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В настоящем обзоре рассматриваются современные подходы к применению компью-
терной томографии (КТ) при тяжёлой черепно-мозговой травме с акцентом на воз-
растные особенности пациентов. Проанализированы показания и противопоказания к 
КТ-исследованию у детей, взрослых и пожилых пациентов. Особое внимание уделено 
специфике диагностической тактики в различных возрастных группах, включая мини-
мизацию лучевой нагрузки в педиатрии и учёт сопутствующих заболеваний у пожилых 
пациентов. Представлены результаты международных исследований и современные 
клинические рекомендации по оптимизации применения КТ при тяжёлой черепно-моз-
говой травме.
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This review examines current approaches to computed tomography (CT) application in severe 
traumatic brain injury with emphasis on age-specific patient characteristics. Indications and 
contraindications for CT examination in children, adults and elderly patients are analyzed. 
Special attention is paid to diagnostic tactics specifics in different age groups, including 
radiation dose minimization in pediatrics and consideration of comorbidities in elderly 
patients. Results of international studies and current clinical guidelines for optimizing CT 
use in severe traumatic brain injury are presented.
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Введение

Тяжёлая черепно-мозговая травма (ТЧМТ) 
представляет собой одну из ведущих причин 
смертности и инвалидизации во всём мире, 
особенно среди лиц молодого возраста [1]. По 
данным систематического анализа глобального 
бремени болезней, ежегодно в мире регистри-
руется около 69 млн случаев черепно-мозговой 
травмы различной степени тяжести, при этом 
тяжёлые формы составляют 10–15% от общего 
числа [2, 3]. Компьютерная томография (КТ) го-
ловного мозга является «золотым стандартом» 

экстренной диагностики при подозрении на 
ТЧМТ благодаря своей доступности, быстроте 
выполнения и высокой чувствительности в вы-
явлении острых внутричерепных повреждений 
[4, 5]. Компьютерная обработка данных с трёх-
мерной реконструкцией позволяет создавать 
модели органов, систем и организма человека в 
целом, что расширяет возможности их примене-
ния в клинической практике [6]. Однако приме-
нение КТ-диагностики должно основываться на 
чётких показаниях и учитывать возрастные осо-
бенности пациентов, поскольку диагностическая 
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тактика у детей, взрослых и пожилых больных 
имеет существенные различия [7, 8].

Определение понятия и патофизиология ТЧМТ

Классификация тяжести ЧМТ основывается 
на оценке по шкале комы Глазго (ШКГ), кото-
рая остаётся основным инструментом оценки 
уровня сознания при острой травме головного  
мозга [9]. ТЧМТ диагностируется при ШКГ 3–8 
баллов и характеризуется потерей сознания 
более 6 часов, выраженной клинико-невро-
логической симптоматикой [10]. У детей до  
4 лет преобладают травмы вследствие паде-
ний и синдрома жестокого обращения; в воз-
расте 5–14 лет – спортивные травмы и дорож-
но-транспортные происшествия (ДТП) [11]. У 
взрослых 15–44 лет основными причинами яв-
ляются ДТП (40–50%) и падения с высоты (25–
30%), тогда как у пожилых пациентов старше 
65 лет доминируют падения на плоскости (до 
80% случаев) [12, 13]. Патофизиология ТЧМТ 
включает первичные и вторичные механизмы 
повреждения головного мозга [14]. Первичные 
повреждения возникают в момент травмы и 
включают очаговые изменения (ушибы мозга, 
внутричерепные гематомы), диффузные по-
вреждения (диффузное аксональное повреж-
дение) и переломы костей черепа [15]. Вто-
ричные повреждения развиваются в течение 
часов и дней после травмы вследствие отёка 
мозга, повышения внутричерепного давления, 
ишемии и нарушений метаболизма [16]. КТ го-
ловного мозга позволяет быстро выявить боль-
шинство первичных повреждений, требующих 
экстренного хирургического вмешательства, и 
оценить признаки вторичных изменений [17]. 
Диагностические возможности КТ включают 
выявление внутричерепных гематом (эпиду-
ральных, субдуральных, внутримозговых), уши-
бов мозга, отёка и дислокации мозговых струк-
тур, а также переломов костей черепа [18].

Показания и противопоказания к КТ-
исследованию у пострадавших  

различных возрастных групп

Показания к экстренной КТ головного мозга 
при подозрении на ТЧМТ чётко регламентиро-
ваны международными клиническими реко-
мендациями и подразделяются на абсолютные 
и относительные [19, 20]. Важным этапом в раз-
витии диагностических критериев стала разра-
ботка Канадских критериев КТ головы, которые 
были обновлены в последних исследованиях с 
включением пациентов, получающих антикоа-
гулянтную и антиагрегантную терапию [21]. Аб-

солютные показания к КТ включают нарушения 
сознания с ШКГ ≤ 14 баллов, очаговую невроло-
гическую симптоматику (парезы, параличи, афа-
зия, нарушения чувствительности, анизокория), 
судорожный синдром при поступлении или в 
анамнезе после травмы, многократную рвоту 
(более 2 эпизодов у взрослых, более 3 – у детей 
старше 2 лет), подозрение на открытую или про-
никающую ЧМТ, клинически или рентгенологи-
чески подтверждённый вдавленный перелом 
костей черепа, признаки перелома основания 
черепа (назальная или ушная ликворея, сим-
птом «очков», симптом Бэттла, гемотимпанум), 
коагулопатию или приём антикоагулянтов/анти-
агрегантов (варфарин, прямые оральные анти-
коагулянты, двойная антиагрегантная терапия), 
прогрессирующее ухудшение неврологического 
статуса, а также наличие шунтирующей системы 
для лечения гидроцефалии [22, 23]. Согласно Ка-
надским критериям КТ головы и рекомендациям 
NICE, абсолютным показанием также является 
потеря сознания или посттравматическая амне-
зия у пациентов с факторами высокого риска, что 
обусловлено повышенной вероятностью субду-
ральных гематом на фоне возрастной атрофии 
мозга и частым приёмом антитромботической 
терапии в данной группе [22].

К относительным показаниям относятся ре-
троградная амнезия продолжительностью более 
30 минут до момента травмы, механизм травмы 
высокого риска (ДТП на высокой скорости, вы-
брос из транспортного средства, наезд на пе-
шехода или велосипедиста, падение с высоты 
более 1 метра), алкогольная или наркотическая 
интоксикация при невозможности адекватной 
оценки неврологического статуса, нарастающая 
головная боль, не купирующаяся анальгетика-
ми, невозможность обеспечения динамического 
клинического наблюдения в течение 24 часов, а 
также возраст старше 65 лет при наличии любых, 
даже минимальных, симптомов ЧМТ [24, 25].

Противопоказания к КТ-исследованию не-
многочисленны, что обусловлено витальными 
показаниями при ТЧМТ [26]. Абсолютным про-
тивопоказанием к нативному (бесконтрастному) 
КТ-исследованию головного мозга фактически 
является лишь агональное состояние пациента, 
при котором проведение любых диагностиче-
ских процедур нецелесообразно. Критическое 
состояние с нестабильной гемодинамикой не 
является абсолютным противопоказанием к КТ; 
напротив, при ТЧМТ результаты томографии не-
обходимы для определения хирургической так-
тики. Однако исследование должно проводить-
ся после первичной стабилизации витальных 
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функций и при условии обеспечения непрерыв-
ного мониторинга и реанимационной поддерж-
ки во время транспортировки и сканирования. 
При использовании контрастного усиления (КТ-
ангиография) дополнительными противопока-
заниями являются документированная аллерги-
ческая реакция на йодсодержащие контрастные 
препараты в анамнезе (анафилаксия, отёк Квин-
ке, тяжёлая крапивница), тяжёлая почечная не-
достаточность (скорость клубочковой фильтра-
ции менее 30 мл/мин/1,73 м²) в связи с риском 
контраст-индуцированной нефропатии, а также 
декомпенсированный тиреотоксикоз [27, 28].

К относительным противопоказаниям от-
носятся беременность (особенно I триместр), 
однако при подозрении на ТЧМТ жизненные 
показания матери превалируют над потенци-
альным риском для плода при условии защиты 
области живота и таза свинцовым фартуком [27]; 
невозможность обеспечения неподвижности па-
циента без медикаментозной седации (у детей 
младшего возраста, пациентов с психомотор-
ным возбуждением, выраженной спастичностью 
или непроизвольными движениями), что может 
потребовать предварительной седации с учё-
том рисков угнетения дыхания и сердечно-со-
судистой системы [28, 59]; хроническая болезнь 
почек с умеренным снижением функции (СКФ          
30–59 мл/мин/1,73 м²) при необходимости кон-
трастного усиления [27]; а также крайне тяжёлое 
ожирение (масса тела, превышающая допусти-
мую нагрузку стола томографа). 

Возрастные особенности показаний к КТ при 
ТЧМТ имеют принципиальное значение для оп-
тимизации диагностической тактики. У педиа-
трических пациентов (0–18 лет) показания к КТ 
имеют особенности, связанные с анатомо-физи-
ологическими характеристиками детского воз-
раста и повышенной чувствительностью к иони-
зирующему излучению [29].

У детей до 2 лет показания к КТ расширяются 
в связи с особенностями анатомии черепа (на-
личие большого родничка), невозможностью 
адекватной оценки неврологического статуса 
по стандартным шкалам, высоким риском не-
случайной травмы и особенностями клиниче-
ских проявлений. В этой возрастной группе даже 
незначительные клинические симптомы могут 
свидетельствовать о серьёзных внутричерепных 
повреждениях [30]. У детей старше 2 лет приме-
няются модифицированные критерии, учитыва-
ющие механизм травмы, клинические проявле-
ния и возможность динамического наблюдения.

Противопоказания к КТ у детей включают 
те же абсолютные противопоказания, что и у 

взрослых, однако с особым акцентом на мини-
мизацию лучевой нагрузки. К относительным 
противопоказаниям у детей относятся: повы-
шенная радиочувствительность тканей растуще-
го организма с риском радиационно-индуци-
рованного канцерогенеза (относительный риск 
избытка лейкемии – 0,036 на мГр, опухолей 
головного мозга – 0,023 на мГр) [69]; при этом 
эффективная доза КТ головы у новорождённых 
составляет приблизительно 3,5 мЗв, что в 4 раза 
превышает аналогичный показатель у взрослых 
[67]. Также существенным фактором является 
необходимость медикаментозной седации у 
детей младше 3 лет для обеспечения неподвиж-
ности, что сопряжено с риском угнетения дыха-
ния, ларингоспазма, брадикардии и гипоксии, 
особенно у детей до 6 месяцев с незрелой систе-
мой регуляции дыхания [59]. К дополнительным 
ограничениям относятся наличие кумулятив-
ной лучевой нагрузки от предшествующих КТ-
исследований (кумулятивная доза около 50 мГр 
утраивает риск лейкемии, около 60 мГр – риск 
опухолей головного мозга) [69], а также воз-
можность применения альтернативных методов 
диагностики – нейросонографии через открытый 
большой родничок у детей до 12–18 месяцев в 
качестве первичного скрининга [62] и МРТ без 
использования ионизирующего излучения при 
стабильном состоянии пациента [61]. Крупное 
европейское когортное исследование EPI-CT 
продемонстрировало увеличение риска гемато-
логических злокачественных новообразований 
после проведения КТ в детском возрасте, что 
подчёркивает важность строгого соблюдения 
показаний в педиатрии [31].

У взрослых пациентов (18–65 лет) показания 
к КТ основываются на стандартных критериях с 
учётом механизма травмы, неврологического 
статуса и наличия факторов риска [32]. У пациен-
тов с алкогольной или наркотической интоксика-
цией КТ головного мозга показана в обязатель-
ном порядке, поскольку интоксикация является 
признанным фактором, затрудняющим досто-
верную оценку неврологического статуса [27]. 
По данным Baum и соавт. (2020), алкогольная 
интоксикация может снижать показатель ШКГ на 
1–3 балла, маскируя истинную тяжесть повреж-
дения, а частота внутричерепных гематом у ин-
токсицированных пациентов с нормальным не-
врологическим осмотром достигает 8–12% [33]. 
Согласно международным рекомендациям, КТ 
обязательна при невозможности достоверной 
оценки неврологического статуса, отсутствии по-
ложительной динамики сознания в течение 2–4 
часов наблюдения, а также у пациентов с хрони-
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ческим алкоголизмом ввиду сопутствующей ко-
агулопатии и церебральной атрофии [22, 27, 33].

У пожилых пациентов (старше 65 лет) диа-
гностическая тактика имеет свои особенности, 
связанные с возрастными изменениями мозга, 
высокой частотой сопутствующих заболеваний и 
приёмом антикоагулянтной терапии [34]. Совре-
менные исследования показывают, что возраст 
является независимым фактором риска небла-
гоприятного исхода при ЧМТ, что обосновывает 
снижение порога для проведения КТ у пожилых 
пациентов [35]. Возрастная атрофия мозга может 
маскировать наличие субдуральных гематом не-
большого объёма, а приём антикоагулянтов зна-
чительно повышает риск внутричерепных крово-
течений даже при лёгкой травме [36].

Международные исследования внесли зна-
чительный вклад в оптимизацию применения 
КТ при ТЧМТ. Консенсусная конференция SIBICC 
(Seattle International Severe Traumatic Brain Injury 
Consensus Conference) в 2019 году разработала 
алгоритм ведения пациентов с мониторингом 
внутричерепного давления, включающий про-
токолы КТ-исследований [37]. Был предложен 
протокол ICE (Imaging and Clinical Examination), 
предусматривающий обязательное выполнение 
КТ при поступлении, через 48 часов и через 5–7 
дней после травмы [38]. Европейское исследова-
ние CENTER-TBI, включившее 2867 пациентов из 
65 клинических центров в 18 странах, продемон-
стрировало высокую диагностическую ценность 
биомаркеров GFAP и UCH-L1 в предсказании па-
тологических изменений на КТ [39, 40].

Протоколы КТ-исследования при ТЧМТ вклю-
чают нативное сканирование без контрастного 
усиления с толщиной срезов 5 мм для костных 
структур и 2,5–5 мм – для мягких тканей [41]. 
При подозрении на сосудистые повреждения 
дополнительно выполняется КТ-ангиография с 
внутривенным контрастированием [42]. У де-
тей применяются низкодозовые протоколы с 
автоматической модуляцией тока трубки для 
минимизации лучевой нагрузки [43]. Повторные 
КТ-исследования проводятся при ухудшении 
неврологического статуса, нарастании внутри-
черепного давления или через 6–12 часов при 
исходно тяжёлом состоянии пациента [44]. Ин-
терпретация результатов КТ при ТЧМТ требует 
оценки множества параметров, включая разме-
ры и локализацию очагов ушиба мозга, наличие 
и объём внутричерепных гематом, степень масс-
эффекта и дислокации срединных структур [45]. 
Особое внимание уделяется состоянию базаль-
ных цистерн, наличию признаков отёка мозга 
и повышения внутричерепного давления [46]. 

Оценка по современным КТ-классификационным 
системам позволяет стандартизировать описа-
ние изменений и прогнозировать исходы [47]. У 
детей учитываются возрастные нормы размеров 
желудочковой системы и субарахноидальных 
пространств [48]. Вопросы лучевой нагрузки осо-
бенно актуальны в педиатрической практике [49]. 
Эффективная доза облучения при КТ головного 
мозга составляет 1,4–4,6 мЗв, что соответствует 
естественному фоновому облучению за 8 ме-
сяцев – 2 года [50]. У детей риск развития зло-
качественных новообразований в отдалённые 
сроки выше, чем у взрослых, что обосновывает 
необходимость применения низкодозовых про-
токолов и строгого соблюдения показаний [51]. 
Применение итеративной реконструкции по-
зволяет снизить лучевую нагрузку на 30–50% без 
ущерба для диагностического качества изобра- 
жений [52].

Экономические аспекты КТ-диагностики при 
ЧМТ включают как прямые, так и косвенные за-
траты [53]. Французское исследование Velle et al. 
(2023) показало, что использование биомарке-
ров (GFAP + UCH-L1) может снизить количество 
КТ-исследований на 20–30% при сохранении со-
поставимых затрат и клинических исходов [54].

Стоимость КТ-исследования значительно 
ниже, чем МРТ, что делает его более доступным 
методом диагностики, а быстрота выполнения 
КТ позволяет сократить время пребывания па-
циента в отделении неотложной помощи [55]. 
Качество КТ-изображений может существенно 
влиять на диагностическую точность [56]. Арте-
факты движения особенно часто встречаются у 
пациентов с нарушением сознания и у возбуж-
дённых больных; металлические артефакты от 
имплантов, зубных протезов или инородных тел 
могут затруднять интерпретацию [57]. Использо-
вание итеративной реконструкции и алгоритмов 
подавления артефактов позволяет улучшить ка-
чество изображений [58]. У детей седация может 
потребоваться для получения изображений без 
артефактов движения, однако она должна при-
меняться с осторожностью с учётом состояния 
дыхательной и сердечно-сосудистой систем [59].

Альтернативные методы нейровизуализа-
ции при ЧМТ имеют ограниченное применение 
в остром периоде [60]. Магнитно-резонансная 
томография (МРТ) лучше выявляет диффузное 
аксональное повреждение, однако требует 
большего времени исследования и стабильного 
состояния пациента [61].

Ультразвуковое исследование головного моз-
га у детей с открытым родничком может быть 
полезно для первичной оценки, однако его диа-
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гностические возможности ограничены [62]. Со-
временные тенденции в области КТ-диагностики 
при ТЧМТ включают развитие технологий ис-
кусственного интеллекта для автоматическо-
го анализа изображений, совершенствование 
протоколов низкодозового сканирования и ин-
теграцию биомаркеров в алгоритмы принятия 
клинических решений [63]. Исследования де-
монстрируют перспективность использования 
методов машинного обучения для повышения 
точности диагностики и прогнозирования исхо-
дов при ТЧМТ [64].

Лучевая нагрузка КТ-исследования

Лучевая нагрузка при КТ-исследованиях го-
ловного мозга является важным фактором, 
требующим тщательного анализа, особенно в 
контексте экстренной диагностики травмати-
ческих повреждений. Для объективной оценки 
радиационной экспозиции используются стан-
дартизированные дозиметрические параметры: 
объёмный индекс дозы КТ (CTDIvol, мГр), произ-
ведение дозы на длину (DLP, мГр·см) и эффек-
тивная доза (мЗв). Согласно систематическому 
обзору McCollough и соавт. (2015), эффективная 
доза облучения при КТ головного мозга у взрос-
лых составляет 0,9–2,1 мЗв [65]. Исследование 
Smith-Bindman и соавт. (2009), проанализиро-
вавшее данные четырёх медицинских учрежде-
ний, выявило медианную эффективную дозу для 
рутинной КТ головы 2,1 мЗв (межквартильный 
размах 1,8–2,8 мЗв) с 13-кратной вариабельно-
стью между минимальными и максимальными 
значениями [66].

У педиатрических пациентов лучевая нагруз-
ка имеет особое значение в связи с повышенной 
радиочувствительностью тканей. Согласно ис-
следованию Huda и Ogden (2007), эффективная 
доза при КТ головы у новорождённых составля-
ет приблизительно 3,5 мЗв, что в 4 раза превы-
шает аналогичный показатель у взрослых (0,9 
мЗв), несмотря на меньшие размеры головы 
[67]. Сравнительное исследование Tan и соавт. 
(2021), проведённое в педиатрических и общих 
отделениях неотложной помощи, выявило ме-
дианную эффективную дозу КТ головного мозга 
у детей 1,68 мЗв (межквартильный размах 1,43–
2,10 мЗв), что соответствует приблизительно 
6 месяцам естественного фонового облучения 
[68].

Риск радиационно-индуцированного канце-
рогенеза является предметом особого внимания 
в педиатрической практике. Ретроспективное 
когортное исследование Pearce и соавт. (2012), 

включившее данные 178 604 пациентов, про-
демонстрировало статистически значимое уве-
личение риска лейкемии (относительный риск 
избытка – 0,036 на мГр) и опухолей головного 
мозга (относительный риск избытка – 0,023 на 
мГр) после КТ-исследований в детском возрасте. 
По оценкам авторов, кумулятивная доза около 
50 мГр может утроить риск развития лейкемии, 
а доза около 60 мГр – риск опухолей головного 
мозга [69].

Для контекстуализации радиационных рис
ков целесообразно сравнение эффективных доз 
КТ с другими источниками облучения. Среднего-
довая доза естественного фонового облучения 
составляет приблизительно 3 мЗв (в диапазо-
не 1–10 мЗв в зависимости от географического 
региона), при этом основным источником яв-
ляется радон (около 2 мЗв/год) [65]. Таким об-
разом, однократное КТ-исследование головы 
эквивалентно 6–8 месяцам естественного фо-
нового облучения. Для сравнения: рентгеногра-
фия грудной клетки в двух проекциях соответ-
ствует эффективной дозе 0,1 мЗв (примерно 10 
дней фонового облучения), тогда как КТ органов 
брюшной полости – 7–10 мЗв (2–3 года фоново-
го облучения) [66].

Заключение

Компьютерная томография остаётся основ-
ным методом экстренной диагностики тяжёлой 
черепно-мозговой травмы, позволяющим бы-
стро выявить жизнеугрожающие состояния и 
определить тактику лечения. На основании про-
ведённого анализа литературы можно сформу-
лировать следующие конкретные показания и 
противопоказания к КТ-исследованию при ЧМТ.

Абсолютные показания к КТ головного моз-
га при ЧМТ включают: оценку по шкале комы 
Глазго ≤ 14 баллов; очаговую неврологическую 
симптоматику (парезы, параличи, афазия, на-
рушения чувствительности, анизокория); судо-
рожный синдром при поступлении или в анам-
незе после травмы; многократную рвоту (более 
2 эпизодов у взрослых, более 3 – у детей стар-
ше 2 лет); подозрение на открытую или прони-
кающую ЧМТ; клинически или рентгенологи-
чески подтверждённый вдавленный перелом 
костей черепа; признаки перелома основания 
черепа (назальная или ушная ликворея, сим-
птом «очков», симптом Бэттла, гемотимпанум); 
коагулопатию или приём антикоагулянтов/анти-
агрегантов; прогрессирующее ухудшение не-
врологического статуса; наличие шунтирующей 
системы для лечения гидроцефалии; потерю со-
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Показания и противопоказания к компьютерному томографическому исследованию тяжелой черепно-мозговой 
травмы у различных возрастных групп (обзор литературы)

знания или посттравматическую амнезию у па-
циентов старше 65 лет.

Относительные показания к КТ при ЧМТ вклю-
чают: ретроградную амнезию продолжительно-
стью более 30 минут; механизм травмы высоко-
го риска (ДТП на высокой скорости, выброс из 
транспортного средства, наезд на пешехода или 
велосипедиста, падение с высоты более 1 метра 
или более 5 ступеней); алкогольную или нар-
котическую интоксикацию при невозможности 
адекватной оценки неврологического статуса; 
нарастающую головную боль, не купирующуюся 
анальгетиками; невозможность обеспечения ди-
намического клинического наблюдения в тече-
ние 24 часов; возраст старше 65 лет при наличии 
любых, даже минимальных, симптомов ЧМТ.

Абсолютные противопоказания к нативно-
му КТ-исследованию головного мозга при ЧМТ 
фактически ограничиваются агональным со-
стоянием пациента, при котором проведение 
диагностических процедур нецелесообразно. 
При использовании контрастного усиления (КТ-
ангиография) абсолютными противопоказа-
ниями являются: документированная тяжёлая 
аллергическая реакция на йодсодержащие кон-
трастные препараты (анафилаксия, отёк Квинке); 
тяжёлая почечная недостаточность (СКФ менее 
30 мл/мин/1,73 м²); декомпенсированный тире-
отоксикоз.

Относительные противопоказания к КТ при 
ЧМТ включают: беременность (особенно I три-
местр), при этом жизненные показания матери 
превалируют над потенциальным риском для 
плода; невозможность обеспечения неподвиж-
ности пациента без медикаментозной седации; 
хроническую болезнь почек с умеренным сниже-
нием функции (СКФ 30–59 мл/мин/1,73 м²) при 
необходимости контрастного усиления; крайне 
тяжёлое ожирение, превышающее допустимую 
нагрузку стола томографа.

Возрастные особенности пациентов играют 
ключевую роль в определении диагностической 
тактики. У детей младшего возраста (до 2 лет) 
показания к КТ расширяются в связи с невоз-
можностью адекватной оценки неврологическо-
го статуса по стандартным шкалам и высоким 
риском скрытых внутричерепных повреждений; 
однако приоритетом остаётся минимизация лу-
чевой нагрузки с применением низкодозовых 
протоколов и итеративной реконструкции, по-
зволяющей снизить дозу облучения на 30–50%. 
У пожилых пациентов (старше 65 лет) порог для 
назначения КТ должен быть снижен ввиду повы-

шенного риска внутричерепных осложнений на 
фоне возрастной атрофии мозга, маскирующей 
субдуральные гематомы, а также частого при-
ёма антикоагулянтной терапии, значительно по-
вышающей риск внутричерепных кровотечений 
даже при минимальной травме.

Современные технологические достижения, 
включая итеративную реконструкцию, автома-
тическую модуляцию дозы, интеграцию биомар-
керов (GFAP, UCH-L1) в алгоритмы принятия ре-
шений и применение искусственного интеллекта 
для автоматического анализа изображений, от-
крывают перспективы дальнейшей оптимизации 
КТ-диагностики ТЧМТ с учётом индивидуальных 
особенностей каждого пациента.
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TURLI YOSH GURUHLARIDA OG‘IR BOSH MIYA SHIKASTLANISHIDA 
KOMPYUTER TOMOGRAFIYA TEKSHIRUVIGA KO‘RSATMALAR

 VA QARSHI KO‘RSATMALAR (ADABIYOTLAR SHARHI)

K.E. MAHKAMOV, M.K. MAHKAMOV, A.S. MAKSETBAYEV, A.B. SALAYEV, S.T. NASIMOV

Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston

Ushbu sharhda bemorlarning yosh xususiyatlariga e’tibor qaratgan holda og‘ir bosh miya 
jarohatida kompyuter tomografiyadan (KT) foydalanishning zamonaviy yondashuvlari 
ko‘rib chiqiladi. Bolalar, kattalar va keksa bemorlarda KT tekshiruviga ko‘rsatmalar va 
qarshi ko‘rsatmalar tahlil qilingan. Turli yosh guruhlaridagi diagnostika taktikasining 
o‘ziga xos xususiyatlariga, jumladan, pediatriyada nurlanish yukini kamaytirish va keksa 
bemorlarda qo‘shimcha kasalliklarni hisobga olishga alohida e’tibor berilgan.

Kalit so‘zlar: og‘ir bosh miya jarohati, kompyuter tomografiya, ko‘rsatmalar, qarshi ko‘rsatma-
lar, yosh xususiyatlari, diagnostika.
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