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Актуальность
В последнее время во всем мире отмечает-

ся рост травматизма, в том числе и детского. 
В различных странах частота чМТ колеблется 
от 89 до 281 на 100 тыс. населения. Из общего 
числа пострадавших c чМТ дети, составляют 
13–37 % [1, 3, 4, 6]. чаще всего у них встречает-
ся легкая чМТ, число случаев которой из года 
в год неуклонно увеличивается и составляет в 
среднем до 80 % в структуре всей нейротравмы 
[2], по данным департамента по чрезвычайным 
ситуациям США (2002) — 60–82 %, [13] 70–
90 % — 600 на 100 000. По данным исследова-
ний Гескилл С., Мерлин А. (1996) среди детей 
травму чаще получают дети старших возраст-
ных групп — дети от 0 до 4 лет — 150:100 000, 
пациенты от 15 до 24 лет — 550:100 000.
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ИНфРАСКАНЕР В ДИАГНОСТИКЕ ВНУТРИЧЕРЕПНЫХ 
ПОВРЕЖДЕНИЙ У ДЕТЕЙ С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Ж.Б. Семенова, А.В. Маршинцев, А.В. Мельников, С.В. Мещеряков, 
А.Р. Адаев, В.И. Лукьянов
ГУ НИИ неотложной детской хирургии и травматологии, отделение нейрохирургии 
и нейротравмы, Москва, Россия

Одной из актуальных проблем в детской нейротравматологии является своевременная диагностика вну-
тричерепных гематом у пациентов с высоким уровнем сознания. Широкое использование методов нейрови-
зуализации является не только экономически затратным, но и сопровождается дополнительной лучевой 
нагрузкой. Оценивается эффективность Infrascanner модели 1000, работающий в ближнем ИК-диапазоне 
(БИК) Принцип диагностики внутричерепных гематом с использованием инфракрасного сканера основан 
на разнице поглощения излучения БИК в гематоме по сравнению с нормальной тканью головного мозга. 
Обследованы 95 пациентов с легкой черепно-мозговой травмой. Одним из наиболее значимых является вы-
вод о высокой чувствительности и специфичности прибора к наличию экстравазального скопления крови,  
в том числе и в мягких тканях свода черепа, что может явиться причиной ложноположительного ответа.

ключевые слова: головной мозг, травма, дети, диагностика, инфрасканер, хирургическое лечение.

One of the most urgent issues in children’s neurotraumatology is the timely diagnosing of intracranial hematomas 
of patients with the highest degree of consciousness. Wide using of neurovisualizing methods is not only money-
consuming, but it is also accompanied with the additional radiation exposure. The authors have estimated the ef-
ficiency of the infrascanner (model 1000), working in the near infrared range (IRR). The principle of diagnosing 
intracerebral hematomas with a help of  using an infrared scanner is based on the difference of absorbing the IRR 
radiation in the hematoma, compared with the normal cerebral tissue. 95 patients with the easy degree of intracra-
nial trauma were surveyed. One of the most important conclusions is about the high sensitivity of the infrascanner 
to the extravasal blood accumulation, as well as of the blood accumulation in the calvarium soft tissues, which can 
cause a false-positive result.

Key words: children’s neurotrauma, neurosyrgery and children’s neurotraumatology, using of infrascanner in diag-
nosing children’s intracranial trauma/injury.

Несмотря на то, что внимание остается при-
кованным к тяжелой черепно-мозговой трав-
ме, исследования последних лет показали, что 
исход легкой травмы может быть не так благо-
приятен. Отдельную проблему в силу частоты 
встречаемости, завуалированности клиниче-
ских проявлений составляет легкая черепно-
мозговая травма, осложненная внутричереп-
ными кровоизлияниями [9]. Согласно J. Snoek 
и соавт. [7], летальность у детей с легкой 
черепно-мозговой травмой составляет 0,3 %.
По данным НИИ НДХиТ, частота своевремен-
но не диагностированных внутричерепных ге-
матом у детей с уровнем сознания 13–15 баллов 
по шкале комы Глазго (ШкГ) составляет 0,2 %. 
Ранняя диагностика внутричерепных гематом 
до развития тяжелых осложнений, в первую 
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очередь дислокационного синдрома, предпола-
гает своевременное хирургическое вмешатель-
ство, которое может стать решающим фактором 
в благоприятном исходе заболевания.

В настоящее время большинство исследо-
вателей для повышения эффективности адек-
ватной медицинской помощи пациентам с ней-
ротравмой различной тяжести стремятся раз-
работать унифицированный диагностический 
и лечебный алгоритм с учетом факторов риска 
развития внутричерепных осложнений [8, 10]. 
Широко обсуждается информативность этих 
факторов риска как определяющих показа-
ния к проведению компьютерной томографии 
[11, 17, 18]. Мнения зачастую противоречивы. 
В частности M. Shireen, S.M. Atabaki и соавт. 
(2008), проанализировав результаты проспек-
тивного исследования у 1000 пациентов, сред-
ний возраст которых составлял 8,9 года, приш-
ли к заключению, что использование протоко-
лов приводит к большому количеству неоправ-
данных рентгенологических исследований, что 
ведет к значительному увеличению стоимости 
медицинской помощи без существенного улуч-
шения исходов заболевания

Обсуждается использование данного метода 
и с точки зрения лучевой нагрузки. Этой про-

блеме в последнее время уделяется все больше 
внимания [16].

Таким образом, вопрос о своевременной диа-
гностике внутричерепных повреждений при лег-
кой черепно-мозговой травме не утратил своей 
актуальности. Перед клиницистами, принима-
ющими участие в диагностике и лечении легкой 
черепно-мозговой травмы, стоит непростая за-
дача — обеспечить оптимальную рациональную 
диагностику при минимальных затратах, мини-
мизировать лучевую нагрузку, объективизиро-
вать показания к госпитализации и определить 
наиболее эффективный метод лечения.

Сравнительно недавно компанией InfraScan 
был разработан и предложен сканер Infrascanner 
модели 1000, который представляет собой пе-
реносный детектор внутричерепных гематом, 
работающий в ближнем Ик-диапазоне (БИк). 
Принцип диагностики внутричерепных гема-
том с использованием инфракрасного скане-
ра основан на разнице поглощения излучения 
БИк в гематоме по сравнению с нормальной 
тканью головного мозга. Экспериментальные 
исследования, осуществленные на моделях 
внутричерепных кровоизлияний, и клиниче-
ские испытания показали достаточно высокую 
диагностическую чувствительность аппарата 

Таблица 1

Основные характеристики пациентов с легкой черепно-мозговой травмой
Характеристика Зарегистрированные данные

Возраст 7 мес – 17 лет

Средняя арифметическая ± SD 9,1 ± 4,6

Пол:

мальчики 62 (65,3 %)

девочки 33 (34,7 %)

Механизм травмы:

падение с высоты 1,5 м и меньше 71 (74,7 %)

дорожно-транспортное происшествие 4 (4,2 %)

насилие 6 (6,3 %)

иное 14 (14,7 %)

GCS-15 низкий риск 52 (54,7 %)

GCS-13-15 средний-высокий риск 43 (45,3 %)
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[14, 15]. Минимально доступный объем крови 
составил 3,5 мл на глубине не более 2,5 см от 
поверхности коры головного мозга.

Целью исследования являлась оценка эф-
фективности использования сканера Infrascan-Infrascan-
ner модели 1000 в диагностике внутричереп- модели 1000 в диагностике внутричереп-
ных кровоизлияний у детей с легкой черепно-
мозговой травмой.

Материалы и методы исследования
Обследованы 95 пациентов с легкой череп-

но-мозговой травмой. Основные характеристи-
ки анализируемой группы приведены в табл. 1.

Все пациенты в условиях приемного отде-
ления НИИ НДХиТ проходили стандартное 
обследование, которое включало в себя осмотр 
нейрохирургом, рентгенограммы черепа в двух 
проекциях. При сочетанных повреждениях к 
осмотру привлекали детских хирургов, трав-
матологов и др. Показанием к проведению 
компьютерной томографии головного мозга 
при легкой черепно-мозговой травме явля-
лось наличие факторов риска внутричерепных 
повреждений. Низкие факторы риска: ШкГ 

15 баллов, рвота, нет потери сознания, амне-
зии, неврологической симптоматики, могут 
быть головная боль, головокружение, ушибы 
и ссадины мягких тканей головы. Средние и 
высокие факторы риска: ШкГ 13–15 баллов, 
наличие одного или более симптомов — поте-
ри сознания, амнезии, рвоты, неврологических 
нарушений, судорог, подозрение на перелом/
вдавленный перелом, перелом основания че-
репа и т. д. [12]. При отсутствии показаний к 
проведению компьютерной томографии всем 
пациентам с подозрением на легкую черепно-
мозговую травму выполнялось исследование с 
помощью инфрасканера. Данная группа паци-
ентов в последующем находилась под наблю-
дением в условиях стационара в течение 72 ч. 
Протокол исследования представлен на схе-
ме. Мы сочли целесообразным включить эту 
группу пострадавших в исследование, рассма-
тривая перспективу использования инфраска-
нера как скринингового метода обследования 
пациентов с легкой черепно-мозговой травмой 
в амбулаторных условиях (травмпункты, по-
ликлиники и др.).

Схема. Протокол исследования.
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Инфрасканер, или устройство ближнего Ик-
диапазона, состоит из двух компонентов: сенсора 
излучения ближнего Ик-диапазона и карманно-
го персонального компьютера (кПк) (рис. 1).

Сенсор снабжен диодным лазером 808 нм 
и кремниевым детектором. Сенсор через воло-
конную оптику передает излучение ближнего 
Ик-диапазона в ткань, находящуюся под сен-
сором, и принимает его после взаимодействия 

с тканью. Сигнал детектора затем оцифровы-
вается и передается по радиоканалу Bluetooth 
на кПк. кПк принимает данные сенсора, 
производит их дальнейшую обработку и ото-
бражает результаты на дисплее. Волоконная 
оптика позволяет проводить исследование без 
сбривания волос.

Из исследования с использованием инфра-
сканера исключены следующие пациенты:

1. с анамнезом получения травмы более 
3 дней;

2. с большими скальпированными ранами 
головы или с явным повреждением мягких тка-
ней в исследуемой области (8 наблюдений).

В значительной мере это касалось детей в 
возрасте до 1 года, для которых в силу анатомо-
физиологических особенностей характерны 
при переломах свода черепа обширные поднад-
костничные гематомы (рис. 2).

Спектроскопия в ближней инфракрасной 
области выполнялась дежурным нейрохирур-
гом (рис. 3).

При наличии небольших участков повреж-
дения мягких тканей в предлагаемых точках 
для сканирования допускалось смещение точ-
ки сканирования в сторону неповрежденной 

Рис. 1. Инфрасканер.
а — внешний вид; б — точка сканирования. Метод 
выявления гематомы базируется на разном уровне 
поглощения света левым и правым полушариями 
головного мозга. В нормальном состоянии оба по-
лушария поглощают свет одинаково. При наличии 
внесосудистого сгустка крови повышается местная 
концентрация гемоглобина и коэффициент погло-
щения света возрастает пропорционально умень-
шению компонента отраженного света. Разность 
устанавливается при помощи датчиков и детекто-
ров, устанавливаемых симметрично с двух сторон 
черепа.

Рис. 2. компьютерные томограммы головы пациен-
та 8 мес с переломом теменной кости и обширной 
поднадкостничной гематомой.

а

б
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зоны. Основным условием сканирования яв-
лялась максимально полная симметрия ска-
нируемых точек (рекомендации разработчи-
ков).

Измерение оптической плотности является 
логарифмом измеренной интенсивности света: 
ОП = log10l. Факт обнаружения внутричереп-
ной гематомы считался установленным, если 
ΔOП � 0,2 единиц была зарегистрирована в 
определенной паре двусторонних измерений. 
Если результат измерения показывал разницу 
0,2 OD или больше, то пару измерений повто-
ряли трижды по порядку для подтверждения 
наличия гематомы. ΔOD ≤ 0,2 считалась отри-
цательным результатом. При оценке данных 
кТ головного мозга учитывали объем гемато-
мы и локализацию.

Для группы пациентов, находившихся под 
динамическим наблюдением, учитывали дина-
мику клинических проявлений.

Анализ общей чувствительности и спе-
цифичности проводили путем сравнения ре-
зультатов инфракрасной спектроскопии с 
результатами компьютерной томографии и 
клиническими проявлениями. Истинно по-
ложительные, ложноположительные, истинно 
отрицательные и ложноотрицательные резуль-
таты подсчитывали и использовали для оценки 
чувствительности (истинно положительные/
истинно положительные + ложноотрицатель-

ные) и специфичности (истинно отрицатель-
ные/ложноположительные + истинно отрица-
тельны). Вычисляли 95 % доверительный ин-
тервал этих параметров.

Результаты
компьютерная томография выполнена у 

43 пациентов (45 %), 52 пациента (55 %) с низ-
ким риском внутричерепных повреждений на-
ходились под динамическим наблюдением, за 
исключением одного пациента, у которого че-
рез 24 ч осуществлена компьютерная томогра-
фия головного мозга в связи с жалобами на по-
вторные рвоты и головную боль. При компью-
терной томографии впервые диагностирована 
арахноидальная киста сильвиевой щели, дан-
ных в пользу внутричерепных кровоизлияний 
не получено, в том числе и при сканировании с 
использованием инфрасканера (рис. 4).

Внутричерепные кровоизлияния, выявлен-
ные при компьютерной томографии, представ-
лены следующим образом: отрицательный ре - 
зультат — 34 пациента, очаги ушиба — 1, эпи-
дуральные гематомы, одна из которых потре-
бовала хирургического лечения — 8.

На рис. 5 приведены 4 примера внутриче-
репных кровоизлияний по данным компью-
терной томографии, выявленных с помощью 
прибора Intrascanner в ходе нашего исследо-Intrascanner в ходе нашего исследо- в ходе нашего исследо-
вания.

Рис. 3. Предлагаемые и допускаемые точки для сканирования.
Белый кружок — допускаемые точки для сканирования при повреждении мягких тканей головы в зоне пред-
лагаемых точек; черный кружок — рекомендуемые точки для сканирования.
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Результаты инфракрасной спектроскопии 
представлены в табл. 2 и 3.

Результаты обследования пострадавших с 
использованием компьютерной томографии 
головного мозга и инфракрасного сканирова-
ния совпали в 39 случаях, из которых у 8 паци-
ентов выявлены внутричерепные кровоизлия-
ния. В 3 случаях получен ложноположитель-
ный результат.

чувствительность применяемой методики 
в этой группе пациентов со средним и высо-
ким риском развития внутричерепных крово-
излияний составила 1,00 (0,66; 1,00). Специ-
фичность — 0,91 (0,81; 1,00) — доли и 95 % 

доверительный интервал. Риск ложнополо-
жительный был равен 0,27 (0,00; 0,58).

В табл. 3 представлен результат исследо-
вания у пациентов с низким риском развития 
внутричерепных повреждений. Ни в одном 
случае, за исключением пациента с арахнои-
дальной кистой сильвиевой щели, не выявле-
ны клинические признаки, указывающие на 
внутричерепное повреждение (кровоизлия-
ние). Для данной категории пациентов были 
характерны быстрый регресс общемозговой 
симптоматики, отсутствие очаговых невроло-
гических проявлений.

При инфракрасном сканировании ложно-
положительный результат получен у 4 паци-
ентов, ложноотрицательный результат не на-
блюдался. Мы сочли важным обратить внима-
ние на группу пациентов из 5 пострадавших, 
у которых имелись клинические признаки 
повреждения мягких тканей в виде болезнен-
ности при пальпации и умеренной отечности 
без внешних признаков повреждения кожно-
волосяного покрова. В одном случае была вы-
полнена компьютерная томография с визуа-

Рис. 4. Арахноидальная киста сильвиевой щели у 
пациента, обследованного по поводу чМТ.

Рис. 5. Примеры внутричерепных кровоизлияний  
у детей с высоким риском внутричерепных повреж-
дений.
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лизацией очага повреждения в мягких тканях 
(рис. 6).

Во всех случаях получен положительный 
результат, который продемонстрировал доста-
точно высокую чувствительность инфраскане-
ра к присутствию крови в мягких тканях свода 
черепа, но и, вместе с тем, мог быть ошибочно 
расценен как внутричерепное кровоизлияние.

чувствительность применяемой методики 
в группе пациентов с низким риском разви-
тия внутричерепных кровоизлияний состави-
ла 1,00 (0,89; 1,00). Специфичность в данной 
группе равна 0,92 (0,84; 0,99). Риск ложнопо-
ложительный равен 0,44 (0,06; 0,82), а риск 
ложноотрицательный — 0,0 (0,0; 0,1).

Обсуждение
Одним из наиболее значимых выводов, вы-

текающих из нашей работы, является вывод о 
высокой чувствительности и специфичности 
прибора инфрасканер при определении гемор-
рагических очагов. Специфичность прибора 
достигает 0,91 %, а чувствительность — 1,00 
(0,89; 1,00), т. е. речь идет о высокой вероятно-
сти выявления геморрагического очага.

Возможность ранней диагностики внутри-
черепных кровоизлияний (эпидуральных и 
субдуральных гематом) при легкой черепно-
мозговой травме, представляющих угрозу ви-
тальным функциям, всегда оставалась прио-
ритетной задачей для клиницистов. Согласно 
этому, в нашей работе была поставлена вторая 
задача — оценить диагностические возможно-
сти инфрасканера для исключения внутриче-
репных кровоизлияний у детей с легкой череп-
но-мозговой травмой.

Заманчиво выглядела перспектива уточне-
ния показаний к компьютерной томографии го-
ловного мозга с использованием инфрасканера 
как первого диагностического шага. Согласно 
опубликованным данным, вопрос об уточнении 
тяжести повреждения и определении показаний 
к компьютерной томографии остается откры-
тым. Так, по данным M. Shireen, S.M. Atabaki 
и соавт. (2008), из 1000 пострадавших только в 
65 наблюдениях была выявлено внутричереп-
ное повреждение, из которых в 9 % (6 пациен-
тов) потребовалось хирургическое лечение. ка-
ковы возможности инфрасканера в такой ситуа-
ции — вопрос, который мы себе задали.

Таблица 2

Группа пациентов, нуждающихся в компьютерной томографии  
(с высоким риском внутричерепных кровоизлияний)

Оптическая  
плотность

Наличие  
гематомы

Отсутствие  
гематомы

Итого

∆ОПmax � 0,2 8 (19,05 %) 3 (7,14 %) 11 (26,19 %)

∆ОПmax ≤ 0,2 0 (0,0 %) 31 (73,81 %) 31 (73,81 %)

Всего 8 (19,05 %) 34 (80,95 %) 42 (100 %)

Таблица 3

Результат исследования у пациентов с низким риском развития внутричерепных 
повреждений (группа пациентов, находившихся под динамическим наблюдением, 72 ч)

Оптическая  
плотность

Повреждение  
мягких тканей

Без повреждения  
мягких тканей

Итого

∆ОПmax � 0,2 5 (9,43 %) 4 (7,55 %) 9 (16,98 %)

∆ОПmax ≤ 0,2 0 (0 %) 44 (83,02 %) 44 (83,02 %)

Всего 5 (9,43 %) 48 (90,57 %) 53 (100 %)
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Опыт нашей работы позволил очертить воз-
можности инфрасканера для данной категории 
пострадавших. Очевидно, что исследование 
малоэффективно у детей до 2 лет для приня-
тия решения о дальнейших диагностических 
шагах. Для этих пациентов, входящих уже по 
возрасту в группу риска, характерны обшир-
ные поднадкостничные гематомы, которые со-
провождают переломы свода черепа. Скопле-
ние значительного объема крови экстракрани-
ально, и двигательное беспокойство маленьких 
пациентов значительно снижают диагностиче-
ские возможности инфрасканера. С этой точки 
зрения, наиболее эффективным методом се-
годня для детской практики является нейросо-
нография с последующим решением вопроса о 
необходимости применения компьютерной то-
мографии [3, 4].

Проблемой остаются и повреждения (уши-
бы) мягких тканей свода черепа, которые так-
же сопутствуют черепно-мозговой травме. Вы-
сокая чувствительность и специфичность ин-
фрасканера к наличию экстравазального ско-
пления крови при наличии даже небольших 
очагов повреждения в мягких тканях (табл. 3) 
часто являются причиной так называемого 
ложноположительного ответа, хотя, с точки 
зрения самого прибора, задачу можно считать 
выполненной. Возникают определенные нож-
ницы — выявление геморрагического очага или 

диагностика внутричерепного повреждения? 
По сути, оба обсуждаемых прецедента ставят 
перед изготовителями новую задачу, решение 
которой могло бы значимо изменить резуль-
тат, — контроль глубины сканирования.

Вместе с тем, с учетом высокой специфич-
ности и чувствительности метода, простоты 
использования полученный результат позво-
ляет рассматривать инфрасканер как скри-
нинговый метод диагностики внутричерепных 
кровоизлияний в условиях первой неотложной 
специализированной помощи (машины скорой 
помощи, травмпункты) для принятия решения 
о госпитализации, выполнении компьютерной 
томографии, направления к нейрохирургу. Ис-
пользование инфрасканера в совокупности с 
оценкой факторов риска внутричерепных по-
вреждений возможно позволило бы сократить 
число «пустых» исследований. Решение этих 
вопросов требует дальнейшего изучения.
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