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Резюме
Введение: Ушибы головного мозга случаются примерно в 43% случаев тупой травмы головы. При этом поражаются пре-
имущественно извилины, хотя при тяжелой черепно-мозговой травме (ЧМТ) возможно поражение субкортикального белого 
вещества и глубинных структур мозга. Компьютерная томография (КТ) головного мозга используется для оценки всех форм 
внутричерепных повреждений, переломов, отека головного мозга и других сопутствующих повреждений.
Цель исследования: Проанализировать возможности компьютерной томографии в диагностике ушибов головного мозга 
в остром периоде ЧМТ у детей в возрасте до 3 лет.
Материалы и методы: В период с 2021–2022 гг. с помощью 128-срезового томографа Philips Ingenuity Elite у 1334 детей 
с ЧМТ в возрасте до 3 лет выполнены КТ-исследования. Изучены результаты КТ 730 мальчиков и 604 девочек. Зоной инте-
реса у исследованных детей с ЧМТ являлись череп и шейный отдел позвоночника. Контрастирование у детей от 0 до 3 лет 
при ЧМТ не использовалось. Диапазон эффективной дозы варьировался в диапазоне от 1,27 до 1,91 мЗв.
Результаты: У 448 (87,84%) из 510 детей диагностированы переломы костей черепа, у 366 (81,7%) – в сочетании с интракра-
ниальными повреждениями, из них у 262 (71,58%) пациентов травма оценена как тяжелая (шкала комы Глазго ≤ 8), опериро-
вано 36 (9,83%) пациентов. Ушибы головного мозга диагностированы у 58,5% (214/366) детей. Ушибы, 98% которых были 
геморрагическими, имели различный объем, степень кровоизлияния и соответственно отека. Очаги ушибов располагались 
в лобных (37,1%), височных (34,3%) и теменных (20,6%), реже в затылочных долях (8%).
Заключение: КТ является предпочтительным методом визуализации в условиях острой черепно-мозговой травмы, что по-
зволяет точно обнаружить и оперативно выполнить адекватное лечение ушибов головного мозга, предупредить вторичные 
травматические изменения. КТ-сканирование является основным инструментом исследования и должно выполняться у всех 
детей с ЧМТ в первые часы после травмы.
Ключевые слова: младенцы, дети младшего возраста, магнитно-резонансная томография, черепно-мозговая травма, ушибы 
головного мозга
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Abstract
Background: Cerebral contusions occur in approximately 43% of blunt head trauma cases. The gyri are predominantly affected, al-
though severe traumatic brain injury (TBI) may damage the subcortical white matter and deep structures within the brain. Computed 
tomography (CT) of the brain is used to evaluate all forms of intracranial injuries, fractures, cerebral edema, and other associated 
injuries.
Objective: To analyze the CT potential in the diagnosis of cerebral contusions during the acute phase of TBI in children younger than 
3 years.
Materials and methods: In 2021-2022 we performed CT using a Philips Ingenuity Elite 128 slice CT scanner in 1334 children with 
TBI (730 boys and 604 girls younger than 3 years). The area of interest in the examined children was the skull and cervical spine. 
We did not use enhancement. The effective dose range varied from 1.27 to 1.91 mSv.
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Results: Of 510 children, 448 (87.84%) patients had skull fractures that combined with intracranial injuries in 366 (81.7%) children, 
with 262 (71.58%) of them having severe injuries (Glasgow Coma Scale ≤  8) and 36 (9.83%) of them undergoing surgery. Cerebral 
contusions were diagnosed in 58.5% (214 of 366) of children. Contusions (98% of which were hemorrhagic) had different volumes 
and degrees of hemorrhage and edema. The foci of contusions were in the frontal (37.1%), temporal (34.3%), parietal (20.6%), and, 
less often, occipital (8%) lobes.
Conclusions: CT is the preferred imaging modality in acute TBI, which enables to accurately detect and adequately treat cerebral 
contusions, preventing secondary injuries. CT is the main diagnostic tool and should be performed in all children with TBI within the 
first hours after injury.
Keywords: infants, young children, magnetic resonance imaging, traumatic brain injury, cerebral contusion
Cite this article as: Zaytseva ES, Akhadov TA, Mamatkulov AD, et al. Computed tomography of cerebral contusions in children 
younger than 3 years. Innovative Medicine of Kuban. 2024;9(1):86–93. https://doi.org/10.35401/2541-9897-2024-9-1-86-93

Введение
Ушибы головного мозга – это первичные поврежде-

ния вещества головного мозга, возникающие в резуль-
тате травмы в зонах удара и противоудара, чаще всего 
вблизи костных выступов или на неровных участках 
дна передней или средней черепной ямки  [1–4]; слу-
чаются примерно в 43% тупой травмы головы и сопро-
вождаются поражением конвексительных и базальных 
отделов головного мозга. При тяжелой черепно-мозго-
вой травме (ЧМТ) также отмечается повреждение глу-
бинных структур мозга [5–7]. На КТ изображениях ге-
моррагические ушибы визуализируются как корковые 
зоны с перифокальным отеком (гиподенсные зоны со 
сглаженностью дифференцировки серого и белого ве-
щества и с неравномерными краями) [8–10]. Размеры 
ушибов головного мозга, выявленные при КТ, нахо-
дятся в диапазоне от единичных мелких – до крупных 
сливных. Компьютерная томография является чувстви-
тельным методом диагностики в острой фазе ЧМТ. 

J.J.  Heit и  соавт. (2017) описывали в  своей рабо-
те увеличение отека головного мозга и  образование 
крупных сливных геморрагий у  части пациентов 
с ЧМТ [11]. В связи с этим КТ, выполненная повторно 
(через 24–48 ч. после ЧМТ), часто выявляет дополни-
тельные очаги ушибов, зоны кровоизлияния, а также 
нарастание диффузного отека.

Компьютерная томография, наряду с  рентгено-
графией, является первичным методом визуализации 
для оценки ЧМТ. Кроме того, КТ можно выполнить 
за несколько секунд с тонкими срезами, которые мож-
но реконструировать в любой плоскости, а также по-
лучить 3D изображения. КТ головного мозга исполь-
зуется для оценки всех форм внутричерепных по-
вреждений, переломов, отека головного мозга и дру-
гих сопутствующих повреждений.

Цель исследования
Анализ диагностической значимости КТ в  визуа-

лизации ушибов головного мозга у детей до 3-x лет 
в остром периоде ЧМТ.

Материалы и методы
В период с 2021–2022 в НИИ Неотложной детской 

хирургии и травматологии компьютерная томография 
выполнена у 1334 детей с ЧМТ в возрасте до 3-х лет. 

Использовался 128-срезовый томограф Philips 
Ingenuity Elite 128. Минимальный возраст ребенка 
был 15 дней, максимальный – полных 3 года, средний 
возраст детей – 1 год 6 мес. Исследованы 730 мальчи-
ков и 604 девочки.

Зоной интереса у  детей с  ЧМТ являлись череп 
и шейный отдел позвоночника. КТ для максимального 
снижения лучевой нагрузки проводилось с индивиду-
альным подбором параметров рентгеновской трубки 
(kV и  mAs), с  учетом веса и  возраста пациента, ис-
пользовалась программа iDose4. Шаг сканирования – 
0,75 мм, толщина среза – 0,75 мм. Контрастирование 
у детей от 0 до 3 лет при ЧМТ не использовалось. Ди-
апазон эффективной дозы варьировался в диапазоне 
от 1,27 до 1,91 мЗв.

У 510 (38,2%) из 1334 детей с ЧМТ, которым была 
проведена КТ, были выявлены макроструктурные пов
реждения головного мозга, у остальных 824 (61,8%) 
травматических изменений не диагностировано. 
На основании клинической симптоматики и анамнеза 
был установлен диагноз «сотрясение головного моз-
га», и они были выписаны в сроки от 3-х до 7 сут., сог
ласно клиническим рекомендациям и приказу МЗ РФ 
№ 931н от 15.11.12 г.

Результаты
В нашем исследовании самыми частыми причина-

ми ЧМТ у детей были: прямой удар, где преобладали 
падения с высоты – 69,4% (n = 354), травмы от паде-
ния на ребенка тяжелого предмета – 14,3% (n = 73), 
побои – 4,1% (n = 21), а также более половины наблю-
дений (n = 47 из 62 детей) – дорожно-транспортные 
происшествия.

У 448 (87,84%) из 510 детей были диагностированы 
переломы костей черепа, сочетавшиеся у 366 (81,7%) 
с интракраниальными повреждениями, из них – ушибы 
головного мозга выявлены у 214 детей. У 154 (71,58%) 
пациентов с ушибами головного мозга травма оценена 
как тяжелая (шкала комы Глазго (ШКГ) ≤ 8).

Ушибы головного мозга были как у детей с пере-
ломами костей черепа (рис. 1, 2), так и без них – 62 
(12,16%) (рис. 3), а  у 68 (18,6%) детей ушибы го-
ловного мозга были по типу противоударной трав-
мы (рис. 4). 98% (n  = 210) ушибов головного мозга 
оценены как геморрагические ушибы, остальные 2% 
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Рисунок 1. Вдавленный перелом лобной кости. Очаги геморрагического ушиба в лобной доле. а – аксиальная плоскость; 
б – коронарная плоскость; в – 3D реконструкция
Figure 1. Depressed frontal bone fracture. The foci of hemorrhagic contusion are in the frontal lobe. а – axial plane; б – coronal 
plane; в – 3D reconstruction

Рисунок 2. Линейный перелом обеих теменных костей. Очаг геморрагического ушиба в левой теменной доле. а – акси-
альная плоскость; б – коронарная плоскость; в – 3D реконструкция
Figure 2. Linear fracture of both parietal bones. The focus of hemorrhagic contusion is in the left parietal lobe. a – axial plane; 
б – coronal plane; в – 3D reconstruction

Рисунок 3. Очаг геморрагическо-
го ушиба правой теменной доли 
без признаков костно-травмати-
ческих повреждений. а  – аксиаль-
ная плоскость; б – коронарная пло-
скость
Figure 3. The focus of hemorrhagic 
contusion of the right parietal lobe 
shows no signs of bone and traumatic 
injuries. a – axial plane; б – coronal 
plane
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Рисунок 5. Множественные геморрагические ушибы 
в лобной доле справа и височной доле слева. Субдуральная 
гематома слева. Перелом височной кости слева. 
а – аксиальная плоскость; б – аксиальная плоскость (ре-
жим костной визуализации)
Figure 5. Multiple hemorrhagic contusions in the frontal lobe 
on the right and the temporal lobe on the left. Subdural hema-
toma on the left. Temporal bone fracture on the left. a – axial 
plane; б – axial plane (bone imaging view)

Рисунок 6. Травматическое диффузное субарахноидальное кровоизлияние. а – аксиальная плоскость; б – коронарная 
плоскость; в – сагиттальная плоскость
Figure 6. Traumatic diffuse subarachnoid hemorrhage. a – axial plane; б – coronal plane; в – sagittal plane

Рисунок 7. Субдуральная гематома левой затылочной об-
ласти. Перелом затылочной кости по лямбдовидному шву 
слева. Ушиб мягких тканей затылочной области слева. 
а – аксиальная плоскость; б – аксиальная плоскость (ре-
жим костной визуализации)
Figure 7. Subdural hematoma on the left occipital region. Oc-
cipital bone fracture along the lambdoid suture on the left. 
Injury to the soft tissues of the occipital region on the left. a – 
axial plane; б – axial plane (bone imaging view)

Рисунок 4. Множественные участки геморрагических 
ушибов лобной и теменной долей справа по типу «проти-
воудара». Ушиб мягких тканей затылочной области слева 
без признаков костно-травматических повреждений. 
а – аксиальная плоскость; б – аксиальная плоскость (ре-
жим костной визуализации)
Figure 4. Multiple areas of hemorrhagic contusions of the 
frontal and parietal lobes (contrecoup injuries) on the right. 
Injury to the soft tissues of the occipital region on the left with 
no signs of bone and traumatic injuries. а – axial plane; б – 
axial plane (bone imaging view)
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(n = 4) – как негеморрагические (ишемические) уши-
бы (ушиб 1-го типа). Объем ушибов варьировал в пре-
делах от 3–15 мл. Очаги ушибов располагались в лоб-
ных (37,1%), височных (34,3%) и теменных (20,6%), 
реже в затылочных долях (8%). 

При повторных КТ в связи ухудшением невроло-
гической симптоматики, которые в остром периоде 
выполнялись у  103  из 214  детей, у  42,7% (n  = 44) 
отмечалось увеличение объема ушибов, а также от-
ека вещества головного мозга, исчерпание ликвор-
ных пространств, смещение срединных структур 
(рис. 5). 

Ушибы головного мозга в  89,8% наблюдений со-
провождались травматическим субарахноидальным 
кровоизлиянием (рис. 6), в  14,5% сочетались с  эпи-
дуральными и  субдуральными гематомами (5,7%) 
(рис. 7). Диффузные аксональные повреждения (ДАП) 
I и II типа выявлены с помощью КТ лишь у 9 (4,2%) 
детей из 214 детей с ушибами головного мозга.

Обсуждение
В настоящее время КТ является основным методом 

диагностики ЧМТ в ургентной ситуации. Существует 
общепринятая точка зрения, что КТ детям с ЧМТ сле-
дует выполнять в  течение первых 3-х ч после трав-
мы. Для младенцев с тупой травмой головы и без по-
дозрений на «жестокое обращение» рекомендуется 
применять правила клинических принятий решений 
PECARN, которые помогают клиницисту определить 
показания для проведения лучевых методов диагно-
стики [12–15]. 

Существуют также другие рекомендации для вы-
бора КТ как метода первичного исследования у  де-
тей с ЧМТ: Новоорлеанские правила при ЧМТ (New 
Orleans/Charity Head Trauma/Injury Rule), Канадские 
правила КТ головы (Canadian CT Head Rule) и крите-
рии использования экстренной рентгенографии (The 
National Emergency X-Radiography Utilization Study II, 
NEXUS-II). Эти рекомендации Американского кол-
леджа радиологии (American College of Radiology, 
ACR) используются для определения приемлемости 
при ЧМТ средней и тяжелой степени у детей. Таким 
образом, КТ головы без контрастного усиления яв-
ляется рекомендацией класса I для пациентов с ЧМТ 
средней и тяжелой степени [16, 17]. Важно отметить, 
что критерии на основе рецензируемой литературы 
часто обновляются.

КТ головного мозга и костей черепа, по принятому 
в институте протоколу исследования у детей с ЧМТ 
и  клиническим рекомендациям «Черепно-мозговая 
травма у детей» – 2022–2024 гг. (30.09.2022 г.), неза-
висимо от возраста, проводится в пределах 15–30 мин 
после поступления, если не требуются реанимацион-
ных или противошоковых действий, которые нередко 

выполняются на столе компьютерного томографа, ми-
нуя противошоковую палату.

Знание закономерностей и  проявлений ЧМТ тре-
бует учета анатомо-физиологических отличий у мла-
денцев и  детей раннего возраста по сравнению со 
старшими детьми и  взрослыми. Основные различия 
у детей 0–3 года связаны с незавершенным развитием 
костей черепа и головного мозга, а также с особенно-
стями механизма полученных травм. При этом преоб-
ладают в основном две причины полученных травм: 
первая  – это прямой удар и/или угловое ускорение, 
вторая  – косвенная перегрузка по типу хлыстовой 
травмы [18–20].

Тяжесть ЧМТ у  детей оценивается по специаль-
ным педиатрическим шкалам, адаптированным в за-
висимости от возраста. Чаще используются: педи-
атрическая шкала комы (Pediatric Coma Scale, PCS), 
шкала детской комы (Children Coma Scale, CCS), не-
врологическая шкала детской травмы (Trauma Infant 
Neurologic Score, TINS) и ШКГ. Клинически ЧМТ ди-
агностируется когда показатель по ШКГ ниже 15 [21].

Следует обратить внимание на то, что данные, полу-
ченные нами, расходятся с данными Центров по конт
ролю и профилактике заболеваний США (Centers for 
Disease Control and Prevention, CDC), где легкая ЧМТ 
составляет 70–90% случаев, умеренная ЧМТ – около 
15%, а  тяжелая ЧМТ  – до 2%, нейрохирургические 
вмешательства – 3,5% [22, 23]. В то же время метаа-
нализ пациентов с осложненной легкой ЧМТ (оценка 
по шкале GCS 13–15) показал, что результаты КТ го-
ловы при острой травме важны не только для лечения, 
но и для прогнозирования течения ЧМТ, так как есть 
низкие, но клинически значимые показатели ухудше-
ния состояния (11,7%), которые в этой группе пациен-
тов приводят в  дальнейшем к  нейрохирургическому 
вмешательству (3,5%) и  смерти (1,4%) у  пациентов 
с легкой ЧМТ [24].

По данным разных источников, ушибы головного 
мозга возникают примерно в 43% тупой ЧМТ, в трети 
наблюдений ушибы локализуются по контрударно-
му механизму на противоположной стороне от места 
травмы [7, 25]. Расхождение данных литературы и на-
ших данных, вероятнее всего, связано с тем, что в ин-
ституте концентрируется значительная часть детей 
с ЧМТ в остром периоде из регионов, где специали-
зированная нейрохирургическая помощь другими ле-
чебными учреждениями не оказывается или малодо-
ступна. По вопросам топики и объемов очагов ушибов 
наши находки совпадают с данными других авторов.

При выполнении повторных КТ в связи ухудшени-
ем неврологической симптоматики, которая в остром 
периоде выполнена у 103 из 214 детей в 42,7% (n = 
44), отмечалось увеличение объема ушибов головного 
мозга. Четкость визуализации ушибов зависит от вре-
мени выполнения КТ после травмы. Оптимальная 
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визуализация ушибов была в  промежутках от 6  до 
24  ч. Эти показатели близки к  данным литературы, 
где имеется информация о том, что примерно у поло-
вины пациентов имеется увеличение площади отека 
и  образование крупных интрапаренхиматозных кро-
воизлияний на месте небольших участков ушибов ве-
щества головного мозга [11, 26]. Это происходит в те-
чение первых 48 ч после травмы [27]. В исследовании 
R. Gelernter и соавт. (2018) увеличение объема ушибов 
в течение 24 ч составило 42%, после 24 ч – 63% [28]. 
По данным литературы, сочетание ушибов головного 
мозга только с  субарахноидальным кровоизлиянием 
выявляется до 60% случаев [29]. 

F.C.  Sarioglu и  соавт. (2018) в  ретроспективном 
анализе сообщают, что примерно у 50% пациента с тя-
желой ЧМТ (ШКГ ≤ 8 и Максимальная сокращенная 
шкала травматизма (MAIS) ≥ 4), у которых КТ головы 
выполнена в первые 24 ч после травмы, было выявле-
но САК [30]. По данным C.L. Dalle Ore и соавт. (2018), 
САК выявлено у  42% больных с  ЧМТ (n  = 71/171) 
и чаще ассоциировалось с переломами черепа, отеком 
мозга, диффузным аксональным повреждением, уши-
бами и  внутрижелудочковым кровоизлиянием  [31]. 
В свою очередь, эпидуральные гематомы встречают-
ся у 6% пациентов с тяжелой ЧМТ, что значительно 
меньше, чем в нашем исследовании [32]. Субдураль-
ные гематомы диагностируются у 24% пациентов со 
средней и тяжелой ЧМТ. Они присутствуют пример-
но в  15% всех случаев травм головы и  встречаются 
до 30% при летальных исходах после ЧМТ [33].

При выполнении данным пациентам магнитно-
резонансной томографии ДАП встречаются более 
чем в  30% случаев тяжелой ЧМТ. Однако при ана-
лизе компьютерной томографии в  50–80% случаев 
определяется нормальная визуальная картина  [34, 
35]. В нашем исследовании с помощью КТ ДАП I и 
II типа выявлены у детей с ушибами головного мозга 
лишь в 4,2% (n = 9) наблюдений из 214, что сущес
твенно меньше (примерно в 4,5 раза), чем у других 
авторов.

Следует отметить, что результативность и  досто-
верность первичной КТ также важна для выявления 
вторичных повреждений, таких как диффузный отек 
головного мозга, ишемия и «смерть мозга».

Заключение
КТ является предпочтительным методом визуали-

зации в  условиях острой черепно-мозговой травмы, 
что позволяет точно обнаружить и  тем самым про-
водить адекватное лечение ушибов головного мозга, 
предупреждать вторичные травматические измене-
ния. КТ-сканирование является основным инструмен-
том исследования и должно выполняться у всех детей 
с ЧМТ в первые часы после травмы. Использование 
переформатированных корональных, сагиттальных 

и  3D изображений максимизирует диагностическую 
чувствительность для обнаружения ушибов головно-
го мозга.
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