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Аннотация. Введение. Частота возникновения вдавленных переломов чере-
па у детей младенческого возраста составляет от 2 до 20 % [1]. Одной из осо-
бенностей вдавленных переломов у  пациентов данной группы является 
необычная форма вдавления (напоминающая «шарик для пинг-понга»), 
что обуславливает применение специфических способов хирургической 
коррекции. 
Цель: оценить эффективность двух методов хирургического лечения у мла-
денцев с вдавленными переломами черепа типа «шарика для пинг-понга». 
Материалы и методы. C 2017 по 2021 годы в НИИ НДХиТ находились 2400 
детей в  возрасте до  одного года с  черепно-мозговой травмой из  которых 
1108 младенцам выполнена компьютерная томография и у 27 младенцев 
был выявлен вдавленный перелом черепа типа «шарика для пинг-понга» 
Без признаков внутричерепной патологии. Проведен ретроспективный ана-
лиз результатов лечения младенцев, которым была выполнена репозиция 
вдавленный перелом черепа типа «шарика для пинг-понга», с  помощью 
редукционного микровинта и⁄или элеватора. У  20 пациентов выполнена 
чрескожная репозиция вдавленного перелома редукционным микровин-
том и  у 7 пациентов — элеватором. Все (n=27) младенцев оперированы 
в течении первых суток после поступления.
Результаты. Продолжительность операции при использовании винта со-
ставила 10 ±1,3 минут, а с помощью элеватора 25±2,3 минут. Послеопера-
ционный период протекал без осложнений. Время пребывания в стациона-
ре, после репозиции редукционным винтом в стационаре было в основном 
составило 1 сутки, после элеватора — 2 суток.
Заключение. Оба метода репозиции представляют собой высокоэффектив-
ные способы хирургического лечения вдавленных переломов черепа у де-
тей младенческого возраста, позволяющие в короткие сроки устранить па-
тологию, минимизировать риск возникновения клинических проявлений, 
достичь оптимального эстетического результата. Сравнительная оценка 
с  учетом длительности операции, течения послеоперационного периода, 
осложнений, стоимости пребывания пациента в  стационаре показала, что 
репозиция редукционным винтом быстрее и менее травматична, а при от-
сутствии эффекта может быть переведена в репозицию с помощью элева-
тора.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, вдавленный перелом черепа, 
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Summary. Introduction: The incidence of depressed skull fractures in 
infants ranges from 2 to 20 %. One of the specific features of depressed 
fractures in infants is an unusual depression shape (resembling a ping-
pong ball) which requires specific approaches to their surgical correction.
Purpose: To assess the effectiveness of two surgical techniques for treating 
infants with depressed ping-pong ball-like fractures of the skull.
Material and methods 2 400 children under one year of age with traumatic 
brain injury were hospitalized to the Clinical and Research Institute of 
Emergency Pediatric Surgery and Trauma, in Moscow from 2017 to 2021. 
1 108 of them had computed tomography scanning, and in 27 of them 
a depressed «ping-pong ball» type fracture of the skull was diagnosed. 
There were no signs of intracranial pathology. The authors have made 
a retrospective analysis of outcomes in infants after the reposition of 
their depressed «ping-pong ball» type skull fractures with a reduction 
microscrew and/or an elevator. 20 patients had percutaneous reposition 
of the depressed fracture with a reduction microscrew, and 7 patients — 
with an elevator. All infants (n-27) were operated on within the first 24 
hours after admission. Results. Surgical intervention with a reduction 
screw lasted for 10 ± 1.3 minutes, and with an elevator — 25  ± 2.3 
minutes. There were no complications in the postoperative period. 
Patients stayed in the hospital for one day after screw application, and for 
two days — after elevator application. 
Conclusion. Both reposition techniques are highly effective for the surgical 
treatment of depressed skull fractures in infants. They quickly correct the 
pathology, minimize the risk of clinical manifestations, and promote 
optimal aesthetic outcomes. A comparative assessment of surgery 
duration, postoperative course, complications, and costs of hospital 
stay has shown that reposition with a reduction screw is faster and less 
traumatic, but if there is no effect, it can be converted to the reposition 
with an elevator.
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Введение

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) остается одной 
из значимых медицинских и социальных проблем 
в  современной обществе. Согласно по  данным 

ВОЗ от  общего количества травм 30–50 % составляют 
ЧМТ и эта цифра, к сожалению, ежегодно увеличивается 
на 2 % (World Health Organization, 2018; Reportto Congress 
USA, 2018) [4–5]. В  детском возрасте в  структуре всех 
травм ЧМТ является одним из часто встречающихся по-
вреждений и занимает от 40 до 50 %. При этом ЧМТ у де-
тей встречается чаще в 1,5–2 раза, чем у взрослых. Дети 
младенческого возраста получают ЧМТ в  12 % от  всех 
случаев травм. Подавляющее большинство случаев 
происходит в  результате бытового травматизма (82 %). 
Известно, что самыми распространенными причинами 
ЧМТ у младенцев являются падения с небольшой высо-
ты по  неосторожности близких: с  пеленального стола, 
из коляски, с рук. Часто переломы черепа возникают при 
ударе о твердый предмет. В зависимости от силы сопри-
косновения с  твердым предметом наблюдаются харак-
терные импрессионные или депрессионные вдавлен-
ные переломы костей черепа. У младенцев преобладают 
импрессионные вдавленные переломы костей черепа, 
а наиболее частая локализация — теменные и затылоч-
ные кости, при этом преобладают закрытые вдавленные 
переломы. 

По данным литературы, вдавленные переломы при 
ЧМТ у детей составляют от 2 % до 20 % [1]. Наиболее уяз-
вимой группой являются дети до 12 мес. Такие повреж-
дения у детей до 12 мес. имеет ряд особенностей: череп 
является тонким, податливым и до конца не окостенев-
шим, в  связи с  бедностью минеральных солей, а  также 
слабым развитием губчатого вещества, этим объясняет-
ся эластичность костей и редкостью многооскольчатых, 
с  преобладанием линейных и  вдавленных переломов 
по типу «пинг понг» и разрывов швов. Не полное окосте-
нение придает черепу высокую пластичность, что выра-
жается в оригинальной форме вдавления при вдавлен-
ных переломах— по типу «шарика для пинг-понга», без 
нарушения целостности кости, как в  случае перелома 
по типу «зеленой веточки». 

Данный вид черепно-мозговых повреждений может 
приводить к  непосредственному воздействию на  не-
зрелые в  функциональном отношении мозговые струк-
туры, иногда сопровождаются ушибами головного мозга 
и  сдавлением, с  возможными повреждениями твердой 
мозговой оболочки, периодически сочетается с внутри-
черепными кровоизлияниями, гемо- и ликвороциркуля-
торными расстройствами [7]. На сегодняшний день нет 
единого мнения, какой метод (консервативный или хи-
рургический) методы коррекции выбрать при лечении 
вдавленного перелома. В  литературе описывают раз-
личные типы лечения. 

Некоторые зарубежные авторы описывают консерва-
тивное лечение в  случаях без внутричерепной патоло-
гии у новорожденных, при этом происходит спонтанное 
вправление вдавленного перелома, без каких-либо кос-
метических и неврологических последствий и в случаях 
не спонтанного вправления вдавленного перелома в те-
чении 6 месяцев, показано оперативного лечение [1–2]. 

В других работах авторы сообщают о  спонтанном 
вправлении вдавленного перелома у  новорожденных 
после родовых травм. Loeser et al. (1976) сообщили 
о спонтанной коррекции вдавленного перелома черепа 
у 3 новорожденных в сроки от 1 дня 3,5 месяцев с момен-
та травмы [21]. Lim et al. (1991) привели данные о младен-
це с  вдавленным переломом, спонтанное вправление 
в течении 6 недель [22]. Hung et al. (2005) сообщил о се-
рии из 8 младенцев с вдавленными переломами: все раз-
решилось спонтанно в течении 6 месяцев [23]. Chugh et 
al. (2008) полагают что частый плач, вызывающий подъ-
ем внутричерепного давления, устраняет вдавленный 
перелом черепа [24]. Mehmet Sorar et al. (2013) описы-
вает в своей статье спонтанное вправление вдавленно-
го перелома через 2 часа после травмы у  11-месячной 
девочки [35]. Elsa V Arocho-Quinones и соавт. (2020) [20] 
описывают 4 новорожденных и  5 младенцев, которым 
выполнена вправление вдавленного перелома черепа 
с  помощью акушерского вакуум — экстрактора (Kiwi 
Omni Cup — 50 mm). Возраст пациентов от 0 дней до 6 
месяцев жизни. Механизм травмы включали родовую 
травму (44,4 %) и  ЧМТ (55,6 %). Все пациенты были не-
врологически стабильны. Время от перелома до вмеша-
тельства — от 7 часов до 8 дней. Результат достигнут в 7 
случаях (78 %). Двум пациентам потребовалось хирурги-
ческое лечение. Из  недостатков: увеличение толщины 
кости и  время от  перелома до  вмешательства (более 
72  часов), оказались важнейшими ограничивающими 
факторами для успешного вправления черепа с  помо-
щью вакуум-экстрактора [20].

Использование акушерских присосок и молокоотсо-
сов, также возможно при вправлении вдавленного пере-
лома черепа. Недостатками являются то, что давление 
аспирации контролируется хирургом или определяется 
самой системой. Были опубликованы отчеты, этих про-
цедур, где указаны осложнения: невозможность полной 
коррекции, рваные раны, подапоневротическая гемато-
ма, субдуральная и эпидуральная гематомы [18–19]. 

Chan DYC et al. (2017) предлагают устранять вдавлен-
ные переломы черепа, через открытые роднички и швы 
[30]. 

Большое количество различных рекомендаций 
о способах и методах лечения данной патологии, часто 
противоречивых, отсутствие единых критериев для вы-
бора метода хирургического лечения с учетом не только 
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возрастных особенностей развивающегося организма, 
но  специфики взаимоотношений между растущим го-
ловным мозгом и  костями черепа у  детей, свидетель-
ствует о том, что данная проблема еще далеко от своего 
разрешения. В этой работе мы сообщаем о нашем опыте 
исправления вдавленного перелома черепа с помощью 
редукционого винта и элеватора у младенцев. 

Цель исследования: оценить эффективность двух ме-
тодов хирургического лечения у  младенцев с  вдавлен-
ными переломами черепа типа «шарика для пинг-понга». 

Материалы и методы

Проведен ретроспективный анализ 1108 (100 %) 
историй болезней младенцев с черепно-мозговой трав-
мой (1 мес. — 1 год) на базе Научно-исследовательского 
института детской хирургии и травматологии, г. Москва 
в  период с  2017 до  2021 гг., которым была выполнена 
компьютерная томография головы. Основанием для 
нейровизуализации явились риск факторы внутриче-
репных повреждений в  результате травмы. Из  них у  27 
(2,4 %) пациентов в возрасте до 12 мес. был диагности-
рован вдавленный перелом. В стационар младенцы, до-
ставлялись машиной скорой помощи у 10 (37,1 %) случа-
ев, самотеком — 17 (62,9 %). 

 Со слов родителей, все 27 детей получили черепно-
мозговую травму в бытовых условиях, при падении с раз-
личных высот: до 50 см — 20 (74 %) младенцев, с 50 см < 
1  метра 7 (36 %) младенцев. При  поступлении все дети 
находились в  ясном сознании — 15 баллов по  шкале 
комы Глазго.

Всем младенцам проводилось комплексное ней-
рохирургическое обследование, включающее клини-
ко-неврологическое обследование, лабораторные ис-
следования и  компьютерная томография (КТ) головы 
с трехмерной (3D) реконструкцией. 

По локализации: у  8 (29,7 %) случаях в  области лоб-
ной кости, у 17 (62,9 %) случаях в области теменной кости 
и у 2 (7,4 %) случаях в области затылочной кости. Вдав-
ления черепа имели диаметр от 21 до 35 мм и глубину 
от 4 до 14 мм. Толщина кости колебалась от 0,6 до 1.8 мм. 
Время от перелома до оперативного вмешательства со-
ставило от 2 часов до 10 дней (табл. 1).

Причинами поздних поступлений детей в НИИ НДХиТ 
являлись, наиболее часто, поздняя диагностика вдав-
ленных переломов костей черепа в  клиниках первич-
ного звена, при общем удовлетворительном состоянии 
ребенка после травмы, неправильная трактовка рентге-
нограмм, отсутствие явного, видимого глазом или паль-
пируемого костного вдавления, маскируемого к тому же 
поднадкостичной гематомой.

Таблица 1.
Сроки поступления детей после травмы  

и сроки оперативного вмешательства

Сроки поступления 
после травмы

Кол-во больных
Сроки оперативных 

вмешательств

Абс. % первичная: до 1 сут

До 24 часов 10 37.0 10

1–3 сутки. 9 33,3 8

3–21 сутки. 8 29,6 9

Всего 27 100 27

В неврологическом статусе не отмечалось общемоз-
говой и очаговой симптоматики. На КТ не было получено 
данных за внутричерепные образования. 

Результаты

При хирургическом лечении у  19 (70,4 %) младенца 
был использован редукционный винт, у  7 (26 %) элева-
тор, у 1 (3,6 %) младенца использование винта оказалось 
не эффективным из-за тонкости кости, в связи с чем ре-
позиция выполнена при помощи элеватора. Всех детей 
оперировали в  течении первых суток после поступле-
ния в стационар. При репозиции редукционным винтом 
пролечены 19 пациентов, время операции составляло 
10 мин, размер послеоперационного шва 0,5  см, об-
разующий рубец минимален и  редко заметен при по-
следующем наблюдении. Данная методика является 
малозатратной. При помощи элеватора время операции 
составляла в  среднем 25 минут, размер послеопераци-
онного шва до  2 см., оставалось отверстие (от  фрезы) 
на черепе. Тонкость кости и время от начала перелома 
до  оперативного вмешательства, по-видимому, являют-
ся самыми большими ограничивающими факторами для 
успешного подъема редукционным винтом. 

Ни в одном случае не отмечалось воспалительных яв-
лений со стороны мягких тканей в месте операции — на-
гноение, скопления тканевого транссудата или ликвореи.

Клинический случай 1: Репозиция при помощи ре-
дукционного винта

 Ребенок А., 7 месяцев, поступил в отделение нейро-
хирургии НИИ НДХиТ.

Из анамнеза: со слов мамы, травма произошла в ре-
зультате падения со стиральной машины на кафельный 
пол, сознание ребенок не терял, рвоты не было. При ос-
мотре обнаружены признаки вдавленного перелома че-
репа. 

При поступлении: соматически стабилен. Сознание 
на  уровне 15 баллов по  ШКГ. Общемозговой, менинге-
альной и очаговой симптоматики не отмечалось. 
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Локально: участок вдавления в области теменной ко-
сти справа диаметром 3 см и глубиной около 0,8 см без 
повреждения кожи и апоневроза. Госпитализирован для 
обследования и хирургического лечения.

 По  данным КТ до  операции: вдавленный перелом 
чешуи правой теменной кости свода черепа. Очаговых 
поражений и паренхиматозных кровоизлияний в ткани 
головного мозга не  выявлено. Минимальная гематома 
мягких тканей левой теменой области черепа.

Операция: чрескожная репозиция вдавленного пере-
лома (рисунок 1).

Протокол операции: ЭТН. Положение на столе на спи-
не, поворот головы влево. Волосы выбриты, кожа очи-
щена раствором хлоргексидина глюканата 0,05 %. Трех-
кратная обработка операционного поля раствором 
йодопирона. Отмечается, вдавление в правой теменной 
области 3,0 х 2,0 см. Хирургическая стратегия операции 
показана на рисунке 1. В месте наибольшего вдавления 
произведён линейный разрез около 0,5 см до кости. В за-
висимости от толщины кости установили редукционный 
винт на глубину от 3 до 5 мм в месте наибольшего вдав-
ления кости. Для проведения процедуры использовали 
винт длиной 3—5 мм. Бикортикально введён редукцион-
ный винт. Путем тракции за винт зажимом Келли, пере-
лом репонирован. Контроль гемостаза — кровотечения 

нет. Узловой шов на  кожу — викрил 5/0. Асептическая 
повязка с водным раствором йодопирона.

Послеоперационное течение гладкое, косметиче-
ский результат достигнут. По данным КТ после операции 
внутричерепных осложнений не наблюдалось. Выписан 
на 2 сутки в удовлетворительном состоянии.

Клинический случай 2: Репозиция при помощи элева-
тора 

Ребенок Б., 3 месяцев, поступил в отделение нейро-
хирургии НИИ НДХиТ.

 Из анамнеза: со слов мамы, травма произошла дома, 
на  ребенка упал лист гипсокартона сознание ребенок 
не терял, рвоты не было. При осмотре обнаружены при-
знаки вдавленного перелома черепа. 

При поступлении: соматически стабилен. сомати-
чески стабилен. Сознание на уровне 15 баллов по ШКГ. 
Общемозговой, менингеальной и очаговой симптомати-
ки не отмечалось. 

Локально: участок вдавления в области лобной кости 
справа диаметром 3.0 х 3.0 см и  глубиной около 10  мм 
без повреждения кожи и апоневроза. В связи с этим го-
спитализирован для обследования и хирургического ле-
чения.

 
Рис. 1. Этапы операции вдавленного перелома правой теменной кости
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По данным КТ до операции: вдавленный перелом ле-
вой лобной кости свода черепа. Очаговых поражений 
и  паренхиматозных кровоизлияний в  ткани головного 
мозга не выявлено. 

Операция: Репозиция вдавленного перелома с  ис-
пользованием 3Д-реконструкции. Протокол операции: 
ЭТН. Положение на столе на спине, поворот головы впра-
во. Волосы выбриты, кожа очищена раствором хлоргек-
сидина глюканата 0.05 %. Трехкратная обработка опе-
рационного поля раствором йодопирона. Отмечается, 
вдавление в лобной области 3,0 х 3,0 см. В верхней ча-
сти вдавленного перелома в лобной области выполнен 
линейный разрез (2 см), из  фрезевого отверстия с  по-
мощью элеватора перелом репонирован. Рана промыта 
физиологическим раствором. Рана обработана раство-
ром антисептика — йодопирон. Контроль гемостаза — 
кровотечения нет. Кожа ушита послойно. Асептическая 
повязка с водным раствором йодопирона. 

На рентгенограммах черепа, выполненных в 2-х про-
екциях, состояние после оперативного лечения (ри-
сунок  3): форма и  размеры черепа обычные. В  левом 
верхнем отделе лобной кости определяется фрезевое 
отверстие диаметром около 20 мм.

Рис. 3. Рентгенография черепа в 2-х проекциях

Послеоперационное течение гладкое, клиниче-
ский эффект достигнут, осложнений нет. Выписывается 
в  удовлетворительном состоянии под наблюдение хи-
рурга по м\ж. на 4 сутки.

Обсуждение

 Вдавленные переломы черепа у младенцев отлича-
ются от вдавленных переломов более старшего возрас-

та, это связано с  относительно пластичностью костей 
черепа, которые еще полностью не  окостенели. Одной 
из  разновидностей таких переломов является перелом 
типа «шарика для пинг-понга», по сути, представляющий 
из  себя аналог перелома конечностей у  детей по  типу 
«зеленой ветки».

Подобные переломы редко сопровождаются значи-
мым повреждением мозгового вещества, риском раз-
вития дислокационного синдрома и  наличием грубой 
неврологической симптоматики, хотя и  полностью ис-
ключать развитие такого сценария, разумеется, нельзя. 
Поэтому детям, у которых после травмы возникает подо-
зрение на наличие подобного перелома, должна прово-
диться компьютерная томография с целью определения 
приоритетов дальнейшего лечения [2, 6, 7, 31, 33].

В тех случаях, когда повреждения мозгового веще-
ства отсутствуют или минимальны, хирургическая такти-
ка может существенно различаться. 

Ряд авторов описывают консервативное лечение 
в  случаях без внутричерепной патологии у  новорож-
денных, при этом происходит спонтанное вправление 
вдавленного перелома, без каких-либо косметических 
и  неврологических последствий и  только в  случаях 
не спонтанного вправления вдавленного перелома в те-
чении 6 месяцев, показано оперативного лечение [1-2]. 
Аналогичной тактики придерживаются и  при вдавлен-
ных переломах после родовых травм [12, 21, 22, 23 и др.]. 

Однако в  этом случае есть и  сторонники примене-
ния акушерского вакуум — экстрактора, эффективность 
которого составляет до  80 % [20, 33], но  может сопро-
вождаться осложнениями, также как и  использование 
акушерских присосок и молокоотсосов. Из осложнений 
выделяют: невозможность полной коррекции, рваные 
раны, подапоневротические гематомы, субдуральные 
и эпидуральные гематомы [18–19]. 

Неэффективность консервативного лечения и  ваку-
ум-экстракции чаще всего связывают с толщиной кости, 
ее выраженным для этого возраста окостенением, или 
большим сроком от момента травмы.

Рис. 2. Компьютерная томография черепа с 3Д-реконструкцией
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Хирургическое лечение также имеет своих сторон-
ников, которые считают, что отказ от вмешательства или 
его отсрочка может привести к  хронизации процесса 
и наличию невправляемого косметического дефекта.

Так, Mastrapa TL et al. полагают что время хирургиче-
ского вмешательства до поступления в стационар имеет 
большое значение, что после 72 часов кости начинают 
срастаться и  это усложняет репозицию вдавления ре-
дукционным винтом [22]. 

Так, Zalatimo O et al. (2012) описывают лечение четы-
рех пациентов в возрасте от 2 дней до 4 месяцев, пере-
несших хирургическое лечение вдавленного перелома 
с использованием микровинта (4 или 5 мм), используемо-
го для краниопластики. Все пациенты получили хорошие 
косметические результаты и осложнения отсутствовали 
[18]. Недостатком методики являются отсутствие надеж-
ной фиксации редукционного винта при слишком тонкой 
кости вдавленного участка и риск повреждения оболо-
чек мозга при неправильно подобранной длине винта.

Поднятие элеватором вдавленного фрагмента через 
сформированное трепанационное отверстие является 
наиболее широко применяемым оперативным вмеша-
тельством, но  возможно повреждение тонкой твердой 
мозговой оболочки ребенка [21]. 

Таким образом, на  сегодняшний день нет единого 
мнения, какой хирургический метод коррекции можно 
назвать оптимальным при лечении вдавленного перело-
ма у младенцев [1–2, 5, 10, 31].

Нами были использованы хирургические методы: ре-
дукционный винт и элеватор.

 Оба хирургических метода позволили одномомент-
но выполнить вправления кости черепа, и восстановить 
целостность свода черепа, минимизируя риск послеопе-
рационных осложнений, улучшили результаты лечения 
и  качество жизни пациентов с  черепно-мозговой трав-
мой. Послеоперационные раны сухие, чистые, асимме-
трии черепа устранены с восстановлением нормальной 
формы. 

В целом, продолжительность операции при исполь-
зовании винта составила 10±1,3 минут, а с помощью эле-
ватора 25 ±2,3 минут. Размер разреза при применении 
винта не превышал 0,5 см, при использовании элевато-
ра  — 2 см. Послеоперационный период протекал без 
осложнений. Время пребывания в стационаре, после ре-
позиции редукционным винтом в стационаре было в ос-
новном составило 1 сутки, после элеватора — 2 суток.

Из недостатков следует отметить, что в одном случае 
не получилось устранить перелом винтом: из-за тонко-

сти кости винт при тракции за него выскочил, вправле-
ние перелома удалось осуществить после наложения 
фрезевого отверстия и поднятия кости элеватором.

Использование нами этих двух методов, продемон-
стрированных в  данной статье, были безопасными, эф-
фективными и требовали лишь короткого оперативного 
вмешательства, которые позволили добиться полного 
излечения и  достижения хороших косметических ре-
зультатов. 

Заключение

Таким образом, операции при вдавленных перело-
мов костей черепа у младенцев, должны носить первич-
но реконструктивный характер и  включать устранение 
риска костной компрессии мозга, достижение оптималь-
ного косметического результата и быстрого выздоровле-
ния в острой периоде ЧМТ без дополнительных рисков. 

Мы считаем, что эти два метода хирургического лече-
ния, описанных в данном исследовании, являются про-
стыми, недорогими и эффективными. 

Использование микровинта быстрее, менее инвазив-
но, но недостаточно эффективно при тонкой кости. 

Каждый хирург вправе сам выбирать какой из  двух 
методов ему оптимален. С  нашей точки зрения хирур-
гическое лечение должно начинаться с  попытки ре-
позиции кости с  помощью микровинта, а  при ее не-
удаче — продолжиться наложения фрезевого отверстия 
с реконструкцией с помощью элеватора.

Максимально ранее хирургическое лечение при 
вдавленных переломах костей черепа у  детей, способ-
ствует наиболее полному восстановлению функций цен-
тральной нервной системы и  улучшению отдаленных 
результатов лечения. 

К сожалению, у нас не было контрольной группы кон-
сервативного лечения переломов данного типа и об эф-
фективности такого подхода мы можем ориентировать-
ся только по литературным данным.

Выводы

Оперативное лечение вдавленных переломов 
по  типу «шарика для пинг-понга» у  младенцев после 
ЧМТ, эффективно и безопасно, в связи с чем может при-
меняться и у детей с отсутствием неврологической сим-
птоматики.

Продолжительность операции при использовании 
винта составила 10±1,3 минут, а  с помощью элеватора 
25 ±2,3 минут. Размер разреза при применении винта 
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не  превышал 0,5 см, при использовании элеватора — 
2 см. Время пребывания в стационаре, после репозиции 
редукционным винтом в  стационаре было в  основном 
составило 1 сутки, после элеватора — 2 суток. Послео-
перационный период у всех пациентов протекал без ос-
ложнений.

При неэффективности вправления перелома редук-
ционным винтом в случае слишком тонкой кости, следу-
ет продолжить оперативное вмешательство наложени-
ем фрезевого отверстия и использовать элеватор. Таким 
образом, оба метода должны не  противопоставляться, 
а дополнять друг друга.
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