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ВЗАИМОСВЯЗЬ РЕЗУЛЬТАТОВ КОМПЬЮТЕРНОЙ ТОМОГРАФИИ СО ШКАЛОЙ КОМЫ ГЛАЗГО 
У ПОСТРАДАВШИХ С ОСТРОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ

Гёвхар Шаин кызы Гасымзаде
(Азербайджанский государственный институт усовершенствования врачей им. А. Алиева, Баку, Азербайджан)

Резюме. Изучены результаты компьютерной томографии (КТ) 90 лиц с черепно-мозговой травмой (ЧМТ). 
Средний возраст пациентов составил 31,56±2,09 года. Мужчин было 88,9%, женщин – 11,1%.Тяжесть ЧМТ оценена 
с помощью шкалы комы Глазго (ШКГ). КТ проводилась по стандартной методике в обычном режиме без контра-
стирования. Основными причинами ЧМТ явились дорожно-транспортные происшествия (ДТП) (60,0%) и паде-
ния (32,2%). В 43,3% случаев диагностировалась легкая степень ЧМТ, средний балл ШКГ – 13,14±0,84. Средняя 
степень ЧМТ отмечалась в 44,4% случаев, средний балл – 9,2±1,28 и тяжелая степень ЧМТ – в 12,2% случаев, сред-
ний балл – 6,36±1,27. Смешанные поражения имеют более низкий показатель ШКГ (9,78±1,65), чем одиночные по-
ражения (12,89±1,24). Наиболее низкие величины ШКГ имеют смешанные поражения в сочетании с переломами 
(6,42±1,03).

Ключевые слова: черепно-мозговая травма; дорожно-транспортные происшествия; компьютерная томогра-
фия; шкала комы Глазго; сотрясения головного мозга; ушибы головного мозга; переломы.

THE RELATIONSHIP OF THE RESULTS OF COMPUTER TOMOGRAPHY WITH A SCALE GLASGOW COMA 
IN PATIENTS WITH ACUTE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Gasymzade G.Sh.
(Azerbaijan State Institute of Postgraduate Medical Education named after A. Aliyev, Baku, Azerbaijan)
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Summary. The aim was to evaluate the results of computed tomography in patients with acute TBI and the relationship 
between CT scan results and the level of the scale of coma of Glasgow. Studied the CT scan, 90 individuals with TBI. The 
average age was 31,56±2,09 years. Men amounted to 88,9%, women – 11,1%. The severity of TBI was assessed using the scale 
Glasgow coma (GCS). CT was conducted according to standard methods in the normal mode without contrasting. The main 
reasons for TBI were traffic accidents (60,0%) and fall (32,2 per cent). In 43,3% of cases mild TBI were diagnosed, the average 
score of the GCS – 13,14±0,84. The average degree of head injury was noted in 44,4% of cases, the average score was 9,2±1,28 
and severe head injury was diagnosed in 12,2% of cases, the average score of 6,36±1,27 mm. Mixed lesions have lower GCS 
(9,78±1,65) than solitary lesion (12,89±1,24). The lowest value of the GCS have mixed lesions combined with the fractures 
(6,42±1,03).

Key words: craniocerebral injury; road traffic accident; computed tomography; Glasgow coma scale; concussions; bruises; 
fractures.

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является одной из 
важнейших медико-социальных проблем в любой стра-
не мира, отличается высокой распространенностью 
и тяжелыми последствиями. По различным данным, 
частота ЧМТ составляет в среднем 2-4 случая на 1000 
населения [1,2,7,14]. Ежегодно в мире ЧМТ становится 
причиной гибели 1,5 млн человек, а причиной инвалид-
ности – 2,4 млн человек [6]. По данным литературы, 
ЧМТ составляет 30-40% в общей структуре травматиз-
ма, причем частота ЧМТ при дорожно-транспортных 
происшествиях (ДТП) достигает 35 - 68% всех травм 
[4,14]. Черепно-мозговые травмы характеризуются вы-
сокой летальностью, а также сохранением выраженных 
неврологических или психических расстройств [2,5,14].

Ключевую роль в диагностике патологии головного 
мозга при ЧМТ играют методы лучевой диагностики. 
Методы лучевой диагностики обладают высокой ин-
формативностью и представляют 80-90% информации, 
необходимой для постановки своевременного и пра-
вильного диагноза [3,8].

В комплексе лучевых методов диагностики при ЧМТ 
определенное место занимает рентгеновское исследова-
ние, которое позволяет получить информацию о трав-
матических изменениях в костях свода и основания 
черепа. Вместе с тем по рентгенологическим данным 
судить об изменениях, возникающих в головном мозге, 
не представляется возможным.  Компьютерная томо-
графия и магнитно-резонансная томография позволя-
ют определить локализацию патологических процессов. 
Вместе с учетом динамики клинических показателей, 
подтвержденных данными и других дополнительных 
исследований, методы компьютерной и магнитно-
резонансной томографии позволяют прогнозировать 
возможности дальнейшей реабилитации [9,10,13].

Компьютерная томография (КТ) идеально подходит 
для немедленной  диагностики патологического процес-
са у пациентов после травмы. Это широкодоступный и 
быстрый метод, позволяет осуществить тщательный 
мониторинг нестабильных состояний у пациентов, а 
также очень чувствительный при обнаружении острых 
гематом и депрессивных переломов которые требуют 
экстренного хирургического вмешательства [3,8].

Вместе с тем отмечается, что при черепно-мозговой 
травме нередки и диагностические ошибки, которые в 
среднем могут составить 25- 30 % [2], что еще раз под-
тверждает сложность своевременного и тщательного 
диагностирования тяжести и характера повреждений. 
Противоречия в диагностике чаще встречаются при 
ЧМТ легкой степени, которая, по данным различных 
исследований, в структуре всех ЧМТ составляет 85-90% 
случаев [5].

Таким образом, анализ имеющихся и представлен-
ных в литературе данных показал, что частота ЧМТ 
растет и тенденция к ее снижению не наблюдается. 
Возможно, это объясняется ростом урбанизации, уско-
ренным ритмом жизни, увеличением числа ДТП, воз-
никшими локальными военными конфликтами, ухуд-
шением криминогенной обстановки, и поэтому диа-
гностика острой ЧМТ в приемном отделении не теряет 
своей актуальности.

Целью исследования явился анализ результатов ком-
пьютерной томографии у пациентов с острой черепно-

мозговой травмой и выявление взаимосвязи с показате-
лями шкалы комы Глазго.

Материалы и методы

Исследование проводилось в Клиническом Центре 
№ 1 Министерства Здравоохранения Азербайджана в 
городе Баку в период с 2014 по 2016 г. Изучены резуль-
таты КТ 90 лиц с ЧМТ. Возраст пострадавших колебал-
ся в пределах от 20 до 50 лет, средний возраст составил 
31,56±2,09 года. Мужчин было 80 (88,9%), женщин – 10 
(11,1%).

Исследование было выполнено в соответствии с 
принципами Хельсинской Декларации. Протокол ис-
следования был одобрен Локальным этическим коми-
тетом участвующих учреждений.

Критериями включения в исследование явились: по-
страдавшие всех возрастных групп с ЧМТ независимо 
от пола, которым была проведена КТ; пациенты с оцен-
кой по шкале комы Глазго (ШКГ) менее 15. Критериями 
исключения явились: пациенты с нестабильной гемоди-
намикой, с проникающими травмами, с сахарным диа-
бетом (СД) и артериальной гипертонии (АГ), получаю-
щие терапию антикоагулянтами, с ЧМТ, перенесшие в 
детстве, беременные.

У 54 (60,0%) пострадавших причиной ЧМТ послу-
жило ДТП, у 29 (32,2%) – падение, у 6 (6,7%) – спортив-
ная травма и у 1 (1,1%) – криминальная травма (рис. 1).

Проведено обследование пациентов, при этом учи-
тывались пол, возраст пострадавшего, механизм трав-
мы, ее тяжесть. После первоначальной помощи тяжесть 
ЧМТ оценена с помощью шкалы комы Глазго (ШКГ). 
Шкала комы Глазго была впервые описана Teasdale & 
Jennetin в 1974 году и в настоящее время широко ис-
пользуется для оценки уровня сознания, так как содер-
жит набор очень простых и удобных параметров для 
выполнения физического обследования [6,13]. По шка-
ле комы Глазго тяжесть нарушения определяется сле-
дующими баллами: нормальное состояние – 15 баллов, 
легкое нарушение – 12-14 баллов, среднее нарушение – 
8-11баллов, тяжелое нарушение <7 баллов. Основным 
показателем для оценки тяжести ЧМТ по ШКГ являлось 
угнетение уровня бодрствования.

Выполнялись нативные компьютерно-

Рис. 1. Частота причин ЧМТ у пострадавших лиц (n=90).
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томографические исследования на компьютерном то-
мографе Aquilion 16 Model TSX-101A фирмы Toshiba 
(Япония). Исследования проводились при поступле-
нии. На томограммах оценивали состояние костей че-
репа, мягких тканей головы, эпидуральных, субдураль-
ных, субарахноидальных пространств и желудочковой 
системы. Полученные данные сопоставляли с резуль-
татами осмотра, традиционного рентгенологического 
исследования черепа и неврологического статуса. На 
томограммах оценены основные характеристики ЧМТ 
– целость костей черепа (наличие или отсутствие пере-
ломов), показатели плотности вещества головного моз-
га, состояние желудочковой системы головного мозга, 
наличие и характеристики внутричерепных кровоиз-
лияний, локализация очага ушиба головного мозга от-
носительно сагиттальной плоскости.

Статистическая обработка данных выполнена по 
стандартным программам с помощью пакета Statistica 
v. 6.0 Microsoft Office (Excel). Проводили проверку нор-
мальности распределения, при нормальном распреде-
лении данные представляли в виде средних (М) и их 
стандартных отклонений (s), рассчитывали t-критерий 
Стьюдента. Статистически значимыми считали разли-
чия при р<0,05.

Результаты и обсуждение

У пострадавших были выявлены различные повреж-
дения головного мозга (рис. 2).

Как видно из рис. 2, наиболее распространенным по-
ражением было сотрясение мозга (36,7%). Частота уши-
бов составила 33,3%. Достаточно высокий удельный вес 
составили переломы – 28,9%. У 23 (25,6%) пострадав-
ших одновременно отмечались различные сочетания 
видов ЧМТ: ушиб и сдавление гематомой (10), ушиб 
и субарахноидальное кровоизлияние (4), диффузное 
аксональное повреждение и ушиб (6), ушиб головного 
мозга со сдавлением гематомой и субарахноидальным 
кровоизлиянием (3).

Исследования показали, что у лиц с ЧМТ в резуль-
тате ДТП (n=54) наиболее часто отмечались ушибы – у 
26 (48,1%) пострадавших и сотрясение – у 15 (27,8%). 
У лиц, получивших ЧМТ в результате падения (n=29), 
чаще отмечались переломы – у 16 (55,2%) и смешанные 
повреждения – 11 (37,9%).

Ушибы (n=30) (контузии) и сотрясения (n=33) лег-
кой степени выявлялись соответственно у 13 (43,3%) и 
26(78,8%) пациентов, средней степени – у 15(50,0%) и 
6(18,2%) и тяжелой степени у 2 (6,7%) и 1 (3,03%) по-
страдавшего. Линейные переломы диагностированы у 
26 (28,80%) пациентов.

Изучение типов повреждений по ШКГ показало, 
что у лиц с одиночным повреждением средний уровень 
ШКГ был значимо выше, чем у пациентов со смешанны-
ми повреждениями (рис. 3).

Сравнительный анализ средних значений ШКГ по-

Рис. 2. Распределение повреждений при КТ.

Рис. 3. Средний уровень баллов ШКГ при 
различных типах ЧМТ.

казал, что у пациентов со смешанными повреждениями 
в сравнении с одиночным данный показатель был ста-
тически значимо ниже – на 24,1% (р<0,05). Средний по-
казатель ШКГ у пациентов с одиночным поражением, у 
которых так же диагностировались переломы составил 
7,35±1,46 балла, что по сравнению с одиночным и сме-
шанным повреждением было ниже на 43,0% (р<0,01) и 
на 24,9% (р<0,05) соответственно. Минимально низкие 
средние баллы отмечались у пациентов со смешанными 
повреждениями в сочетании с переломами – 6,42±1,33, 

что в среднем было ниже показателя у паци-
ентов с одиночным повреждением и с пере-
ломами на 12,7%, а в сравнении с одиночным 
и смешанным поражением на 50,2% (р<0,01)и 
34,4% (р<0,05) соответственно.

Проведенное исследование показало, что 
у 39 (43,3%) диагностировалась легкая сте-
пень ЧМТ, т.е. баллы по ШКГ колебались в 
диапазоне от 12 до 14 баллов (средний балл 
– 13,14±0,84). Средняя степень ЧМТ отмеча-
лась у 40 (44,4%) больных, показатели по ШКГ 
варьировались от 8 до 11 баллов (средний 
балл – 9,2±1,28) и тяжелая степень ЧМТ – у 11 
(12,2%), у которых показатели по ШКГ коле-
бались в интервале от 7 до 5 баллов (средний 
балл – 6,36±1,27).

На основании проведенного исследова-
ния установлено, что основными причинами 
ЧМТ явились ДТП (60,0%) и падения (32,2%). 
Следует отметить, что многие исследователи 

также отмечают, что ДТП и падения являются основ-
ными механизмами получения ЧМТ [7,9,11,12]. По дан-
ным нашего исследования наиболее частыми были со-
трясения у 33 пациентов и ушибы – у 30 пациентов. У 26 
пострадавших произошли линейные переломы.

Компьютерная томография в настоящее время яв-
ляется основным методом оценки пациентов с острой 
ЧМТ. Важным фактором являются исходные показа-
тели ШКГ [10,11]. Согласно результатам нашего иссле-
дования низкие оценки ШКГ выявлены в сочетании с 
тяжелым характером ЧМТ. В литературе представле-
ны наблюдения, которые свидетельствуют о том, что 
пострадавшие с ЧМТ и низкими показателями ШКГ 
подвержены более разрушительным последствиям и 
проявляют тенденцию к гемодинамической нестабиль-
ности [10,11,12].

Пострадавшие со смешанными повреждениями и пе-
реломами имели низкий уровень баллов по шкале комы 
Глазго по сравнению с пациентами, у которых диагно-
стировалось одно поражение и перелом. Следовательно, 
чем тяжелее ЧМТ, тем больше снижен уровень баллов 
по ШКГ. Классификация тяжести черепно-мозговых 
травм как легкие, умеренные или тяжелые, осуществля-
ется по данным баллов ШКГ.

Полученные нами результаты согласуются с данны-
ми литературы относительно того, что первоначальная 
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оценка пациента с ЧМТ должна включать данные об 
аварии, ШКГ и КТ. Это необходимо для определения 
причины травмы, интенсивность воздействия, наличие 
неврологических симптомов, судороги и, в частности, 
для документирования любых потерь сознания, време-
ни, прошедшего между аварией и обследованием, нали-
чии рвоты и судорог [10,13].

Результаты КТ при ЧМТ варьируют в зависимости от 
степени тяжести травмы, т.е. в соответствии с оценкой 
ШКГ. Связь между типами (тяжестью поражений) ЧМТ, 
выявленными при проведении КТ, и прогноз состояния 
потерпевших описаны в литературе, где авторы приво-
дят примерно такую же вариацию: чем многочисленнее 
и глубже повреждения на КТ, тем тяжелее степень ЧМТ 
и ниже уровень баллов по ШКГ [11,12].

У пациентов со смешанной травмой средний балл по 
ШКГ составил 9,78±1,65, со смешанной травмой с пере-
ломами – 6,42±1,03, с одиночной травмой – 12,89±1,84, с 

одиночной травмой с переломом – 7,35±1,46.
Таким образом, КТ является одним из наиболее 

важных методов для ранней диагностики, определения 
точной локализации места и глубины повреждения при 
острой ЧМТ.
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ДООПЕРАЦИОННАЯ ДИАГНОСТИКА АРТЕРИИ ЛЮЗОРИЯ В ХИРУРГИИ ДОБРОКАЧЕСТВЕННОГО 
ЗАБОЛЕВАНИЯ ЩИТОВИДНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Ильичева Е.А.1,2, Жаркая А.В.1,2, Булгатов Д.А.1,2,3, Боричевская М.А.2, Крынина Е.Ю.2, Махутов В.Н.2

(1Иркутский научный центр хирургии и травматологии, Иркутск; 2Иркутская ордена «Знак Почёта» 
областная клиническая больница; 3Иркутский государственный медицинский университет)

Резюме. Аберрантная правая подключичная артерия – это аномалия аортальной арки, известная как артерия 
люзория, имеет частую ассоциацию с невозвратным нижним гортанным нервом. Представляем случай доопераци-
онной диагностики артерии люзория при планировании оперативного лечения по поводу доброкачественного за-
болевания щитовидной железы. Во время интраоперационной ревизии выявлен невозвратный нижний гортанный 
нерв справа и типично расположенный возвратный нижний гортанный нерв слева. В данной клинической ситуа-
ции выявить сосудистую аномалию, являющуюся прогностическим признаком невозвратного нижнего гортанного 
нерва, нам позволила рентгеноскопия пищевода. Считаем необходимым выполнять рентгеноскопию пищевода па-
циентам с подозрением на компрессию органов шеи увеличенной щитовидной железой.

Ключевые слова: невозвратный нижний гортанный нерв; артерия люзория; тиреоидэктомия.

PREOPERATIVE DIAGNOSIS ARTERIA LUSORIA IN THYROID SURGERY

Il’icheva E.A.1,2, Zharkaya A.V.1,2, Bulgatov D.A.1,2,3, Borichevskaya М.А.2, Krunina Е.Yu.2, Makhutov V.N.2

(1Irkutsk Scientific Centre of Surgery and Traumatology, Russia, 2Irkutsk Regional Clinical Hospital, Russia, 
3Irkutsk State Medical University, Russia)

Summary. The aberrant right subclavian artery is an aortic arch anomaly known as arteria lusoria. It has a frequent 
association with nonrecurrent inferior laryngeal nerve. We present a case of pre-operative diagnosis of the arteria lusoria 
when planning surgical treatment for a benign disease of the thyroid gland. During the intraoperative revision, a nonrecurrent 
inferior laryngeal nerve was detected on the right and a typically recurrent laryngeal nerve was located on the left. In this 
clinical situation, the fluoroscopy of the esophagus allowed us to identify the vascular anomaly, which is a prognostic sign of 
the irreversible nonrecurrent inferior laryngeal nerve. We consider it necessary to perform fluoroscopy of the esophagus in 
patients with suspected compression of the neck organs with an enlarged thyroid gland.

Key words: nonrecurrent inferior laryngeal nerve; arteria lusoria; thyroidectomy.

Аберрантная (ретроэзофагеальная) правая подклю-
чичная артерия – наиболее часто встречающаяся анома-
лия аортальной арки, известная как артерия люзория, 
распространенность колеблется от 0,4 до 2% популяции 
[10]. Может встречаться совместно с другими сердечно-
сосудистыми аномалиями – двустворчатый аортальный 
клапан, общее устье сонных артерий и артерия люзория 
[15], бычья арка, артерия люзория и левая позвоночная 
артерия, возникающая из дуги аорты и другими [7]. Как 
правило, данная аномалия бессимптомна, при наличии 
клинических проявлений чаще встречаются дисфагия, 
боль в грудной клетке симптомы компрессии трахеи 
[4,9]. Лечение оправдано при возникновении аневриз-
мы артерии люзория, риска разрыва или в симптомати-
ческих случаях с признаками сдавления пищевода или 
трахеи, в случаях с эмболиями, вызывающими ишемию 
верхней конечности [12,13], разрывом аневризмы [5], а 
также в случаях сочетанных аномалий дуги аорты [1].

Для разных специальностей данный вид сосудистой 
аномалии имеет разное клиническое значение. Так, для 
интервенционных радиологов знание о наличии арте-
рии люзория важно при проведении трансрадиальной 
коронарной ангиографии [8,11]. Для эндокринных хи-
рургов данная патология представляет большое значе-

ние в связи с ассоциацией этой аномалии с невозврат-
ным нижним гортанным нервом (НВГН).

НВГН является редким, но при этом клинически 
очень значимым анатомическим вариантом расположе-
ния нижнего гортанного нерва, который заключается в 
том, что нерв отходит от блуждающего нерва на шее, не 
образуя петлю под подключичной артерией в средосте-
нии. Об образовании НВГН при сосудистой аномалии 
аортальных арок во время раннего эмбрионального 
развития впервые сообщал Стедман в 1823 году [14].

В нашей статье приводим случай дооперационной 
диагностики артерии люзория при доброкачественной 
патологии щитовидной железы (ЩЖ).

Описание клинического случая. Пациентка П., 61 
года, наблюдалась с многоузловым зобом с 2016 года. 
Постепенно появились жалобы на сонливость, повы-
шенную утомляемость, приступы учащенного сердце-
биения, поперхивание при глотании пищи. При обсле-
довании по месту жительства выявлен субклинический 
тиреотоксикоз, увеличение правой доли щитовидной 
железы. По данным ультразвукового исследования (УЗИ) 
ЩЖ 04.04.2017: Правая доля 15,1 см3. Левая доля 6,1 
см3. Общий объем 21,2 см3. Неоднородной структуры. 
В правой доле конгломерат образований 48х22 мм с по-


