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Р езюме
Цель исследования. Изучить клинические и магнитно-резонансные томографические предикторы длительности комы, 
объема и продолжительности интенсивной терапии и исходов у больных с черепно-мозговой травмой (ЧМТ).
Материал и методы. В анализ включены данные 309 пациентов с ЧМТ разной степени тяжести, из которых 257 (86,7%) 
находились на лечении в отделении реанимации и интенсивной терапии, при этом 196 (63,4%) пациентов были в состоянии 
комы более суток. Всем пациентам в течение 21 сут после травмы выполнена магнитно-резонансная томография (МРТ) 
головного мозга. Результаты МРТ систематизированы в соответствии с предложенной ранее классификацией тяжести 
травмы в зависимости от локализации и уровня повреждения мозга по данным МРТ (МРТ-классификация).
Результаты. Установлено, что данные, полученные с использованием МРТ-классификации, статистически значимо 
коррелируют с оценкой состояния пациентов по шкале комы Глазго (ШКГ) (r= –0,67; p<0,0001), исходами травмы по шкале 
Глазго (r=0,69; p<0,001), а в группе пациентов в коме (ШКГ 8 и менее) — с ее длительностью (r=0,52; p<0,0001). 
Корреляционный анализ по методу Спирмена показал статистически значимую зависимость между данными, полученными 
с использованием МРТ-классификации, и рядом параметров: длительностью пребывания пациентов в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (r=0,62; p<0,0001), длительностью искусственной вентиляции легких (r=0,47; p<0,0001), частотой 
ее применения, использованием седативных и аналгетических препаратов, маннита, гипертонического раствора хлорида 
натрия и вазопрессоров (p<0,01). Выявлена прямая зависимость между категорией повреждения по МРТ-классификации 
и потребностью в эскалации основных компонентов интенсивной терапии.
Заключение. Результаты исследований подтвердили гипотезу о том, что данные магнитно-резонансной томографии 
о локализации и уровне повреждения мозга, оцененные с помощью предложенной классификации, могут быть предикторами 
длительности комы, объема и сроков интенсивной терапии и исходов у пострадавших с травмой мозга. Подобный прогноз, 
основанный на сопоставлении клинических и нейровизуализационных данных, может быть полезным в планировании 
и эффективном использовании коечного фонда и материальных ресурсов отделений реанимации и интенсивной терапии, 
оптимизации потока и времени последующего перевода пациентов в реабилитационные центры.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, магнитно-резонансная томография, классификация, интенсивная терапия, 
исход черепно-мозговой травмы.
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Clinical and MRI predictors of coma duration, intensive care and outcome 
of traumatic brain injury
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Abstract
Objective. This research is aimed to study the clinical and MRI predictors of coma duration, the intensity of critical care, and out-
come of traumatic brain injury (TBI).
Material and methods. The data from 309 patients with TBI of varying severity were included in the analysis, of whom 257 (86.7%) 
were treated in the intensive care unit (ICU), including 196 (63.4%) patients admitted in a comatose state lasting longer than 1 
day. All patients underwent brain MRI within 21 days after the injury. MRI findings were classified according to MRI grading scale 
of brain damage level and localization proposed previously.
Results. The proposed MRI grading significantly correlated with the Glasgow coma (GCS, r=–0.67; p<0.0001) and Glasgow out-
come (0.69; p<0.001) scores in the entire group. In a subgroup of comatose patients (GCS<9) it correlated with coma duration 
(r=0.52; p<0.0001). Spearman correlation analysis showed a significant relationship between the MRI classification and a number 
of parameters: ICU length of stay (r=0.62; p<0.0001), the duration of artificial ventilation (r=0.47; p<0.0001), the rate of artificial 
ventilation, sedatives, analgesics, mannitol, hypertonic saline and vasopressors usage (p<0.01). These data confirm the relation-
ship between higher grades of MRI classification (deep brain damage) and the need for the escalation of intensive care main com-
ponents.
Conclusion. Our results support the hypothesis that the levels and localization of brain damage, estimated by the proposed MRI 
grading scale, might be predictors of coma duration, intensity and duration of intensive care, and TBI outcomes. A prognosis based 
on clinical and neuroimaging data comparison can be valuable for planning and efficient use of the hospital beds and ICU 
resources, for optimizing the patient flow and timing of patient transfer to neurorehabilitation facilities.

Keywords: traumatic brain injury, magnetic resonance imaging, classification, intensive care, outcome of traumatic brain injury.
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Список сокращений
ВЧД — внутричерепная гипе ртензи я

ИВЛ — искусственная вентиляция легких

МРТ — магнитно-резонансная томография

ОРИТ — отделение реанимации и интенсивной терапии

ЧМТ — черепно-мозговая травма

ШИГ — шкала исходов Глазго

ШКГ — шкала комы Глазго

Высокое прогностическое значение магнитно-

резонансных томографических (МРТ) исследований 

при черепно-мозговой травме показано многими ав-

торами [1—10]. Авторами настоящей статьи ранее про-

ведена серия работ по оценке взаимосвязи между сте-

пенью тяжести и исходами черепно-мозговой травмы 
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(ЧМТ) и уровнем и локализацией повреждений, вери-

фицированных с помощью МРТ [5, 7,  8]. В результате 

анализа данных МРТ, выполненной 162 пациентам 

в первые три недели после ЧМТ разной степени тя-

жести, предложена классификация травматического 

поражения головного мозга в зависимости от уров-

ня и локализации повреждения больших полушарий, 

мозжечка и стволовых структур мозга, определяе-

мых при МРТ-исследовании (МРТ-классификация).

Согласно этой классификации выделены следу-

ющие категории: 1 — отсутствие повреждений, 2 — 

кортико-субкортикальные повреждения больших по-

лушарий или мозжечка; 3 — повреждение мозоли-

стого тела, не исключая повреждения 2 категории; 

4 — повреждение базальных ганглиев или таламусов, 

не исключая повреждения 2—3 категорий; 5 — од-

ностороннее повреждение ствола на любом уровне, 

не исключая повреждения 2—4 категорий; 6 — дву-

стороннее повреждение среднего мозга, не исклю-

чая повреждения 2—4 категорий; 7 — двустороннее 

повреждение моста, не исключая повреждения 2—6 

категорий; 8 — двустороннее повреждение продолго-

ватого мозга, не исключая повреждения 2—7 катего-

рий. Для детализации всех видов негеморрагических 

и микрогеморрагических повреждений при МРТ при-

меняли следующие последовательности: Т1, Т2, T2-

FLAIR, DWI, T2*GRE, SWAN. Данные, полученные 

с использованием МРТ-классификации, продемон-

стрировали высокую корреляцию с тяжестью состоя-

ния пациентов, определяемого по шкале комы Глазго 

(ШКГ) и исходами травмы по шкале исходов Глазго 

(ШИГ), в связи с этим МРТ-классификация включе-

на в клинические рекомендации по диагностике и ле-

чению тяжелой ЧМТ [11—13]. При дальнейшем нако-

плении клинических наблюдений по предложенному 

протоколу МРТ в серии 278 пациентов статистически 

значимая корреляция между оценками по МРТ кате-

гориям, ШКГ и ШИГ подтверждена для пациентов, 

обследованных как в первые трое суток, так и в те-

чение трех недель после травмы [14]. Кроме того, 

точность, чувствительность и специфичность МРТ-

классификации в прогнозировании исходов травмы 

подтверждены с помощью модели логистической ре-

грессии и ROC-анализа. Следует подчеркнуть, что 

благодаря корреляции градаций МРТ с тяжестью со-

стояния по ШИГ, а также исходами ЧМТ, эта класси-

фикация приобретает особое значение в ситуациях, 

когда оценить состояние по шкале комы затрудни-

тельно или невозможно (например, из-за выражен-

ного отека или гематомы периорбитальной области, 

интубации или трахеостомии с проведением искус-

ственной вентиляции легких (ИВЛ), необходимости 

седации и анальгезии либо их сочетания), а также ес-

ли травма получена в условиях наркотической (или 

алкогольной) интоксикации.

Учитывая полученные ранее результаты, 

мы сформулировали гипотезу о том, что локализа-

ция и уровень повреждения мозга, оцененные с по-

мощью предложенной МРТ-классификации, могут 

быть предикторами длительности комы, объема ин-

тенсивной терапии и исходов у пострадавших с тя-

желой травмой мозга, а следовательно, и сроков пре-

бывания пациентов в специализированном стацио-

наре и последующей реабилитации.

Цель исследования — изучить клинические 

и МРТ-предикторы длительности комы, объема 

и продолжительности интенсивной терапии и исхо-

дов у больных с ЧМТ.

На наш взгляд, такой прогноз на основании дан-

ных нейровизуализации может быть полезным для 

планирования и эффективного использования ко-

ечного фонда отделения реанимации и интенсивной 

терапии (ОРИТ), материальных ресурсов, оптимиза-

ции управления потоком пациентов и времени их по-

следующего перевода в реабилитационные центры.

Материал и методы

В анализ включены данные 309 пациентов, гос-

питализированных в НМИЦ нейрохирургии им. акад. 

Н.Н. Бурденко с 2001 по 2019 г . с ЧМТ разной сте-

пени тяжести, которым помимо рутинной компью-

терной томографии (КТ) при поступлении выполне-

на МРТ головного мозга. Основными показаниями 

для МРТ, которые формулировали при совместном 

обсуждении специалистами, участвовавшими в об-

следовании и лечении пациентов, являлись: несоот-

ветствие данных КТ и неврологического состояния, 

а также его динамики; необходимость уточнения ло-

кализации и вида повреждения мозга. Обязательные 

условия для выполнения МРТ: отсутствие металли-

ческих имплантов, информированное согласие род-

ственников или самого пациента (в ясном сознании), 

у пациентов с травмой легкой и средней тяжести до-

полнительными условиями были регресс психомо-

торного возбуждения, восстановление адекватного 

поведения. Дополнительные условия для проведения 

МРТ у пациентов с тяжелой ЧМТ: стабилизация ге-

модинамики, нормализация внутричерепного давле-

ния (ВЧД), возможность полного обеспечения мони-

торинга и поддержания жизненно важных функций 

при транспортировке и в процессе выполнения ис-

следования. Критериями включения в настоящее ис-

следование также была возможность оценки состоя-

ния по ШКГ при поступлении и по ШИГ через 6 мес 

после травмы при непосредственном контакте с па-

циентом или на основании интервью его ближайших 

родственников. Этим условиям и критериям соответ-

ствовали 309 пациентов, составивших 16,4% всех по-

страдавших, поступивших за указанный период с ди-

агнозом «острая ЧМТ». Медиана возраста пациентов 

составила 29 (21; 39) лет, среди них было 220 (71,2%) 

мужчин и 89 (28,8%) женщин. МРТ выполняли в сро-

ки 1—21-е сутки (в среднем через 10,0±5,9 сут) по-
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сле травмы на томографах 1,5Т Signa Exсite (General 

Electric, США) и 3,0Т Signa HDxt (General Electric, 

США) по протоколу, описанному нами в предыду-

щих работах [5—7, 14].

Пострадавшие переведены в НМИЦ нейрохирур-

гии им. акад. Н.Н. Бурденко из стационаров первич-

ной госпитализации Москвы, Московской области, 

других регионов Российской Федерации в среднем 

через 2,5±2,2 сут после травмы. Причины травмы: ав-

томобильная и мотоциклетная авария — у 197 (63,8%) 

пациентов, падение — у 53 (17,2%), удары по голове 

и прочие — у 59 (19%) пострадавших. У 181 (58,6%) 

из 309 пострадавших была изолированная ЧМТ, у 128 

(41,4%) — сочетанная; у 204 (66%) — закрытая и у 105 

(34%) — открытая, в том числе проникающая — у 74 

(24%). У 58 (18,8%) пациентов в стационаре первич-

ной госпитализации проведены нейрохирургические 

операции удаления внутричерепных гематом и/или 

устранения вдавленных переломов костей свода че-

репа.

При поступлении в НМИЦ нейрохирургии им. 

акад. Н.Н. Бурденко состояние пациентов оценено 

вне седации по ШКГ и варьировало от 3 до 15 бал-

лов (медиана — 7 (6; 12) баллов). Длительность комы 

определяли на основании времени с момента ее раз-

вития до появления первых признаков выхода из ко-

мы в виде спонтанного либо в ответ на звук или но-

цицептивный стимул открывания глаз, или выполне-

ния простейших инструкций, или ответа на вопрос.

В соответствии с клиническими рекомендация-

ми [11—13, 15—18] 159 (51,5%) пациентам установ-

лены инвазивные датчики ВЧД. На основании кли-

нических, КТ-данных и результатов мониторинга 

внутричерепного и церебрального перфузионного 

давления 71 (23,0%) пациенту в ФГАУ «НМИЦ ней-

рохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» выполнены те 

или иные оперативные вмешательства с целью де-

компрессии головного мозга, в том числе костно-

пластические трепанации, одно- и двусторонние де-

компрессивные трепанации, наложение наружного 

вентрикулярного дренажа.

На основании данных КТ и МРТ верифицирова-

ли вид очагового или диффузного повреждения моз-

га геморрагического или негеморрагического харак-

тера, наличие субарахноидального, внутримозгового, 

внутрижелудочкового кровоизлияний, эпи- и субду-

ральных гематом и гигром, степень сдавления охва-

тывающей цистерны мозга и латерального смещения 

срединных структур.

Анализ результатов МРТ проводили в соответ-

ствии с предложенной ранее классификацией (гра-

дацией) локализации и уровня поражения мозга [5, 

8, 14].

Статистический анализ данных проведен с по-

мощью языка статистического программирования 

и среды R (версия 3.6.1) в IDE RStudio (версия 

1.2.1335). Распределение непрерывных и дискрет-

ных количественных переменных в выборке опи-

сывали с помощью средних значений, стандартного 

отклонения, медианы и квартилей, категориальных 

величин — в процентном формате. Тестирование ста-

тистических гипотез о различии в распределении ко-

личественных переменных в независимых выборках 

проводили с помощью непараметрического крите-

рия Манна—Уитни. Различие в распределениях ка-

тегориальных переменных тестировали с помощью 

критерия χ2 и точного критерия Фишера. Корреля-

цию между количественными величинами оценива-

ли с помощью коэффициента корреляции Спирме-

на. Для оценки взаимосвязи между исходами травмы 

и их предикторами проводили многомерный анализ 

с помощью линейной регрессии и бинарной логисти-

ческой регрессии с 300-кратным ресемплированием 

и размером обучающей выборки — 80% от исходной. 

Оценку доверительных интервалов для площади под 

ROC-кривой (ROC_AUC) выполняли с помощью 

технологии Bootstrap (1000 итераций). Нулевую ги-

потезу в статистических тестах отклоняли при уров-

не значимости p<0,05.

Результаты

Распределение пациентов по тяжести состояния 

по ШКГ при поступлении показано на р ис. 1, а . На-

ходились в коме 196 (63,4%) пациентов (3—8 баллов 

по ШКГ), 40 (13,0%) — в сопоре и глубоком оглу-

шении (9—12 баллов), 73 (23,6%) — в умеренном 

оглушении или ясном сознании (13—15 баллов). 

Длительность комы составила в среднем 10,6±6,6 

сут (рис. 1, б), длительность пребывания в ОРИТ — 

26,7±25,4 сут и длительность стационарного лече-

ния — 55,4±65,3 сут.

Распределение пациентов по категориям МРТ-

классификации показано в табл. 1.

В 1, 3, 4, 7 и 8 категориях пациентов было мень-

ше, чем в категориях 2, 5 и 6. В целом повреждения 

в мозолистом теле наблюдали у 190 (61,7%) паци-

ентов, на корково-субкортикальном уровне — у 181 

(58,8%), в подкорковых ядрах — у 112 (36,4%), в та-

ламусах — у 85 (27,6%). Признаки одно- или двусто-

роннего повреждения ствола на разных уровнях в со-

четании с повреждениями вышележащих полушар-

ных структур мозга (5—8 градации) выявлены у 144 

(46,6%) пациентов. Cледовательно, у подавляюще-

го числа пациентов при МРТ обнаружены призна-

ки диффузного аксонального повреждения с вовле-

чением полушарных и стволовых структур в разных 

сочетаниях. Вместе с тем при КТ и МРТ у большин-

ства пациентов выявлены те или иные внутричереп-

ные кровоизлияния, из них субарахноидальные — 

у 224 (78,6%) и внутрижелудочковые — у 100 (32,4%), 

а также внутричерепные гематомы: эпидуральные — 

у 36 (11,7%), субдуральные — у 114 (36,9%), внутри-

мозговые — у 43 (13,9%).
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Таблица 1. Распределение пациентов по категориям МРТ-классификации уровня и локализации повреждений

Категория
Количество пациентов 

(n=309)

Доля пациентов, 

%

1 Отсутствие повреждений 29 9,4

2 Кортико-субкортикальные повреждения больших полушарий или мозжечка 76 24,6

3 Повреждение мозолистого тела (не исключая повреждения 2 категории) 32 10,4

4 Повреждение базальных ганглиев или таламусов (не исключая повреждения 2—3 

категорий)

28 9,1

5 Одностороннее повреждение ствола на любом уровне (не исключая повреждения 

2—4 категорий)

55 17,8

6 Двустороннее повреждение среднего мозга (не исключая повреждения 2—4 

категорий)

56 18,1

7 Двустороннее повреждение моста (не исключая повреждения 2—6 категорий) 31 10

8 Двустороннее повреждение продолговатого мозга (не исключая повреждения 2—7 

категорий)

2 0,6

бa

Рис. 1. Гистограммы распределения пострадавших по шкале комы Глазго при поступлении в ФГАУ «НМИЦ нейрохирургии им. акад. 
Н.Н. Бурденко» (а), по длительности комы (б).
Красным пунктиром обозначено среднее значение.

Корреляционный анализ по методу Спирмена 

показал статистически значимую взаимосвязь оцен-

ки состояния пациентов по ШКГ и длительности ко-

мы у пациентов с тяжелой ЧМТ (r= –0,48, p=<0,0001; 

рис. 2, а), оценок по ШКГ и МРТ-классификации 

во всей группе пациентов независимо от тяжести 

ЧМТ (r= –0,67, p<0,0001; рис. 2, б), длительно-

сти комы и оценкой тяжести состояния по МРТ-

классификации у пациентов в бессознательном со-

стоянии (r=0,52, p<0,0001, рис. 2, в).

Из общего количества пациентов, которым прове-

дено МРТ-исследование, на лечении в ОРИТ находи-

лось 257 человек, из них 196 (76,3%) были в коме, ко-

торая имела разную продолжительность, но не менее 

24 ч. Средняя продолжительность пребывания в ОРИТ 

составила 26,7±25,4 сут, средняя общая продолжи-

тельность пребывания в стационаре ФГАУ «НМИЦ 

нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко» — 63,2±68,3 

койко-дней. Выявлена статистически значимая взаи-

мосвязь между оценкой повреждений головного мозга 

по МРТ-классификации и длительностью пребывания 

пациентов в ОРИТ (r=0,62, p<0,0001), а также общим 

количеством дней, проведенных в нейрохирургиче-

ском стационаре (r=0,61, p<0,001) (рис. 3).
В соответствии с клиническими рекомендациями 

у 159 (51,5%) пациентов выполняли инвазивный мо-

ниторинг уровней внутричерепного и артериального 

давления с расчетом церебрального перфузионного 

давления и оценкой мозгового кровотока и его ауто-

регуляции [19—21]. Ретроспективный анализ пока-

зал статистически значимую взаимосвязь (p<0,001) 

между частотой мониторинга уровня ВЧД и уровнем 
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поражения мозга по МРТ (табл. 2). Выявлена стати-

стически значимая связь (p<0,001) между оценкой 

данных по МРТ-классификации и частотой субарах-

ноидальных и внутрижелудочковых кровоизлияний, 

а также признаками вторичной ишемии по данным 

МРТ (см. табл. 2).

Взаимосвязь локализации и уровня повреждения 
мозга c частотой применения основных 
компонентов интенсивной терапии и с исходами 
травмы

В этом разделе представлены результаты анали-

за взаимосвязи локализации и уровня повреждения 

а

б

в

Рис. 2. Взаимосвязь оценки по шкале комы Глазго и длительно-
сти комы (а), МРТ-классификации и оценки по шкале комы Глаз-
го (б), оценки по МРТ-классификации и длительности комы (в).

а

б

Рис. 3. Взаимосвязь оценки по МРТ-классификации и длитель-
ности пребывания пациентов (n=257) в отделении реанимации 
и интенсивной терапии (а), общего количества койко-дней в ней-
рохирургическом стационаре для всей исследованной группы 
пациентов (б).
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по МРТ-классификации и интенсивности терапии 

у 257 пациентов ОРИТ. Учитывали основные ком-

поненты терапии, такие как  седация (n=175; 70,3%), 

анальгезия (n=59; 23,9%), использование миорелак-

сантов (n=42; 16,9%), гипер-осмолярных препара-

тов — маннитола (n=76; 30,8%) и гипертонического 

раствора хлорида натрия (n=46; 18,5%), вазопрессо-

ров (n=121; 48,8%), барбитуратов (n=10; 4,0%), а так-

же ИВЛ (n=228; 88,7%), в том числе в режиме гипер-

вентиляции (n=66; 26,7%), умеренной гипотермии 

(n=17; 6,9%). Частота использования основных ком-

понентов интенсивной терапии статистически зна-

чимо повышалась с увеличением значения категории 

по МРТ-классификации локализации и уровня по-

вреждения мозга (табл. 3).
Корреляционный анализ по методу Спирмена 

продемонстрировал статистически значимую вза-

имосвязь длительности ИВЛ с оценкой по МРТ-

классификации (r=0,47, p<0,0001) (рис. 4). Ана-

логичная статистически значимая зависимость 

выявлена между оценкой тяжести травмы по МРТ-

классификации и частотой применения ИВЛ в ре-

жиме гипервентиляции (p<0,001), частотой примене-

ния седативных (p<0,001), анальгетических препара-

тов (p=0,009), маннита (p<0,001), гипертонического 

раствора хлорида натрия (p=0,005) и вазопрессоров 

(p<0,001) (см. табл. 3; рис. 5). Эти данные, вероятно, 

подтверждают гипотезу о том, что более высокая ка-

тегория по МРТ-классификации отражает нараста-

ние тяжести повреждения мозга и, соответственно, 

потребность в эскалации основных компонентов ин-

тенсивной терапии.

Прогностическое значение МРТ-классификации 
уровня и локализации повреждений

Проведена оценка прогностической значимости 

предложенной МРТ-классификации в оценке дли-

тельности госпитализации и исходов ЧМТ с помо-

щью линейной и бинарной логистической регрессии. 

Наряду с МРТ-классификацией уровня и локализа-

ции повреждений мозга в качестве дополнительных 

предикторов рассматривали возраст, пол, оценку 

по ШКГ, потребность в ИВЛ, использование отдель-

ных компонентов интенсивной терапии, краниото-

мии. Качество прогностических моделей оценива-

ли с помощью средней абсолютной ошибки прогно-

за для сроков и ROC-анализа для бинарного исхода, 

рассчитывая чувствительность, специфичность, точ-

ность, полноту и F-меру для модели.

В табл. 4 показана линейная регрессионная 

модель взаимосвязи длительности стационарно-

Таблица 2. Количество пациентов, имеющих признаки вторичной ишемии, субарахноидального и внутрижелудочкового кровоизли-
яний и нуждающихся в мониторинге уровня внутричерепного давления, в различных категориях по МРТ-классификации (n=309)

Категория МРТ-

классификации 

Вторичная ишемия* 

(n=308), n (%)

САК* (n=285), 

n (%)

ВЖК (n=309), 

n (%) 

Мониторинг ВЧД (n=309), 

n (%)

1 0 (0) 4 (13,8) 0 (0) 1 (3,4)

2 2 (2,6) 53 (73,6) 8 (10,5) 19 (25)

3 1 (3,1) 26 (96,3) 9 (28,1) 15 (46,9)

4 8 (29,6) 25 (96,2) 11 (39,3) 17 (60,7)

5 6 (10,9) 42 (82,4) 23 (41,8) 34 (61,8)

6 6 (10,7) 45 (91,8) 26 (46,4) 41 (73,2)

7 11 (35,5) 28 (96,6) 23 (74,2) 31 (100)

8 1 (50) 1 (50) 0 (0) 1 (50)

Примечание. *— достоверные данные о наличии субарахноидального кровоизлияния и вторичной ишемии в ретроспективном исследовании оказались до-

ступны не у всех пациентов. САК — субарахноидальное кровоизлияние; ВЖК — внутрижелудочковое кровоизлияние; ВЧД — внутричерепное давление.

Таблица 3. Частота использования различных компонентов интенсивной терапии при разных категориях МРТ-классификации 
травматических повреждений мозга (n=257*)

Категория 

МРТ-

классификации

Гипервентиляция 

(n=247), n (%)

Анальгезия 

(n=247), n (%)

Седация 

(n=249), n (%)

Маннитол 

(n=247), n (%)

Гипертонический 

солевой раствор 

(n=248), n (%)

Вазопрессоры 

(n=248), n (%)

1 0 (0) 0 (0) 1 (10) 0 (0) 0 (0) 2 (20)

2 7 (13,7) 7 (13,7) 23 (44,2) 8 (15,7) 5 (9,6) 14 (26,9)

3 4 (14,3) 4 (14,3) 18 (64,3) 6 (21,4) 2 (7,1) 8 (28,6)

4 9 (39,1) 9 (39,1) 15 (65,2) 8 (34,8) 7 (30,4) 11 (47,8)

5 10 (19,2) 9 (17,3) 44 (84,6) 13 (25) 7 (13,5) 25 (48,1)

6 19 (36,5) 19 (36,5) 44 (83) 21 (40,4) 13 (25) 32 (61,5)

7 16 (55,2) 10 (34,5) 29 (100) 19 (65,5) 11 (37,9) 27 (93,1)

8 1 (50) 1 (50) 1 (50) 1 (50) 1 (50) 2 (100)

Примечание. *— достоверные данные о компонентах проведенного лечения в ретроспективном исследовании оказались доступны не у всех пациентов ОРИТ.



12 ВОПРОСЫ НЕЙРОХИРУРГИИ 4, 2020

Оригинальные статьи Original articles

го лечения пациентов с ЧМТ и оценки по МРТ-

классификации, ШКГ и ряда других предикторов. 

Коэффициент для каждого предик-тора в табл. 4 по-

казывает, на сколько дней может измениться дли-

тельность госпитализации, если значение коэффи-

циента увеличится на 1 при прочих равных условиях 

(неизменных значениях других предикторов). Ины-

ми словами, при переходе по МРТ-классифи кации 

на одну категорию выше при прочих равных условиях 

срок госпитализации может увеличиться на 8,8 дня, 

а при повышении оценки по ШКГ на 1 балл ожида-

ется сокращение времени госпитализации на 4,1 дня. 

Таким образом, абсолютная величина коэффициен-

та отражает степень влияния соответствующего пре-

диктора на длительность госпитализации, а знак ко-

эффициента определяет направление этого влияния. 

Значение параметра p<0,05 говорит о статистически 

значимой зависимости длительности госпитализа-

ции от соответствующего предиктора.

Из табл. 4 видно, что прогностическая значи-

мость МРТ-классификации для длительности стаци-

онарного лечения несколько больше, чем при оцен-

ке по ШКГ.

Результаты моделирования бинарного исхода 

травмы (благоприятного — 4—5 баллов, неблаго-

приятного — 1—3 балла по ШИГ) с помощью логи-

стической регрессии показаны в табл. 5. Как видно 

из табл. 5, оценка по МРТ-классификации и оцен-

ка степени тяжести состояния травмированного 

по ШКГ, а также возраст являются статистически 

значимыми (p<0,0001) предикторами исхода ЧМТ, 

сопоставимыми по степени влияния на исход (аб-

солютному значению коэффициентов). Несмотря 

на сильную коррелированность данных по МРТ-

классификации и степени тяжести травмы (r= –0,67, 

p<0,0001), устранение любого из этих предикторов 

ухудшает прогностические свойства моделей.

В табл. 6 представлены средние результаты 300 

вычислительных экспериментов для оценки качества 

моделей прогноза благоприятного (4 и 5 баллов) ис-

хода ЧМТ по ШИГ (на основе логической регрессии) 

с использованием оценки по МРТ-классификации, 

по ШКГ и двух предикторов — миорелаксации (n=42; 

13,6%) и ИВЛ (n=228; 73,8%) вместе в сочетании 

с другими факторами, статистически значимо связан-

ными с исходами травмы. Как видно из табл. 6, моде-

ли, независимо учитывающие оценку тяжести состо-

яния по ШКГ или по уровню и локализации повреж-

дений головного мозга по данным МРТ, при прочих 

равных условиях имеют сходные прогностические 

свойства, что также свидетельствует о сопостави-

мой информативности этих оценок в прогнозе ЧМТ.

Таблица 4. Оценка предикторов длительности госпитализации в модели линейной регрессии

Показатель Коэффициент Стандартная ошибка Статистика t p
Константа 34,2481 16,9586 2,02 0,044

Шкала комы Глазго –4,140 1,0414 –3,976 <0,0001

МРТ-градация 8,804 1,8688 4,711 <0,0001

Возраст 0,721 0,1962 3,675 0,0003

Мужской пол –17,285 6,0961 –2,835 0,005

Краниотомия 22,508 6,0323 3,731 0,0002

Рис. 5. Частота искусственной вентиляции легких и установки 
датчиков внутричерепного давления при разных уровнях пора-
жения мозга по МРТ-классификации.

Рис. 4. Взаимосвязь оценки по МРТ-классификации и длитель-
ности искусственной вентиляции легких у пациентов отделения 
реанимации и интенсивной терапии (n=217).
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Обсуждение

Лечение пострадавших с ЧМТ является сложной 

не только медицинской, но и экономической про-

блемой, требующей использования дорогостоящих 

методов диагностики, интенсивной терапии и хи-

рургии. Так, по данным D. Wright и соавт. (2013), 

в США прямые и косвенные расходы на лечение 

этой патологии в 2010 г. составили 76,5 млрд долла-

ров [22]. Значительные ресурсы требуются для про-

ведения длительной интенсивной терапии, включа-

ющей мультимодальные методы мониторинга, дина-

мическую оценку состояния мозга с использованием 

КТ, реже — МРТ. Поиск наиболее надежных пре-

дик-торов тяжести травмы и длительности критиче-

ского периода травматической болезни мозга имеют 

большое значение для планирования всех этапов ле-

чения, включая хирургические вмешательства, объ-

ем и длительность интенсивной терапии, а также для 

последующей реабилитации. Хорошо известно, что 

клиническая оценка тяжести состояния по ШКГ яв-

ляется значимым прогностическим показателем при 

травме мозга, однако его применение существенно 

ограничивают такие факторы, как выраженный от-

ек или гематома периорбитальной области, травма 

в условиях наркотической или алкогольной инток-

сикации, интубация с проведением ИВЛ, необхо-

димость седации и анальгезии либо их сочетания. 

Выполнение КТ значительно дополняет диагно-

стику ЧМТ, однако ее чувствительность существен-

но ниже, чем МРТ при диффузных и особенно при 

негеморрагических повреждениях мозга. Высокое 

прогностическое значение МРТ-исследований ло-

кализации и уровня повреждения мозга, в том чис-

ле и в динамике, показано в серии предыдущих пу-

бликаций [1—6, 8—10, 23—28].

Представленная нами серия включала 309 па-

циентов с ЧМТ разной степени тяжести, из них 257 

(86,7%) пациентов находились на лечении в ОРИТ 

и 196 (63,4%) из них были в коме длительностью бо-

лее суток. Установлено, что оценка локализации 

и уровня повреждения по предложенной ранее МРТ-

классификации не только коррелирует с тяжестью со-

стояния травмированных и исходами травмы мозга, 

но и длительностью коматозного состояния, а также 

длительностью пребывания пациентов в отделении 

ОРИТ и в нейрохирургическом стационаре. Средняя 

длительность пребывания в ОРИТ и в нейрохирур-

гическом стационаре составили 26,7 и 55,4 сут соот-

ветственно.

Результаты работы свидетельствуют о том, что 

МРТ-классификация локализации и уровня пораже-

ния мозга как показатель тяжести травмы может слу-

жить индикатором эскалации объема и сроков интен-

сивной терапии. Кроме того, недавно показано, что 

длительное пребывание в ОРИТ пациентов, которым 

выполняли краниоцеребральные операции (кранио-

томию, установку датчиков ВЧД, наружное дрениро-

вание желудочков мозга), а также экстракраниальные 

инвазивные вмешательства (трахеостомию, катете-

ризацию магистральных сосудов и др.), либо прово-

дили длительную ИВЛ, относится к факторам риска 

Таблица 5. Модель логистической регрессии, объясняющая взаимосвязь МРТ-градации, степени тяжести травмы ШКГ и возраста 
пациента с вероятностью благоприятного исхода травмы

Показатель Коэффициент Стандартная ошибка Статистика z p
Константа 0,803 0,834 0,963 0,336

МРТ-градация –0,568 0,104 –5,485 <0,0001

Шкала комы Глазго 0,426 0,076 5,626 <0,0001

Возраст, лет –0,045 0,013 –3,515 0,0004

Таблица 6. Оценка качества прогностических моделей логистической регрессии, построенных с учетом оценок по МРТ-классификации, 
шкале комы Глазго или их сочетания

Предикторы ROС_AUC (95% ДИ) Чувствительность Специфичность Точность F-мера

МРТ-градация

Возраст

ИВЛ

Миорелаксация

0,878 (0,783—0,952) 0,730 0,891 0,799 0,800

ШКГ

Возраст

ИВЛ

Миорелаксация

0,861 (0,759—0,943) 0,760 0,833 0,791 0,802

МРТ-градация

ШКГ

Возраст

ИВЛ

Миорелаксация

0,891 (0,802—0,959) 0,751 0,887 0,807 0,807

Примечание. МРТ — магнитно-резонансная томография; ИВЛ — искусственная вентиляция легких; ШКГ — шкала комы Глазго.
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развития различных жизнеугрожающих инфекцион-

ных осложнений [29].

Следует подчеркнуть, что выполнение этой ра-

боты осуществлялось в течение последних двух де-

кад, на протяжении которых получены новые дан-

ные и частично обновлены клинические рекоменда-

ции по диагностике и лечению ЧМТ [11—13, 15—18, 

30—33]. Вместе с тем за этот период такие базовые 

элементы мониторинга и интенсивной терапии, как 

инвазивный контроль уровней ВЧД, артериально-

го давления и церебрального перфузионного давле-

ния, использование вазопрессоров, осмотических, 

седативных и анальгетических препаратов, показа-

ния к ИВЛ и умеренной гипервентиляции, не пре-

терпели существенных изменений [11—13, 18—20]. 

Несколько иная ситуация сложилась в отношении 

декомпрессивных операций — некоторые показа-

ния к ним остаются предметом дискуссии [16, 18, 

32—34].

Заключение

Результаты исследований показали, что данные 

магнитно-резонансной томографии о локализации 

и уровне повреждения мозга, оцененные с помощью 

предложенной МРТ-классификации, могут быть пре-

дикторами длительности комы, объема интенсивной 

терапии и исходов у пострадавших с тяжелой травмой 

мозга, а следовательно, и сроков пребывания паци-

ентов в специализированном стационаре и последу-

ющей реабилитации.

На наш взгляд, такой прогноз, основанный на 

сопоставлении клинических и нейровизуализаци-

онных данных, может быть полезным в планирова-

нии и эффективном использовании коечного фон-

да отделения интенсивной терапии, материальных 

ресурсов, оптимизации потока пациентов и време-

ни их последующего перевода в реабилитацион-

ные центры.
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