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Цель исследования – при помощи многосрезовой компью-
терной томографии (МСКТ) изучить изменения диаметра
поперечного сечения зрительного нерва (ДЗН) у пациентов
с легкой черепно-мозговой травмой (ЧМТ), а также тяжелой
(в том числе сочетанной) ЧМТ до трепанации черепа и после нее;
оценить возможность интеграции этого метода с протоколом
МСКТ всего тела при тяжелой сочетанной ЧМТ (СЧМТ).

Материал и методы. Проведено ретроспективное иссле-
дование ДЗН в двух отобранных группах пациентов с трав-
мами (всего 51 человек): 1-я группа (40 человек) включала
в себя две подгруппы по 20 пациентов – с легкой ЧМТ и тяже-
лой СЧМТ, 2-я группа (11 человек) включала две подгруппы –
пациенты с тяжелой ЧМТ, подвергшиеся декомпрессионной
(6 больных) и костно-пластической (5 больных) трепанации
черепа с последующим измерением ДЗН через 12–18 ч.

Результаты. При тяжелой СЧМТ средний ДЗН, по резуль-
татам первичной МСКТ головного мозга, составил 6,12 ± 1,01 мм,
а при легкой ЧМТ 4,4±0,19 мм (t Стьюдента = 5,707). После
декомпрессионной краниотомии произошло уменьшение ДЗН
с 6,26 ± 0,27 до 5,38 ± 0,22 мм (t Стьюдента = 2,486).

Заключение. У пациентов с тяжелой СЧМТ диаметр
зрительного нерва при первичной МСКТ достоверно больше,
чем у пациентов с легкой ЧМТ, что, по литературным данным,

Objective: to study changes in the cross sectional optic nerve
diameter (OND), by using multislice computed tomography
(MSCT), in patients with mild traumatic brain injury (TBI), as
well as those with severe (including mixed) TBI before and after
craniotomy; to assess whether this technique can be integrated
with a whole-body MSCT protocol in severe mixed TBI (MTBI).

Material and methods. OND was retrospectively studied in
two selected groups of patients with injuries (a total of
51 patients): Group 1 (n = 40) included 2 subgroups (n = 20 in
each) with mild TBI or severe MTBI; Group 2 (n = 11) comprised
2 subgroups with severe TBI who had undergone decompressive
(n = 6) or osteoplastic (n = 5) craniotomy with subsequent OND
measurement after 12–18 hours.

Results. Primary brain MSCT showed that the average OND
was 6.12±1,01 mm in severe MTBI and 4.4±0.19 mm in mild TBI
(Student’s t = 5.707). After decompressive craniotomy, there was
a decrease in OND from 6.26±0.27 to 5.38±0.22 mm (Student’s
t = 2.486).

Conclusion. Among the patients with severe MTBI, the OND
at primary MSCT is significantly greater than that in patients with
mild TBI, which may be due to elevated intracranial pressure, as
shown by the literature data. There is a statistically significant
decrease in OND after decompressive craniotomy and removal of
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Введение
Поиск методов неинвазивно-

го измерения внутричерепного
давления (ВЧД) при помощи со-
временных методов лучевой диа-
гностики весьма актуален [1].
Известно, что оболочки зритель-
ного нерва являются непосредст-
венным продолжением оболочек
головного мозга, и рост ВЧД
приводит к отеку зрительного
нерва и увеличению его диаметра
в поперечном сечении [2]. A. Le-
grand et al. [3] провели оценку
диаметра зрительного нерва
(ДЗН) c помощью многосрезо-
вой компьютерной томографии
(МСКТ) и обнаружили его до-
стоверную взаимосвязь с ВЧД,
тяжестью повреждения головно-
го мозга по КТ-классификации
Маршала (1991 г.) [4], уровнем со-
знания при поступлении, резуль-
татами лечения, летальностью.
Наиболее тяжелые варианты
ЧМТ сопровождались высоким
ВЧД и увеличением ДЗН более
7,0 мм. Ограничением для прове-
дения КТ-измерения ДЗН авто-
ры считали челюстно-лицевую
травму с вовлечением орбит, со-
путствующие заболевания глаза
и глазницы (глаукома, катарак-
та), гипертиреоз с экзофтальмом.
Эти данные соответствовали ре-
зультатам измерения ДЗН при
помощи ультразвуковых аппа-
ратов [5] и МРТ [6]. T. Geeraerts
et al. [7] также выявили четкое
влияние ВЧД на ДЗН. По их на-
блюдениям, в норме он состав-
ляет 5,1±0,7 мм. При повышении

ВЧД более 20 мм рт. ст. ДЗН со-
ставлял в среднем 6,3±0,6 мм.
Похожие результаты были полу-
чены и в других работах [8–11].

Интерес представляет воз-
можность проводить измерение
ДЗН у пациентов с политравмой
и СЧМТ при МСКТ-исследо-
вании всего тела (МСКТВТ) [12]
или pan-scan [13]. МСКТВТ
внедряется в медицинскую прак-
тику с конца 90-х годов прошло-
го века [14, 15] и продолжает со-
вершенствоваться. Во всех про-
токолах МСКТВТ-сканирование
головного мозга и основания
черепа выполняется отдельным
блоком в нативном режиме, что
позволяет осуществлять измере-
ние ДЗН.

Цель нашего исследования –
провести МСКТ-исследование
ДЗН в однородных группах па-
циентов с легкой ЧМТ и тяжелой
СЧМТ (во время МСКТВТ),
сравнить результаты и выяснить,
влияет ли вариант трепанации
черепа на величину ДЗН в после-
операционном периоде.

Материал и методы

Проведен ретроспективный
анализ результатов диагностики
и лечения 51 пациента с легкой
ЧМТ и тяжелой (в том числе со-
четанной) ЧМТ. Исследование
выполнено на базе Иркутской го-
родской клинической больницы
№ 3 в 2013–2016 гг. Отбор паци-
ентов – случайный (рандомиза-
ция методом жеребьевки). Число
мужчин в исследовании состави-

ло 32, женщин – 19, средний воз-
раст пациентов 35,1±15,1 года.
Критерии включения в исследо-
вание: 1) соответствие диагноза
российской классификации травм
[16, 17]; 2) первичная МСКТ го-
ловного мозга выполнена не позд-
нее 2 ч после травмы; 3) пациен-
ты с тяжелой СЧМТ имели тя-
желое повреждение головного
мозга (ушиб головного мозга тя-
желой степени, внутричерепную
гематому, диффузное аксональ-
ное повреждение). Критерии ис-
ключения: 1) детский возраст
и возраст старше 65 лет; 2) паци-
енты без ЧМТ; 3) челюстно-лице-
вая травма с вовлечением орбит.

При тяжелой СЧМТ измере-
ние ДЗН проводилось в процессе
МСКТВТ по протоколу, реко-
мендуемому производителем Ge-
neral Electric Healthcare Bright
Speed (табл. 1).

МСКТ головного мозга вы-
полнялась с первичной коллима-
цией 16×0,625 мм, толщиной ре-
форматированных срезов 1,25 мм,
с последующим трехмерным ана-
лизом изображений в MPR-ре-
конструкциях с выравниванием
по зрительному нерву в аксиаль-
ной, фронтальной и сагитталь-
ной проекциях. Измерение ДЗН
проводили в аксиальной проек-
ции на 3 мм кзади от оболочек
глазного яблока, в области увео-
склерального кольца, и вычисля-
ли среднюю величину по резуль-
татам измерения справа и слева
в соответствии с оригинальной
методикой [3] (см. рисунок).

может быть обусловлено повышенным внутричерепным
давлением. После декомпрессионной трепанации черепа
и удаления фактора компрессии головного мозга происходит
статистически достоверное уменьшение ДЗН. Технических
препятствий для применения метода измерения ДЗН в ходе
МСКТ всего тела не обнаружено.

Ключевые слова: многосрезовая компьютерная томогра-
фия; диаметр зрительного нерва; сочетанная черепно-моз-
говая травма; внутричерепное давление.
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Таблица 1
Некоторые рекомендуемые варианты протоколов МСКТВТ

Количество спиралей 16 64 64

Шаг реконструкции, мм 0,625–1,25 0,625 2; 1,6 при filtered back 
projection 

Сила тока на трубке, мАс 300 – головной мозг  200 200 – грудная клетка,
250 – живот

Напряжение трубки, кВ 120–140 120 120

Скорость вращения, оборот/с 0,75 1 –

Сканирование Головной мозг, Головной мозг, Череп и шейный отдел 
без контрастирования (натив.) мозговой череп мозговой череп позвоночника

Сканирование Грудная клетка и От основания черепа Грудная клетка –
с в/в контрастным усилением брюшная полость – до таза болюс 80 мл артериовенозная фаза; 

3,5 мл/с в общей дозе контраста со скоростью живот – фаза воротной 
100–150 мл, артериальная, 2,7 мл/с. Далее 70 мл вены. 100 мл контраста 
венозная, отсроченная контраста со скоростью в кубитальную вену
фазы 4 мл/с со скоростью 3 мл/с,

завершая 30 мл физраствора

Контраст – концентрация 
йода, мг/мл 300–350 300 300

КТ-реконструкция 3D Volume Viewer Extended Brilliance IMPAX® 6.0;  
и архивация Workspace (Philips, Agfa HealthCare, 

Cleveland, USA) Mortsel, Belgium

* Наш опыт – протокол МСКТВТ, рекомендуемый производителем General Electric Healthcare Bright Speed.

Параметр
GE Healthcare Bright

Speed*
Brilliance CT-64, 

Philips [18]

Марка томографа 

Siemens 
Healthcare [19]

МСКТ черепа на уровне орбит, нативное исследование (без контрастирования), MPR-реконструкция с выравнива-
нием по зрительному нерву в аксиальной, фронтальной и сагиттальной проекциях: а, б – легкая ЧМТ, ДЗН справа
3,9 мм, слева – 3,5 мм; в, г – тяжелая СЧМТ, ДЗН справа 6,8 мм, слева – 5,7 мм

а б

в г

3,5 мм (2D)

3,9 мм (2D)

5,7 мм (2D)6,8 мм (2D)



Все пациенты были разделе-
ны на две группы. Первая группа
включала две подгруппы по 20 па-
циентов с легкой ЧМТ и тяжелой
СЧМТ (расчетное минимальное
число пациентов для достоверно-
сти исследования статистически
составляло не менее 6); прове-
дено сравнение ДЗН по резуль-
татам первичной МСКТ в под-
группах с целью выявления ста-
тистически значимых различий
их размеров посредством расчета
средней арифметической, сред-
ней ошибки и критерия досто-
верности Стьюдента.

Во 2-ю группу вошли 11 пост-
радавших с тяжелой ЧМТ, под-
вергшихся хирургическому ле-
чению (по поводу субдуральных
гематом – 6, эпидуральных – 4,
ушиба головного мозга – 1), при
этом вариант трепанации черепа
выбирался хирургами эмпириче-
ски в ходе операции. У 5 пациен-
тов костный лоскут возвращен
на место (костно-пластическая
трепанация – КПТ) в связи с от-
сутствием признаков интраопе-
рационного отека и выбухания
головного мозга, у 6 пациентов
в связи с признаками отека мозга
и его выбухания лоскут удалялся
с расширением размеров трепа-
национного окна и пластикой
твердой мозговой оболочки (де-
компрессионная краниотомия –
ДК). Измерение ДЗН проводи-
лось первично – при поступле-
нии и повторно – через 12–18 ч
после операции.

Статистическая обработка.
Расчет минимального размера под-
групп сравнения (n) проводился
с учетом возможных отклонений
размеров ДЗН (±0,7 мм) по ли-
тературным источникам [7–9], по
стандартной формуле для средних
величин (n=t2 ×σ2/∆2), а также
на основании расчета статисти-
ческой мощности через статисти-
ческий пакет R Core Team (2017 г.;
https://www.R-project.org/).
Величину ошибки средней ве-
личины m вычисляли по фор-
муле m = ±σ/ n при n > 30 и
m=±σ/ n–1 при n≤30. Средне-
квадратическое отклонение (σ)

рассчитывалось по таблице Пир-
сона. Направление изменения
ДЗН после операции оценива-
лось по таблице В.Ю. Урбаха, а
достоверность уменьшения ДЗН –
по максимум-критерию и крите-
рию Вилкоксона с вероятностью
более 95% (0,01 < p < 0,05). Во
всех подгруппах распределение
значений ДЗН было нормальным.

Результаты

В 1-й группе среди 20 пациен-
тов с легкой ЧМТ размер ДЗН
в среднем составил 4,4±0,19 мм,
а среди пострадавших с тяжелой
СЧМТ 6,12±1,01 мм, t-критерий
Стьюдента 5,707, различия до-
стоверны (табл. 2).

Во 2-й группе среди 5 пациен-
тов, подвергшихся КПТ, при пер-
вичной МСКТ средний ДЗН со-
ставил 5,49±0,14 мм; 1 пациент
впоследствии умер. Среди 6 па-
циентов, подвергшихся ДК, при
первичной МСКТ средний ДЗН
равнялся 6,26±0,27 мм, у 3 из
них зафиксирован злокачествен-
ный отек головного мозга (рез-
кое набухание с пролабировани-
ем в операционную рану) во вре-

мя операции (1 из них умер); все-
го после ДК умерли 3 пациента.
У 9 пациентов из 11 оперирован-
ных произошло уменьшение
ДЗН, а у 2 (после КПТ) – его
увеличение. Вероятность изме-
нения ДЗН в сторону уменьше-
ния по критерию знаков с ис-
пользованием таблицы В.Ю. Ур-
баха составила более 95%, но
менее 99% (0,01 < p < 0,05). Ве-
роятность именно уменьшения
ДЗН после операции по макси-
мум-критерию и критерию Вил-
коксона составила p<0,05 (более
95%). Несмотря на это, статисти-
чески достоверное уменьшение
среднего ДЗН обнаружено толь-
ко после декомпрессионной кра-
ниотомии (табл. 3).

Обсуждение

По литературным данным [18],
МСКТВТ имеет не очень высокую
чувствительность (79,6–86,7%)
и при этом высокую специфич-
ность (97,5–99,8%) (табл. 4).

Это означает, что, например,
отсутствие внутричерепной гема-
томы по результатам МСКТВТ
не исключает ее реальное наличие
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Таблица 2
Сравнение ДЗН у пациентов с легкой ЧМТ и тяжелой СЧМТ

при поступлении в нейрохирургический стационар

Параметр

Число пациентов 20 20

Распределение по полу (м/ж) 10/10 12/8

Средний возраст, лет 30,2±13,5 39,8±10,9

Средний размер ДЗН, мм* 4,4±0,19 6,12±1,01

Диапазон размеров ДЗН, мм 3,5–6,6 4,7–8,45

* t-критерий Стьюдента = 5,707, при p=0,05 должен быть не меньше 2,024,
различия достоверны.

Тяжелая СЧМТЛегкая ЧМТ

Таблица 3
Изменение среднего ДЗН у пациентов с тяжелой ЧМТ (2-я группа),

подвергшихся трепанации черепа

ДК 6 6,26±0,27 5,38±0,22 2,486 (не менее 2,288)

КПТ 5 5,49±0,14 5,28±0,36 0,538 (не менее 2,262)

Всего/
в среднем 11 5,91±0,21 5,33±0,2 1,985 (не менее 2,086)

Вариант
трепанации

черепа до 
операции

после
операции

ДЗН, мм
t Стьюдента 
(при p=0,05)n



у 15,4% больных с гематомами,
а наличие гематомы по данным
МСКТВТ ошибочно у 1,1% па-
циентов без гематомы. Таким об-
разом, МСКТВТ имеет высокую
достоверность реального нали-
чия выявленных повреждений
и более низкую достоверность
отсутствия не выявленных по-
вреждений, что требует приме-
нения дополнительных методов
диагностики. Поэтому продол-
жаются поиски лучшей интегра-
ции МСКТВТ с ATLS-прото-
колом (Advanced Trauma Life
Support) [19, 20].

Проведенное нами исследова-
ние показало, что нет техничес-
ких препятствий для измерения
ДЗН, как в ходе рутинной МСКТ
головного мозга, так и при
МСКТВТ. Выявленное увеличе-
ние ДЗН у пациентов с тяжелой
СЧМТ при первичной МСКТВТ
сразу после поступления в стаци-
онар оказалось статистически
значимым с высокой степенью
достоверности (t Стьюдента =
= 5,707), что соответствует лите-
ратурным данным и может сви-
детельствовать о повышенном
внутричерепном давлении [4].
Подтверждением высокой чувст-
вительности ДЗН к изменению
ВЧД является и обнаруженное
уменьшение его размеров после
трепанации черепа, удаления
субстрата компрессии головного
мозга. Как видно из таблицы 3,
у 6 пациентов (54,5±15,7% от об-
щего числа оперированных), под-
вергшихся ДК, перед операцией
средний ДЗН (6,26±0,27 мм) был
больше, чем среди пациентов, под-
вергшихся КПТ (5,49 ± 0,14 мм).

И хотя доверительные границы
для 54,5% при p=0,05 оказались
слишком широкие (±34,5%), ве-
личину ДЗН можно учитывать
при выборе варианта трепанации
черепа (если это необходимо)
у пациентов с сочетанной трав-
мой, для которых особенно важ-
но дозировать объем хирургичес-
кой агрессии.

Выводы

1. Пациенты с тяжелой СЧМТ
при первичной МСКТВТ имеют
статистически достоверно боль-
ший размер ДЗН (6,12±1,01 мм),
чем пациенты с легкой ЧМТ
(4,4±0,19 мм).

2. Трепанация черепа и удале-
ние фактора компрессии голов-
ного мозга приводит к умень-
шению ДЗН, однако его статис-
тически значимое уменьшение
наблюдается только при деком-
прессионной краниотомии.

3. Протокол МСКТВТ позво-
ляет проводить измерение попе-
речного диаметра зрительного
нерва.
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