
40

Вестник анестезиологии и реаниматологии, Том 20, № 5, 2023

http://doi.org/10.24884/2078-5658-2023-20-5-40-47

Диагностика и прогнозирование внутричерепной гипертензии  
по данным первичной компьютерной томографии у пострадавших 
с тяжелой черепно-мозговой травмой
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Цель – сравнить диаметр зрительного нерва с оболочками по данным компьютерной томографии (ДЗНО-КТ) со степенью компрессии 
мезенцефальных цистерн и смещением срединной линии при диагностике и прогнозировании внутричерепной гипертензии (ВЧГ) в первые 
3 суток с момента травмы.
Материалы и методы. Обследовали 90 пострадавших с ЧМТ, средний возраст 34,2 ± 13 лет, ШКГ менее 9 баллов. Всем проводили инва-
зивный мониторинг внутричерепного давления (ВЧД). На момент установки датчика ВЧД ВЧГ диагностирована у 11 (12%) пострадавших, 
в дальнейшем течение первых 3 суток развитие ВЧГ регистрировали у 58 (64%) пострадавших. Всем пациентам выполняли КТ головы на 
момент госпитализации. При КТ-исследовании компрессия мезенцефальных цистерн была у 57 (63%) и смешение срединной линии – у 
34 (38%) пострадавших, среднее значение ДЗНО – 7,26 ± 0,9 мм, максимальное ДЗНО – 7,34 ± 0,9. Использовали корреляционный анализ, 
логистическую регрессию и ROC-анализ.
Результаты. Степень компрессии мезенцефальных цистерн, среднее и максимальное ДЗНО коррелировали со значением ВЧД, измеренном 
на момент постановки датчика и за первые 72 часа мониторинга (p < 0,05). Смещение срединной линии не коррелировало со значением 
ВЧД, измеренном на момент постановки датчика и за первые 72 часа мониторинга (p > 0,05). При диагностике ВЧД > 20 мм рт. ст. на мо-
мент имплантации датчика – среднее ДЗНО, AUC 0,902 ± 0,046 (0,812; 0,991), cut-off 7,8 мм с чувствительностью и специфичностью 82 и 
80% соответственно. При прогнозировании ВЧД > 20 мм рт. ст. в первые 72 часа – максимальное ДЗНО, AUC 0,815 ± 0,047 (0,724; 0,907), 
cut-off 7,1 мм с чувствительностью и специфичностью 85 и 66% соответственно.
Выводы. Параметр ДЗНО-КТ является самостоятельным диагностическим и прогностическим критерием ВЧГ в первые 3 суток у постра-
давших с тяжелой ЧМТ. Среднее значение ДЗНО-КТ можно использовать для диагностики ВЧГ наряду с такими признаками ВЧГ, как 
степень компрессии мезенцефальных цистерн и смещение срединной линии, для принятия решения об инвазивном мониторинге ВЧД. 
Максимальное значение ДЗНО-КТ можно использовать для оценки вероятности ВЧГ в первые 3 суток после ЧМТ.
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Diagnostics and prediction of intracranial hypertension on primary computed 
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The objective was to compare the optic nerve sheath diameter measured by CT (ODSN-CT) with the level of compression of the mesencephalic 
cisterns and the midline shift in the diagnosis and prediction of intracranial hypertension (ICH) during the first 3 days after brain injury.
Materials and methods. We examined 90 patients with TBI, the average age was 34.2 ± 13 years, GCS < 9. All patients had invasive ICP monitoring. 
At the time of implantation of the ICP sensor, intracranial hypertension (ICH) was in 11 (12%) patients; later, during the first 3 days, the develop-
ment of ICH was in 58 (64%) patients. All patients underwent computed tomography of the head at the time of hospitalization: mesencephalic 
cisternae was compressed in 57 (63%) and midline shift was observed in 34 (38%) patients, mean value of ONSD-CT was 7.26 ± 0.9 mm, maximum 
value of ONSD-CT was 7.34 ± 0.9. We used correlation analysis, logistic regression and ROC-analysis.
Results. The level of mesencephalic cisternae compression, mean and maximum value of ONSD-CT correlated with the ICP value measured at the 
time of ICP sensor implantation and during the first 72 hours after brain injury (p < 0.05). Midline shift did not correlate with ICP value measured 
at the time of sensor implantation and during the first 72 hours after brain injury (p > 0.05). In the diagnosis of ICP > 20 mm Hg at the time of 
implantation of the sensor – the average ONSD-CT, AUC 0.902 ± 0.046 (0.812; 0.991), cut-off 7.8 mm with sensitivity and specificity of 82 and 
80%, respectively. When predicting ICP > 20 mm Hg in the first 72 hours - the maximum ONSD-CT, AUC 0.815 ± 0.047 (0.724; 0.907), cut-off 
7.1 mm with sensitivity and specificity of 85 and 66%, respectively.
Conclusions. The ONSD-CT parameter is an independent diagnostic and prognostic criterion of ICH in the first 3 days in patients with severe 
TBI. The mean ONSD-CT can be used to diagnose ICH along with such signs of ICP as level of mesencephalic cisterna compression and midline 
shift and to make a decision on invasive ICP monitoring. The maximum value of ONSD-CT can be used to assess the probability of ICH in the 
first three days after TBI.
Key words: optic nerve sheaths diameter (ONSD), cerebral edema, intracranial hypertension, ICP, ICP monitoring, diagnosis of intracranial hyper-
tension, prediction of intracranial hypertension
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Введение

Внутричерепная гипертензия (ВЧГ) у постра-
давших с тяжелой черепно-мозговой травмой 
(ЧМТ) остается частым и тяжелым осложнением, 
как правило, определяющим дальнейшее развитие 
и исход заболевания [1, 2, 10, 14]. Формирование 
и разрешение ВЧГ имеет определенные временные 
рамки: так, пик внутричерепной гипертензии при 
травматическом повреждении мозга, как правило, 
приходится на первые 3 суток с момента травмы, 
а продолжительность гипертензии может составить 
7–10 суток [13].

Своевременная диагностика повышенного вну-
тричерепного давления (ВЧД) и направленная на 
коррекцию ВЧД терапия обеспечивают снижение 
летальности и улучшение исходов заболевания 
при различных вариантах острого церебрального 
повреждения [4, 11].

Золотым стандартом измерения внутричерепного 
давления на сегодняшний день является инвазив-
ный мониторинг с установкой вентрикулярного дре-
нажа или паренхиматозного датчика ВЧД [1, 2, 4]. 
Однако, являясь инвазивным методом, подобный 
мониторинг сопряжен с развитием геморрагических 
и инфекционных осложнений [16].

Высокая стоимость паренхиматозных датчиков 
ВЧД, необходимость нейрохирургического вмеша-
тельства (имплантация датчика, вентрикулосто-
мия) и риск упомянутых осложнений ограничивают 
широкое использование инвазивного мониторинга 
ВЧД среди пострадавших с тяжелой ЧМТ. Поэтому 
разработка и внедрение новых неинвазивных мето-
дов диагностики и прогнозирования ВЧГ остается 
актуальной проблемой [7, 15].

Из перспективных и доступных неинвазивных 
методов диагностики и прогнозирования внутри-
черепной гипертензии широко обсуждается оценка 
диаметра зрительного нерва с оболочками по дан-
ным компьютерной томографии (ДЗНО-КТ) как 
рентгенологический маркер ВЧГ [3, 12]. В нашем 
исследовании мы оценили возможность диагности-
ки и прогнозирования ВЧГ с помощью параметра 
ДЗНО-КТ у пациентов в остром периоде тяжелой 
ЧМТ (первые 72 часа).

Цель исследования – сравнить параметр 
ДЗНО-КТ со степенью компрессии мезенцефаль-
ных цистерн и смещением срединной линии при ди-
агностике и прогнозировании ВЧГ в первые 3 суток 
с момента травмы.

Материалы и методы

Критериями включения в анализируемую ретро-
спективную группу были: диагноз на момент госпи-
тализации в центр нейрохирургии: «Острая ЧМТ», 
возраст старше 16 лет, оценка по шкале комы Глазго 

менее 9 баллов, наличие данных КТ головного моз-
га, выполненной в момент госпитализации с шагом 
1,25 мм, а также наличие мониторинга ВЧД в первые 
3 суток с момента госпитализации в ОРИТ.

Согласно представленным критериям в обследо-
вание были включены 90 пострадавших с острой 
тяжелой ЧМТ. Характеристика пострадавших пред-
ставлена в табл. 1.

Всем пациентам выполняли КТ при госпитали-
зации в институт (ОРИТ) при помощи CereTom, 
Neurologica. Анализировали только данные перво-
го КТ-исследования с момента госпитализации в 
ОРИТ, оценивали величину компрессии мезенце-
фальных (базальных) цистерн качественно (да/нет) 
и количественно по степени компрессии: 0  – нет 
компрессии; 1  – умеренное сужение; 2  – асимме-
тричная деформация; 3  – грубое сужение и/или 
деформация; 4 – не визуализируется. Величину ла-
терального смещения срединной линии оценивали 
качественно (да/нет) и количественно (мм).

Оценивали параметры диаметра зрительного 
нерва с оболочками (ДЗНО-КТ) на расстоянии 
3 мм от дорзального контура глазного яблока. Для 
анализа использовали усредненное значение диа-
метра зрительного нерва с оболочками с 2 сторон у 
каждого пострадавшего (ДЗНО_Ср) и максималь-
ное значение одной из сторон (ДЗНО_Макс).

Проводили регистрацию ВЧД на момент имплан-
тации датчика (ВЧД_1), среднее ВЧД за первые 
72 часа мониторинга (ВЧД_72). Значение пара-
метра ВЧД_1 определяли в момент имплантации 
датчика ВЧД при подтвержденной пульсовой вол-
не. Факт развития ВЧГ оценивали при ВЧД свыше 
20 мм рт. ст. Мониторинг ВЧД проводили паренхи-
матозным датчиком (Codman & Shurtlett, MA, USA), 
длительность мониторинга составила 7 ± 1,7 суток.

Проводили оценку качества прогноза внутриче-
репной гипертензии на момент установки датчика 
ВЧД и в первые 72 часа после установки датчика 
ВЧД с помощью модели логистической регрессии.

В каждом эксперименте использовали 1 из 4 пре-
дикторов: ДЗНО_Макс, ДЗНО_Ср, величина 
смещения срединной линии и степень компрессии 
мезенцефальных (базальных) цистерн. Всего проте-
стировано 8 моделей. Обучение модели проводили 
на 60% исходной выборки, тестирование – на 40%. 
Разделение на обучающую и тестовую выборку в 
эксперименте выполняли случайным образом. Для 
каждой модели эксперимент повторяли 300 раз. Ре-
зультаты оценки качества обученных моделей в те-
стах усредняли по 300 значениям для уменьшения 
ошибки.

Результаты

Для оценки зависимости между данными 
КТ, включая величину ДЗНО-КТ и параметры 
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Таблица 1. Характеристика пострадавших с ЧМТ 
Table 1. Characteristics of patients with TBI

Характеристика пострадавших Значение: среднее  ±  стандартное отклонение или количество 
(%)

Возраст (лет) 34,2 ± 13
Мужчин, женщин 69 (77%), 21 (23%)
ШКГ (баллы) 6,2 ± 1,9
Вид повреждения: 

диффузное аксональное повреждение (ДАП) 
очаговое (контузионный очаги) 
гематомы (суб- и эпидуральная)

20 (22%) 
37 (41%) 
33 (37%)

Нейрохирургические операции: 
нейрохирургические операции (все) 
декомпрессионная краниоэктомия

62 (69%) 
28 (31%)

Компьютерная томография: 
компрессия базальных цистерн 
смещение срединной линии

57 (63%) 
34 (38%)

Параметры ДЗНО-КТ (мм): 
ДЗНО_Ср 
ДЗНО_Макс

7,26+/–0,9 
7,34+/–0,9

Параметры ВЧД (мм рт. ст.): 
ВЧД_1* (установка датчика ВЧД) 
ВЧД_72* часа

13+/–8,3 
18,5+/–9

Внутричерепная гипертензия (количество пострадавших и %): 
ВЧГ_1** 
ВЧГ_72**

11 (12%) 
58 (64%)

ШИГ (6 месяцев): 
1 балл  
2 балла 
3 балла 
4 балла 
5 баллов

11 (12%) 
2 (2%) 

36 (40%) 
30 (33%) 
11 (12%)

П р и м е ч а н и е: ВЧД_1* – значение ВЧД на момент имплантации паренхиматозного датчика ВЧД; ВЧД_72* часа – среднее значение ВЧД за 
первые 72 часа мониторинга; ВЧГ_1** – факт внутричерепной гипертензии (ВЧД выше 20 мм рт.ст.) на момент имплантации паренхиматозного 
датчика ВЧД; ВЧГ_72** часа – факт развития ВЧГ в первые 72 часа.

Таблица 2. Коэффициент корреляции между параметрами КТ и ВЧД 
Table 2. Correlation coefficient between CT and ICP parameters

Данные КТ
Параметры ВЧД

ВЧД_1 ВЧД_72часа
Смещение срединной линии (мм) 0,02 0,01
Степень компрессии мезенцефальных цистерн (0–4 степень) 0,35* 0,22*
ДЗНО_Ср 0,47* 0,33*
ДЗНО_Макс 0,48* 0,34*
П р и м е ч а н и е: * – p < 0,05; ВЧД_1 – значение ВЧД на момент имплантации паренхиматозного датчика ВЧД; ВЧД_72 часа – среднее значение 
ВЧД за первые 72 часа мониторинга. ДЗНО_Ср – усредненное значение с 2 сторон у каждого пострадавшего; ДЗНО_Макс – максимальное 
значение диаметра зрительного нерва с оболочками одной из сторон.

Таблица 3. Сравнение групп пострадавших с ЧМТ по факту диагностики внутричерепной гипертензии  
на момент имплантации датчика ВЧД 
Table 3. Comparison of groups of patients with TBI based on the diagnosis of intracranial hypertension at the time of ICP sensor implantation

Характеристика/ параметр Группа без ВЧГ_1 N = 79 (88%) Группа с ВЧГ_1 N = 11(12%) p
Возраст, лет 32 [24; 44] 36 [25; 40] p > 0,05
Пол мужской, % 60 (76%) 9 (82%) p > 0,05
ШКГ 6 [5; 7] 4 [4; 6] p < 0,01*
ВЧД_1, мм рт. ст. 11 [8; 15] 26 [21; 32] p < 0,01*
Смещение срединной линии 30 (38%) 5 (45%) p > 0,05
Компрессия мезенцефальных цистерн 48 (61%) 10 (91%) p = 0,05
ДЗНО_Ср, мм 7,3 [6,5; 7,7] 8,5 [8; 9] p < 0.01*
ДЗНО_Макс, мм 7,3 [ 6,7; 7,9] 8,5 [8; 9] p < 0.01*

* – статистическая значимость различий p < 0,05.
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мониторинга ВЧД, провели корреляционный ана-
лиз (табл. 2).

Значимая корреляционная зависимость была вы-
явлена между ВЧД_1, ВЧД_72 и степенью компрес-
сии мезенцефальных цистерн, ДЗНО_Ср., ДЗНО_
Макс (p  <  0,05). Смещение срединной линии не 
коррелировало со значением ВЧД, измеренным на 
момент постановки датчика и за первые 72 часа мо-
ниторинга (p > 0,05).

Степень компрессии мезенцефальных цистерн 
значимо коррелировала с величиной смещения сре-
динной линии R = 0,47 (p < 0,05). Не было корре-
ляционной связи между КТ-признаками (смещение 
срединной линии и степень компрессии мезенце-
фальных цистерн) и ДЗНО-КТ (p > 0,05).

Внутричерепное давление свыше 20 мм рт. ст. на 
момент начала мониторинга (ВЧД_1) регистрирова-
ли у 11 (12%) пострадавших. Дальнейшее повышение 
ВЧД за первые 72 часа мониторинга (ВЧД_72 часа) 
регистрировали у 58 (64%) пострадавших. 

Для анализа группы с подтвержденной внутри-
черепной гипертензией на момент имплантации 
датчика ВЧД провели ее сравнение с группой па-
циентов без внутричерепной гипертензии (табл. 3).

Группа с подтвержденной ВЧГ (см. табл. 3) на 
момент начала мониторинга ВЧД характеризова-
лась низкими значениями по ШКГ, более высокой 
частотой компрессии базальных цистерн и досто-
верно большим значением ДЗНО-КТ. Сравнивае-
мые группы не отличались по величине смещения 
срединной линии на КТ.

Дополнительно проводили эксперимент по срав-
нению оценки качества прогноза внутричерепной 
гипертензии на момент имплантации датчика ВЧД 
и первые 72 часа мониторинга ВЧД с помощью мо-
дели логистической регрессии. ROC-кривые по ре-
зультатам эксперимента, наложенные на 1 график, 
изображены на рис. 1, 2.

На рис. 1, 2 видно, что ROC-кривые для моде-
лей, прогнозирующих ВЧГ_1 и ВЧГ_72 по данным 
ДЗНО, располагаются выше, а площадь под данными 
ROC-кривыми – больше, чем для других предикто-
ров. Это, вероятно, говорит о лучших прогностиче-
ских свойствах ДЗНО по сравнению со стандартны-
ми предикторами, такими как смещение срединной 
линии и степень компрессии базальных цистерн.

По результатам проведенного ROC-анализа для 
диагностики внутричерепной гипертензии на мо-
мент имплантации датчика ВЧД (ВЧГ_1) лучше 
себя показал параметр ДЗНО_Ср за счет большего 
значения AUC – 0,902 ± 0,046 (0,812; 0,991). Поро-
говое значение ДЗНО_Ср для диагностики ВЧГ_1 
составило 7,8 мм с чувствительностью и специфич-
ностью 82 и 80% соответственно. Для прогнозирова-
ния внутричерепной гипертензии в первые 72 часа 
(ВЧГ_72) лучше себя зарекомендовал параметр 
ДЗНО_Макс за счет большего значения AUC  – 
0,815  ±  0,047 (0,724; 0,907). Пороговое значение 
ДЗНО_Макс для прогнозирования внутричереп-
ной гипертензии в первые 72 часа составляет 7,1 мм 
с чувствительностью и специфичностью 85 и 66% 
соответственно (табл. 4).

 
Рис. 1. Сравнение ROC-кривых предикторов диагностики внутричерепной гипертензии 
на момент имплантации датчика ВЧД (ВЧГ_1)
Fig. 1. Comparison of ROC-curves of predictors for the diagnosis of intracranial hypertension at the time of ICP sensor 
implantation (ICH_1)
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Обсуждение

Компьютерная томография является ключевым 
методом диагностики у пострадавших с тяжелой 
черепно-мозговой травмой, который позволяет выяв-
лять травматическое повреждение костных структур 
свода и основания черепа, лицевого скелета, наличие 
интракраниальных кровоизлияний, гидроцефалии, 
дислокационных нарушений, отека мозга. Это позво-
ляет своевременно оказывать нейрохирургическую 
помощь, а также определять показания для инвазив-
ного измерения ВЧД [2, 5, 9, 10, 13, 14].

Как известно, развитие отека мозга сопряжено с 
риском внутричерепной гипертензии [1–2, 4, 10–11, 

13–14]. Наиболее валидными признаками ВЧГ по 
данным КТ являются степень компрессии мезен-
цефальных цистерн и смещение срединной линии 
[6, 8, 14, 18]. Диаметр оболочки зрительного нерва – 
один из относительно новых параметров лучевой 
диагностики, который широко используется для 
выявления или подтверждения внутричерепной 
гипертензии при ультразвуковом, КТ- и МРТ-ис-
следованиях [3, 12, 17].

При ультразвуковом и МРТ-исследовании воз-
можно провести дифференцировку структур зри-
тельного нерва и ее оболочки. При КТ-исследовании 
дифференцировка указанных структур затруднена, 
поэтому проводят измерение диаметра зрительного 

 
Рис. 2. Сравнение ROC-кривых предикторов развития внутричерепной гипертензии  
в первые 72 часа (ВЧГ_72)
Fig. 2. Comparison of ROC-curves predicting the development of intracranial hypertension in the first 72 hours 
(ICH_72)

Таблица 4. Модели диагностики и прогнозирования внутричерепной гипертензии на момент имплантации датчика 
ВЧД и в первые 72 часа 
Table 4. Models for diagnosing and predicting intracranial hypertension at the time of implantation of the ICP sensor and in the first 72 hours

Модели прогнозирования ВЧГ
Чувствительность Спецефичность AUC

ВЧГ_1 и ВЧГ_72 Параметры КТ
ВЧГ_1: Внутричерепная гипертензия на момент имплантации 
датчика ВЧД

ДЗНО_Макс. 0,891 0,836 0,890
ДЗНО_Ср. 0,824 0,795 0,902
Степень компрессии цистерн 0,698 0,611 0,596
Смещение срединной линии 0,778 0,489 0,572

ВЧГ_72: Внутричерепная гипертензия в первые 72 часа ДЗНО_Макс. 0,851 0,663 0,815*
ДЗНО_Ср. 0,802 0,749 0,802
Степень компрессии цистерн 0,462 0,762 0,562
Смещение срединной линии 0,477 0,749 0,570

* – максимальное значение площади под кривой (AUC).
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нерва с оболочками (ДЗНО-КТ) [3, 11–12, 15, 17]. 
Данный параметр также коррелирует с ВЧД, изме-
ряемым в момент проведения исследования [3, 12].

В нашем исследовании удалось показать, что 
ДЗНО-КТ коррелирует с ВЧД, оцениваемым непо-
средственно после проведенного КТ-исследования. 
Так, в нашей работе КТ головы выполняли в момент 
поступления пациентов в ОРИТ на аппарате Cere-
tom, который располагается в ОРИТ. На основании 
комплексной клинико-неврологической оценки и 
сразу же после выполнения КТ в течение 15–20 мин 
проводили имплантацию датчика ВЧД.

По результатам работы выявлено, что ДЗНО-КТ 
статистически значимо коррелирует со значением 
ВЧД_1 и со значением ВЧД_72 часа, причем расчет-
ные коэффициенты корреляции превосходят корре-
ляционный коэффициент между параметрами ВЧД 
и степенью компрессии мезенцефальных цистерн. 
Не было отмечено корреляционной зависимости 
между параметрами ВЧД и смещением срединных 
структур, что может свидетельствовать о низком 
диагностическом потенциале данного показателя 
в диагностике и прогнозировании ВЧГ.

Так как наша работа представляет ретроспектив-
ный анализ данных, мы допускаем, что при оценке 
ВЧД_1 могли быть «наведенные изменения» пара-
метра ВЧД, когда дежурный врач принимал реше-
ние о незамедлительной коррекции высоких значе-
ний ВЧД в соответствии с клиническим протоколом 
лечения. Также допускаем, что у части пациентов 
могла проводиться профилактическая коррекция 
ВЧГ на основании клинической картины и данных 
КТ: гипервентиляция, гиперосмолярные растворы, 
дополнительная седативная терапия. Интересный 
факт, подтверждающий гипотезу «искусственного» 
снижения доли пациентов с ранней внутричерепной 
гипертензией в том, что в последующие 72 часа мо-
ниторинга развитие внутричерепной гипертензии 
было зарегистрировано уже у 64% пострадавших, 
несмотря на уже проводимую ВЧД-ориентирован-
ную терапию. Поэтому относительно небольшая 
доля пациентов с подтвержденным диагнозом ВЧГ 
на момент имплантации датчика ВЧД (12%) может 
быть объяснена вышеизложенными причинами. 
Данная группа с ранней подтвержденной ВЧГ имела 
статистически значимо более низкие значения по 
ШКГ, высокие значения ВЧД, большее значение 
ДЗНО-КТ и степень компрессии мезенцефальных 
цистерн (см. табл. 3).

При использовании ДЗНО-КТ в качестве клас-
сификатора диагностики внутричерепной гипер-
тензии получено значение cut-off для ДЗНО_Ср. 
7,8 мм с чувствительностью и специфичностью 82 
и 80% соответственно. Однако для прогнозирования 
ВЧГ в первые 72 часа лучше себя зарекомендовал 

параметр ДЗНО_Макс со значением cut-off 7,1 мм 
с чувствительностью и специфичностью 85 и 66% 
соответственно. Более высокие значения cut-off для 
ранней диагностики внутричерепной гипертензии 
могут объясняться небольшой долей пациентов 
(12%) с подтвержденной гипертензией на момент 
имплантации датчика, а также «искусственным» 
воздействием на ВЧД со стороны медицинского 
персонала (гипервентиляция и гиперосмолярные 
растворы). Можно предположить, что при увели-
чении доли пациентов с ранней внутричерепной 
гипертензией мы бы с большей вероятностью по-
лучили более низкие значения cut-off.

В работе мы использовали 2 значения ДЗНО-КТ: 
первое представляло среднее значение между пра-
вой и левой стороной у каждого пациента, а второе 
значение представляло большее (максимальное) 
значение ДЗНО-КТ при наличии асимметрии 
между правой и левой стороной. Среднее значение 
облегчало дальнейшую статистическую обработку 
данных, а максимальное значение ДЗНО-КТ по-
зволяло учитывать наличие среди пострадавших 
группы с преимущественным фокальным поврежде-
нием мозга и латеральным смещением срединных 
структур. Дальнейший анализ показал, что для диа-
гностики ранней ВЧГ лучше себя зарекомендовало 
среднее ДЗНО-КТ, а для прогнозирования ВЧГ – 
максимальное значение ДЗНО-КТ.

При сравнении возможности диагностики 
и прогнозирования ВЧГ показатели ДЗНО-КТ 
превосходят такие признаки, как степень ком-
прессии мезенцефальных цистерн и смещение 
срединной линии, что было показано с помощью 
ROC-анализа. Отсутствие корреляционной связи 
между перечисленными КТ признаками ВЧГ и 
ДЗНО-КТ позволяет утверждать, что последний 
критерий является независимым и может исполь-
зоваться самостоятельно как для диагностики ВЧГ, 
так и для ее прогнозирования.

Выводы

1. Параметр ДЗНО-КТ является самостоятель-
ным диагностическим и прогностическим критери-
ем ВЧГ в первые 3 суток у пострадавших с тяжелой 
ЧМТ.

2. Среднее значение ДЗНО_КТ можно исполь-
зовать для диагностики (вероятности развития) 
ВЧГ наряду с такими признаками ВЧГ, как степень 
компрессии мезенцефальных цистерн и смещение 
срединной линии, для принятия решения об инва-
зивном мониторинге ВЧД.

3. Максимальное значение ДЗНО-КТ можно ис-
пользовать для оценки вероятности ВЧГ в первые 
3 суток после ЧМТ.
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