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Аннотация
Ежегодно 1,5 млн человек погибает от черепно-мозговой травмы, 
из них 50 тыс. – в России. Современная диагностика черепно-
мозговой травмы (ЧМТ) снижает смертность и повышает качество 
медицинской помощи. В статье рассматриваются современные 
инструментальные методы диагностики ЧМТ: рентгенография и 
КТ черепа, КТ-ангиография, КТ-цистернография (КТ-Ц), КТ-
перфузия и селективная церебральная ангиография.
Рассмотрены преимущества и недостатки каждого из методов. 
Также описаны показания к каждому из вышеперечисленных 
методов.
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Abstract 
Every year, 1.5 million people die from traumatic brain injury, 50 thousand 
of them in Russia. A modern diagnostics of traumatic brain injury (TBI) 
reduces the mortality and improves the quality of medical care. The article 
discusses the advanced instrumental methods for diagnosing TBI: X-ray 
and CT of the skull, CT angiography, CT cisternography (CT-C), CT 
perfusion and selective cerebral angiography. 
The advantages and disadvantages of each method are considered. The 
authors also described the indications for each of the above-mentioned 
methods.  
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 ВВЕДЕНИЕ

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) представляется од-
ним из наиболее частых видов травматизма и распо-

лагается на первом месте среди причин смертности и ин-
валидизации трудоспособных жителей развитых стран [1, 
2, 3]. Ежегодно от ЧМТ в мире погибает 1,5 млн человек, 
а 2,4 млн становятся инвалидами [4]. В США ежегодно 
получают ЧМТ 1,6 млн человек: 51 тыс. из них погибает, 
а 124 тыс. становятся инвалидами [2, 4, 5]. Существенного 
снижения смертности и повышения качества оказывае-
мой медицинской помощи лицам с тяжелой ЧМТ можно 
добиться путем выполнения своевременной диагности-
ки повреждений головного мозга (ГМ) и выполнения 
экстренной операции до возникновения необратимых 
дислокационных изменений в стволе ГМ [6, 7, 8]. Под 
нейровизуализацией понимается комплекс диагностиче-
ских методов, позволяющих визуализировать структуру, 
функциональное состояние и некоторые биохимические 
характеристики вещества ГМ [8, 9].

 ЦЕЛЬ
Представить роль современных методов инструмен-

тальной диагностики (рентгенография, компьютерная 
томография и церебральная ангиография) черепно-
мозговой травмы и описать их преимущества и недо-
статки. 

 РЕНТГЕНОГРАФИЯ
Рентгенография черепа – один из старейших и до 

сих пор наиболее доступных методов диагностики 
ЧМТ [10, 11]. Пострадавшим с подозрением на ЧМТ 
рентгенографию черепа выполняют в двух взаимопер-
пендикулярных проекциях (прямой и боковой). При 
необходимости используют дополнительные укладки 
(касательные, полуаксиальные, снимки орбит по Резе, 
височных костей по Шюллеру, Майеру, Стенверсу, Баб-
чину, придаточных пазух носа и др.) [12]. По данным 

рентгенографии верифицируют переломы костей чере-
па, расхождение черепных швов, присутствие уровня 
жидкости в верхнечелюстных пазухах или пневмоцефа-
лии [1, 13]. Следует помнить, что краниографию нельзя 
рассматривать как скрининговый метод диагностики 
ЧМТ. Чувствительность рентгенографии при вери-
фикации переломов костей черепа составляет 60%, а 
переломов костей лицевого скелета – 40% [14]. Кроме 
того, рентгенография не позволяет визуализировать 
вещество ГМ и оценить его повреждения [10, 15].

 КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ
Компьютерная томография (КТ) – метод получе-

ния снимков при помощи рентгеновского излучения, 
который основан на поперечном сканировании че-
репа и ГМ пучком рентгеновских лучей [1, 16, 17]. К 
преимуществам КТ-исследований для первичного об-
следования пациентов с ЧМТ относятся: доступность, 
возможность быстрого обследования, совместимость с 
медицинскими приборами жизнеобеспечения и визуа-
лизация вещества ГМ [15, 18, 19].

Стандартная толщина среза при КТ ГМ составляет 
5 мм, шаг в зависимости от аппарата – 0,1–1 мм [10, 
20]. При подозрении на переломы костей лицевого ске-
лета (рисунки 1 и 2) проводят дополнительное скани-
рование толщиной среза 1–2 мм с последующей MPR 
и 3D- реконструкцией [1, 12, 15, 21].

При обнаружении очагов повреждения ГМ описы-
вают их вид, топическое расположение, количество, 
рентгенологическую плотность (показатели коэффи-
циента поглощения) в единицах Хаунсфилда (ед. Н) 
объем очагов и перифокального отека в см3, у обо-
лочечных гематом измеряют наибольшую толщину 
в мм [1, 11, 22]. Оценивают локализацию срединных 
структур ГМ (прозрачной перегородки, III желудочка 
и эпифиза) и величину их поперечного смещения в мм 
[23]. Устанавливают состояние базальных цистерн ГМ, 

Рисунок 1. КТ костей лицевого скелета в MPR. Перелом 
верхнечелюстной пазухи справа.
Figure 1. CT of facial bones in MPR. Fracture of the maxillary sinus 
on the right.

Рисунок 2. КТ костей лицевого скелета в MPR. Перелом 
верхнечелюстной пазухи с обеих сторон и двусторонний 
гемосинус.
Figure 2. CT of facial bones in MPR. Fracture of the maxillary sinus 
on both sides and bilateral hemosinus.
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их видимость на всем протяжении, конфигурацию, от-
ношение с прилежащими структурами ГМ [24]. Далее 
описывают состояние желудочковой системы с обяза-
тельным расчетом величины вентрикуло-краниальных 
коэффициентов (ВКК). ВКК оценивается для установ-
ления степени гидроцефалии или сужения желудочков 
ГМ при его отеке, оценивают эти результаты в динами-
ке. Расчет ВКК производят по общепринятой методи-
ке, сопоставляя полученные результаты с возрастными 
пределами [25, 26, 27].

Для оценки ушибов ГМ и ДАП широко используют 
КТ-классификацию L.F. Marshall et al. (1992 г.), которая 
учитывает объем очага ушиба и необходимость хирур-
гического вмешательства (таблица 1) [25]. Диффузные 
повреждения ГМ описаны исходя из их плотности по 
данным КТ, по состоянию базальных цистерн и вели-
чине латеральной дислокации. Эта классификация дает 
возможность расценивать степень выраженности дис-
локационного синдрома, а также предсказать резуль-
таты лечения у лиц с УГМ и ДАП [1, 4, 28].

A.I. Maas et al. (2005 г.) на основании данных КТ 
предложили простую в использовании шкалу оценки 
травматических поражений ГМ, получившую название 
Rotterdam computed tomography score [28, 29]. Оцен-
ку по шкале Rotterdam выполняют, суммируя баллы 
в каждой из четырех категорий, а затем в конце при-
бавляют 1 балл. Оценивают следующие категории КТ-
признаков (таблица 2).

Авторы провели статистическую оценку прогно-
стической точности классификации L.F. Marshall et al. 
и шкалы Rotterdam. Оказалось, что шкала Rotterdam 
представляется более точной для оценки прогнозиро-
вания исходов при ЧМТ, что достигается путем допол-
нительного учета у лиц субарахноидального, или внут-
рижелудочкового, кровоизлияния и более детального 
описания состояния базальных цистерн. По данным 
клиницистов, при сумме баллов 0 по шкале Rotterdam 
летальность насчитывает 0%, при максимальной сумме 
(6) – 61% [1].

Очаг ушиба по КТ выглядит как очаг повышен-
ной денситометрической плотности (размозженные 
участки ГМ с кровоизлияниями), окруженный зоной 

перифокального отека пониженной плотности, кото-
рая развивается уже в первый час ЧМТ [23, 30].

Объем очага УГМ рассчитывается на основании мо-
дифицированного эллипсоидного объема [24]: объем 
очага = A + B + C / 2, где A, B и C – три ортогональные 
величины гематомы в см.

Установлено, что при КТ лишь у 10% лиц с ДАП в 
остром периоде обнаруживается классическая карти-
на, характеризующаяся точечными геморрагиями в 
области мозолистого тела, на границе белого и серого 
вещества полушарий ГМ, а также в области ствола и 
среднего мозга. КТ имеет низкую чувствительность в 
остром периоде при микроструктурных повреждениях 
белого вещества, подкорковых структур, ствола ГМ, 
которые не сопровождаются микрокровоизлияниями 
[19]. Из-за распада гемоглобина и уменьшения степе-
ни поглощения рентгеновских лучей на уровне крово-
излияния на КТ хуже визуализируются подострые и 
хронические гематомы, а также артефакты от костей 
черепа – структуры задней черепной ямки и ствола 
ГМ [4]. Ликворея по КТ верифицируется, если место 
перелома костей основания черепа совпадает с пазухой, 
имеющей содержимое, по плотности соответствующее 
ликвору [31].

Высокое разрешение КТ позволяет верифицировать 
любые черепно-лицевые повреждения (толщина среза 
до 2 мм). КТ дает возможность определить положение 
и величину смещения фрагментов, визуализировать 
как кости, так и мышцы челюстно-лицевой области, 
глазодвигательный аппарат (мышцы и глазное яблоко), 
околоносовые синусы, полость носа, количественно 
определить наличие, размер и топографию гематом, 
эмфизему (пневматизацию) тканей, костных полостей 
и фрагментов; наличие, параметры и топографию ино-
родных тел [20, 32, 33].

КТ-цистернография (КТ-Ц). При базальной ликворее 
применяются нейровизуализация ликворопроводящих 
путей с эндолюмбaльной инъекцией водорастворимых 
контрастных препаратов [12]. КТ-Ц дает возможность 
точно локализовать ликворную фистулу, выявить за-
текание контрастного препарата в придаточные пазухи 
носа и на основание черепа (рисунки 3, 4 и 5) [13, 34].

КТ-Ц имеет до 96,7% вероятности выявляемости ло-
кализации ликворной фистулы при активной и 40% при 
неактивной ликворее. В остром периоде ЧМТ исполь-
зование КТ-Ц имеет чувствительность до 56% в связи 
со сложностью дифференцировки между контрастным 
препаратом и геморрагическим субстратом в цистернах 
и в области передней черепной ямки [12, 31].

Виды повреждения ГМ КТ-картина

Диффузное повреждение I Норма

Диффузное повреждение II

Очаг повреждения невысокой или 
смешанной плотности более 25 см3 
(в том числе кости или инородные тела) 
Смещение 0–5 мм 
Цистерны основания ГМ прослеживаются

Диффузное повреждение III

Очаг повреждения невысокой или 
смешанной плотности более 25 см3 
Смещение 0–5 мм  
Цистерны основания ГМ поджаты 
или не прослеживаются

Диффузное повреждение IV
Очаг повреждения невысокой или 
смешанной плотности более 25 см3 
Смещение более 5 мм

Удаленные очаги Любой хирургически удаленный очаг 
повреждения ГМ

Неудаленные очаги
Очаг повреждения высокой или 
смешанной плотности объемом более 
25 см3 , хирургически не удаленный

КТ-признаки Баллы

Базальные цистерны
0 – норма 
1 – поджаты 
2 – не визуализируются

Дислокация срединных структур 0 – 0–5 мм 
1 – более 5 мм

Эпидуральная гематома 0 – не визуализируется 
1 – выявляется

Внутрижелудочковое, 
или субарахноидальное, кровоизлияние

0 – не визуализируется 
1 – выявляется

Таблица 1. КТ-классификация ушибов ГМ по L.F. Marshall, et al. 
Table 1. CT-classification of MS injuries by L.F. Marshall, et al. 

Таблица 2. КТ-классификация по шкале Rotterdam (2005 г.)
Table 2. Rotterdam computed tomography score, 2005
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КТ-ангиографию выполняют путем введения йодсо-
держащего рентгеноконтрастного вещества, с дальней-
шим сканированием толщиной срезов 1–3 мм. После 
производят построение 2D- и 3D-моделей для оценки 
структуры, просвета и хода артерий, их взаимоотноше-
ний с близлежащими костными образованиями и веще-
ством ГМ [21, 35]. КТ-ангиография в диагностике ЧМТ 
применяется при проникающих ранениях черепа и ГМ, 
при присутствии инородных тел в полости черепа, для 

изучения взаимоотношений между магистральными 
артериями ГМ и инородным предметом, а также ис-
ключения травматизации стенки артерии [9].

Перфузионная КТ – КТ с внутривенным болюсным 
контрастным усилением, которое дает возможность 
функционально и количественно оценивать кровоток 
ГМ и перфузию тканей в разных его отделах, что пред-
ставляется недоступным при нативной КТ [35, 36, 37]. 
При КТ-перфузии анализируют изменение плотности 
при контрастировании выбранного участка ГМ в ар-
териальную, венозную и капиллярную фазы и при по-
мощи математического анализа рассчитывают главные 
гемодинамические параметры для выделенного участ-
ка: объемную скорость церебрального кровотока (CBF, 
мл/100 г/мин), мозговой объем крови (CBV, мл/100 г), 
среднее время транзита крови через этот участок ГМ 
(MTT, с) на момент исследования и время до достижения 
максимальной (пиковой) концентрации контрастного 
препарата (ТТР, с) [38]. Эти показатели меняются уже с 
первых минут формирования ишемических изменений 
и связаны соотношением: CBV = CBF x MTT [9]. У лиц 
с ЧМТ КТ-перфузию применяют в оценке динамики 
формирования очагов ушиба, вторичных ишемических 
повреждений ГМ и в выявлении ДАП [39]. При ДАП 
фиксируется диффузное уменьшение CBF и CBV пре-
имущественно в глубинных структурах ГМ и перивен-
трикулярной зоне, характерных для глубокой ишемии и 
нарушения коллатерального тока крови [8, 32].

Из-за внедрения в нейрохирургическую практику 
КТ и МРТ церебральная ангиография (ЦАГ) в диагно-
стике ЧМТ потеряла свое значение [22]. В настоящий 
момент показаниями к ЦАГ у лиц с ЧМТ представля-
ются клинические признаки повреждения экстра- и 
интракраниальных артерий, синусов, присутствие ино-
родного тела (пуля, холодное оружие, осколки и др.) в 
полости черепа, располагающегося в непосредственной 
близости от магистральных сосудов или синусов, а так-
же подозрение на формирование посттравматического 
каротидно-кавернозного соустья [9, 13, 15].

Рисунок 3. КТ-Ц с активной назальной ликвореей. 
Определяется распространение контрастного препарата из 
полости черепа в носовую полость через дефект основания 
черепа, в области продырявленной пластинки решетчатой 
кости слева дефект решетчатой кости обозначен стрелкой. 
Figure 3. CT-C with active nasal liquorrhea. The distribution of the 
contrast agent is registered from the cranial cavity into the nasal 
cavity through a defect in the skull base in the area of perforated 
plate of the ethmoid bone, an arrow indicates the defect of ethmoid 
bone on the left.

Рисунок 5. КТ-Ц с назальной ликвореей; красный круг – 
контрастный препарат в правой лобной пазухе; красная 
стрелка – контрастный препарат в полости носа.
Figure 5. CT-C with nasal liquorrhea; red circle –a contrast agent 
in the right frontal sinus; red arrow – a contrast agent in the nasal 
cavity.

Рисунок 4. КТ-Ц с активной назальной ликвореей. 
Определяется дефект задней стенки лобной пазухи с 
пролабированием лобных долей (больше левой) в полость 
лобной пазухи – менингоэнцефалоцеле. В правой лобной 
пазухе визуализируется контрастный препарат, мигрирующий 
в полость носа. Желтая стрелка – менингоэнцефалоцеле; 
красный круг – контрастный препарат в правой лобной пазухе.
Figure 4. CT-C with active nasal liquorrhea. A defect of the 
posterior wall of the frontal sinus is registered with the prolapse 
of the frontal lobes (larger on the left) into the cavity of the frontal 
sinus – meningoencephalocele. A contrast agent migrating to the 
nasal cavity is visualized in the right frontal sinus. Yellow arrow – 
meningoencephalocele; red circle – a contrast agent in the right 
frontal sinus.
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 ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В настоящее время «золотым стандартом» обследо-

вания лиц с острой ЧМТ представляется нативная КТ 
ГМ, которую применяют в качестве скринингового ме-
тода диагностики при любой ЧМТ. При подозрении 
на травму лицевого скелета КТ-исследование нужно 
дополнять сканированием ниже орбитомеатальной ли-
нии с шагом томографа 1–3 мм. КТ позволяет оценить 
тяжесть ЧМТ, определить прогноз и тактику лечения в 
остром периоде. При подозрении на травму интракра-
ниальных сосудов или синусов твердой мозговой обо-
лочки или при верификации по КТ инородного тела, 
в непосредственной близости прилежащего к маги-
стральным интракраниальным сосудам, исследование 
дополняют КТ-ангиографией или ЦАГ. 

КТ-Ц выполняется лицам с посттравматической ба-
зальной ликвореей, и она предоставляет информацию 
для выбора адекватного и максимально щадящего хи-
рургического подхода и закрытия фистулы.

Перфузионная КТ в остром периоде ЧМТ теряет 
свою значимость из-за невысокой клинической цен-
ности и относительно высоких временных и ресурсных 
затрат. В настоящее время КТ-перфузия применяется 
в отдаленном периоде ЧМТ с целью оценки прогноза 
восстановления пострадавшего.  

Конфликт интересов: все авторы заявляют об отсут-
ствии конфликта интересов, требующего раскрытия в 
данной статье.
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