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Цель исследования: проанализировать последние исследования, относящиеся к вопросам примене-
ния компьютерной томографии (КТ) при черепно-мозговой травме (ЧМТ) у детей раннего возраста. 

Результаты. ЧМТ – одна из частых причин смерти и инвалидности у детей. Детская ЧМТ связана 
с рядом характеристик, отличающих ее от взрослых. Это обусловлено возрастными анатомо-физиологиче-
ские различиями, зависящими от физического состояния ребенка и трудностями с неврологической оцен-
кой у детей. Дети раннего возраста проявляют специфические патологические реакции на ЧМТ с четкими 
сопутствующими неврологическими проявлениями. В этом обзоре представлена важная информация 
о текущих аспектах использования КТ при всех видах изолированной тупой ЧМТ у детей в возрасте от 
рождения до 3 лет с учетом особенностей, соответствующих возрасту в условиях неотложной помощи. 
Хотя механизмы ЧМТ у раннего возраста аналогичны взрослым, визуальные проявления травм головы 
у детей имеют свои особенности из-за развивающегося мозга и свода черепа. Основная роль радиолога – 
определить и охарактеризовать тип и степень тяжести травмы головы, чтобы помочь правильному ведению 
пациента. Исходя из информации, полученной при КТ, зная механизм ЧМТ у младенцев и детей раннего 
возраста, радиологи играют ключевую роль как в диагностике, так и в выборе эффективного лечения 
и улучшении результатов лечения и исходов.

Заключение. КТ головы с многоплановыми и 3D-реконструкциями в настоящее время заменила рент-
генографию черепа при подозрения на ЧМТ и стала важнейшим диагностическим методом у пациентов 
с ЧМТ в условиях неотложной помощи. Рентгенограммы не добавляют дополнительной диагностической 
информации и могут быть исключены из исследования в случае проведения КТ с 3D-реконструкцией. 
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Objective. To analyze recent studies related to the use of computed tomography in traumatic brain injury 
in young children. 

Results. Traumatic brain injury (TBI) is one of the most common causes of death and disability in children. 
Pediatric TBI has a number of characteristics different of adults. This is due to age-related anatomical and physio-
logical differences depending on patient's physical condition and on problems with his/her neurological assess-
ment. Young children demonstrate specific pathological reactions to TBI with clear concomitant neurological mani-
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Черепно-мозговая травма (ЧМТ) в настоящее 

время составляет от 36 до 40% от всех видов 

травм, являясь одной из актуальных нейрохирур-

гических проблем. Частота ЧМТ, обусловленная 

падениями с небольшой высоты, составляет от 

19 до 89% [1–3], ЧМТ у детей раннего возраста 

0–3 года чаще бывает незначительной. Однако 

часть из них может привести к интракраниальным 

повреждениям, даже тяжелым, что является при-

чиной обращения за медицинской помощью [4–6]. 

По данным исследования “Центра обследований 

матери и ребенка” (CMACE) в 2009 г., о детях, ле-

чившихся в стационарах 90% больниц в Англии, 

Уэльсе, Северной Ирландии и Нормандских остро-

вов, пришли к выводу, что ЧМТ может приводить к 

тяжелым и психоневрологическим расстройствам, 

требующим длительного лечения и реабилитации, 

и даже к смертельному исходу [7, 8]. В США еже-

годно регистрируется около полмиллиона обра-

щений детей в возрасте от 0 до 14 лет за неотлож-

ной помощью в связи с ЧМТ [9]. У детей в возрасте 

от 0 до 3 лет по сравнению с более старшими 

детьми при средней и тяжелой ЧМТ наблюдается 

худший исход [10–12]. Рост и развитие в этой воз-

растной группе предполагают специфические 

анатомо-патофизиологические особенности че-

репа, субарахноидального пространства, спинно-

мозговой жидкости и головного мозга. 

Принцип диагностики ЧМТ у детей младшего 

возраста, как и у всех остальных пострадавших, 

включает установление факта ЧМТ, определение 

нарушений сознания и оценку по шкале комы 

Глазго, выявление клинических симптомов пора-

жения головного мозга. На основании всего этого 

проводится инструментальная диагностика: рент-

генография и компьютерная томография (КТ). 

При этом в условиях неотложной помощи КТ стала 

важнейшим диагностическим методом. 

Важно, что у детей этой возрастной группы 

харак тер повреждений, а также лечение значи-

тельно отличаются от лечения взрослых пациен-

тов. В ДТП с участием пешеходов большинство 

травмированных – это дети, а смертность нахо-

дится в диапазоне от 10 до 60%, прогноз хуже, чем 

у детей старше 5 лет [1, 9, 13–15].

Всем больным с ЧМТ в приемном покое боль-

ницы должна быть выполнена рентгенография 

чере па в прямой и боковой проекциях. Чаще всего 

диагностируются переломы костей черепа: ли-

нейные, оскольчатые и дырчатые. Однако дырча-

тые, как и переломы основания черепа, на стан-

дартных рентгенограммах в двух проекциях прак-

тически не диагностируются, тем более у детей 

этой возрастной группы. Протяженность линейно-

го перелома на рентгенограммах всегда меньше 

его анатомической протяженности. При перело-

мах необходимо учитывать пересечение с линией 

перелома борозд оболочечных артерий, которые 

сопровождаются тонкостенными венами. Повреж-

дение этих сосудов может приводить к возникно-

вению эпидуральных гематом. Кроме того, трудны 

для диагностики переломы по шву. 

На рентгенограммах черепа легко обнаружи-

ваются металлические инородные тела, труднее – 

куски стекла, дерева и др. Хотя рентгенография 

остается полезным методом в диагностике по-

вреждений костных структур (рис. 1), проникаю-

щих ранений, интракраниальных рентгенокон-

трастных инородных тел, однако при наличии КТ 

ее роль значительно снижается [12, 16–22]. 

festations. The authors present an important information on current aspects of CT application for all types of iso-
lated blunt TBI in children aged from birth to 3 years with consideration of age-appropriate characteristics and 
emergency condition. Although TBI mechanisms are similar in young children and adults, visual manifestations 
of head injury in children have their own specific features due to the developing brain and cranial vault. Radiologist's 
primary role is to identify and characterize the type and severity of head injury so as to assist the correct manage-
ment of the patient. Using the information obtained from CT examination and knowing TBI mechanisms in infants and 
young children, a radiologist can play a key role both in diagnostics and in selection of effective care, thus improving 
clinical outcomes.

Conclusion. Head CT with multifaceted and 3D reconstructions has now replaced X-ray examination of the skull 
in suspected TBI and has become the most important diagnostic technique in patients with TBI at emergency set-
tings. Radiographs do not provide with additional diagnostic information and may be excluded from the examination, 
if CT with 3D reconstruction are planned to perform or has already been performed.
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Несмотря на ограничения по лучевой нагрузке 

у младенцев и детей раннего возраста, при ЧМТ в 

настоящее время КТ головы все же является опти-

мальным методом визуализации для быстрого 

выявления переломов костей череп и их первич-

ной оценки, установления симптомов поврежде-

ния интракраниальных структур и/или отека моз-

га. До 20% всей тяжелой ЧМТ сопровождается 

переломами костей черепа, которые крайне редко 

бывают без повреждения подлежащих структур: 

оболочек и вещества головного мозга, а от 62 до 

75% пострадавших с тяжелой травмой в этой груп-

пе имеют внутричерепные повреждения. [23–25]. 

В результате у детей от 0 до 3 лет детей с ЧМТ 

необходимость выполнения КТ составляет от 5 до 

50%, а частота легкой ЧМТ составляет около 90% 

[26]. В литературе мало информации о необходи-

мости КТ у этой возрастной группы при имеющей-

ся ЧМТ [27–29]. У детей, которым была проведена 

КТ при ЧМТ, “изолированные переломы черепа” 

встречаются в 19,5%, а очаговые внутричерепные 

кровоизлияния – в 15,4% наблюдений, 82% пере-

ломов связаны с падениями. Самая высокая час-

тота  повреждений при КТ была у младенцев, ко-

торые упали с рук родителей, что согласуется 

и с нашими данными [30–34].

Преимущества КТ в том, что это метод выбора 

для первичного обследования детей младшего 

возраста с ЧМТ, так как КТ обладает возможно-

стью быстро диагностировать острую хирурги-

ческую ситуацию, особенно для пострадавших 

с тяжелой травмой. Повторная КТ показана при 

ухудшении неврологического состояния или нара-

стании внутричерепного давления, особенно в 

первые 12–24 ч после травмы, для диагностики 

отсроченных внутричерепных гематом, вторичных 

ишемий и отека мозга [9, 27–29, 35–39]. По дан-

ным КТ определяют состояние мягких тканей че-

репа, наличие, тип и локализацию перелома, на-

личие и расположение костных отломков, наличие 

внутричерепных повреждений, их топическое рас-

положение, объем и плотность каждого вида оча-

га, дислокацию срединных структур мозга и сте-

пень их смещения, состояние ликворной системы 

мозга и воздушных пазух черепа [1, 9, 13–15]. КТ, 

давая специфическую семиотику каждого повре-

ждения, позволяет оценивать его тяжесть, прогно-

зировать функциональный исход и смертность. 

К наиболее важным симптомам, определяющим 

функциональный исход, относятся: состояние сре-

динных структур, наличие субарахноидального 

(САК) и внутрижелудочкового (ВЖК) кровоизлия-

ний, отек мозга [2, 38, 39, 40]. КТ с 3D-ре-

конструкцией (рис. 2) обладает 97% чувствитель-

ностью (95% доверительный интервал (ДИ) 89–

100%) и 94% специфичностью (ДИ 87–97%) для 

перелома черепа. Как правило, пациентам с оцен-

кой по детской шкале комы Глазго (GCS) менее 13, 

очаговым неврологическим дефицитом и ухудше-

нием сознания следует проводить КТ. Однако для 

детей с более легкой травмой головы нет четкого 

согласия о необходимости проведения КТ [41, 42].

Основным фактором в патогенезе травматиче-

ской болезни головного мозга является воздейст-

вие механической энергии, запускающей ком-

плекс различных патологических и компенсатор-

ных процессов. Последующие результаты боль-

шей частью определяет биомеханика травмы. Все 

варианты повреждений мозга делятся на первич-

ные и вторичные.

Первичные повреждения – это структурные 

изменения мозга на всех уровнях, возникающие в 

момент удара, которые в основном необратимы. 

Первичная ЧМТ включает: переломы и экстрапа-

Рис. 1. Девочка 11 мес. 
Рентгенография черепа, 
сагит тальная (а) и фронталь-
ная проекции (б). Линейный 
перелом правой теменной 
кости (стрелки). Обстоя-
тельства травмы неизвестны.

Fig. 1. Girl, 11 months. X-ray of 
the skull sagittal (а) and frontal 
projections (б). Linear fracture 
of the right parietal bone 
(arrows). The circumstances of 
the injury are unknown.

бб
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ренхиматозную травму (эпидуральная и субду-

ральная гематомы, субарахноидальное и внутри-

желудочковое кровоизлияние); внутрипаренхима-

тозное повреждение (внутримозговое кровоизли-

яние, диффузное аксональное повреждение (ДАП) 

и внутримозговая гематома) и повреждение сосу-

дов (расслоение сосудов, каротидно-кавернозное 

соустье, синусовый свищ, дуральный артериове-

нозный свищ и псевдоаневризма) [30–33]. 

Переломы 

В остром периоде переломы представляют со-

бой четкие корковые дефекты без склеротических 

границ, тогда как швы часто (но не всегда) имеют 

склеротические края. Для ориентации: швы имеют 

характерный “зигзагообразный” ход, сливаются 

друг с другом, тогда как переломы имеют тенден-

цию быть линейными, могут переходить на швы, 

расширяя их, обусловливая “шовный диастаз” [43]. 

По своему характеру переломы свода, в свою 

очередь, делятся на:

• Линейные переломы (39,74%). Повреж-

дение кости напоминает тонкую линию. Смещение 

костных фрагментов отсутствует. 

• Вдавленные переломы (23,08%). Кость 

вдав ливается в череп. В свою очередь они могут 

быть импрессионными, при которых костные от-

ломки сохраняют связь с прилежащими неповре-

жденными участками свода черепа, которые рас-

полагаются под углом к поверхности этих участ-

ков, и депрессионными, при которых костные от-

ломки утрачивают связь с неповрежденными 

костями черепа и располагаются ниже их поверх-

ности. 

Рис. 2. Дети в возрасте от 3 мес до 2 лет и 7 мес с изолированной тупой ЧМТ. 3D-реконструкции: вид сбоку; 
а – линейный перелом правой теменной кости; б – множественный оскольчатый перелом правой теменной и височ-
ной костей; в – перелом по венечному шву, виден шовный диастаз в сочетании с переломом правой теменной кости; 
переднекосой вид; г – дырчатый перелом лобной кости (стрелка), заднекосой вид, вид снизу вверх; д – линейные 
переломы костей свода черепа с переходом на заднюю черепную ямку и выходом на большое затылочное отверстие; 
вид снизу вверх; е, ж – перелом затылочной кости с переходом на основание черепа (черные стрелки).

Fig. 2. Children aged 3 months up to 2 years and 7 months with isolated blunt TBI. 3D reconstructions: side view; а – linear 
fracture of the right parietal bone; б – multiple comminuted fracture of the right parietal and temporal bones; в – fracture 
along the coronary suture, suture diastasis is seen in combination with a fracture of the right parietal bone; anteroscopic view; 
г – perforated fracture of the frontal bone (arrow), posterior oblique view, bottom-up view; д – linear fractures of the bones 
of the cranial vault with the transition to the PCF and exit to the foramen magnum; bottom-up view; е, ж – fracture of the 
occipital bone with a transition to the base of the skull (black arrows). 
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Наряду с вдавленным переломом черепа могут 

возникать связанные с ним линейные переломы 

черепа самой различной формы. Особый вид им-

прессии возникает при плоскостном расколе на-

ружной и внутренней пластинок, когда происходит 

вдавление внутренней более тонкой костной пла-

стинки. 

• Оскольчатые переломы (19,55%). При по-

вреждении образуется несколько осколков. 

• Переломы основания черепа редко встре-

чаются у детей (26%), подразделяются на перело-

мы передней, средней и задней черепной ямки. 

Возможно также сочетание переломов свода и 

основания черепа [30, 44–49]. В возрастных груп-

пах, где лицевые кости еще развиваются, они мо-

гут привести к травмам черепных нервов и сосу-

дов [52, 72]. В 66% случаев переломов основания 

черепа сочетанно повреждаются височные кости и 

у 33% этих пациентов имеется ликворея. Переломы 

основания черепа часто бывают трудно различи-

мыми и их трудно установить при визуализации, 

тем более, если есть нескольких дополнительных 

швов. Особенную сложность представляют пере-

ломы, распространяющиеся на пневматизирован-

ные структуры черепа (челюстно-лицевые пазухи, 

клетки пирамид височных костей или полости 

среднего уха). Кроме того, процесс их идентифи-

кации осложняется наслоением вторичных при-

знаков гиперденсных включений (кровоизлияния) 

в пневматизированные полости. Реконструи-

рованные и 3D-КТ значительно облегчают пробле-

мы адекватной диагностики (см. рис. 2) и особен-

но важны при краниопластике [52, 53, 72, 73]. 

Переломы передней или центральной части осно-

вания черепа могут сопровождаться дополнитель-

ными переломами орбит или других костей лице-

вого черепа. При этом возникает пневмоцефалия, 

которая распознается при КТ. 

КТ в костном режиме с многоплоскостной 

реконст рукцией на субмиллиметровом срезе 

и 3D-изображением (см. рис. 2) является лучшим 

методом для идентификации и оценки переломов 

черепа у детей [50–54]. 

Под вдавленными переломами примерно 

в 11% могут наблюдаться разрывы твердой мозго-

вой оболочки, выходящие за пределы границы 

перелома и приводящие к внутричерепным по-

вреждениям, которые четко визуализируются с 

помощью КТ. Если твердая мозговая оболочка по-

вреждается над венозными синусами, может воз-

никать их тромбоз и прогрессирование эпиду-

ральной гематомы [55–57]. Вдавленный перелом, 

похожий на вмятину на мяче для настольного тен-

ниса, называется переломом “пинг-понг” (рис. 3). 

Они у новорожденных редко повреждают твердую 

мозговую оболочку, но КТ может выявить ассоци-

ированные гематомы [43, 55, 58–60]. 

Растущий перелом – это прогрессирующее 

увеличение диастатического перелома, через ко-

торый пролабирует грыжа головного мозга с леп-

Рис. 3. Мальчик 1 год 6 мес. Со слов матери дома ребенок упал со стула, ударился затылком, сознание не терял, 
рвоты не было. После травмы отмечалась вялость, сонливость. Мать обнаружила вдавление свода черепа в области 
затылочной кости слева. Рентгенография черепа в двух стандартных проекциях (а, б) костно-травматических изме-
нений не выявила, 3D-реконструкция КТ (в) – в затылочной кости четко визуализируется вдавленный перелом типа 
пинг-понг (стрелка).

Fig. 3. Boy 1 year 6 months. According to the mother at home the child fell from the chair at home, hit the back of the head, 
did not lose consciousness, and there was no vomiting. After the injury, lethargy and drowsiness were noted. The mother 
found an indentation of the cranial vault in the region of the occipital bone on the left. X-ray of the skull in two standard 
projections (а, б) showed no bone-traumatic changes, 3D CT reconstruction (в) – a depressed ping-pong-type fracture is 
clearly visualized in the occipital bone (arrow).

а б в
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томенингеальной кистой (рис. 4а, б). Он является 

редким осложнением перелома черепа, встреча-

ющимся в основном у детей до 3 лет от 0,05 до 

1,6% всех переломов черепа. В настоящее время 

нет четких руководств для их ранней диагностики 

[32, 49, 61–64]. Растущие переломы черепа обыч-

но располагаются в теменной или лобно-темен-

ной области, реже в задней ямке и основании че-

репа [65–68]. Сроки их развития достаточно вари-

абельны от одного дня до 3–4 мес после ЧМТ. КТ 

головного мозга с 3D-реконструкцией четко и без 

дифференциально-диагностических проблем вы-

являет костный диастаз (диастатический пере-

лом) и мозговые грыжи. Факторами, способствую-

щими возникновению растущего перелома, явля-

ются пульсация головного мозга и ликвора и повы-

шенное внутричерепное давление [47, 52, 53, 56, 

57, 69–71].

A а

в

б Рис. 4A. Девочка 6 мес, упала 
со второго яруса кровати. 
Растущий перелом левой 
теменной кости. КТ через 16 ч 
после травмы: аксиальные 
срезы (а – костное окно) 
3D-реконструкция (б), мозго-
вая грыжа и зона ушиба с ише-
мией под переломом (в).

Fig. 4A. A 6-month-old girl fell 
from the second tier of the bed. 
Growing fracture of the left 
parietal bone. CT scan in 16 hours 
after trauma: axial sections 
(a – bone window) 3D-reconst-
ruc tion (б), cerebral hernia and 
contusion zone with ischemia 
under the fracture (в).

B а

в

б Рис. 4B. Девочка 6 мес, упала 
со второго яруса кровати.
Растущий перелом левой 
теменной кости. КТ через 23 ч 
после травмы: аксиальные 
срезы (а – костное окно) 
3D-реконструкция (б), мозго-
вая грыжа и зона ушиба с ише-
мией под переломом (в). Четко 
визуализируется отрицатель-
ная динамика.

Fig. 4B. Girl 6 months fell from 
the second tier of the bed. 
Growing fracture of the left 
parietal bone. CT scan in 23 
hours. after trauma: axial 
sections (а – bone window) 3D 
reconstruction (б), cerebral 
hernia and contusion zone with 
ischemia under the fracture (в). 
Negative dynamics is clearly 
visualized.
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Таким образом, в последнее время сложилось 

мнение, что следует избегать использования 

рент генографии черепа у младенцев с ЧМТ, кото-

рым будет выполняться КТ головы, так как метод 

позволяет одномоментно оценить весь комплекс 

повреждений: раны мягких покровов, костный де-

фект, разрушения мозга, воздух, скопления крови 

и даже инородные тела [74].

Эпидуральные гематомы (рис. 5) располага-

ются между твердой мозговой оболочкой и выше-

лежащим сводом черепа, возникают в результате 

разрыва эпидуральных артерий (чаще средней 

менингеальной артерии) или вен (чаще у детей). 

Твердая мозговая оболочка прочно прикрепляет-

ся к швам, соответственно эпидуральная гемато-

ма ограничивается их пределами, хотя возможны 

исключения. В частности, эпидуральные гемато-

мы венозного генеза у детей в результате перело-

ма в области сагиттального шва или намета могут 

распространяться за пределы швов. Венозная 

эпидуральная гематома, образующаяся при раз-

рыве венозного синуса или кровотечения из ди-

Рис. 5. Эпидуральная гематома. КТ черепа: аксиальная (а), корональная (б) и сагиттальная (в) проекции, 
3D-реконструк ция (г). 
I – мальчик 1 год 10 мес. Упал со ступеней лестницы. КТ через 11 ч после ЧМТ. Перелом черепа по венечному шву 
с переходом на чешую лобной кости и правую затылочную кость (черные стрелки на г). Эпидуральная гематома пра-
вой лобной области (объем около 40 мл), дислокация срединных структур влево на 4,0 мм. САК. Кефалогематома 
правой лобно-теменной области.
II – мальчик 3 года, упал с горки на голову. КТ головы: перелом чешуи правой теменной кости с переходом на чешуй-
чатый шов теменно-височного сочленения. Массивная эпидуральная гематома (до 135 мл в объеме) теменно-височ-
ной области правого полушария головного мозга. Структура ее неоднородная за счет сгустков крови.

Fig. 5. Epidural hematoma. CT of the skull: axial (а), coronal (б) and sagittal (в) projections, 3D reconstruction (г). 
I – Boy 1 year 10 months. Fell down the steps of the stairs. CT scan in 11 hours. after TBI. Fracture of the skull along the 
coronal suture with a transition to the scales of the frontal bone and the right occipital bone (black arrows in г). Epidural 
hematoma of the right frontal region (volume about 40 ml), dislocation of the median structures to the left by 4.0 mm. SAK. 
Cephalohematoma of the right fronto-parietal region.
II – A boy of 3 years old fell from the hill on his head. CT of the head: fracture of the scales of the right parietal bone with 
a transition to the scaly suture of the parietotemporal articulation. Massive epidural hematoma (up to 135 ml. In volume) of 
the parietotemporal region of the right hemisphere of the brain. Its structure is heterogeneous due to blood clots.

I

II
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а
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в
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г

г
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плоических вен, чаще всего располагается около 

передней стенки средней черепной ямки (пере-

лом стенки клиновидно-теменной пазухи или 

большого крыла клиновидной кости), темени или 

затылка около тенториума (перелом стенки попе-

речной пазухи или затылочной кости) имеет те же 

КТ-признаки, что и другие гематомы, хорошо ви-

зуализируется [75, 76]. Эпидуральные гематомы 

у детей могут образовываться и при отсутствии 

перелома свода черепа. Острые эпидуральные 

гематомы при КТ имеют форму двояковыпуклой 

зоны с гомогенно повышенной плотностью, при-

легающей к костям черепа. Однако плотность мо-

жет быть неоднородной из-за сочетания тромбов 

(гиперденсные) и нетрансформированных про-

дуктов крови (изо- и гиподенсные). О продолжаю-

щемся активном кровотечении свидетельствует 

увеличении гематомы с завитками неоднородной 

плотности.

Субдуральные гематомы (рис. 6) формиру-

ются в субдуральном пространстве между наруж-

ной твердой оболочкой и внутренней паутинной 

оболочкой. Субдуральные гематомы редко возни-

кают в результате случайной травмы головы в пер-

вые два года жизни, но являются наиболее часты-

ми результатами визуализации у младенцев в ре-

зультате “жестокого обращения” [77]. Они чаще 

всего возникают в задней межполушарной обла-

сти и имеют тенденцию распространяться над или 

под полушариями головного мозга, распростра-

няясь по внешнему контуру головного мозга, мо-

гут пересекать швы, но не пересекают срединную 

линию [78]. Субдуральные гематомы бывают дву-

сторонними, множественными или могут иметь 

атипичную форму. В первые 6 мес жизни при так 

называемом Shaken Baby Syndrome (SBS) резкие 

интракраниальные смещения мозга приводят 

к разрыву пиально-дуральных вен вблизи верхне-

го сагиттального синуса, в результате образовы-

вается межполушарная субдуральная гематома 

(рис. 7). При этом внешние признаки травмы от-

сутствуют [79]. При КТ гематома имеет серповид-

ную форму с гомогенно повышенной плотностью 

и прилегает к головному мозгу. Плотность острой 

субдуральной гематомы ниже, чем эпидуральной, 

в результате смешивания крови с цереброспи-

нальной жидкостью. КТ визуализирует даже тон-

кие плоскостные субдуральные гематомы, кото-

рые обычно в задней черепной ямке плохо видны 

[80, 81].

Кроме визуальной и плотностной характери-

стик для эпи- и субдуральных гематом при КТ име-

ются вторичные компрессионные признаки воз-

действия масс-эффекта гематом в виде дислока-

Рис. 6. Мальчик 6 мес, обстоятельства травмы неиз-
вестны. КТ через 40 мин после обращения в стационар. 
Субдуральная гематома (стрелки), неоднородность 
структуры свидетельствует о продолжающемся крово-
течении (а). 
Мальчик 2 года 4 мес, упал на улице с высоты своего 
роста, ударится правой стороной. КТ через 1 ч 40 мин. 
Межполушарная субдуральная гематома (белая стрел-
ка) – следствие перелома правой теменной кости (чер-
ная стрелка); прилегающая к субдуральной гематоме 
гиподенстная зона – признак венозного стаза (б). 
Мальчик 1 год 9 мес, обстоятельства травмы неизвест-
ны, предположительно удар тупым предметом по пра-
вой стороне, где имеется перелом височной кости. КТ 
через 15 мин после обращения в стационар. Большая 
субдуральная гематом (объем около 85 мл) левой лоб-
но-височно-теменной области по типу контрудара 
(в, г, стрелки) с височно-тенториальным вклинением 
(пунктирная стрелка на г).

Fig. 6. Boy 6 months old, the circumstances of the injury 
are not known. CT in 40 min after going to the hospital. 
Subdural hematoma (arrows), heterogeneity of the structure 
indicates ongoing bleeding (а). Boy 2 years 4 months, fell 
on the street from the height of his height, hit with his right 
side. CT scan in 1 h 40 min. Interhemispheric subdural 
hematoma (white arrow) – a consequence of a fracture of 
the right parietal bone (black arrow); the hypodenal zone 
adjacent to the subdural hematoma is a sign of venous 
stasis (б). Boy 1 year 9 months , the circumstances of the 
injury are not known, presumably a blow with a blunt object 
on the right side, where there is a fracture of the temporal 
bone. CT scan in 15 min. after going to the hospital. Large 
subdural hematoma (volume about 85 ml) of the left 
frontotemporal-parietal region in the form of a counterstroke 
(в, г, arrows) with a temporo-tentorial insertion (dashed 
arrow in г).
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ции срединных структур, смещения и сдавления 

субарахноидальных борозд, сужения и деформа-

ции гомолатерального бокового желудочка. 

В острой фазе травмы контрастирование для ви-

зуализации эпидуральных и субдуральных гема-

том не требуется. 

Травматическое субарахноидальное 

кровоизлияние

Травматическое САК (рис. 8) является часто 

встречающейся формой внутричерепных гемор-

рагий (около 15%), возникает при разрыве мелких 

сосудов в субарахноидальном пространстве или в 

результате перераспределения крови из ВЖК, 

внутримозговых гематом и геморрагических уши-

бов головного мозга. Травматическое САК обычно 

распространяется в бороздах головного мозга и 

обычно не затрагивает базальные цистерны, хотя 

тяжелая травма может привести к диффузному 

САК. По данным исследований с ретроспектив-

ным анализом примерно у 50% пациентов с тяже-

лой ЧМТ (ШКГ ≤ 8 и MAIS ≥ 4), у которых была вы-

полнена КТ головы, в первые 24 ч после травмы 

было травматическое САК [82–84]. САК проявля-

ется в виде очагов повышенной плотности (55–70 

HU) и обычно располагается в бороздах головно-

го мозга. Чувствительность КТ в обнаружении 

САК при выполнении в течение первых 24 ч после 

появления симптомов колеблется от 90 до 100% 

[85–88].

Внутримозговые гематомы (ВМГ)

Массивные очаги округлой или овальной фор-

мы интенсивного гомогенного повышения плотно-

сти могут быть внутримозговыми гематомами 

(рис. 9). ВМГ у детей встречаются реже, чем 

у взрослых. Кровоизлияния могут быть множест-

венными и двусторонними. Объем их может варь-

ировать от относительно небольшого (менее 

1–2 мл) без значительного массового воздействия 

на соседний нормальный мозг до очень больших 

гематом (60–180 мл) со значительным локальным 

массовым эффектом. Они являются результатом 

травмы артерий или вен и чаще всего локализу-

ются в белом веществе лобно-височной области 

или в области базальных ганглиев [89–92].

При КТ внутримозговые гематомы визуализи-

руются как гиперденсные образования в паренхи-

ме, хотя плотность их меняется в зависимости от 

давности травмы. Хотя аксиальные изображения 

являются стандартом для оценки КТ головы, ча-

стота выявления ВМГ увеличивается при просмо-

тре реконструированных в корональной и сагит-

тальной плоскостях и 3D-изображений [81, 92]. 

Дифференциация внутримозговой гематомы от 

крупного очага ДАП или массивного глубокого ге-

моррагического ушиба представляет собой диаг-

ностическую сложность. Хотя по сути это можно 

считать одним и тем же видом повреждения. 

Гематома обычно окружена относительно интакт-

ной паренхимой в отличие от зоны коркового ге-

моррагического ушиба, когда нет резко и четко 

видимой границы, а при ДАП обычно визуализиру-

ется несколько геморрагических очагов [88, 93, 

94]. КТ-ангиография играет все более важную 

роль в диагностике ВМГ в остром периоде. Так, на 

изображениях, полученных в отсроченной фазе 

КТА, может проявиться активная экстравазация 

контрастного вещества со сверхплотной зоной 

скопления препарата внутри гематомы, что позво-

ляет предсказывать дальнейший рост объема 

ВМГ. Повторная КТ в этих случаях выполняется для 

оценки динамики изменения гематомы, масс-эф-

фекта, вторичных изменений (отек, дислокация 

срединных структур, вклинение) [89, 90, 92]. 

Рис. 7. 11-месячная девочка. Падение с пеленального 
столика на кафельный пол. Оценка ШКГ 12 баллов. 
Аксиальная нативная КТ (а) и 3D-реконструкция (б): 
визуализируют двусторонний перелом со смещением 
теменных, затылочных и левой височных костей с выра-
женным отеком мягких тканей над левым сводом чере-
па и затылком (черные стрелки на б). Относительно 
неоднородная гиподенсная с гиперденсными включе-
ниями треугольный формы зона под переломом в кон-
векситальном отделе левой теменной доли – ушиб 
мозга с отеком (овал на а). Гиперденсное образование 
вдоль левого контура большого серповидного отрост-
ка – субдуральная гематома (белые стрелки на а).

Fig. 7. 11 month old girl. Falling from the changing table to 
the tiled floor. The GCS score is 12 points. Axial native CT (а) 
and 3D reconstruction (б): visualize a bilateral fracture with 
displacement of the parietal, occipital and left temporal 
bones with pronounced soft tissue edema over the left 
cranial vault and occiput (black arrows in б). A relatively 
heterogeneous hypodense with hyperdense inclusions of 
a triangular shape under the fracture in the convexital part 
of the left parietal lobe – brain contusion with edema 
(oval on a). A hyperdense formation along the left contour 
of the large crescent-shaped process – subdural hematoma 
(white arrows on а).

а б
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Рис. 8. Мальчик 8 мес, избит 
родственником костылем. КТ 
через 18 ч после ЧМТ. 
Многооскольчатый перелом 
костей свода с переходом на 
основание черепа – задняя 
черепная ямка (костное окно – 
а, б, в), САК (белые стрелки на 
г), клиновидная зона неодно-
родной структуры (соль с пер-
цем) – ушиб правого полуша-
рия мозжечка (желтый треу-
гольник на г).

Fig. 8. A boy of 8 months, beaten 
by a relative with a crutch. CT 
scan 18 hours after TBI. Multiple 
fracture of the fornix bones with 
a transition to the base of the 
skull – PCF (bone window – а, б, 
в), SAK (white arrows in г), 
wedge-shaped zone of hetero-
geneous structure (salt and 
pepper) – contusion of the right 
cerebellar hemisphere (yellow 
triangle in г).

Fig. 9. Girl 2 months, 4 days after TBI – fell from her hands on the street, hit the back of her head. CT of the skull: axial (а, б), 
coronary (в) and sagittal (г) projections in the soft tissue window; axial (г) and coronal (д) projections in the bone window. 
A depressed fracture of the left parietal bone is visualized (rectangle on а, в, д, е); large, hyperdense, rounded intracerebral 
hematoma of the counterstroke type in the basal-medial part of the right frontal lobe, pronounced uneven cerebral edema, 
ventriculomegaly with compression of the anterior horn of the right lateral ventricle. In the anterior horn and the oral part 
of the right ventricle, a hyperdense inclusion is revealed adjacent to the right lateral wall – an intraventricular hematoma 
(arrows in б, в, г).
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Рис. 9. Девочка 2 мес, 4 сут 
после ЧМТ – упала с рук на 
улице, ударилась затылком. КТ 
черепа: аксиальная (а, б), 
корональная (в) и сагиттальная 
(г) проекции в мягкотканном 
окне; аксиальная (г) и коро-
нальная (д) проекции в костном 
окне. Прямоугольник на а, в, 
д, е) – перелом теменной кости 
с выраженным диастазом 
отломков; большая гиперденс-
ная округлой формы внутри-
мозговая гематома по типу 
противо удара в базально-
медиальном отделе правой 
лобной доли, выраженный 
неравномерный отек головно-
го мозга, вентрикуломегалия 
с компрессией переднего рога 
правого бокового желудочка. 
В переднем роге и оральном 
отделе пра вого желудочка 
выявляется гиперденсное 
вклю  чение, прилежащее к пра-
вой латеральной стенке – вну-
трижелудовочкая гематома 
(стрелка на б, в, г).
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Внутрижелудочковые кровоизлияния 

ВЖК часто возникают в результате внутрижелу-

дочковой перфорацией внутримозговых гематом 

(см. рис. 9), расположенных рядом с желудочками 

головного мозга. Кроме того, ВЖК могут быть 

вследствие разрыва субэпендимальных и вент-

ральных сосудов мозолистого тела, повреждения 

паравентрикулярных структур, включая свод, про-

зрачную перегородку и мозолистое тело. В неко-

торых случаях травматические САК могут возвра-

щаться в систему желудочков. Частота ВЖК при 

непроникающей травме головы составляет 1,5–

3% и 10–25% пациентов с тяжелой травмой голо-

вы [76, 95–98]. При КТ ВЖК визуализируется как 

гиперденсное скопление в желудочках мозга. 

Обструкция желудочковых отверстий и водопро-

вода обусловливает острую гидроцефалию [89, 

96, 99–101].

Ушибы головного мозга

Все ушибы являются геморрагическими 

(рис. 10), но степень отека по сравнению с крово-

излиянием при каждом ушибе определяет его по-

явление на компьютерной томограмме. Когда ЧМТ 

приводит к ушибу головного мозга, они могут про-

грессировать в течение первых нескольких часов 

и могут сочетаться с САК. Геморрагические ушибы 

являются поверхностными, располагаются преи-

мущественно в супратенториальной области (пе-

редние лобные и височные доли и извилины во-

круг сильвиевой щели) [102–104]. В острой стадии 

КТ может быть более чувствительной, чем МРТ. 

При КТ ушибы головного мозга представляют со-

бой гетерогенные, гиперплотные кортикальные 

поражения, окруженные нерегулярно погранич-

ным гиподенсным (отечным) компонентом (см. 

рис. 7, 8).

Легкий ушиб мозга представляет собой огра-

ниченный участок пониженной плотности. По ден-

ситометрическим показателям он соответствует 

отеку мозгового вещества. Точечные кровоизлия-

ния недоступны рентгеновской КТ. Часто опреде-

ляются очаги корковых геморрагических ушибов в 

зонах удара и противоудара [104]. Они случаются 

примерно в 43% тупой травмы головы. Ушибы ко-

ры возникают в результате воздействия паренхи-

мы поверхностных отделов мозга с жесткой по-

верхностью, такой как внутренний край свод чере-

па или большой серповидный отросток, намет [94, 

104–106].

При этом поражается преимущественно серое 

вещество извилин, хотя при тяжелой травме воз-

можно поражение и субкортикального белого ве-

щества [104, 107]. При КТ корковые геморрагиче-

ские ушибы визуализируются как гиперденсные 

участки с перифокальным отеком паренхимы (ги-

поденсные зоны со сглаженностью дифференци-

ровки серого и белого вещества). Чаще всего они 

определяются в базальных отделах лобных долей 

и в височных долях, а в случае противоудара также 
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Рис. 10. Девочка 3 лет, первые 
сутки после падения со 2-го 
этажа. КТ головы. Множест-
венные вдавленно-оскольча-
тые переломы свода и основа-
ния черепа (а, б, в – костное 
окно), множественные мелкие 
очаги ушиба с геморрагиче-
ским пропитыванием, ДАП, 
САК (белые стрелки, г, д, е – 
мягкотканное окно), пневмоце-
фалия (черная стрелка на е).

Fig. 10. Girl 3 years old, the first 
day after falling from the 2nd 
floor. CT of the head. Multiple 
d e p r e s s e d - c o m m i n u t e d 
fractures of the vault and base of 
the skull (а, б, в – bony window), 
multiple small contusion foci with 
hemorrhagic impregnation, DAI, 
SAH (white arrows, г, д, е – soft 
tissue window), pneumocephalus 
(black arrow on е).
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в затылочных областях. Объем корковых геморра-

гических ушибов варьирует от точечных петехи-

альных до крупных сливных, сочетающихся с зона-

ми размозжения паренхимы. В остром периоде 

ЧМТ характерно нарастание площади отека и фор-

мирование крупных сливных геморрагий у 25–50% 

пациентов [93, 104, 107].

При более глубоких контузионных повреждени-

ях мозга обнаруживаются мелкие плотные очаги 

на фоне гомогенного понижения или повышения 

плотности в зависимости от степени геморрагиче-

ского пропитывания тканей. Тяжелый ушиб мозга 

проявляется выраженным неоднородным повы-

шением плотности в сочетании с низкоплотными 

участками (свежие сгустки крови, смешанные 

с отеч ной и размозженной тканью мозга) [37, 65, 

72].

Диффузное аксональное повреждение 

ДАП возникает в результате воздействия высо-

коэнергетических сил ускорения/замедления на 

головной мозг, в результате которых возникает 

растяжение мозговой ткани [108]. Оно встречает-

ся более чем в 30% случаев при тяжелой ЧМТ. При 

этом выявлялась вся “триада” топики ДАП: а) бе-

лое вещество полушарий мозга и подкорковые 

структуры; б) мозолистое тело; в) средний мозг и 

дорсолатеральные участки ростральных отделов 

ствола и сам ствол мозга [109]. Для КТ в остром 

периоде характерны кровоизлияния, расположен-

ные на стыке серого и белого вещества, а также в 

мозолистом теле и стволе головного мозга [110]. 

Обычно КТ позволяет визуализировать крупные 

очаги ДАП (гиперденсные). Наличие петехиальных 

геморрагических (гиперденсных) очагов можно 

предположить. Однако КТ не выявляет не только 

большинство мелких геморрагических очагов, но 

и ишемические очаги (гиподенсные). Косвенным 

признаком подобных ДАП при КТ также является 

диффузный отек паренхимы. При ЧМТ у младен-

цев, у которых в конечном итоге обнаружилось 

ДАП, в 50–80% КТ показывает нормальную визу-

альную картину [94, 104]. Отсроченная КТ может 

быть полезной для демонстрации отека головного 

мозга, который проявляется намного позднее 

[104, 111–113].

Вторичные повреждения мозга 

Механическое повреждение мозга в детском 

возрасте сопровождается выраженными мозговы-

ми реакциями. Вторичные повреждения мозга 

формируются спустя различное время после трав-

мы любой степени тяжести, их варианты обычно 

взаимосвязаны между собой. К вторичным вну-

тричерепным механизмам повреждения мозга 

в остром периоде относятся: сдавление мозга 

различными гематомами; отек-набухание голов-

ного мозга; внутричерепная гипертензия; вазо-

спазм. Редукция мозгового кровотока и ишемиче-

ское поражение мозга при тяжелых ЧМТ часто об-

условлены компрессией объемным образованием 

(гематома), отеком-набуханием мозгового веще-

ства и внутричерепной гипертензией. Как прави-

ло, отек мозга развивается одновременно с набу-

ханием, то есть с увеличением его объема за счет 

повышения кровенаполнения (гиперемии).

Посттравматический диффузный 

отек мозга

Посттравматический диффузный отек мозга 

может сопровождать любое повреждение голов-

ного мозга у детей. Мозг незрелого младенца бо-

лее уязвим для отека мозга, хотя лежащий в его 

основе механизм до конца не изучен [114, 115]. 

Особенностью диффузного отека мозга у детей 

является его раннее начало. Диагноз можно рас-

познать с помощью КТ в течение первых 12 ч после 

травмы. Он, как смесь цитотоксического и вазо-

генного отека, является следствием диффузной 

церебральной ишемии и вторичной реперфузии 

[116–118]. При КТ основными симптомами явля-

ются понижение плотности серого и белого веще-

ства головного мозга и снижение дифференциа-

ции на серое и белое вещество. Таламус, ствол 

мозга и мозжечок во время начальной фазы ише-

мии избирательно не подтверждены изменением 

КТ-характеристик, вероятно, потому, что их крово-

обращение сохраняется за счет ауторегуляции. 

Диффузное снижение плотности серого и белого 

вещества коры головного мозга с уменьшением 

или потерей дифференциации на серое и белое 

вещество относительно повышенной плотностью 

таламуса, ствола мозга и мозжечка, исчерпанием 

(отсутствием ) ликворных пространств при КТ по-

лучило название “обратного знака” [105, 119, 120]. 

При этом в более поздние сроки (>12 ч) визуали-

зируется линейная гиперплотность, очерчиваю-

щая кору, а также линейное корковое усиление 

(при контрастировании), соответствующее корти-

кальному ламинарному некрозу и псевдосубарах-

ноидальному кровоизлиянию [121]. 

Под поврежденной областью мозга в результа-

те воздействия различного рода травматических 

факторов возникает вазоспазм, далее снижение 

перфузии с повышением метаболизма, то есть 

возникает несоответствие между кровотоком и 

потребностью, что приводит к повреждению обла-

сти мозга. При этом у травмированных младенцев 

и детей раннего возраста примерно у половины 

имеется апноэ/гиповентиляция [105, 122–124]. 
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Это обусловливает гипоксическо-ишемическое 

поражение мозга и соответственно отек и повы-

шение внутричерепного давления [125, 126]. Отек 

может быть односторонним или двусторонним. 

У новорожденных детей двустороннее проявление 

отека встречается в два раза чаще, тогда как у де-

тей старше 3 мес чаще бывает односторонний 

тип. Тотальный отек мозга и гипоксически-ишеми-

ческое повреждение мозга (рис. 11), визуализиру-

ющееся при КТ в виде типичного темного диффуз-

ного снижения плотности мозга, в литературе на-

зывают “Big Black Brain” (BBB) – “большой черный 

мозг” [127–129].

Вторичное кровоизлияние в ствол мозга 

(Duret Hemorrhage) 

Вторичное кровоизлияние в ствол мозга (из-

вестное как “кровоизлияние Дюре”) может возни-

кать у пациентов с ЧМТ при быстроразвивающем-

ся тенториальном вклинении [130]. При КТ пора-

жение ствола мозга визуализируется как гипер-

денсное образование в нижнем отделе среднего 

мозга и вентральном отделе моста [76, 81, 130]. 

Псевдосубарахноидальное 

кровоизлияние

На фоне диффузного отека головного мозга в 

базальных цистернах может появиться относи-

тельное повышение плотности при отсутствие ре-

ального кровотечения. Повышение плотности об-

условлено гиперперфузией, вторичной по отно-

шению к увеличению внутричерепного давления 

при исчерпании ликворных пространств в сочета-

нии с кортикальным отеком, который гиподенс-

ный. Псевдосубарахноидальное кровоизлиянием 

имеет плотность 30 HU, а истинное САК (см. рис. 

9) – 55–70 HU [131].

Травматическое расслоение сосудов

Травматическое расслоение сосудов – редкое 

осложнение тяжелой ЧМТ, которое возникает в 

результате разрыва интимы артерии, что может 

привести к отклонению кровотока в “ложный” 

просвет сосуда и окклюзии истинного просвета. 

Частота диссекции сосудов при тупой ЧМТ состав-

ляет 0,86% для внутренних сонных и 0,53% для 

позвоночных артерий [132]. Показанием к КТ-

визуализации сосудов (КТ-ангиографии) являют-

ся переломы основания черепа, проходящие че-

рез канал сонной артерии. Опять же, различные 

методы могут обеспечить диагностику расслоения 

сосуда. Интрамуральная гематома, которая при 

классической ангиографии не видна, хорошо ви-

зуализируется при КТ [81, 132].

Каротидно-кавернозное соустье

Каротидно-кавернозное соустье – редкое со-

судистое осложнение ЧМТ (3,8%), возникает при 

разрыве внутренней сонной артерии и сбросе ар-

териальной крови в кавернозный синус [133]. 
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Рис. 11. Девочка 1 год 8 мес, 
60 ч после падения на ребенка 
шкафа. КТ головы: аксиальная 
(а, б), сагиттальная (в) и коро-
нальные (г, д, е) проекции. 
“Большой черный мозг” (Big 
Black Brain – BBB) вследствие 
множественных переломов 
свода и основания черепа 
(передняя, средняя, задняя 
череп ная ямка), очаги ушиба, 
ДАП и САК.

Fig. 11. Girl 1 year 8 months, 
60 hours. after falling on the 
child's closet. CT of the head: 
axial (а, б), sagittal (в), and 
coronal (г, д, е) projections. 
“Big Black Brain” (BBB) as a 
result of multiple fractures of the 
vault and base of the skull (ACF, 
MCF, PCF), contusion foci, DAI 
and SAH.
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В этом случае при КТ можно увидеть не только 

перелом, но и экзофтальм, отек ретробульбарной 

клетчатки, асимметричное увеличения каверноз-

ного синуса и экстраокулярных мышц, а при КТ-

ангиографии визуализировать расширение верх-

ней глазной вены и кортикальных или лептоменин-

геальных сосудов, реже разрыв сонной артерии 

[134, 135].

Травматические 

внутричерепные аневризмы

Внутричерепные аневризмы при ЧМТ возника-

ют редко и составляют менее 1% от всех аневризм 

[136]. Они чаще образуются в суб- и инфраклино-

идной части внутренней сонной артерии, реже на 

отрезке А1 передней мозговой артерии. В настоя-

щее время стандартом из-за быстроты и простоты 

выполнения стала КТ-ангиография, которая прак-

ти чески заменила церебральную ангиографию 

[137].

Заключение

Исходя из информации, полученной при КТ, 

зная механизм ЧМТ у младенцев и детей раннего 

возраста, радиологи играют ключевую роль в ди-

агностике и выборе тактики эффективного лече-

ния, а также улучшении результатов лечения. КТ 

головы с многоплановыми и 3D-реконструкцией в 

настоящее время заменила рентгенографию че-

репа при подозрения на ЧМТ и стала важнейшим 

диагностическим методом у пациентов с ЧМТ в 

условиях неотложной помощи. Рентгенография не 

вносит дополнительной диагностической инфор-

мации и может быть исключена из исследования 

скелета, когда КТ с 3D-реконструкцией будет или 

уже проводилась, соответственно, рентгеногра-

фию черепа можно безопасно исключить из пер-

воначального обследования скелета, тем более, 

что КТ головы более чувствительна и специфична. 

Рентгенографию черепа при ЧМТ нужно выпол-

нять только в тех случаях, когда КТ недоступна.
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