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Цель. Выявить особенности взаимосвязи результатов компьютерно-
томографичених исследований больных на разных с тадиях 
посткоматозного посттравматического восстановления сознания в 
процессе реабилитационного лечения.
Материалы и методы. Проанализированы результаты исследования 
220 больных, имеющих травматические посткоматозные расстройства 
сознания. В среднем каждому больному в пределах 12 месяцев с момента 
тяжелой черепно-мозговой травмы было сделано три КТ-исследования, 
всего 855 диагностических исследований.
Результаты. Информативными показателями КТ головного мозга на 
разных стадиях восстановления сознания оказались особенности 
посттравматических очаговых и диффузных изменений паренхимы мозга. 
У большинства больных диагностировано очаговые посттравматические 
изменения средней степени тяжести, которые комбинировались с 
диффузными изменениями легкой и средней степени тяжести и именно 
они демонстрировали уверенную динамику восстановления сознания 
к максимально высокому уровню. Проведен расчёт корреляционных 
зависимостей с использованием логарифмического масштаба (Log10).
Выводы.  Выявлена наибольшая значимость степени тяжести диффузных 
посттравматических изменений для прогноза выхода на более высокие уровни 
сознания или пребывания в вегетативном состоянии,  и определена уверенная 
динамика восстановления сознания к максимально высокому уровню у 
группы пациентов с диагностированными очаговыми посттравматическими 
изменениями средней степени тяжести, комбинирующиеся с диффузными 
изменениями легкой и средней степени тяжести.
Ключевые слова: черепно-мозговая травма; кома; посттравматические 
расстройства сознания; компьютерная томография; нейрореабилитация
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Purpose. Identify interconnectedness of the results of computed tomographic 
studies in patients at different stages of post-coma post-traumatic recovery 
of consciousness in the process of rehabilitation treatment.
Materials and methods. The results of a study of 220 patients with traumatic 
post-coma disorders of consciousness were analyzed. On average, three CT 
examinations were performed in each patient within 12 months from the time 
of severe traumatic brain injury; 855 diagnostic examinations in total.
Results. The features of post-traumatic focal and diffuse changes in the 
brain parenchyma have proved to be informative indicators of brain CT at 
different stages of consciousness recovery. Most patients were diagnosed 
with focal post-traumatic changes of moderate severity, which were combined 
with diffuse changes of mild and moderate severity, and it was they who 
demonstrated solid dynamics of consciousness recovery to the highest possible 
level. The calculation of correlation dependencies using the logarithmic scale 
(Log10) were performed.
Conclusions. As a result of the calculation of correlation dependencies we 
identified the greatest significance of the severity of diffuse post-traumatic 
changes for the prediction of reaching higher levels of consciousness or 
staying in a vegetative state, and solid dynamics of consciousness recovery 
to the highest possible level in a group of patients with diagnosed focal post-
traumatic changes of moderate severity combined with diffuse changes of 
mild and moderate severity were determined in the course of research.
Keywords: traumatic brain injury; coma; post-traumatic disorders of 
consciousness; computed tomography; neurorehabilitation
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Мета. Виявити особливості взаємозв’язку результатів комп’ютерно-
томографіченіх досліджень хворих на різних стадіях посткоматозного 
посттравматичного відновлення свідомості в процесі реабілітаційного 
лікування.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати дослідження 220 хворих, що 
мають травматичні посткоматозні розлади свідомості. В середньому кожному 
хворому в межах 12 місяців з моменту тяжкої черепно-мозкової травми 
проведено три КТ-дослідження, всього 855 діагностичних досліджень.
Результати. Інформативними показниками КТ головного мозку на різних 
стадіях відновлення свідомості виявилися особливості посттравматичних 
вогнищевих і дифузних змін паренхіми мозку. У більшості хворих 
діагностовано вогнищеві посттравматичні зміни середнього ступеня 
тяжкості, які комбінувались з дифузними змінами легкого та середнього 
ступеня тяжкості і саме вони демонстрували впевнену динаміку 
відновлення свідомості до максимально високого рівня. Проведено 
розрахунок кореляційних залежностей з використанням логарифмічного 
масштабу (Log10).
Висновки. Виявлена найбільша значимість ступеня тяжкості дифузних 
посттравматичних змін для прогнозу виходу на більш високі рівні 
свідомості або перебування у вегетативному стані, та визначена упевнена 
динаміка відновлення свідомості до максимально високого рівня у групи 
пацієнтів з діагностованими вогнищевими посттравматичними змінами 
середнього ступеня тяжкості, які комбінуються з дифузними змінами 
легкого та середнього ступеня тяжкості.
Ключові слова: черепно-мозкова травма; кома; посттравматичні розлади 
свідомості; комп’ютерна томографія; нейрореабілітація
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Вступление
На сегодняшний день известно, что сохранение 

жизни больным после тяжелой черепно-мозговой 
травмы (ЧМТ) в абсолютном большинстве своём 
определяется возможностью нейрореанимации и 
нейрохирургических техник оперативного вмеша-
тельства. Продолжительные расстройства сознания 
(нескольких месяцев и лет), которые диагностируются 
во многих случаях в момент выхода пациентов из 
посттравматической церебральной комы, без полного 
раннего восстановительного лечения заканчиваются 
летально. В то же время эти больные демонстрируют 
хороший прогноз относительно восстановления со-
знания и функциональных возможностей, позволяю-
щих им интегрироваться в социальную среду [1-4].

Компьютерная рентгеновская томография (КТ) 
головного мозга остается высокоинформативным 
методом исследования органических изменений 
головного мозга во всех периодах ЧМТ [5,6]. Тем не 
менее, необходимым представляется поиск новых 
диагностических возможностей данного метода 
диагностики именно в контексте задач нейрореаби-
литации [7]. Именно поэтому, представляет интерес 
исследование особенностей взаимосвязи между 
клиническими проявлениями стадий восстановления 
сознания и нейровизуализационными данными КТ 
головного мозга [8-10].

Цель: выявить особенности взаимосвязи резуль-
татов компьютерно-томографических исследований 
больных на разных стадиях посткоматозного пост-
травматического восстановления сознания в процессе 
реабилитационного лечения.

Материалы и методы
Проанализированы результаты исследования 220 

больных, имеющих травматические посткоматозные 
расстройства сознания. Пациенты проходили курсы 
нейрореабилитационного лечения в ГУ «Институт 
нейрохирургии им. акад. А.П. Ромоданова НАМН 
Украины» и в «Научно-практическом центре нейро-
реабилитации «Нодус».

Все больные находились в реанимационном отде-
лении со сроком пребывания в церебральной коме не 
менее 10 суток с момента ЧМТ. Средний возраст боль-
ных (n1 = 220) составлял 36 лет (х = 36,04; σ ± 16,2; m 
= 1,09); мужчины составили 85% (n = 187), женщины 
– 15% (n = 33). Соотношение женщин к мужчинам 
в исследуемой нами группе составило – 1:5,67. Из 
чего следует сделать вывод, что мужчины получали 
тяжелую черепно-мозговую травму почти в шесть раз 
чаще, чем женщины.

В среднем каждому больному в пределах 12 ме-
сяцев с момента тяжелой черепно-мозговой травмы 
было сделано три КТ-исследования, что в общем 
составило 855 диагностических исследований.

Компьютерную томографию головного мозга 
проводили в костном и паренхиматозном режимах, 
используя стандартные укладки.

Травматические повреждения головного мозга 
определяли как первичные или вторичные [11-14]. 
К первичным относились области ушибов вещества 
полушарий мозга, мозжечка, контузий, переломы 
костей, диффузное аксональное повреждение и об-
ласти ушибов ствола головного мозга. В то же вре-
мя, к вторичным повреждениям, которые возникали 
вследствие первичных, относились внутричерепные 
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гематомы (кровоизлияния), отек/набухание мозга, 
гипоксия, ишемия и гидроцефалия [15].

Были определены следующие показания для 
проведения КТ: уровень сознания ниже 14 баллов 
по шкале ком Глазго, отсутствие контакта с паци-
ентом, наличие очагового неврологического дефи-
цита, признаки перелома костей основания черепа, 
отрицательная динамика очаговой симптоматики 
или уровня сознания в процессе восстановитель-
ного лечения, 3-Д моделирование костных после-
операционных дефектов черепа для дальнейшей 
реконструктивной хирургии с целью выявления 
интракраниальных инородных тел, оценка динамики 
первичных и вторичных травматических изменений 
головного мозга, а также определение положения 
вентрикулярного катетера ликворо-шунтирующей 
системы (ЛШС). Противопоказаний для проведения 
КТ головного мозга у исследуемых нами пациентов 
не выявлялось, так как даже больные, требующие 
длительной кислородной поддержки и искусст-
венной вентиляции легких, не имели никаких кли-
нических или технических противопоказаний для 
КТ-исследования.

Статистическая обработка полученных данных 
проводилась с использованием пакета прикладных 
программ «Statistica 10 SPSS», лицензионного про-
граммного обеспечения Excel 2010-2013 и Biostat 
3.03, в среде Windows 7 Professional 2013, MAC OS 
2018 на основе работы с электронными таблицами и 
базами данных. Также, по общепринятым методикам, 
в соответствии с методологическими требованиями 
к статистическим методам, осуществлялась описа-
тельная статистика (выборочное среднее арифмети-
ческое, ошибка среднего, стандартное отклонение, 
доверительный интервал и т.п.), с элементами вари-
ационной статистики и расчётом частотных харак-
теристик, исследуемых показателей (в %), средних 
величин (среднего арифметического – Х), оценки их 

вариабельности (среднее квадратичное отклонение 
– σ) и средней погрешности показателей (m).

Результаты и их обсуждение
В результате проведенного анализа случаев КТ 

диагностики у пациентов с длительными нарушения-
ми сознания после церебральной посттравматической 
комы, показания к проведению исследования были 
разделены на три клинические группы: плановое 
определение динамики посттравматических изме-
нений головного мозга в процессе восстановления 
сознания; острое проявление признаков нарастания 
внутричерепной гипертензии в любой из стадий 
восстановления сознания; отрицательная динамика 
неврологической общемозговой симптоматики, быс-
трый регресс достигнутого уровня сознания.

В табл. 1 представлено распределение клиничес-
ких групп в зависимости от стадий посткоматозного 
восстановления сознания.

Анализируя данные представленного рисунка, в 
большинстве случаев (80,12 % (n = 685; N = 855)) 
исследование проводилось в плановом порядке на 
фоне относительно стабильного общего состояния 
пациентов. Дополнительными показаниями к прове-
дению КТ в 17,54 % (n = 150; N = 855) и в 2,34% (n 
= 20; N = 855) было ухудшение состояния больных 
в динамике восстановления сознания.

При проведении анализа частоты использова-
ния КТ в соответствии со стадиями посткоматозного 
нарушения сознания было выявлено, что до стадии 
двигательно-речевой спутанности происходило 
относительно одинаковое включение КТ в план ис-
следования больных со статистически незначимыми 
колебаниями количества этих исследований. Начиная 
со стадии амнестической спутанности сознания, 
количество назначенных КТ головного мозга резко 
снижается в пользу магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга (МРТ).

Таблица 1. Распределение клинических групп и показаний к назначению КТ головного мозга в динамике 
восстановления сознания
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В конечном итоге, особенности посттравматичес-
ких очаговых и диффузных изменений паренхимы 
мозга оказались информативными показателями КТ 
головного мозга на разных стадиях восстановления 
сознания. При этом равноценно рассматривались все 
случаи, когда больные достигли конкретной стадии 
и двигались дальше к более высокому уровню со-
знания, а также те, которые достигли определенной 
стадии, но остались в ней в пределах года с момента 
тяжелой черепно-мозговой травмы. Выявленные КТ-
изменения группировались под всеми пройденными и 
приобретенными стадиями восстановления сознания 
(согласно Доброхотовой Т.А., 1985 [16]).

В настоящее время, в соответствии с принятыми 
классификациями [17,18], выделяющими легкую, 
среднюю и тяжелую степень посттравматических 
КТ-изменений головного мозга, к легким очаговыми 
посттравматическими изменениями (ОПИ) относится 
наличие однородного снижения плотности (20-28 Н) 
в коре и подкорковом белом веществе без четких 
границ, чаще в полюсно-базальных отделах лобных 
и височных долей мозга без рубцово-спаечных из-
менений, кистозных образований и грубой атрофии. 
К изменениям средней тяжести относят локальные 
очаговые образования от 2,5-4,5 см в диаметре с 
более четкими ограниченными областями сниженной 
плотности (18-25 Н) в коре и прилегающем белом 
веществе лобной, височной долей, которые зани-
мают часть или весь их полюс, достигая нередко 
передних и нижних рогов желудочковой системы с 
возможными кольцеподобными тенями или тяжистыми 
структурами незначительно повышенной плотности. 
Такие данные указывают на невыраженные соеди-
нительно-тканные рубцовые процессы и кистозные 
полости небольшого диаметра, которые чаще всего 
размещаются в периферических отделах полушарий. 
Подобные образования при этом умеренно влияют на 
ликворные пространства. В свою очередь, изменения, 
характеризующиеся обширными зонами (более 4,5 см 
в диаметре) неравномерного снижения плотности, в 
которых выделяли плотные образования разной фор-
мы и размеров, определялись как тяжелые очаговыми 
посттравматические. Данный факт свидетельствовал 
о наличии выраженных глиальных рубцов, соедини-
тельно-тканных, кистозных (порэнцефалических) 
полостей в областях рубцово-спаечных, атрофи-
ческих изменений с частой деформацией не только 
желудочков, но и других структур мозга.

Распространенная невыраженная атрофия коры 
и белого вещества мезга с незначительным расши-
рением желудочковой системы, субарахноидаль-
ных пространств (до 1-2 мм) свидетельствовала о 
диффузных посттравматических изменениях (ДПИ) 
легкой степени, как принято. Диффузные изменения 
средней тяжести имели вид значительного расши-
рения желудочковой системы, субарахноидальных 
пространств (до 4 мм), а также - общего снижения 
плотности мозговой ткани на 2-4 Н. Тяжелыми, пос-
ттравматические диффузные изменения, считались 
в случае регистрации на КТ очень выраженного рас-
ширения желудочковой системы, субарахноидальных 
пространств (более 4 мм) и тотального снижение 
плотности мозгового вещества более 5 Н [19].

В табл. 2 представлено распределение случаев 
в зависимости от степени тяжести выявленных оча-
говых и диффузных нарушений в веществе мозга в 
зависимости от стадии посткоматозного восстанов-
ления сознания.

Исходя из полученных данных, у исследуемых 
больных с различными посткоматозными состояниями 

очаговых изменений легкой степени зарегистрирова-
но не было. У большинства больных диагностировано 
очаговые посттравматические изменения средней 
степени тяжести, комбинирующиеся с диффузными 
изменениями легкой и средней степени тяжести. 
Уверенную динамику восстановления сознания к мак-
симально высокому уровню демонстрировала именно 
эта группа пациентов.

Далее нами определено распределение выяв-
ленных КТ результатов в зависимости от стадии 
посткоматозного восстановления сознания, которое 
представлено на рис. 1.

Согласно изложенным данным, у больных с 
восстановлением сознания из стадии вегетативного 
статуса до ясного в течение двенадцати месяцев с 
момента тяжелой ЧМТ, в большинстве своем выявля-
лись очаговые изменения средней степени тяжести и 
легкие диффузные посттравматические КТ-измене-
ния. Также, среди этих больных наблюдались случаи 
комбинации очаговых посттравматических изменений 
и диффузных КТ-изменений средней степени тяжести, 
что, в свою очередь, однако, определяло практически 
в два раза (∆t ≥1,91) больше времени (до 6 месяцев в 
первом случае и до 12 месяцев во втором), необходи-
мого для максимального восстановления этой группы. 
Пациенты, с зафиксированной нами комбинацией 
очаговых КТ изменений средней степени тяжести и 
тяжелых диффузных посттравматических изменений, 
в данном исследовании в течение года с момента 
тяжелой ЧМТ не смогли восстановиться выше стадии 
двигательно-речевой спутанности сознания.

Вероятность иметь качественный уровень пост-
коматозного состояния сознания была выше у боль-
ных с комбинацией тяжелых очаговых изменений с 
легкими диффузными, в независимости от различных 
числовых колебаний случаев комбинации тяжелых 
очаговых изменений с легкими, средней тяжести и 
тяжелыми диффузными КТ-изменениями на каждой 
из стадий до 6Б включительно. Пациенты, результаты 
КТ которых свидетельствовали о наличии тяжелых 
очаговых и тяжелых диффузных посттравматических 
изменений головного мозга, оставались в вегетатив-
ном состоянии. И только некоторые из них (6,12% 
(n=12; N=196)), с момента тяжелой ЧМТ в пределах 
двенадцати месяцев, достигли стадии акинетического 
мутизма.

Расчёт корреляционных зависимостей, с ис-
пользованием логарифмического масштаба (Log10), 
показал, что для прогноза выхода на более высокие 
уровни сознания или пребывания в вегетативном 
состоянии, наибольшее значение имела степень 
тяжести диффузных посттравматических измене-
ний, что представлено на рис. 2. Что идет в разрез 
данным в существующих литературных источниках, 
которые указывают на отсутствие зависимости мор-
фологических изменений в веществе мозга и уровня 
посттравматического сознания [20-22].

Таким образом, тяжесть степени диффузных 
посттравматических изменений определяет большую 
вероятность нахождения пациента в вегетативном 
состоянии, даже если уровень очаговых изменений 
средней тяжести. В обратном же случае, чем легче 
степень диффузных посттравматических изменений, 
тем большая вероятность достижения максимально 
качественного уровня сознания даже при наличии 
тяжелых очаговых изменений.

Выводы:
1. В результате проведения расчёт корреляци-

онных зависимостей нами выявлена наибольшая 
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Таблица 2. Распределение случаев в зависимости от тяжести выявленных посттравматических КТ 
изменений и стадии посткоматозного восстановления сознания по Доброхотовой Т.А. (1985)
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значимость степени тяжести диффузных посттравма-
тических изменений для прогноза выхода на более 
высокие уровни сознания или пребывания в вегета-
тивном состоянии.

2. Анализ частоты использования КТ в соответс-
твии со стадиями посткоматозного нарушения созна-
ния выявил относительно одинаковое включение КТ в 
план исследования больных со статистически незна-
чимыми колебаниями количества этих исследований 
до стадии двигательно-речевой спутанности. Начиная 
со стадии амнестической спутанности сознания, 

количество назначенных КТ головного мозга резко 
снижается в пользу МРТ

3. Выявление в результате пациентов с зафик-
сированной комбинацией очаговых КТ изменений 
средней степени тяжести и тяжелых диффузных 
посттравматических изменений свидетельствовало 
о невозможности этой группы восстановиться выше 
стадии двигательно-речевой спутанности сознания 
в течение года с момента тяжелой ЧМТ.

4. В прогнозировании уровня посткоматозного 
состояния сознания с целью определения индиви-

Рис. 1. Распределение степени тяжести выявленных посттравматических КТ- изменений в зависимости от 
стадии посткоматозного восстановления сознания по Доброхотовой Т.А. (1985) в пределах 1 года после 
тяжелой ЧМТ

Рис. 2. Обратная зависимость 
в логарифмическом масштабе 
влияния степени тяжести 
КТ посттравматических 
изменений на уровень качества 
посткоматозного сознания в 
динамике его восстановления, 
N=220
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дуальной программы реабилитации, исходя из полу-
ченных нами результатов, проведение КТ на разных 
стадиях посткоматозного восстановления сознания 
у больных после тяжелой ЧМТ имеет определяющее 
значение среди других клинико-диагностических 
мероприятий.

5. В ходе исследований определялась уверенная 
динамика восстановления сознания к максимально 
высокому уровню у группы пациентов с диагности-
рованными очаговыми посттравматическими измене-
ниями средней степени тяжести, комбинирующиеся с 
диффузными изменениями легкой и средней степени 
тяжести.
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