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Рентгенологічні методи до-
слідження відіграють винятко-
ву роль у вивченні наслідків че-
репно-мозкової травми (ЧМТ)
[4]. Разом із тим, не завжди при
ЧМТ, особливо легкій, відбува-
ються зміни, які виявляють КТ-
і МРТ-дослідження. У зв’язку з
тим, що повторна, навіть лег-
ка, ЧМТ у більшості випадків
відрізняється значно тяжчим і
прогредієнтним перебігом, слід
відзначити, що КТ-дослідження
набуває чималого значення.

При факторі повторності пе-
ренесеної ЧМТ важливе місце
відводиться рентгенологічним
методам діагностики для вирі-
шення питання про давність
переломів черепа й об’єктиві-
зацію за допомогою нейровізуа-

лізації клінічного перебігу трав-
ми. Проблема об’єктивізації змін,
пов’язаних із повторною ЧМТ,
особливо гостро постає під час
експертної оцінки в судово-ме-
дичній і страховій практиці.

Вищевикладене визначає до-
цільність проведення дослі-
дження результатів «традицій-
них» рентгенологічних методів
при повторній ЧМТ і вивчення
нових перспективних методів її
діагностики.

Матеріали та методи
дослідження

Нами обстежено 170 хворих
із повторною ЧМТ різного сту-
пеня тяжкості. Обстежених умов-
но поділено на три групи: І гру-
пу утворили хворі з легкою по-

вторною ЧМТ (137 пацієнтів),
ІІ групу — з повторною ЧМТ се-
реднього ступеня тяжкості (15 па-
цієнтів) і ІІІ групу — потерпілі з
тяжкою повторною ЧМТ — за-
боєм головного мозку тяжкого
ступеня, стисканням головного
мозку (18 пацієнтів). До конт-
рольної групи увійшли 50 хво-
рих із легкою первинною ЧМТ.

Краніографічне та КТ-дослі-
дження проводили всім хворим
при надходженні до лікувально-
го закладу, а через рік — конт-
рольне КТ-дослідження для
оцінки наслідків повторної ЧМТ.

Результати дослідження
та їх обговорення

У першій групі переломи бу-
ли виявлені у 20 (14,6 %) хво-
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рих, із них переломи склепіння
черепа — у 16, перелом осно-
ви черепа — у 4. У другій групі
переломи виявлені у 5 (30 %)
потерпілих, із них переломи скле-
піння черепа — у 3, переломи
основи черепа — у 2. У третій
групі переломи діагностували у
11 (61,1 %) хворих, із них пере-
лом склепіння черепа — у 6,
перелом основи черепа — у 5.

При повторній ЧМТ, за від-
сутності чітких анамнестичних
даних про характер раніше пе-
ренесеної травми, надзвичай-
но важливим є визначення дав-
ності перелому.

Встановлено: тільки у 48 % ви-
падків лінійний перелом чере-
па не розпізнається через 5–
15 років після отримання трав-
ми [3]. Середні терміни загоєн-
ня переломів скроневих кісток
і кісток основи черепа станов-
лять 7–10 років. Втім, є кілька оз-
нак, що вказують на «свіжість»
переломів кісток черепа. Одна
з них — симптом «прозорості»,
зумовлений розривом кісткової
тканини. Зменшення прозорості
тріщини є ознакою регенерації
кістки і умовним показником
давності утворення перелому.
Тому якщо після отримання
травми під час первинного об-
стеження на краніограмах про-
зорість перелому вища прозо-
рості очної ямки на 50 % або
дорівнює їй, то через 1–2 роки
прозорість тріщини зменшуєть-
ся практично на 50 % порівня-
но зі щільністю орбіти [3].

Однією з 5 основних ознак
лінійних переломів є прямолі-
нійність. Перерваність, або «пунк-
тироподібність», лінії перелому
є рентгенологічним критерієм
консолідуючих ділянок ушко-
дження. На відміну від «свіжо-
го» перелому, загоєння по лінії
травми виглядає нерівномір-
ним — це «пунктироподібна»
лінія з «рисочками» різної тов-
щини [2]. У процесі загоєння
ознаки первинності зменшують-
ся і потім повністю зникають.

Аналіз отриманих даних по-
казав, що у 12 пацієнтів пере-
ломи задавнені (за анамнестич-
ними даними, отримані не менш

ніж 24 роки тому). З них у 3 хво-
рих були відмічені вищезазна-
чені ознаки «давності» пере-
ломів, ще у 4 випадках травма
супроводжувалася «супровід-
ними» КТ-ознаками у вигляді
місцевого розширення підпаву-
тинних просторів, наявності
осередків зниженої щільності,
обмеженого стовщення твердої
мозкової оболонки. Таким чи-
ном, у 19,4 % випадків з ураху-
ванням рентгенологічних і КТ-
ознак можна встановити «сві-
жість» переломів черепа.

У визначенні можливої то-
пографії перелому може допо-
могти біомеханіка травми. Так,
перелом основи черепа часті-
ше виникає при ударній дії в
потиличну ділянку; при ударі в
лобну ділянку формується пе-
реважно перелом склепіння
черепа; при боковій дії на че-
реп перелом однаково часто
трапляється як у кістках скле-
піння, так і основи черепа [3].

Аналіз КТ-даних післятрав-
матичних змін проводився згід-
но з класифікацією КТ-семіоти-
ки, запропонованою Інститутом
нейрохірургії ім. М. Н. Бурденка.

Наводимо докладну харак-
теристику даної класифікації.

Післятравматичні осередко-
ві порушення легкого ступеня
характеризуються обмеженими
ділянками однорідного знижен-
ня щільності (20–28 од. Н) у корі
та білій речовині без чітких меж,
частіше — в полюсно-базаль-
них відділах лобових і скроне-
вих часток. Це свідчить про ло-
кальне розрідження судинної
мережі, часткову демієлінізацію
і виключає наявність у цих ді-
лянках рубцево-спайкових змін,
кістозних порожнин, грубої атро-
фії.

 Післятравматичні осеред-
кові порушення середнього сту-
пеня характеризуються локаль-
ними змінами (від 2,5 до 4,5 см
у діаметрі) з чіткіше обмежени-
ми ділянками зниженої щіль-
ності (18–25 од. Н) у корі та при-
леглій білій речовині частіше
лобової та скроневої часток,
досягаючи нерідко передніх або
нижніх рогів шлуночкової сис-

теми. Більш детальне дослі-
дження виявляє кільцеподібні
тіні або тяжисті структури тро-
хи підвищеної щільності або
однакові з нормальною ткани-
ною мозку, що свідчить про на-
явність нетяжких гліальних або
сполучнотканинних рубцевих
змін і кістозних порожнин неве-
ликого розміру, найбільш вира-
жених у периферичних від-
ділах півкуль. Осередкові зміни
середнього ступеня можуть
впливати на лікворні простори.

Післятравматичні зміни тяж-
кого ступеня характеризуються
великими ділянками (понад
4,5 см у діаметрі) нерівномір-
ного зниження щільності, в яких
визначаються високощільні ут-
ворення різної форми і розмірів,
частіше кулястої, кільцеподіб-
ної, видовжено-тяжистої фор-
ми. Це вказує на наявність ви-
ражених гліальних рубців, а та-
кож сполучнотканинних порож-
нин у ділянці рубцево-спайко-
вого й атрофічного процесів.
Рубцеві зміни зумовлюють де-
формацію мозку з підтягуван-
ням прилеглого бічного шлуноч-
ка; можливі кістозні внутрішньо-
мозкові порожнини з чіткими
краями і вмістом із щільністю
ЦСР при частому сполученні їх
із шлуночковою системою та/або
субарахноїдальним простором.
Розміри поренцефалій можуть
варіювати від 2,5 до 15 см у діа-
метрі.

При післятравматичних ди-
фузних змінах легкого ступеня
наявна розповсюджена помір-
на атрофія мозку з незначним
розширенням шлуночкової сис-
теми (церебровентрикулярний
індекс (ЦВІ) — 16,0–18,0) і суб-
арахноїдальних борозен та щі-
лин на 1–2 мм.

При післятравматичних ди-
фузних змінах середнього сту-
пеня спостерігаються значно
розширена шлуночкова систе-
ма (ЦВІ від 18,1 до 20,0), суб-
арахноїдальні борозни і щіли-
ни до 3–4 мм, а також часом не-
велике зниження щільності моз-
кової тканини (на 2–4 од. Н).

Післятравматичні дифузні
зміни тяжкого ступеня характе-
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ризуються значним розширен-
ням шлуночкової системи (ЦВІ
понад 20,0), субарахноїдальних
борозен і щілин — понад 4 мм,
генералізованим зниженням
щільності мозкової тканини на
5 од. Н і більше.

Церебральний арахноїдит на
КТ виявляється нерівномірним
розширенням субарахноїдаль-
них борозен і щілин з утворен-
ням різної форми і величини
кістозних порожнин або нечіт-
кою візуалізацією їх на окремих
ділянках. Спостерігаються роз-
ширення та деформація цис-
терн основи мозку. У хіазмаль-
ній ділянці можуть траплятись
ізольовані або сполучені з лік-
ворними просторами кістозні
порожнини.

Субарахноїдальні кісти ма-
ють чітко окреслену зону зни-
женої щільності. Найчастіше
такі кісти розташовуються в біч-
ній щілині, рідше — на конвек-
ситальній поверхні півкуль і в
задній черепній ямці. У біль-
шості випадків вони лійкоподіб-
ної форми з вершиною, звер-
неною у бік мозку. Звичайно
стінки кісти утворені атрофова-
ною корою, білою речовиною
мозку і його оболонками.

Післятравматична гідроце-
фалія характеризується бало-
ноподібним розширенням шлу-
ночкової системи, переважно
передніх рогів, часто з пери-
вентрикулярним набряком. При
цьому конвекситальні субарах-
ноїдальні простори не візуалі-
зуються.

КТ-дані у пацієнтів з повтор-
ною ЧМТ різного ступеня тяж-
кості наведені у табл. 1 (хворі
у гострому періоді) та табл. 2
(через 10–12 міс після отриман-
ня травми).

Аналіз проведених КТ-дослі-
джень показав, що в І групі це-
ребральні зміни через 10–12 міс
після повторної ЧМТ зросли
практично в 1,5 рази. У цій групі
в усіх пацієнтів із множинною
легкою ЧМТ спостерігалися ті
чи інші зміни, які часто поєдну-
валися між собою. Яскраво ви-
ражені зміни простежувались у
хворих із повторною ЧМТ се-

реднього і тяжкого ступеня або
в яких у анамнезі була ЧМТ ана-
логічної тяжкості. Гідроцефалія
у хворих із повторною ЧМТ ста-
новила 1,8 %, у двох випадках
вона мала нормотензивний і в
одному — гіпертензивний ха-
рактер.

Для вивчення значення ней-
ровізуалізуючих (КТ) методів до-
слідження в об’єктивізації мор-
фологічних змін, викликаних
фактором повторності ЧМТ і
розвитком травматичної хворо-
би головного мозку, визначали
чутливість, специфічність і точ-
ність даного методу.

Специфічність, чутливість і
точність визначали за загаль-
ноприйнятими формулами [1]:
специфічність

чутливість

точність

де ІН — істинно негативні; ІП —
істинно позитивні; ПН — псев-
донегативні; ПП — псевдопози-
тивні.

Відбір клінічних груп проводи-
ли так: до «істинно негативних»
включали не здорових осіб, а
потерпілих із поодинокою лег-
кою ЧМТ — струсом головного
мозку, у такий спосіб «посилили»
умови одержання результатів,
зробили їх більш вірогідними.

До «істинно позитивних» на-
ми зараховано пацієнтів із по-
вторною ЧМТ, представлених
трьома групами: I група — хворі
з легкою повторною ЧМТ у го-
строму періоді; II група — по-
терпілі з ЧМТ різного ступеня
тяжкості, оціненою КТ-дослі-
дженням через 10–12 міс після
одержання останньої травми,
коли в основному формуються
післятравматичні зміни; III гру-
па — хворі, виділені з II групи,
із середньою й тяжкою повтор-
ною ЧМТ (табл. 3).

Проведені розрахунки по-
дані в табл. 4.

Специфічність методу низь-
ка — 76 %, тобто позитивний
результат не може підтверди-
ти, що зміни пов’язані з повтор-
ною ЧМТ.

Чутливість методу різна за-
лежно від тяжкості перенесеної
ЧМТ, однак на такому рівні по-
казників, що не дозволяють при
негативних результатах виклю-
чити ЧМТ.

Таким чином, отримані ста-
тистичні дані вказують, що КТ-
дослідження, маючи високий
потенціал у діагностиці наслід-
ків тяжкої ЧМТ, не можуть без-
застережно прийматися для екс-
пертної оцінки в судово-медич-
ній експертизі та страховій прак-
тиці для констатації змін, ви-
кликаних повторною ЧМТ. До
таких же висновків дійшли й
інші дослідники, наголошуючи
на малій діагностичній цінності
у нейровізуалізації різних видів
ЧМТ «рутинними» КТ- і МРТ-
дослідженнями [5–7].

Одним із найбільш перспек-
тивних методів вважається сьо-
годні дифузійно-зважена МРТ,
що допомагає оцінити стан моз-
ку на мікроструктурному рівні
[5; 8]. Діагностичні можливості
даного методу ще у передклі-
нічній фазі сприяють прогнозу-
ванню виникнення травматич-
ної енцефалопатії й когнітив-
них порушень. Рекомендується
використовувати розглянутий
метод у моніторингу оцінки «не-
врологічного здоров’я» у бок-
серів [9].

Висновки

1. Рентгенологічні методи
діагностики мають вирішальне
значення при факторах повтор-
ності ЧМТ.

2. Адекватна оцінка симптомів
«прозорості», «прямолінійності»
та «пунктирності» переломів, а
також урахування біомеханіки
травми і можливість «супровід-
них» змін при КТ-дослідженні
дозволяють у 19,4 % випадків
установити «свіжий» перелом.

3. Повторна ЧМТ, її множин-
ний характер і тяжкість викли-

IH

IH + ПП
———— ⋅100 %;

IП

IП + ПН
———— ⋅100 %;

IП + ІН
ПП + ПН + ІН + ІП
————————— ⋅100 %,
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кають значні інтрацеребральні
порушення при КТ-досліджен-
нях. Зміни різного ступеня ви-
явлені у 67,6 % хворих із ЧМТ
через рік після отримання трав-
ми.

4. Низькі показники специ-
фічності, чутливості й точності
не дозволяють беззастережно
застосовувати в експертній оцін-
ці об’єктивізації змін, пов’язаних
із повторністю ЧМТ у судово-ме-

дичній та страховій практиці.
Перспективним напрямком до-
слідження для нейровізуалізую-
чої об’єктивізації хронічної трав-
матичної енцефалопатії та ког-
нітивних порушень може слу-
жити дифузійно-зважене МРТ-
дослідження.
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III група
ІП 30
ПН 3
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черепно-мозкову травму

різного ступеня тяжкості, %

Група хворих Показники
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Чутливість
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Велику роль у сприйнятті
людини іншими людьми віді-
грає її обличчя, яке є найточні-
шою зовнішньою ідентифіка-
ційною характеристикою. Схожі
обличчя краще диференцію-
ються жінками [1], а в цілому
ефективніше запам’ятовуються
і відтворюються обличчя пред-
ставників своєї раси [2]. Перед-

бачається необхідність ранньо-
го візуального контакту новона-
роджених із батьками для фор-
мування нормального фізіоло-
гічного механізму сприйняття
людських облич у подальшому
житті [3]. Риси обличчя знахо-
дяться під істотним генетичним
контролем [4], хоча і мають влас-
тивість розвиватися протягом

життя. Деякими вченими риси
обличчя розглядаються навіть
як вторинні статеві ознаки. Іс-
нує припущення, що загальна
будова обличчя еволюційно
сформувалася під дією таких
кліматичних факторів, як тем-
пература та вологість [5].
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