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Представлены результаты изучения взаимосвязи локализации и уровня поражения головного мозга по данным магнитно-
резонансной томографии (МРТ) с тяжестью черепно-мозговой травмы (ЧМТ) и ее исходами. МРТ в разных режимах (Т1, 
Т2, FLAIR, DWI, DTI, T2* GRE, SWAN) выполнена у 162 пациентов в остром периоде ЧМТ. Статистический анализ прове-
ден с помощью программного обеспечения Statistica 6, 8, языка программирования R. На основе данных МРТ о локализа-
ции повреждений предложена новая (расширенная) классификация травматического поражения головного мозга с диф-
ференцированной оценкой вовлечения полушарных и стволовых структур. Выявлены статистически значимые корреляции 
между показателями шкалы комы Глазго и шкалы исходов Глазго (р<0,001) и оценкой по предложенной МРТ-градации, что 
свидетельствует о высокой прогностической значимости разработанной классификации. Знания о микроанатомии 
травмированного мозга, полученные на основе высокочувствительных методов нейровизуализации, в совокупности с 
оценкой механизмов, отягощающих факторов и широкого спектра клинических  проявлений травмы мозга позволят 
создать современную прогностическую модель ЧМТ. Предложенная расширенная МРТ-классификация способствует 
решению данной задачи.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, магнитно-резонансная томография, новая МРТ-классификация, 
прогностическая модель травмы мозга.
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In this paper, the relationship between brain lesion localization (verified by magnetic resonance imaging (MRI)) and the severity 
of traumatic brain injury (TBI) and its outcomes is presented. Magnetic resonance studies in different modes (T1, T2, FLAIR, DWI, 
DTI, T2 * GRE, SWAN) were performed in 162 patients with acute TBI. Statistical analysis was done using Statistica 6, 8 software 
and R programming language. A new advanced MRI-based classification of TBI was introduced implying the assessment of 
hemispheric and brainstem traumatic lesions level and localization. Statistically significant correlations were found between the 
Glasgow coma and outcome scales scores (p<0.001), and the proposed MRI grading scale scores, which means a high prognostic 
value of the new classification. The knowledge of injured brain microanatomy coming from sensitive neuroimaging, in conjunction 
with the assessment of mechanisms, aggravating factors and clinical manifestation of brain trauma is the basis for the actual 
predictive model of TBI. The proposed advanced MRI classification contributes to this concept development.
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Анатомические, физиологические, метаболиче-

ские и нейромедиаторные механизмы, формирую-

щие структурно-функциональную целостность моз-

га, лежащую в основе всей психической деятельно-

сти, постоянно находятся в центре внимания специ-

алистов из области фундаментальных и клиниче-

ских нейронаук [1—3, 10, 12—16, 18, 21, 22, 24, 28, 

29, 33—35, 37, 39, 41, 43, 45]. Развитие современных 

методов нейровизуализации открыло новые воз-

можности  изучения структурных основ нарушения 

сознания, когнитивных, сенсомоторных функций 

при различной церебральной патологии [4, 5, 9,10, 

20, 30, 36, 39, 44].

Появление новых последовательностей  маг-

нитно-резонансной томографии (МРТ): DWI, DTI, 

T2*GRE, SWAN — значительно расширило воз-

можности выявления негеморрагических мелко-

очаговых и микрогеморрагических повреждений 

глубинных структур мозга, представляющих осно-

ву формирования посттравматических бессозна-

тельных состояний [4, 5, 9, 10, 19, 22, 34, 37, 39, 41, 

43, 45].
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Рис. 1. Распределение пострадавших в соответствии со шкалами ШКГ и ШИГ.
Здесь и на рис. 2 и 3: а — диаграмма рассеяния; б — бивариантная плотность.

Цель настоящей работы — изучение взаимосвя-

зи локализации и уровня поражения мозга, верифи-

цированных с помощью МРТ, с тяжестью черепно-

мозговой травмы (ЧМТ) и ее исходами.

Клинические наблюдения и методы 
исследования
Исследования с использованием разных режимов 

МРТ (Т1, Т2, FLAIR, DWI, DTI, T2* GRE, SWAN) про-

ведены у 162 пациентов (53 женщины и 109 мужчин в 

возрасте от 8 до 72 лет, средний возраст 29,6±12,8 года) с 

ЧМТ разной степени тяжести. Основную группу (91,4%) 

составили пострадавшие в возрасте от 15 до 59 лет. До-

минирующей причиной травмы служили дорожно-

транспортные происшествия (71,6%), реже —   избиение 

(16,6%), падение с высоты роста или большой высоты 

(8,6%) и др. Тяжесть состояния пострадавших по шкале 

комы Глазго (ШКГ) варьировала от 3 до 15 баллов (сред-

няя 8±3 балла). Из 162 пациентов 106 (65%) находились в 

коме (8 баллов и менее по ШКГ), у 18% тяжесть состоя-

ния соответствовала 9—12 баллам и у 17% пациентов — 

13—15 баллам по ШКГ. Всем пострадавшим при посту-

плении и в динамике выполняли компьютерную томо-

графию (КТ) головного мозга. Показаниями  для МРТ 

были: необходимость уточнения локализации и тяжести 

повреждения мозга, несоответствие клинических и дан-

ных КТ при стабилизации состояния пациента, норма-

лизации внутричерепного и церебрального перфузион-

ного давления, устранении психомоторного возбужде-

ния, возможности адекватного контроля жизненно важ-

ных функций, отсутствии у пациента металлических 

имплантов и т.д. МРТ была выполнена у 48% пациентов 

(71 пострадавший) в 1—7-е сутки после травмы, у 33% — 

на 8—14-е сутки и у 19% — на 15—21-е сутки (в среднем 

через 8,7±5,7 сут).

На основе полученных данных МРТ о локализации и 

уровне повреждения мозга была предложена новая клас-

сификация с применением дифференцированной оценки  

повреждений полушарных и стволовых структур: 

1 — отсутствие признаков паренхиматозных повреж-

дений;

2 — очаги повреждений корково-субкортикальной 

локализации;

3 — повреждение мозолистого тела ± 2;

4 — повреждение подкорковых образований и/или 

таламуса с одной или двух сторон ± (2—3);

5 — одностороннее повреждение ствола на любом 

уровне ± (2—4);

6 — двустороннее повреждение ствола на уровне сред-

него мозга ± (2—4);

7 — двустороннее повреждение ствола на уровне мо-

ста ± (2—6);

8 — двустороннее повреждение продолговатого мозга 

± (2—6).

Каждая последующая группа могла включать в себя 

признаки предыдущих. 

Статистическая обработка результатов исследования 

выполнена с использованием программы 

Excel и прикладных статистических пакетов R и 

Statistica 6.0, 8.0.

Результаты

Корреляционный анализ по Спирмену показал 

высокодостоверную связь между исходами травмы 

по шкале Глазго (ШИГ) и тяжестью состояния  по-

страдавших по ШКГ (r=0,63; р<0,001). Эта зависи-

мость прослеживается на графике бивариантной 

функции плотности (рис. 1), что свидетельствует об 

адекватном применении обеих шкал при оценке как 

тяжести травмы, так и ее исхода.

В табл. 1 представлено распределение постра-

давших по группам в зависимости от уровня и лока-

лизации повреждения мозга, а также данные о ча-

стоте комы  неблагоприятных исходов (глубокая 

инвалидизация, вегетативное состояние и смерть) в 

каждой группе. Как видно, нарастание частоты по-

вреждений глубинных супратенториальных струк-
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Таблица 1. Распределение пострадавших в зависимости от уровня и локализации повреждения мозга, тяжести состояния и исходов 
травмы 

Уровень/локализация повреждения мозга (МРТ) 
Всего 

пострадавших

Из них*

кома 

(ШКГ≤8 баллов)

неблагоприятные исходы 

(ШИГ 1—3 балла)

1. Отсутствие повреждений 10 (6,2) 1 (10) 0 (0)

2. Корково-подкорковые: уровень 31 (191) 9 (29) 4 (13)

3. Мозолистое тело ± 2 24 (14,8) 16 (67) 7 (29)

4. Базальные ядра, внутренняя капсула, таламус ± 3 21 (13) 12 (57) 10 (48)

5. Одностороннее повреждение ствола на любом уровне ± 4 29 (17,9) 25 (86) 15 (52)

6. Двустороннее повреждение среднего мозга ± 4 30 (18,5) 28 (93) 27 (90)

7. Двустороннее повреждение моста ± 4 15 (9,3) 14 (93) 15 (100)

8. Двустороннее повреждение продолговатого мозга ± 4 2 (1,2) 1 (50) 1 (50)

Всего 162 (100) 106 (65) 79 (49)

Примечание. В скобках — процент. * — n (от числа пострадавших в данной группе).

а б

Рис. 2. Распределение пострадавших в соответствии со шкалой комы Глазго и расширенной МРТ-шкалой повреждений мозга.

тур и ствола сопровождается увеличением частоты 

развития комы и неблагоприятных исходов. 

В нашей серии только у 10  из 162 пациентов при 

МРТ не выявлено  церебральных повреждений (лишь 

один из пострадавших был в коме) и у всех наблюда-

лись благоприятные исходы (хорошее восстановле-

ние или умеренная инвалидизация). У 31 пострадав-

шего диагностированы только кортикально-субкор-

тикальные повреждения (очаговые ушибы),  9 (29%) 

их них находились в коме и только у 4 (13%) были 

неблагоприятные исходы. По мере вовлечения мозо-

листого тела, подкорковых и стволовых структур уве-

личивается процент больных в коме и частота небла-

гоприятных исходов (см. табл. 1).
У 2 из 162 пострадавших были выявлены по-

вреждения продолговатого мозга, поэтому мы по-

считали необходимым ввести 8-ступенчатую града-

цию повреждений. В процессе статистического 

анализа были выявлены значимые корреляции 

между значениями по оценкам ШКГ, ШИГ и оцен-

кой по предложенной МРТ-градации уровня и ло-

кализации повреждений мозга (r
1
=–0,62, r

2
=–0,72, 

p<0,01). Полученную зависимость демонстрируют 

графики рассеяния и бивариантной плотности 

(рис. 2, 3), которые свидетельствуют о высокой 

прогностической значимости новой (расширен-

ной) МРТ-градации повреждений мозга.

Оценка состояния пострадавших по ШКГ и ис-

ходов по ШИГ показала, что авто- и мотоаварии 

приводили к более тяжелому поражению мозга и 

менее благоприятным исходам по сравнению с дру-

гими причинами травмы (р<0,01), что объясняется 

включением дополнительного механизма ускоре-

ния—торможения и ротации. Анализ данных МРТ 

также выявил более частое повреждение глубинных 

структур мозга (подкорковых образований, таламу-

са, мозолистого тела и ствола) при автоавариях 

(р<0,05).

Ниже приведены примеры данных МРТ, на-

глядно показывающие признаки, по которым про-
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Рис. 3. Распределение пострадавших в соответствии со шкалой Глазго и расширенной МРТ-шкалой повреждений мозга.

Рис. 4. МРТ-признаки супратенториальных корково-субкортикальных повреждений (градация 2 по расширенной МРТ-классификации 
уровня повреждения мозга).
а — T1; б — Т2; в — Т2-FLAIR режим.

ведена оценка уровня поражения мозга при ЧМТ в 

остром периоде (рис. 4—10).
В качестве примера первичного двустороннего  

повреждения ствола мозга на бульбарном уровне 

приводим наблюдение: пациентка 22 лет получила 

травму в автоаварии. При поступлении в первич-

ный стационар: состояние оглушения (11 баллов 

по ШКГ) с грубыми бульбарными нарушениями, 

эпизодами апноэ, которые потребовали интуба-

ции и проведения пролонгированной искусствен-

ной вентиляции легких. Пациентка была переве-

дена в институт, где  по данным МРТ было 

выявленo повреждение ствола на бульбарном 

уровне (см. рис. 9). На фоне консервативной тера-

пии восстановилось адекватное спонтанное дыха-

ние, регрессировали бульбарные симптомы, тетра-

парез. Пациентка выписана в ясном сознании, при 

сохраняющейся легкой бульбарной и пирамидной 

симптоматике.

В нашей серии у 76 пострадавших  на МРТ-

томограммах были выявлены патологические очаги 

в стволе мозга, 68 (89,5%) из них находились в коме, 

у 58 (76%) отмечены неблагоприятные исходы. У 8 

(10,5%) пациентов при наличии изменений в стволе 

(на разных уровнях) угнетение сознания не достига-

ло комы. На рис. 11 видно, что у пациентов в более 

тяжелом состоянии чаще выявляются повреждения 

ствола мозга. В то же время 28 (62,2%) из 45 пациен-

тов с повреждениями только глубинных полушар-

ных структур (без повреждения ствола) находились 

в коме, остальные 17 (37,8%) — в сопоре или в со-

стоянии оглушения.
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Рис. 5. МРТ (12-е сутки после травмы): признаки повреждения мозолистого тела, подкорковых структур. Диффузное аксональное 
повреждение.
Пациент 20 лет. Кома — 5 баллов по ШКГ, коматозное состояние в течение 17 сут.

На аксиальной КТ (а) определяется понижение плотности в области валика мозолистого тела. МРТ в режиме Т1 (б) четко не выявляет поражение. МРТ 

в режиме Т2-FLAIR (в) визуализирует истинную распространенность ДАП: мозолистое тело, заднее бедро внутренней капсулы и таламус справа, заднее 

бедро внутренней капсулы и бледный шар слева. Градация 4 по расширенной шкале оценки уровня и локализации повреждений. Исход — глубокая ин-

валидизация.

а б в

Рис. 6. МРТ-признаки одностороннего повреждения ствола на уровне среднего мозга—моста (градация 5 по расширенной шкале).

Рис. 7. МРТ-признаки диффузного аксонального повреждения с двусторонним поражением среднего мозга (градация 6 по расши-
ренной шкале). Пациент 22 года. Травма в автоаварии. 
ШКГ — 4 балла, исход — глубокая инвалидизация.
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Рис. 8. МРТ-признаки двустороннего повреждения ствола на уровне моста (градация 7 по расширенной шкале).

При сопоставлении наших данных о частоте по-

вреждения ствола мозга у больных с травматической 

комой с данными других исследований очевидны 

некоторые различия как в оценке тяжести состоя-

ния пациентов, сроках исследования после травмы, 

так и в использовании разных последовательностей 

МРТ. Как видно из табл. 2, частота повреждений 

ствола у больных в коме в наблюдениях R. Firsсhing 

и соавт. [25] составила  57%, в работе R. Mannion и 

соавт. [31] — 28%. В  нашей серии в зависимости от 

тяжести состояния по ШКГ этот показатель варьи-

ровал от 49 до 83%. При этом были использованы 

новые последовательности МРТ и существенно рас-

ширен срок обследования пациентов после травмы. 

Полученные данные свидетельствуют о высокой 

чувствительности расширенной МРТ-градации для 

оценки тяжести и уровня травматического повреж-

дения мозга и прогнозирования исходов травмы.

Обсуждение

В последние годы широкое применение и по-

стоянное совершенствование методов нейровизуа-

лизации показало, что каждый из них обладает 

определенными преимуществами и недостатками в 

клинических условиях [8—10]. Исследования пока-

зали, что ни один из современных методов нейрови-

зуализации не может быть чувствительным для вы-

явления всех видов повреждений при острой ЧМТ и 

Таблица 2. Сравнение данных МРТ о частоте повреждения ствола у пострадавших в коме (8 баллов и менее по ШКГ)

Показатель

Наши данные R. Firsching 

и соавт. (2001) 

ШКГ<8 баллов

R. Mabbion 

и соавт. (2007) 

ШКГ<9(?) баллов
ШКГ 3—4 балла ШКГ 5—6 баллов ШКГ 7—8 баллов

MPТ-последовательности Т1, Т2, FLAIR< 

DWI, GRE

T1, T2, FLAIR, 

DWI, GRE

T1, T2, FLAIR, 

DWI, GRE

T1, T2 T1, T2, FLATR, 

GRE

Сутки  после травмы До 21 До 21 До 21 До 8 До 4

Всего 23 38 45 102 46

Повреждение ствола, % 83 68 49 57 28

ее последствиях, а также пригодным для оценки 

всего спектра патофизиологических реакций мозга, 

возникающих в разные периоды после травмы [9, 

40]. Основу  для построения классификации по-

вреждений, а следовательно, и формулировки диа-

гностического, лечебного и прогностического алго-

ритма составляют знания биомеханики травмы, 

данные нейроморфологии и патофизиологических 

механизмов, определяющих клиническую картину 

травматической болезни, ее течение и исход [19, 27]. 

До появления современных методов нейровизу-

ализации при классификации ЧМТ принимались во 

внимание клинические проявления (глубина и дли-

тельность нарушения сознания, посттравматиче-

ская амнезия, неврологические и вегетативные рас-

стройства) и данные патоморфологических иссле-

дований.

После внедрения в клиническую практику КТ 

были предложены классификации, основанные на 

прижизненной неинвазивной визуализации струк-

турных повреждений мозга. Были предложены КТ-

классификации очаговых ушибов и диффузных по-

вреждений, внутричерепных кровоизлияний [6, 7, 

11, 12]. L. Marshall и соавт. [32] предложили КТ-

классификацию тяжелой травмы мозга, которая 

учитывала косвенные признаки вторичного воздей-

ствия на срединно-стволовые структуры мозга и 

околостволовые цистерны, а также объемы внутри-

черепных кровоизлияний, требующие или не требу-
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Рис. 9. МРТ (5-е сутки после травмы): двустороннее повреждение продолговатого мозга, моста и среднего мозга, повреждения та-
ламуса и подкорковых образований справа (градация 8 по расширенной шкале).
Пациентка 22 лет. Травма в автоаварии. Оглушение (11 баллов по ШКГ), бульбарные нарушения, тетрасиндром.

а—е — Т2-FLAIR режим; ж — Т2 режим; з — режим диффузии — определяется вазогенный отек ствола: коэффициент диффузии (ADC) — 1,08—1,17×

10–3 мм2/с (норма — 0,7±0,075×10–3 мм2/с).

ющие хирургического вмешательства. Эта класси-

фикация получила широкое применение в система-

тизации пострадавших при создании банков данных 

и проведении национальных и международных кли-

нических исследований эффективности различных 

методов лечения [17, 32].

МРТ-исследования у  пострадавших с тяжелой 

ЧМТ в остром периоде, выполненные R. Firsching и 

соавт. [25], показали высокую частоту повреждений 

ствола мозга и позволили авторам сформулировать 

4-уровневую МРТ-градацию тяжелой травмы мозга. 

По мнению  авторов, точное определение локализа-

ции первичных и вторичных очагов повреждения в 

стволе мозга имеет решающее значение в прогнози-

ровании исходов тяжелой ЧМТ. Используя другие 

последовательности  МРТ (T2, FLAIR, GRE), 

R. Mannion и соавт. [31]  при обследовании 46 паци-

ентов с тяжелой ЧМТ также отметили прогностиче-



11ВОПРОСЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 1, 2014

Рис. 11. Частота повреждений ствола мозга (по данным МРТ) у 
пациентов с ЧМТ разной степени тяжести (по ШКГ).

Рис. 10. КТ (а, б) и МРТ (в—з) пациента 29 лет. Сочетанная мотоциклетная травма. Кома (7 баллов по ШКГ).
а, б — КТ при поступлении: состояние после удаления эпидуральной гематомы в левой теменно-височной области, плоскостная субдуральная гематома 

в левой височной области, небольшая (объем до 10 мл) эпидуральная гематома задней черепной ямки слева. МРТ на 4-е сутки после травмы: в, г — Т2 

режим; д, е — Т2-FLAIR режим, ж, з — режим диффузии. Кроме этого — зона вторичной ишемии в разных сосудистых бассейнах и двусторонние очаги 

повреждения в дорсальных отделах продолговатого мозга (которые не визуализировались на КТ). Исход — глубокая инвалидизация, тетрасиндром.

ское значение повреждений ствола мозга. Однако в 

этих работах авторы обследовали только пациентов 

в коме без ее количественной оценки, основывались 

на определении уровня повреждения ствола только 

по данным ограниченного спектра последователь-

ностей МРТ, эта градация не учитывала тяжесть и 

локализацию супратенториальных повреждений 

(таламуса, подкорковых ядер, мозолистого тела), не 

проводилась сравнительная оценка повреждения 

глубинных структур мозга при травме средней и лег-

кой степени тяжести. В нашей работе впервые про-

ведено МРТ-исследование локализации и уровня 

поражения мозга у пострадавших с ЧМТ различной 

тяжести с использованием широкого спектра после-

довательностей (Т1, Т2, FLAIR, DWI, DTI, T2*, 

SWAN). В результате этого исследования были со-

поставлены частоты повреждений глубинных полу-

шарных и стволовых структур при ЧМТ разной сте-

пени тяжести, разных исходов. Полученные данные 

показали, что применение современных последова-

тельностей МРТ позволяет точнее выявить повреж-

дения ствола мозга, чем на основании КТ-

исследований и МРТ в стандартных режимах [25, 27, 

32, 40].

Эти данные подтверждают современные пред-

ставления о том, что причиной посттравматической 

комы при травме мозга могут быть обширные пер-

вичные или вторичные повреждения полушарных 

структур (кортикально-субкортикальных, подкор-

ковых, таламических) или ствола [26, 30, 38, 39, 41—

43]. Вполне очевидно, что вероятность развития ко-

мы при повреждении ствола мозга достоверно вы-

ше, чем при повреждении супратенториальных по-

лушарных структур. 

Вместе с тем обратимые повреждения ствола 

мозга, в том числе мезенцефального и ромбэнце-

фального уровня,  могут выявляться и у пострадав-

ших  в сопоре, в состоянии оглушения и  даже в со-
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знании.  В нашей серии из 76 наблюдений постра-

давших с верифицированными МРТ-признаками 

повреждения ствола — у 8 (10,5%) — угнетение со-

знания варьировало от  9 до 14 баллов по ШКГ с по-

следующим восстановлением сознания и регрессом  

клинических признаков нарушений стволовых 

функций. Из них у 19 (25%) человек не отмечалось 

сдавления цистерн. В то же время из 45 пациентов с 

МРТ-признаками повреждения глубинных полу-

шарных структур (включая таламус, подкорковые 

ядра и мозолистое тело в разных сочетаниях),  но без 

поражения ствола мозга в коме находились 28 

(62,2%) и остальные 17 (37,8%) — в сопоре, в состо-

янии  оглушения или в сознании. Следует отметить, 

что из 28 человек только у 9 (32%) отсутствовало 

сдавление околостволовых цистерн. Полученные 

данные согласуются с исследованиями других авто-

ров [23, 27, 31], в которых показано наличие по-

вреждений подкорковых структур, мозолистого тела 

и ствола мозга при травме средней и даже легкой 

степени тяжести, выявляемых более чувствительны-

ми последовательностями МРТ (SWAN, DWI, DTI).

В настоящем исследовании было установлено 

более частое повреждение глубинных структур моз-

га (подкорковых образований, таламуса, мозолисто-

го тела и ствола) при автоавариях по сравнению с 

другими механизмами травмы. Поскольку повреж-

дение глубинных структур является патогномонич-

ным для диффузного повреждения мозга, наши дан-

ные подтверждают представление о том, что преоб-

ладающими механизмами этого вида повреждения 

мозга являются автоаварии. Во всей группе постра-

давших с разной тяжестью травмы выявлена высо-

кодостоверная корреляция между оценками по 

ШКГ и ШИГ (r=0,63; р<0,001). Расширенная МРТ-

градация повреждений мозга с учетом вовлечения  

корково-субкортикальных областей мозга, подкор-

ковых образований, таламуса и ствола показала вы-

сокую корреляцию как с тяжестью состояния по-

страдавших (r
1
=–0,62; р<0,01), так и с исходами 

травмы r
2
=–0,72, р<0,01) (см. рис. 2, 3).

Таким образом, к настоящему времени, благо-

даря внедрению высокочувствительных методов 

нейровизуализации,  накопились новые знания о 

микронейроанатомии травмы мозга разной степени 

тяжести. Это в свою очередь требует постоянного 

пересмотра и обновления классификационных под-

ходов к оценке широкого спектра клинико-морфо-

логических  проявлений повреждений мозга при 

всем многообразии ее механизмов, отягощающих  

преморбидных, возрастных, гендерных и других 

факторов. Примером эффективности такого подхо-

да может быть предложенная расширенная МРТ-

градация локализации и уровня повреждения мозга, 

дальнейшее развитие которой позволит создать со-

временную прогностическую модель травмы мозга.

Работа выполнена в рамках гранта РФФ и №13-04-12061.
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Комментарий

Статистический анализ проводился с помощью со-

временного программного обеспечения, все выводы в ра-

боте основаны на статистически значимых результатах. 

Результаты анализа доступно и полно иллюстрированы 

графиками. Клинические примеры в статье представляют 

методику этой работы очень наглядно. 

Совершенствование современных методов нейрови-

зуализации позволяет своевременно получать точную ин-

формацию о микроструктурных изменениях паренхимы 

мозга при ЧМТ. Это в свою очередь приводит к углубле-

нию представлений о механизмах развития неврологиче-

ских нарушений при ЧМТ, в том числе — угнетения со-

знания. В отличие от используемых ранее классификаций 

ЧМТ, учитывающих прежде всего клинические проявле-

ния травмы, данная классификация, предложенная кол-

лективом авторов, определяет комбинированный клини-

ко-нейровизуализационный подход к указанной пробле-

ме, более объективно отражающий суть патологических 

изменений в веществе мозга  при ЧМТ, что, несомненно, 

может внести существенный вклад в создание прогности-

ческой модели ЧМТ.

Таким образом, проведенное научное исследование 

А.А. Потапова и соавт. является актуальным, имеет се-

рьезное научное и практическое значение. Созданная но-

вая классификация будет способствовать улучшению 

прогнозирования исходов ЧМТ и оптимизации лечебного 

процесса.

М.М. Ибатуллин (Казань)


