов, разви-
тие гемипареза.

Существует несколько гипотез, объясняю-
щих этиологию возникновения данной пато-
логии.

Установлено, что у данной группы пациен-
тов а. lenticulostriate отходит от средней мозго-
вой артерии под более острым углом, что со-
здает предпосылку для ее спазма при травме 
и ишемии подкорковых узлов [11].

Другим предрасполагающим фактором ис-
следователи считают недоразвитие клиновид-
ной кости, которое приводит к  большей мо-
бильности мозга относительно основания че-
репа и создает условия для спазма артерий [9].

В качестве редких причин называются трав-
матическая диссекция общей сонной, внутрен-
ней сонной артерии или сосудов виллизие-
ва круга, эмбологенные заболевания сердца 
и врожденная тромбофилия [3].

В последние несколько лет появился ряд 
работ, посвященных минерализирующей 
(кальцинирующей) ангиопатии (МА) ленти-
кулостриарных артерий как возможной при-

МРТ-картина головного мозга пациента с ишемией 
подкорковых узлов

Brain MRI of patient with basal ganglia ischemia
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чине развития ишемического инсульта после 
минимальной травмы головы [3, 8]. В понятие 
МА исследователи вносят наличие линейных 
или точечных сигналов в проекции лентикуло-
стриарных артерий, выявляемых на  НСГ, КТ 
или МРТ. Данный феномен отмечается у детей 
1-го года жизни при нейросонографическом 
исследовании в  2–5 % случаев, у  недоношен-
ных частота данного феномена достигает 20 %. 
В  последующем с  ростом ребенка отмечается 
либо полный регресс очагов, либо прогресси-
рование [12]. В  качестве наиболее вероятных 
причин развития МА обсуждаются внутри
утробная цитомегаловирусная инфекция и ис-
пользование больших доз магнезии во  время 
беременности [11]. В  условиях кальцинации 
эластичность стенки сосуда снижается и даже 
относительно легкая травма может приводить 
к спазму или надрыву интимы с последующим 
тромбообразованием [12]. 

В литературе описаны случаи повторных 
ЧМТ с ишемией подкорковых ядер, при этом 
мнение авторов единодушно: риск повтор-
ной ишемии после легкой травмы у пациентов 
с МА значительно выше.

Таким образом, следует признать, что часть 
детей раннего возраста имеют анатомиче-
скую предрасположенность к  развитию ише-
мии подкорковых узлов после легкой черепно-
мозговой травмы.

Выявление признаков МА при проведении 
НСГ или МРТ является поводом для дина-
мического наблюдения за пациентами в связи 
с  более высоким риском развития повторной 
ишемии. 
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доц. ФГБОУ ВО ОмГМУ Минздрава России, 
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ся использовать ее материал рецензентами и чле-
нами редколлегии в научных статьях и исследова-
ниях до издания оригинала самой работы;

— при рецензировании учитывается только 
научное значение работы;

— рецензирование осуществляется в условиях 
полной анонимности работы;

— при рецензировании возражения и  крити-
ка должны быть аргументированы и  при необ
ходимости — содержать адекватные ссылки 
на используемые литературные источники;

— критиковать личность автора недопустимо 
и рассматривается как нарушение этики;

— рецензирование работы должно быть завер-
шено в установленный журналом срок;

— автор должен быть проинформирован 
о критических замечаниях;

— в  работе должна быть изложена методика 
получения данных, приведенных в статье, чтобы 
при необходимости их можно было воспроизве-
сти.


