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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность и необходимость проведения исследований по теме 
диссертации.    Церебральное травматическое поражение в данное вре-
мя имеет большое медицинское и общественное значение, так как явля-
ется основной причиной летальности и нетрудоспособности и встреча-
ется у лиц молодых лет [Потапов А. А. 2003, Арзикулов Ж.М., Нарзи-
ев Н.Л.У., 2018 Набиев З.Н., 2006, Витер В.И.,2013]. В Российской Фе-
дерации травму головного мозга получают около 600 тысяч пострадав-
ших, что составляет распространенность в среднем 4 случая на 1000 на-
селения [Гистарова А.М., Багданова Г.В. 2017, Кондаков Е. Н., 2002].    

Наличие внутримозговых гематом  в 25-45% ухудшает течение тя-
желой церебральной травмы [Трубилова М.С., Гузанова Е.В., Семенова 
Т.Н., 2018, Лебедев В.В., Крылов В.В., 2016]. В Америке ежегодно опери-
руют до 100 000 пострадавших с гематомами и по результатам  Feng C., 
Huang S., 2020, M.R. Bullock [2006] до 60% пострадавших имеют неблаго-
приятный исход или остаются нетрудоспособными. Основными критери-
ями выбора адекватной оперативной тактики являются: объем и толщина 
гематомы, степень смещения срединных структур, определяемые при КТ 
или МРТ-исследовании, клиническое состояние больного, выражаемое в 
баллах по шкале ком Глазго, уровень внутримозгового давления, состоя-
ние базальных цистерн и т.д.  [ShibataY., 2020, Мазабшоев С.А.,2012].

Степень изученности научной проблемы. Несмотря на значитель-
ный прогресс в разработке тактики выполнения нейрохирургических 
вмешательств при краниальной патологии, остаются нерешенными во-
просы учета экстракраниальных предикторов, т.е. легочных факторов 
[Мамаражапова Г.Т., 2018, Коновалов А.Н., 2001,Разоков А.А. 2013], 
характеризующих несостоятельность функций жизненно важных ор-
ганов и церебральную недостаточность, требующих срочной диагно-
стики и решения вопроса об оперативном вмешательстве [Сироджов 
К,Х.,2015, Шамсов Х.А.,2015, Masotti L., Grifoni E., 2020].  

Вышеизложенное рекомендует проведение исследований по нор-
мализации оперативного вмешательства   и консервативных методов   
лечения при ТСГМ   с учетом степени тяжести травмы и респираторной 
недостаточности и их осложнений.

Теоретическая   и   методологическая основы исследований. Обсле-
дованные пациенты поступали в нейрохирургический и реанимацион-
ный стационар в состоянии различной степени тяжести [Ырысов К.Б., 
Мамаражапова Г.Т., 2018, Сирољов К,Х.,2015, Шамсов Х.А.,2015]. 
Всем больным проводилось комплексное обследование, включавшее в 
себя: оценку общесоматического и неврологического статуса, крани-
ографию, осмотр окулиста и КТ- томографию (на компьютерах фирм 
«Picker», «Siemens»,  «Toshiba») или MPT головного мозга.  
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                             ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ
Цель исследования. Улучшение результатов лечения пострадав-

ших травматическом сдавливанием головного мозга путем оптимиза-
ции выбора хирургической тактики с учетом предикторов респиратор-
ной недостаточности и коррекции  гомеостаз.  

Объект  исследования. Объектом  исследования служили  148 по-
страдавших с ТСГМ, находившиеся на лечении в Государственном 
учреждении «Национальный медицинский центр» Республики Таджи-
кистан  на базе  кафедр нейрохирургии, анестезиологии и реаниматоло-
гии ТГМУ им. Абуали Ибн Сино с  2014-2018 годах.

Предмет исследования.   Предметом исследования было изучение  
нарушений газообменной и метаболической функции легких и их зави-
симость  от  степени  тяжести  травмы  и  их влияние  на  течение  и  ис-
ход  лечения у  пострадавших тяжелым сдавлением  головного  мозга.  
При этом  предмет  исследования  соответствует  паспорту  специаль-
ности 14.01.18 и 14.01.17. 

Задачи  исследования:
1.Изучить клинико-лабораторные  проявления  респираторной не-

достаточности легких пострадавших травматическим сдавливанием  
головного мозга и определить зависимость этих нарушений от степе-
ни тяжести травмы. 

2.  Определить несостоятельность  гипокоагуляциононной  функ-
ции легких  и  её  зависимость  от  респираторной  недостаточности  и 
степени тяжести травмы.

3. Разработать  способы  оптимизации  тактики  хирургическо-
го  лечения  пострадавших  травматическим  сдавливанием  головно-
го  мозга  с  учетом  состояния  респираторной и гипокоагуляционной 
функции легкого, и их зависимость от степени тяжести  травмы.  

4. Изучить непосредственные результаты лечения пострадавших 
травматическим  сдавливанием  головного  мозга. 

5. Коррекция нарушений респираторной и гипокоагулирующей 
функции легкого у пострадавших травматическим сдавливанием  го-
ловного мозга в посттравматическом периоде.

Методы исследования.  Использовались степень тяжести травмы 
по шкале  Глазго (Teasda- leG., Jennett В., 1974) и соотнесенные с ней 
отечественные критерии оценки тяжести состояния пострадавших (Ко-
новалов А.Н. и др.,1992). При исследовании были изучены  функции 
легких: газообмены  путем исследования  легочных объемов и ёмко-
стей, метаболические исследуя напряжение газового состава смешанно 
венозной (СВ) и  артериальной (АР)  крови, кислотно-щелочное состо-
яние на аппарате «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650»  и  биохимический  
анализ  крови, который осуществляли  по общепринятой методике. 

Отрасль  исследования .  Исследование соответствует утверждённо-
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му паспорту ВАК при Президенте Республики Таджикистан  по  специ-
альности  14.01.18 - нейрохирургии: 

1. Исследования по изучению этиологии,  патогенеза и распростра-
ненности нейрохирургической патологии. 

2. Разработка и усовершенствование методов диагностики и профи-
лактики нейрохирургических заболеваний и нейротравм. 

3. Клиническая разработка методов лечения нейрохирургических 
заболеваний и травм, внедрение их в клиническую практику. По специ-
альности 14.01.17 - хирургии. 

4. Разработка и усовершенствование методов диагностики и преду-
преждения хирургических заболеваний. 

Этапы  исследования. Написание диссертации  проводилось  поэ-
тапно. На первом  этапе нами   была  изучена  литература  по  данной 
проблематике,  была  сформирована  тема  и цель  исследования. Второй 
этап -сбор материала по выбранной теме диссертации, были написаны 
статьи, тезисы и главы диссертации. Третий этап -внедрение результатов 
исследований в практику. Четвёртый   этап -статистическая обработка 
полученных результатов и литературное оформление работы.

Основная  информационная  исследовательская  база. Исследо-
вания  проводились в ГМЦ «Шифобахш» Республики Таджикистан,  
на базе  кафедры  нейрохирургии, анестезиологи и  реаниматологии 
ТГМУ им. Абуали ибни Сино с  2011 по 2016 годы. 

Достоверность  диссертационных результатов.. Достоверность ре-
зультатов исследования подтверждена  применёнными современными, 
широко используемыми в практике клиническими и инструментальны-
ми методами. Все полученные результаты и выводы основаны на прин-
ципах доказательной медицины. Статистическая обработка подтвер-
дила достоверность полученных результатов.  

Научная  новизна исследования. На основе анализа респиратор-
ной и нереспираторной функции легких в регуляции гемостаза пред-
ложен избирательный подход к выбору метода оперативного лечения: 
неотложные, экстренные, отсроченные и консервативной терапии вну-
тричерепных гематом. Патент Изобретения №ТJ 889- « Способ выбо-
ра оперативной тактики у пострадавших с травматическим сдавлива-
нием головного мозга  с учётом дыхательных предикторов». Рацпред-
ложение № 1728 «Диагностика ателектазирования легких у пациентов 
с  травматическим сдавливанием головного мозга».  

Теоретическая ценность исследования  заключается в том, что тео-
ретические,   методологические  положения,  выводы  и  рекомендации,  
представленные  в  диссертации,  могут  быть  использованы  в учебном  
процессе медицинских ВУЗов .

Практическая ценность исследования. Результаты  проведенных  
научных  исследований у пострадавших с ТСГМ   по  изучению  некото-
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рых  аспектов  гемостаза,  микроциркуляторных  изменений  на  осно-
вании полученных  данных в нейрохирургическом и анестезиолого-
реанимационном отделении внедрена оптимизированная хирургиче-
ская тактика при ТСГМ и  разработана  система  лечебно -профилак-
тических мероприятий, направленных на предупреждение и купирова-
ние  интра- и  послеоперационных осложнений.  Разработаны способы 
диагностики,  профилактики  нарушения гипокоагулирующей функ-
ции легких  у пострадавших с ТСГМ.  Применение разработанных спо-
собов коррекции позволило снизить частоту легочных осложнений;  
пневмоний  на 16%,  ОРДС- 24%, и летальности  на 12,1%  пострадав-
ших с травматическим сдавлением головного  мозга.

Положения, выносимые на защиту.
1. Легочные осложнения у пострадавших  посттравматическим  

сдавлением головного мозга возникают  в  результате развития респи-
раторной недостаточности в следствии  ателектазирования легких, воз-
растания физиологического мертвого пространства, легочного шунта, 
альвеола-артериальной разницы по кислороду, острого повреждение 
легкого, несостоятельности оксигенируюшей функции легкого, повы-
шения сопротивления воздухоносных путей приводящее к гипоксии эн-
дотелия капилляров легкого и несостоятельности гипокоагулирующей  
функции легких.  

  2. Нарушение гемокоагуляционной  функции легкого свидетель-
ствует о начале  микротромбообразований  в легком, что приводит к 
развитию диссеминированного внутрисосудистого синдрома, острого 
респираторного дистресс -синдрома  и  посттравматической  пневмо-
нии и развитию острой дыхательной недостаточности  у пострадавших 
с травматическим  сдавливанием  головного мозга.

3. Предложено использование легочных предикторов для  выбора 
оперативного  и  консервативного лечения  с учетом  степени респира-
торной недостаточности,  гипоксии, и гипокоагуляционной функции  
легких, с учетом степени тяжести  пострадавших  ТСГМ.

4. Предложена  программа  интенсивной  терапии  с учетом  выяв-
ленных  легочных   осложнений  и  общепринятых  критерий  выбора  
адекватной  оперативной  тактики  поврежденного  органа  и  общепри-
нятой  базисной  терапии. 

Личный вклад соискателя. При непосредственном участии соис-
кателя проведен сбор научной информации по клиническим наблю-
дениям пострадавших с ТСГМ, самостоятельный операция, проведе-
но  обобщение и статистический анализ полученных результатов, опу-
бликованы статьи, результаты внедрения и апробированы в профиль-
ных отделениях. Участвовал в разработке  патента и  рационализатор-
ского  предложения. 
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Апробация  диссертации и информация об использовании  её  ре-
зультатов. Результаты исследования были доложены и обсуждены на 
научно практической конференции посвященной 50-ю летию Нацио-
нального  государственного  медицинского центра г. Душанбе, 2014 
г.; на Научно-практическом семинаре нейрохирургов и анестезиолог-
реаниматологов Республики Таджикистан, г Душанбе, 2015; на научно  
практической  конференции с международным участием в Согдийской  
области Республики Таджикистан 2015г.; на 63-й научно-практической 
конференции ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным  участи-
ем 2016 г.; на Научно-практической конференции «Введение пациен-
тов с ЧМТ и острыми нарушениями мозгового кровообращения в от-
делении реанимации и интенсивной терапии. Место нейропротектив-
ной терапии» Душанбе, 2016 г.; на Заседании Республиканского объе-
диненного общества хирургов Республики Таджикистан.  Апробация 
диссертационного исследования проведена на заседании экспертно-
проблемной комиссии по хирургическим дисциплинам ТГМУ им. Абу-
али ибни Сино, протокол  №4 от 25.06.2019 года.

Опубликован результатов диссертации. По теме диссертации опу-
бликовано 9 работ, из них 5 на страницах журналов, рекомендованных 
ВАК при Президенте Республики Таджикистан и ВАК- ом Российской 
Федерации и 4 статьи в сборниках материалов научно-практических 
конференций с международным  участием.

Структура  и объем  диссертации. Материал изложен на  139 стра-
ницах, состоит из введения, обзора литературы, общей характеристики 
работы, описания материала и методов исследования, 5 глав собствен-
ных исследований, обсуждения результатов, заключения, списка лите-
ратуры. В списке литературы содержится 242 источников, в том числе 
152 на русском и  90 на иностранных языках, а так же список 9 печат-
ных работ соискателя ученой степени кандидата наук. Работа иллю-
стрирована 17 таблицами  и   13   рисунками.

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы  исследования. В данной работе нами прово-
дился анализ клинических наблюдений 248 больных с травматическим 
сдавлением головного мозга (ТСГМ), которые находились на стацио-
нарном лечении с 2011 по 2016 годы в Государственном национальном 
медицинском центре Республики Таджикистан, являющемся клиниче-
ской базой кафедр нейрохирургии и анестезиологии-реаниматологии 
Таджикского государственного медицинского университета им. Абу-
али ибни Сино. В исследование рандомизированным методом были 
включены пациенты с острыми и подострыми изолированными трав-
матическими интракраниальными гематомами (эпидуральными, суб-
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дуральными, внутримозговыми), контузионными очагами или их раз-
личными сочетаниями. 248 пациентов были разделены на 2 группы: в 
1-ю группу (традиционная или контрольная) вошли 124 пострадавших 
с ТСГМ, которым проводилась традиционная терапия согласно дан-
ным сопроводительного листа с применением трансфузии свежезамо-
роженной плазмы (СЗП), средств улучшающих реологию крови, антиа-
грегантов и гемостатических средств, бесконтрольно и без учета состо-
яния систем гемостаза во фракциях крови (смешанная венозная и ар-
териальная), что приводило к усугублению состояния пациентов. По-
страдавшим 2-ой (основной) группы  (n=124) обследование и лечение 
пациентов проводилось по утвержденному плану. Состав обследован-
ных больных представлен в таблице 2.1. и на рисунке 2.1  Возраст па-
циентов второй (основной) группы был в пределах от 18 до 84 лет и в 
среднем составил 45,7±8,4 года. Пострадавших мужского пола было 83 
(66,9%) человека, женского - 41 (33,1%).

Таблица 2.1.Распределение больных по возрасту, нозологическим 
	         единицам и полу

Возраст,
Лет

ЭДГ СДГ ВМГ Очаги 
ушиба

Множест-
веннные

Всего

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж
18-30  4 2 15 7 3 2 6 1 8 3 36 15
31-45 5 1 7 8 2 2 3 1 7 3 24 15
46-60 2 0 6 3 1 1 2 1 5 2 16 7
Старше 60 1 0 1 2 1 0 1 1 3 1 7 4
Всего 12 3 29 20 7 5 12 4 23 9 83 41

М- мужчины, Ж - женщины. 

Рисунок 2.1. – Распределение пострадавших по полу
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Большую часть составили пострадавшие молодого и средне-
го возраста мужского пола, что является характерным при черепно-
мозговых травмах. Частой причиной сдавления головного мозга явля-
лись субдуральные и множественные гематомы. По структуре травма-
тизма на первом месте находились бытовые и криминальные травмы, 
которые составили 61,5% случаев. В 21% случаев наблюдались трав-
мы ускорения-торможения (в результате ДТП и падения с высоты),  в 
17,5% случаев характер полученных травм не был определен. 

Всем пострадавшим проводилось комплексное обследование, 
включавшее в себя: оценку общесоматического и неврологического 
статуса, краниографию, осмотр окулиста и КТ- томографию (на ком-
пьютерах фирм «Picker»,«Siemens»,  «Toshiba») или MPT головного 
мозга. КТ сканирование проводилось в аксиальной плоскости с тол-
щиной среза 5-10 мм, в том числе с построением трехмерной моде-
ли. С использованием специального программного обеспечения ком-
пьютерного томографа производился расчет объема внутричерепных 
гематом. МРТ исследование проводилось в стандартных  режимах 
Т1 и Т2, реже специальных ����������������������������������TIRM������������������������������/�����������������������������FLAER������������������������, ����������������������SWI�������������������, �����������������DWI��������������. ЭЭГ. Измере-
ние ВЧД осуществлялась всем пострадавшим 1-й и 2-й группы после 
пункции эпидурального пространства и ее катетеризации на аппара-
те DASH/30004000. Для оперативного  вмешательства использовалась 
операционная оптика (бинокулярная лупа  стандартный и микрохирур-
гический инструментальный набор. Для проведения операции  исполь-
зовалась многокомпонентная сбалансированная  анестезия с искус-
ственной  вентиляцией легких. Для  решения   поставленных задач, на-
учной работы  исследовали газовый состав  смешанной венозной (СВ) 
и  артериальной (АР)  крови, кислотно-щелочное состояние на аппара-
те «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650»  и  биохимический  анализ  крови  
осуществляли  по общепринятой  методике. Показатели звеньев гемо-
стаза оценивали в остром периоде ТСГМ, сосудисто-тромбоцитарное 
звено - по определению времени кровотечения, количества тромбоци-
тов, протромбинообразоваемое звено - по времени свертывания  кро-
ви (ВСК) по Ли -Уайту, образование  тромбина- по  протромбиновому  
индексу (ПИ), фибринообразование - по уровню фибриногена (ФГ), 
антикоагулянтную систему по  антитромбину-3 (АНТ-3), свободному 
гепарину (СГ) и фибринолитической системы плазмы (ФАК) по общ 
принятой методике [Иванов Е.П. 1983]. Кровь СВК забиралась из кате-
тера, после катетеризации подключичной вены и артериальная (АРК) 
кровь пункционная из бедренной  или плечевой, локтевой или луче-
вой артерии. Диагностику стадии ОРДС осуществляли [Селезнев С.А. 
1999; Мороз В.В. 2000; Голуб М.А. Мороз В.В. 2008] определением ле-
гочного шунта(����������������������������������������������������Qs��������������������������������������������������/�������������������������������������������������Qt�����������������������������������������������) [Шик Л.Л. Конаев Н.Н.], физиологическое мерт-
вое пространство (Vd/Vt) [Майкл А. Гриппи 2000, ShapiroB. 1988 ] и 
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альвеолярно-артериальная разница по кислороду (А-а р0
2
) [DeanJ.M., 

etal��������������������������������������������������������������� 1985] ателектазирование легких - по  уменьшению объема ФОЕ бо-
лее 300 мл, и сопротивление воздухоносных путей -аппаратом  Лелюха 
[Вахидов А. 1990],  функциональную остаточную емкость (ФОЕ), рав-
номерность альвеолярной вентиляции (РАВ) -по индексу  эффективно-
сти  смешения. С их помощью удается четко дифференцировать норму 
от патологии и оценить степень  респираторных нарушений [Г.А. Рябов 
1988; Кубышкин В. Ф., и др. 1986; Навратил М., и др. 1967]. Исследо-
вание респираторной функции легких проводилось у 124 пострадавших 
основной  группы  при  помощи аппарата СГ-М, в закрытом контуре на 
фоне  гелия  производя множественные вдохи. Все легочные объемы для 
сопоставления приводились к условиям BTPS, а потребление кислорода 
и газы крови - к условиям STPD. С учетом пола, возраста, массы тела, 
роста,  пострадавших  и здоровых (контрольная  группа).

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучены результаты хирургического лечения пострадавших с 
ТСГМ в зависимости от тяжести состояния. Все пациенты распределе-
ны на три группы. 

Первую группу (тяжелая ТСГМ) составили пациенты (��������� n�������� =57) со-
стояние которых оценивалось как крайне тяжелое, в умеренной либо 
глубокой коме, с суммой баллов по шкале ком Глазго в пределах от 
5 до 8, в среднем 6,6±0,76, с выраженными клиническими явлениями 
сдавления головного мозга, которым выполнялись экстренные опера-
тивные вмешательства в течение первых 24 часов. В 24 (42,1%) случа-
ях отмечался летальный исход. Исследуемые характеризовались нали-
чием внутричерепной гипертензии, равной 26,6±6,2 мм рт.ст, причи-
ной сдавления головного мозга являлись в 12 случаях ЭДГ, СДГ – в 23, 
ВМГ – в 8, МГ – в 14 случаях.

При исследовании респираторной функции легкого диагностиро-
вано наличие острой дыхательной недостаточности в фазе декомпенса-
ции, проявляющейся выраженным  развитием ателектазирования лег-
ких, острым повреждением легких, нарушением кислородотранспорт-
ной функции легких, повышением альвеоло-артериальной разницы по 
кислороду Д (А-а) в пределах 0

2 
 38,6±3,4 мм рт.ст; уменьшением  функ-

циональной остаточной емкости легких (ФОЕ) до 1461,6±61,4 мл, рав-
номерности альвеолярной вентиляции (РАВ) до 22,1 ±2,6%; возраста-
нием внутрилегочного шунта крови (���������������������������������Qs�������������������������������/������������������������������Qt����������������������������) - 28,8± 1,2%; физиологиче-
ского мертвого пространства (���������������������������������������Vd�������������������������������������/������������������������������������Vt����������������������������������) на  0,46±0,02%, возрастанием со-
противления дыхательных путей до 15,4±0,7 л/см.вод.ст. и снижением 
Ра0

2 
до 63,4±2,8 мм рт.ст.
При сравнении показателей систем гемостаза СВК и АРК вено-
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венозной и артерио-артериальной разницы с показателями контроль-
ной группы прослеживается выраженное снижение гемокоагуляцион-
ного потенциала крови. Компенсация гемокоагуляционного потенциа-
ла крови осуществляется повышением легкими активности антикоагу-
лянтной и фибринолитической систем крови. Вторую  группу состави-
ли 23 пострадавших с ТСГМ средней степени тяжести, состояние кото-
рых оценивалось как сопорозное либо глубокое оглушение, сумма бал-
лов по ШКГ была в  пределах от 9 до 12 баллов и в среднем составила 
10,4±0,82 балла. Пациентам второй группы проводились отсроченные 
хирургические вмешательства в период более 24 часов от момента по-
ступления. Летальный исход был отмечен в 2 (8,7%) случаях. Внутриче-
репное давление было обусловлено наличием ЭДГ- в 2-х случаях, СДГ 
– в 10, ВМГ – в 10, МГ – в 1, т.е. превалировали субдуральные и внутри-
мозговые гематомы при давлении - 22,1±4,1  мм. рт.ст.

Исследование респираторной функции легкого у пациентов вы-
явило наличие острой дыхательной недостаточности в фазе субком-
пенсации, проявляющейся развитием ателектазирования легких, на-
рушением бронхиальной проходимости, острым повреждением лег-
ких, нарушением кислородотранспортной функции легких, альвеоло-
артериальной разницей по кислороду - Д (А-а) 0

2 
 26,8±3,4 мм. рт.ст; 

уменьшением функциональной остаточной емкости легких (ФОЕ) до 
1781,7±78,3 мл; снижением равномерности альвеолярной вентиляции 
(РАВ) до 35,6±1,6 %; возрастанием внутрилегочного шунтирования 
(Qs/Qt) до 18,4±1,3%; физиологического мертвого пространства (Vd/
Vt) до 0,40±0,03%, возрастаним сопротивления дыхательных путей до 
13,3±0,5 л/см.водс.т., снижением напряжение кислорода в артериаль-
ной  крови до Ра 0

2 
- 72,2±1,9 мм рт.ст. 

У пострадавших второй группы прослеживается сохранение функ-
ции легких в регуляции звеньев гемостаза в СВК и АРК, хотя просле-
живается умеренное снижение данной функции легких. Нормализация 
ее достигалась в результате умеренного снижения гемокоагуляционной 
функции, повышения антикоагулянтной и фибринолитической актив-
ности систем легких. Увеличение легкими фибринолитической актив-
ности крови происходит в результате поступления из очагов травма-
тического поражения тканевого тромбопластина в кровоток. Об этом 
свидетельствуют результаты положительных проб продуктов деграда-
ции фибриногена и фибриногена В как в смешанной венозной, так и в 
артериальной крови.

Третью клиническую группу составили 44 пострадавших с ТСГМ, 
состояние которых оценивалось как удовлетворительное или сред-
ней тяжести, сознание ясное или умеренное оглушение, ШКГ - 13-15, в 
среднем - 12,7±0,93 баллов. В этой группе ЭДГ наблюдались у 3 боль-
ных, СДГ – у 15, ВМГ – у 20, МГ – у 6 при ВЧД - 18,3±1,4 мм. рт. ст., 
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т.е. преимущественно имели место субдуральные и внутримозговые ге-
матомы. В данную группу вошли пациенты в стадии компенсации. Ле-
тальный исход наблюдался лишь в 1 (2,3%)  случае.

Исследование респираторной функции легкого у пациентов вы-
явило наличие умеренно компенсированной фазы дыхательной не-
достаточности. Это было обусловлено частичным острым поврежде-
нием легких, нарушением кислородтранспортной функции легких, 
альвеоло-артериальной разницей по кислороду Д (А-а) 0

2 
 - 21,4±2,3 

мм рт.ст; снижением функциональной остаточной емкости легких 
(ФОЕ) до 1971,8± 65,7 мл; снижением равномерности альвеолярной 
вентиляции (РАВ) – 41,5±1,8 %; возрастанием внутрилегочного шун-
та (Qs/Qt) до 9,8±0,8%; физиологического мертвого пространства (Vd/
Vt) - 0,32±0,04%, возрастанием  сопротивления дыхательных путей до 
10,4±0,7 л/см/вод/ст., снижением напряжения кислорода в артериаль-
ной крови до Ра 0

2
- 76,1±1,4 мм. рт. ст.

У пострадавших третьей группы при госпитализации отмечалось со-
хранение гипокоагуляционной функции легких, но при этом отмечалась 
тенденция к уменьшению данной функции легких. Компенсация сниже-
ния гемокоагуляционной функции легких добивалась  увеличением легки-
ми антикоагулянтной и фибринолитической активности систем крови. Об 
этом говорят показатели положительных проб на наличие продуктов де-
градации фибрина и фибриногена В смешанной венозной крови.

При исследовании биомеханических свойства и респираторной 
функции легкого отмечено выраженное снижение функциональной 
остаточной емкости легкого, равномерности альвеолярной вентиля-
ции у пострадавших с ТСГМ, прослеживается их нарушение с прогрес-
сированием неврологической симптоматики и тяжести травматическо-
го сдавления головного мозга. У пациентов 1-й группы отмечается по-
вышение сопротивления дыхательных путей на 38,1%, у 2-й - на 30% и 
у 3-й - на 18,1% при сопоставлении с контрольной группой (р<0,01). На 
фоне изменения биомеханических свойств воздухоносных путей про-
слеживается  снижение воздушности легкого - ФОЕ у пострадавших 1-й 
группы на 35,2%, у 2-й - на 21,2% и у 3-ей - на 12,8% с нарушением рав-
номерности альвеолярной вентиляции (РАВ) у пациентов 1-й группы 
на 71,8%, 2-й на 54,6% и у 3-й на 47,0%, соответственно, по сравнению с 
идентичными показателями контрольной группы (р<0,01). 

Выше изложенные патофизиологические изменения способствова-
ли нарушению аэрационной функции легкого, возрастанию физиологи-
ческого мертвого пространства (Vd/Vt) у пострадавших 1-й группы на 
64,2%, 2-й группы на 42,8% и 3-й группы на 14,2%, а также внутрилегоч-
ного шунта (Qs/Qt) в 1-й группе на 4,5 раза; 2-й группы на 2,8 раза и 3-й 
группы на 1,5 раза, соответственно (��������������������������������p�������������������������������<0,01) по сравнению с контроль-
ной группой. Несостоятельность физиологических основ (оксигенации) 
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способствовала развитию острого повреждения легких и нарушению 
кислородтранспортной функции легкого с последующим развитием ате-
лектазирования, что приводит к снижению альвеоло-артериальной раз-
ница по кислороду Д(А-а)0

2 
в 1-й группе на 4,6 раза, во 2-й на 3,2 раза 

и в 3-й на 2,5 раза при сравнении с группой здоровых (р>0,01). Напря-
жение кислорода артериальной крови у больных 1-й группы составило 
63,4±2,8; 2-ой - 72,2±2,9 и 3-й - 76,1±1,4 мм рт.ст. (р<0,01).

Тяжелая гипоксия легкого приводила к повреждению эндотелия со-
судов, а эндотелий активно участвует в антикоагулянтной и фибриноли-
тической системах крови. При его участии происходит адгезия, агрегация 
и трансформация клеток крови с последующим включением компонентов 
воспаления и активацией симпато-адреналовой системы, коагуляции, из-
менением сосудистого и бронхиального тонуса, которые запускают путь 
к повреждению тканей при ОРДС. На основании вышеуказанного можно 
предположить, что после травмы развивается обтурационный синдром в 
терминальных бронхиолах с потерей податливости легкого с последую-
щим развитием у пациентов 1-й группы  ОРДС �������������������������III���������������������� и �������������������IV����������������� стадии и мелкоо-
чаговой пневмонии на фоне ДВС синдрома в результате развития ишемии 
легкого. У пациентов 2-й  группы - ОРДС �������������������������������I������������������������������ и ���������������������������II������������������������� стадии и ателектазирова-
ние легких, у пациентов 3-й группы - частичная внутрилегочная гипертен-
зия, нарушение бронхиальной проходимости на фоне умеренного сохра-
нившегося гиперкоагуляционного потенциала.

Следует отметить, что исследования проводились совместно с со-
трудниками кафедры судебной медицины. У умерших больных изуча-
лись патоморфологические изменения в легких. При этом было уста-
новлено, что при острой дыхательной недостаточности, обусловлен-
ной тяжелым ушибом головного мозга, на 3-4 сутки (n=8) в легких 
наблюдались морфологические изменения, характерные для ОРДС с 
наслоившейся очаговой пневмонией. Масса легких была выше на 75-
80%. Также наблюдались множественные пластинчатые субплевраль-
ные ателектазы. При микроскопическом исследовании в респиратор-
ном отделе легких отмечался межклеточный отек, идущий от перего-
родок альвеол к межклеточным пространствам бронхиол и кровенос-
ных сосудов, с наличием в альвеолах фибрина и макрофагов. В респи-
раторных бронхиолах, альвеолярных ходах и в альвеолах обнаружи-
вались «гиалиновые мембраны». В легких наблюдались микротромбо-
зы сосудов с сегментоядерными ателектазами и мелкими геморраги-
ческими инфарктами. Полученные результаты патоморфологическо-
го исследования выявили, что в основе ОДН при тяжелом ТСГМ на 
2-4 сутки стоит синдром ОЛП, НОФЛ и ОРДС, эволюционирующий в 
интерстициально-альвеолярный пневмофиброз.

При изучении лабораторных и клинических исследований выявле-
на прямая зависимость между степенью тяжести травмы, неврологиче-



14

ским дефицитом, функциональным отклонением газообменной и нега-
зообменной функций легкого в системе гемостаза.

Полученные результаты показателей гомеостаза свидетельству-
ют о том, что среди причин большой смертности у пострадавших с тя-
желым сдавливанием головного мозга травматического генеза одно из 
ведущих мест занимают легочные осложнения (ателектазирование, ле-
гочная гипертензия, нарушение бронхиальной проходимости, ОПЛ, 
ОРДС, пневмония, несостоятельность гипокоагулирующей функции 
легких), которые в посттравматическом периоде возникают в резуль-
тате нарушения центральной нервной системы.

Такой подход обусловлен патофизиологическим фоном и тяже-
стью у пациентов с компрессией головного мозга травматического ге-
неза с учетом следующих факторов:

- наличие у пациентов с ТСГМ сочетания большого числа патоло-
гических процессов, основными из которых являются травмы головно-
го мозга, расстройства ЦНС, травматический шок и их последствия;

- расстройство центральной регуляторной функции всех органов и 
систем у пациентов с ТСГМ;

- тяжесть состояния больных, в основном, обусловлена угнетением 
ЦНС и развитием полиорганной недостаточности;

- данная группа больных, в первую очередь, нуждается в поддер-
жании функции жизненно важных органов; 

- при назначении консервативного лечения имеется ряд взаимоисклю-
чающих патологических состояний, которые создают трудности в терапии.

Частота легочных осложнений (таблица 4.1) у пострадавших с 
ТЧМТ составляет до 97,7%. Эти осложнения занимают ведущее место 
в экстрацеребральной летальности. Чаще всего причинами возникно-
вения острой дыхательной недостаточности в посттравматическом пе-
риоде у больных с травматическим поражением мозга являлись ателек-
тазы легких, бронхиальные расстройства и легочная гипертензия.

По результатам клинических, лабораторных и рентгенологиче-
ских исследований органов дыхания больных 1–й группы с ТСГМ вы-
явлены следующие данные: у 24 (42,1%) больных наблюдалась пнев-
мония и ОРДС IV стадии, у 20 (35,1 %) - ОРДС III стадии, у 8 (14,0%) 
- ОРДС II стадии и у 5 (8,8%) - ОРДС I стадии. Сопротивление дыха-
тельных путей, легочная гипертензия и ателектазирование легких на-
блюдались у всех больных данной группы.

Во 2-й группе у 20 (87,0%) больных был диагностирован ОРДС II 
стадии и у всех пациентов повышалось сопротивление дыхательных 
путей, легочная гипертензия и ателектазирование легких. У 12 (27,3%) 
больных 3-й группы диагностирован ОРДС II стадии, у 8 (18,2%) - 
ОРДС I стадии и легочная гипертензия у 18 (40,9%), повышалось со-
противление дыхательных путей у 9 (20,5%).
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Таблица 4.1.  Разновидность легочных  осложнений у 
	                       пострадавших с ТСГМ

Виды легочных осложнений 1-я группа 
(n=57)

2-я группа 
(n=23)

3-я группа 
(n=44)

Ателектазирование легких 100% 100% 0

Сопротивление  дыхательных путей 100% 100% 9 (20,5%)

Легочная гипертензия 100% 100% 18 (40,9%)

ОРДС I стадии 5 (8,8%) 0 12 (27,3%)

ОРДС II стадии 8 (14,0%) 20 (87,0%) 8 (18,2%)

ОРДС III стадии 20 (35,1%) 1 (4,3%) 0

ОРДС IV стадии 24(42,1%) 1 (4,3%) 0

Пневмония 24 (42,1%) 1(4,3%) 2 (4,5%)

Таким образом, возникновение и развитие острой дыхательной не-
достаточности, обусловленной ателектазированием легких, повышени-
ем сопротивления дыхательных путей, легочной гипертензией, острым 
повреждением легких, острым респираторным дистресс-синдромом, 
пневмонией, возникающей параллельно с ишемией легкого, что мо-
жет привести к несостоятельности гипокоагулируюшей функции лег-
ких. Нарастание ОДН наступает по мере усугубления нарушения го-
меостаза.

Среди пострадавших I группы выздоровление наблюдалось у 33 
(57,9%) больных, летальность отмечена в 24 (42,1%) случаях. Во II груп-
пе выздоровление было отмечено у 21(91,3%) больного, летальность –у 
2(8,7%) и в III группе выздоровление наблюдалось в 43 (97,7%) случаях, 
летальность – в 1 (2,3%) случае.

Экстренные операции выполнены у лиц с тяжелыми клинико-
патофизиологическими изменениями вследствие развития ОДН, де-
компенсации метаболических процессов с проявлением  недостаточно-
сти жизненно  важных органов.

Среди обследованных (124) пострадавших неотложно-экстренные 
операции были выполнены 54 (43,5%) пациентам на фоне дыхательной 
реанимации и неотложной интенсивной терапии. Фактор времени явля-
ется основным в диагностике и лечении при травматическом сдавлении 
мозга. В вопросах лечения поражений головного мозга одним из важ-
ных является так называемое «��������������������������������������Time���������������������������������� ���������������������������������window���������������������������» («временное окно») - тер-
мин, который предложили Fisher и Takano (1995). «Временное окно» 
- это период эффективности терапии до возникновения необратимых 
процессов в веществе мозга. Он является очень важным и в оператив-
ных вмешательствах при внутричерепных гематомах, где потерянное 
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время в начале терапии приводит к неудовлетворительным результа-
там. Временной фактор или «�����������������������������������������Timing����������������������������������� ����������������������������������surgery���������������������������» (������������������������Bullock�����������������, 2006) - дослов-
но означает «срок операции» или промежуток от получения травмы до 
хирургического вмешательства. Этот промежуток зависит от клиниче-
ской формы компрессии мозга  и может варьировать от нескольких ча-
сов до недель. По нашему мнению, понятие «timing surgery» следует 
рассматривать как «хирургическое окно», или период времени, когда 
хирургическое лечение способствует улучшению результатов.

Таблица 4.2.  Время оперативного вмешательства в зависимости 
	                       от клинической группы

Клинические 
группы

Неотло­
жные 

операции

Экстренные
операции

Отсроченные 
операции (сутки)

Всего 
оперирован

ных 
больныхВремя 0-5 часов

6-12 
часов

13-14 
часов

1-3 
сутки

4-5 
сутки

Свыше 
6 сутки

Экстренно 
опериро­
ванные

30 14 10 - - - 54

Отсроченно 
опериро­
ванные

- - - 12 7 4 23

Таким образом, считаем правильным выделить группу больных, 
где «��������������������������������������������������������������timing�������������������������������������������������������� �������������������������������������������������������surgery������������������������������������������������» или время для оптимального проведения хирурги-
ческого лечения составляет 1 сутки. На первые 24 часа приходится мак-
симальный риск неблагоприятных результатов оперативного вмеша-
тельства при ТГСМ, так как за такой короткий промежуток не успева-
ют развиться компенсаторные механизмы организма, а стремительно 
нарастающая дислокация мозга, возможный шок и геморрагии приво-
дят к тяжелым расстройствам жизненных функций пациента. В таких 
случаях, даже своевременно проведенная операция может не только не 
дать положительный эффект, но и еще более ухудшить состояние по-
страдавших, также может иметь место затяжной послеоперационный 
период. Проведенные исследования выявили, что в первые 24 часа от 
момента травмы использовались различные лечебно-диагностические 
мероприятия. Пострадавшие, которым выполнялись операции в пер-
вые сутки, были разделены на 2 подгруппы. В первую подгруппу вош-
ли 30 пациентов, где проведение операции выполнялось до полноцен-
ной диагностики в силу ряда причин. Так как пострадавшим этой груп-
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пы практически сразу проводилось хирургическое вмешательство, то 
клинические и биохимические (с определением звеньев гемостаза, в СВ 
и АР крови) аспекты течения компрессии мозга при «timing surgery» до 
24 часов можно были исследовать лишь в первой группе больных.

Вторую подгруппу составили 24 пострадавших, состояние кото-
рых позволило провести им дооперационное обследование, включая 
КТ- исследование. 

Следует отметить, что больным первой подгруппы при поступле-
нии по разным причинам не проводилось полное обследование (КТ 
или МРТ мозга). Главной причиной, по которой не проводились дан-
ные мероприятия, являлась тяжесть состояния больных с явными кли-
ническими явлениями дислокации ствола мозга, что не позволяло про-
медлению. В этой группе субдуральные гематомы наблюдались у 31 
больного, внутримозговые – у 15, пострадавших с эпидуральными ге-
матомами не было.

Состояние пострадавших этой подгруппы по факторам компрес-
сии мозга были тяжелее, чем у пострадавших 2-й подгруппы. В 1-й под-
группе не было возможности определить в динамике сумму баллов по 
ШКГ в виду того, что пострадавших при поступлении интубировали 
и начинали проведение патогенетической интенсивной терапии (вклю-
чая предложенные схемы коррекции гемодинамики и систем коагуля-
ции) на фоне  проводимой  дыхательной реанимации.

Таблица 4.3.  Характер неотложных оперативных вмешательств 
		             при ТСГМ

Характер оперативных вмешательств Количество 
наблюдений

в %

Декомпрессивная костнопластическая  
трепанация, удаление субдуральной  
гематомы

31 57,4

Декомпресивная костнопластическая 
трепанация черепа, удаление 
внутримозговой гематомы

15 27,8

Декомпрессивная костнопластическая 
трепанация черепа удаление 
эпидуральной  гематомы

4 7,4

Декомпрессивная трепанация черепа, 
удаление субдуральной гематомы

4 7,4

При выборе оперативного вмешательства пациентам первой под-
группы  использовали принципы «Damage control»   Эти принципы 
вполне обоснованы у данных пострадавших для предотвращения даль-
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нейшего усугубления состояния больных и возникновения  вторичной  
травмы  мозга.

При включении больных в группу «���������������������������Damage��������������������� ��������������������control�������������» нами учиты-
вались следующие факторы:

1.	 расстройство гемодинамики (систолическое АД ниже 90 мм.рт.
ст.) или явления травматического шока;

2.	 патологическое дыхание;
3.	 быстрое прогрессирование явлений сдавления мозга с призна-

ками дислокации ствола мозга. 
4.	 Методика «������������������������������������������������Damage������������������������������������������ �����������������������������������������control����������������������������������» состоит из нескольких этапов те-

рапевтических мер. В своем исследовании мы применили следующий 
алгоритм действий, соблюдая принципы данной методики.

Первый этап. Как можно скорейшая ликвидация воздействия трав-
мирующих субстратов: госпитализация больного в противошоковую 
операционную, интубирование и перевод на ИВЛ, инфузионная тера-
пия, контроль АД, ЧСС, определение систем гемостаза в АРК и СВК.

На фоне начальной дыхательной реанимации и инфузионно-
трансфузионной терапии, включая гемостатическую, дезагрегацион-
ную и реологическую терапию, сразу же выполняется операция. В рай-
оне предполагаемого травматического субстрата наносится диагности-
ческое ферзевое отверстие. Операция проводится только при частичном 
бритье волос головы в области предполагаемой трефинации, то есть без 
полноценной подготовки покровов головы. При выявлении скоплений 
крови выполняется гемостаз и аспирационное снижение объема интра-
краниальной гематомы. Как правило, острейшую гематому, состоящую 
в основном из жидкой крови, удается уменьшить в размере при дрениро-
вании через выполненное отверстие. Проведение такого менее агрессив-
ного пособия позволяет значительно уменьшить не только размеры ге-
матомы, но и степень смещения срединных структур мозга.

При нестабильном  системном АД временно приостанавливается 
хирургическое вмешательство, и увеличиваются реанимационные ме-
роприятия. Такая временная  остановка хирургического вмешатель-
ства  обусловлена тяжелыми расстройствами ауторегуляции мозгового 
кровотока, который, в свою очередь, напрямую зависит от системного 
АД. Стабилизация системной гемодинамики позволяет предотвратить 
критическую ишемию мозга, после чего возможно продолжение хирур-
гического вмешательства.

Второй этап. По завершении  хирургического вмешательства по-
страдавшего либо переводят в реанимацию, где проводится весь ком-
плекс реанимационных мероприятий, либо при стабильном состоянии 
больного ему выполняется компьютерная томография мозга для опре-
деления интракраниальных травматических субстратов.

Третий этап. Выполняется  после стабилизации гемодинамики и 
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восстановления  оксигенации и гемокоагуляции. На этом этапе  выпол-
няется полное обследование, полноценная подготовка  пострадавшего  
и окончательная операция. 

Дальнейшее лечение пострадавших идет согласно общим прави-
лам лечения нейрохирургических пациентов.

Нами получены преимущественно удовлетворительные результа-
ты лечения в группах пациентов, оцениваемых по ШКГ, как наиболее 
значимого показателя результатов при терапии. С учетом показателей 
анализа респираторной функции и систем гемостаза в смешанной ве-
нозной и артериальной крови. Незначительная разница в результатах 
терапии, в данных группах обусловлена, главным образом, особенно-
стью организма каждого пациента в отдельности, его соматическим 
статусом и характером травматического повреждения. Сроки терапии 
у больных были сопоставимыми.

Проведенные исследования показали хорошие результаты от кон-
сервативной терапии практически всех форм компрессии головного 
мозга травматического генеза. Важными показателями  отложения  хи-
рургического  вмешательства являются стабилизация сознания, отсут-
ствие сдавления базальных цистерн при рентгенологическом исследо-
вании, положительные биохимические данные респираторной функ-
ции легких, в СВК и АРК крови при отсутствии ишемии легких. Ре-
зультаты так называемой «вынужденной» медикаментозной терапии 
при небольших гематомах и незначительной дислокации срединных 
структур мозга говорят о том, что у данной методики имеется значи-
тельный потенциал.

Вероятно, что определенные мероприятия инвазивной терапии 
при компрессии головного мозга могут быть расширены при дальней-
ших исследованиях механизма ее  развития, а также определением до-
полнительных методов контроля эффективности  медикаментозных 
средств с применением дыхательной реанимации и комплексной сер-
дечной интенсивной терапии.

Непосредственные результаты хирургического лечения 124 боль-
ных с травматическим сдавливанием головного мозга свидетельству-
ют о том, что при определении показаний к проведению экстренных 
операций значительный эффект имеет патогенетические обоснованная 
индивидуальная тактика. При этом проведенное прицельное консер-
вативное лечение при сдавлении головного мозга воздействовало на 
основные этапы механизма его развития, и позволяло предупредить 
возникновение вторичных внечерепных осложнений.



20

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ 

1.	 При ТСГМ патогенетически обоснованной является индивиду-
ально активная тактика ведения пострадавших с учетом тяжести трав-
мы головного мозга, степени декомпенсации функции легких и степени 
операционного риска и опыта нейрохирурга [1-А, 8-А].

2.	 Динамическое исследование респираторной функции легких и 
систем гемокоагуляции позволяет диагностировать наличие недостаточ-
ности нереспираторной функции легких, опережая на несколько суток 
клинические признаки, и, тем самым, предсказать выбор лечения. До-
ступность и относительная простота выполнения делают эти исследова-
ния незаменимыми в прогнозировании исхода пострадавших [3-А, 4-А].

3.	 При недостаточности неврологической симптоматики, равной 
по ШКГ от 5 до 8 баллов  в среднем равному 6,6±0,71 балла с по ШКГ 
тяжелой ТСГМ с декомпенсированной фазой респираторной функции 
легких характеризуется выраженным уменьшением ФОЕ, повышением 
физиологического мертвого пространства, легочного шунта, альвеоло-
артериальной разницы по кислороду, повышением сопротивления ды-
хательных путей, выраженным снижением  величины кислорода  в ар-
териальной крови до 63,4±2,8 мм рт.ст. Исследование систем гемостаза 
в АРК  указывает на выраженное укорочение ВК, ВСК, ВРП, ПИ, уд-
линение ТПГ, СГ, АНТ-III, ФАК. Показано проведение неотложной и 
экстренной  операции [2-А].

4.	 У пострадавших ТСГМ степени неврологической дисфункции 
от 9 до 11 баллов  в среднем равному 10,4±0,82 балла по ШКГ с субком-
пенсированной респираторной недостаточностью наблюдается уме-
ренное снижение  ФОЕ легких, повышение сопротивления дыхатель-
ных путей, возрастание  физиологического мертвого пространства, ле-
гочного шунта снижение  величины кислорода в артериальной крови 
до 72,2± 1,9 мм рт.ст. Исследование систем гемостаза в АРК указыва-
ет на умеренное укорочение ВК, ВСК, ВРП, ПИ, удлинение ТПГ, СГ, 
АНТ-����������������������������������������������������������III�������������������������������������������������������, ФАК. Данные показатели указывают о возможности прове-
дения отсроченных операций [4-А].

5.	 У пострадавших с ТСГМ с показателями неврологической дисфунк-
ции от 12 до 15 баллов (в среднем равному 12,7±0,93 балла) по ШКГ с ком-
пенсированной респираторной недостаточностью отмечается относитель-
ное снижение  ФОЕ легких, умеренное повышение  сопротивления дыхатель-
ных путей, возрастание  физиологического мертвого пространства, легочно-
го шунта, снижение   величины кислорода в артериальной крови до 76,1±1,4 
мм рт.ст. Исследование систем гемостаза в АРК указывают на относительное 
укорочение ВК, ВСК, ВРП, ПИ, и тенденцию к удлинению ТПГ, СГ, АНТ-
III, ФАК. Показано проведение консервативного лечения [2-А, 3-А].
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6.	 Коррекция нарушения респираторной и гипокоагулируюшей 
функции легких у пострадавших с ТСГМ зависит от стадии нарушений 
и основывается на проведений оксигенокоррегирующей и гемостаз-
коррегирующей терапии под динамическим лабораторным контролем 
респираторных и систем гемостаза СВК и АРК [4-А].

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРАКТИЧЕСКОМУ 
ИСПОЛЬЗОВАНИЮ РЕЗУЛЬТАТОВ 

ИССЛЕДОВАНИИ
1. У больных с травматическим сдавлением головного мозга необ-

ходимо вести наблюдении состояния гемостаза в смешанной венозной 
и артериальной крови:-	 количество тромбоцитов;-	  время  кровотечения по Дюке;-	 время свертывания крови по Ли -Уайту;-	 антитромбин III -	 фибринолитическая  активность

2  Несостоятельность гипокоагулирующей функции легких являет-
ся показанием для проведения ее коррекции в комплексе интенсивной 
терапии травматического сдавления головного мозга.

3. В стадии компенсации  несостоятельности гипокоагулирующей 
функции легких необходимо:-	 отменить гемостатическую терапию;-	 назначить реологическую и дезагрегантную терапию;

-назначить профилактические дозы клексана по 400 мг/сут.  до до-
стижения нормализации функции легких;

4. В стадии субкомпенсации  несостоятельности гипокоагулирую-
щей функции легких необходимо:-	 продолжить реологическую и дезагрегантную терапию;-	 назначить клексан по 400 мг 2 раза в сутки до 10 сут.;-	 проводить коррекцию гепарином 10 000-15 000 ЕД/сут. внутри-
венно инфузоматом по 400-2000 ЕД/ч;    -	 отменить гепарин при достижении стадии компенсации;-	 продолжить введение клексана по 400 мг/сут. до достижения 
восстановления функции легких.

5. В стадии декомпенсации  несостоятельности гипокоагулирую-
щей функции легких необходимо:

назначить гепарин 20 000-30 000 ЕД/сутки.
- вводить свежезамороженную плазму по 250-500 мл/сут. С введе-

нием  гепарина  5000 ЕД на каждые  100 мл  плазмы;
- вводить фибринолизин 10 000 ЕД 2 раза в сутки в разведении с 5% 

раствором  глюкозы  200 мл с гепарином 10 000 ЕД.
- в случае эффекта в обратной  схеме  надо продолжать  лечение  

предписанную для стадий субкомпенсации до  восстановления гипоко-
агулирующей функции  легких.
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6. При возобновлении несостоятельности гипокоагулирующей 
функции  легких рекомендуется: 

- продолжить  антикоагулянтную и дезагрегантную терапию;
- увеличивать дозу фибринолизина  до 20 000 ЕД  2  раза в сутки.      
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МУЌАДДИМА 

Мубрам будан ва зарурати тањќиќоти мавзуъ. Осеббинии маѓзи сар 
дар замони њозира  аз ањаммияти калони тиббї бархўрдор аст, зеро он са-
баби асосии фавт ва корношоямї гардида, дар синни љавонї дучор меша-
вад [Потапов А. А. 2003, Арзикулов Ж.М., Нарзиев Н.Л.У., 2018, Набиев 
З.Н., 2006, Витер В.И.,2013]. Дар Федератсияи Россия  ба  осеби  маѓзи сар 
њамасола 600 њазор зарардидагон дучор мешаванд, ки аз лињози пањншавї 
ба њисоби миёна 4 њолатро  ба 1000 нафар ањолї ташкил медињад [Гиста-
рова А.М., Багданова Г.В. 2017, Кондаков Е. Н., 2002]. Тибќи пешгўињои 
дарозмуњлат афзоиши минбаъдаи нейроосебњо њам аз лињози басомад ва 
њам аз нигоњи вазнинї  бо шањрнишинї марбут мебошад [Maas A., 2002]. 

Вуљуд доштани хуномосњои дохилимаѓзї ба андозаи 25-45% љараёни 
осеби вазнини маѓзи сарро  табоњтар менамояд [Трубилова М.С., Гузано-
ва Е.В., Семенова Т.Н., 2018, Лебедев В.В., Крилов В.В., 2016].  Дар  ИМА 
њар сол то 100 000 нафар осебдидагони дорои хуномосњоро љарроњї ме-
кунанд ва аз рўйи натиљањои [Feng C., Huang S., 2020, M.R. Bullock 2006] 
то 60% зарардидагон дорои фарљоми номусоид мебошанд ва ё  корно-
шоям мемонанд. Меъёрњои асосии интихоби равиши љарроњии мувофиќ 
аз ин ќарор аст: њаљм ва захомати хуномос, дараљаи љойивазкунии 
сохторњои миёнавии муайяншаванда  њангоми тањќиќоти  томографияи 
компютерї (ТК) ё томографияи магнитию муќовиматї (ТММ), њолати 
клиникии бемор, ки ба воситаи холњо аз рўйи љадвали ком Глазго ифо-
да мегардад, дараљаи фишори дохилимаѓзї, њолати зарфњои базалї ва 
ѓайра [ShibataY., 2020, Мазабшоев С.А.,2012].

Дараљаи омўхта шудани  масъалаи илмї. Сарфи назар аз пешраф-
ти назаррас дар  коркарди  равиши  иљрои нейрољарроњињо њангоми 
патологияњои косахонаи сар масъалањои  дарназардошти пешгўйињои 
экстракраниалї, яъне омилњои шушї [Мамаражапова Г.Т., 2018, Ко-
новалов А.Н., 2001, Разоков А.А. 2013],  бо ихтилолоти амалкарди 
узвњои њаётан муњим ва норасоии  маѓзи сар тавсиф гардида, ташхиси 
таъљилї ва њалли масъалаи амали љарроњиро талаб мекунад. [Сирољов 
К,Х.,2015, Шамсов Х.А.,2015, Masotti L., Grifoni E., 2020]. 

Нуктањои дар боло зикргардида баргузор намудани тањќиќот 
оид ба муътадилгардонии амали љарроњї ва методњои муолиљаи 
ѓайриљарроњиро њангоми ОТМС бо дарназардошти дараљаи вазнинии 
осеб ва норасоии нафаскашї ва оризањои онњо  тавсия медињад.

Заминањои назариявї ва методологии тањќиќот. Беморони  тањќиќшуда 
ба беморхонаи нейрољарроњї ва иншоршиносї дар њолатњои вазнинии 
гуногун ворид мешуданд. [Сирољов К,Х.,2015, Шамсов Х.А.,2015]. 

Њамаи беморон тањти тањќиќоти комплексї ќарор доштанд, ки шоми-
ли тадбирњои  арзёбии умумиљисмї ва маќоми неврологї, љумљуманигорї, 
муоинаи пизишки чашм ва ТК  бо томографњои компютерии ширкатњои 
«Picker», «Siemens»,  «Toshiba») ё ТММ маѓзи сар мешуд. 
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 ТАВСИФНОМАИ УМУМИИ ТАЊЌИЌОТ 

Маќсади тањќиќот. Бењтар намудани натиљањои муолиљаи зарар-
дидагони  осеби тазйиќи  маѓзи сар бо роњи муносибсозии интихо-
би равиши љарроњї бо дарназардошти пешгўйикунандањои норасоии 
нафаскашї ва тасњењи гомеостаз.

Вазифањои  тањќиќот: 
1.	 Омўхтани зуњуроти клиникию озмоишгоњии норасоии нафа-

скашии  шуши  зарардидагони  осеби тазйиќи маѓзи сар ва муайян кар-
дани вобастагии норасоињои мазкур аз дараљаи вазнинии осеб.

2.	 Муайян кардани нокороии амалкарди гипокоагулятсионии шуш 
ва вобастагии он аз норасоии нафаскашї  ва дараљаи вазнинии осеб.

3.	 Коркард намудани тарзњои муносибсозии равиши муолиљаи 
љарроњии зарардидагони осеби тазйиќи маѓзи сар бо дарназардошти  
њолати амалкарди нафаскашї ва гипокоагулятсионии шуш ва вобаста-
гии онњо аз дараљаи вазнинии осеб.

4.	 Омўхтани натиљањои бевоситаи  муолиљаи  зарардидагони  осе-
би тазйиќи маѓзи сар.

5.	 Тасњењи ихтилолоти амалкардии нафаскашї ва гипокоагулят-
сионии  шуши зарардидагони  осеби тазйиќи маѓзи сар дар давраи баъ-
ди осебгирї.

Объекти тањќиќот.  Объекти тањќиќот 148 нафар зарардидагони ги-
рифтори ОТМС буданд, ки дар  Муассисаи давлатии «Маркази миллии 
тиббї»-и Љумњурии Тољикистон дар заминаи кафедраи нейрољарроњї 
ва тахдиромўзию иншоршиносии ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино 
солњои 2014 - 2018 тањти муолиља ќарор доштанд.

Мавриди тањќиќот. Мавриди тањќиќот омўзиши ихтилолоти мубо-
дилоти газї ва амалкарди метаболикии шуш ва вобастагии он аз дараљаи 
вазнинии осеб ва таъсири онњо ба љараён ва фарљоми муолиља дар бемо-
рони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар. Дар зимн мавриди тањќиќот 
ба шиносномаи ихтисосњои 14.01.18 ва 14. 01. 17  мувофиќат дорад.

Методњои тањќиќот. Дараљаи вазнинии осеб бо истифодаи  љадвали 
ком Глазго (Teasdale G., Jennett В., 1974) ва њамаи меъёрњои ватании  ба 
арзёбии вазнинии њолати зарардидагон мансуббуда муайян карда шу-
дааст (Коновалов А.Н. ва дигарон, 1992). Њангоми тањќиќот амалкар-
ди шуш мавриди омўзиш гирифт, аз љумла  тањќиќоти мубодилавии га-
зии њаљмњо ва зарфњои шуш, тањќиќи метаболикии шиддати таркиби 
газии хуни омехтаи варидї (ХОВ) ва  шараёнї (ХШР), њолати тезобию 
ишќорї дар дастгоњи «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650» ва тањлили 
биохимиявии хун аз рўйи методикаи маъмул роњандозї гардид. 

Соњаи тањќиќот. Тањќиќот  бо шиносномаи  тасдиќнамудаи КОА 
назди Президенти Љумњурии Тољикистон аз рўйи ихтисосњои 14.01.18  
ва 14.01.17 љарроњї: 3.1 бо шумули  этиология, патогенез, ташхис, 



5

муолиља ва пешгирї, тайёрии пешазљарроњї ва муроќибати давраи 
баъдиљарроњї мувофиќат мекунад. 

1. Тадќиќот оид ба омўзиши этиология, патогенез ва пањншавии 
патологияи нейрохирургї.

2. Тањия ва такмили усулњои ташхис ва пешгирии беморињои 
нейрохирургї ва нейротравма.

3. Коркарди клиникии усулњои табобати беморињои нейрохирургї 
ва љароњат, љорї намудани онњо дар амалияи клиникї. Ихтисоси 
01/14/17 - љарроњї.

4. Тањия ва такмили усулњои ташхис ва пешгирии беморињои 
љарроњї.

Марњилањои тањќиќот.  Таълифи рисолаи илмї марњила ба 
марњила амалї шудааст. Дар марњилаи якум аз тарафи муаллифи дис-
сертатсия адабиёт ва маъхазњои илмї  оид ба проблемаи мазкур мав-
риди омўзиш ќарор гирифта, мавзуъ ва маќсади тањќиќот интихоб ва 
тасвият гардид. Марњилаи дувум аз љамъоварии мавод оид ба мавзўи 
интихобгардидаи диссертатсия, таълифи маќолањо, тезисњо ва бобњои 
диссертатсия иборат буд. Марњилаи севум дар амал  татбиќ намудани 
натиљањои тањќиќотро дар бар гирифта, марњилаи чорум ба коркарди 
омории натиљањои бадастомада ва тањияи адабии рисолаи илмї бах-
шида шудааст.

Пойгоњи асосии иттилоотї ва тањќќиќотї.  Тањќиќот дар МТМ 
«Шифобахш»-и Љумњурии Тољикистон, дар пойгоњи кафедраи 
нейрољарроњї ва иншоршиносию тахдиромўзии ДДТТ ба номи Абуалї 
ибни Сино аз соли 2011 то 2016 роњандозї гардид.

Эътимоднокии натиљањои диссертатсия. Эътимоднокии натиљањои 
диссертатсия тавассути ба кор бурдани методњои клиникї ва афзории  
муосири дар амалия ба таври густарда  истфодашаванда  тасдиќ шуда-
аст. Њамаи натиљањои бадастомада ва хулосањо ба усули тибби исботї 
асос ёфтаанд. Коркарди оморї эътимоднокии натиљањои бадастомада-
ро тасдиќ намуд.

Навгонии илмї. Дар асоси тањлили амалкарди нафаскашї ва 
ѓайринафаскашии шуш дар танзими гемостаз равиши интихобї ба 
корбурди методи муолиљаи љарроњї, аз љумла табобати таъљилї, 
фаврї, таъвиќї ва ѓайриљарроњии хуномосњои дохили косахонаи сар 
пешнињод шудааст. Патенти ихтирои №ТJ 889 «Тарзи интихоби рави-
ши љарроњии зарардидагони гирифтори осеби тазйиќи  маѓзи сар бо 
дарназардошти пешгўйикунандањои нафаскашї». Ихтироъкории № 
1728 «Ташхиси пучшавии шуши беморони гирифтори осеби тазйиќи 
маѓзи сар». 

Ањаммияти назариявии тањќиќот дар он аст, ки нуктањои назариявию 
методологї, хулосањо ва тавсияњои дар диссертатсия мављудбуда  мета-
вонад дар раванди  таълимии муассисањои олии тиббї истифода шаванд.
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Ањаммияти амалии тањќиќот. Натиљањои тањќиќоти 
роњандозигардида дар  зарардидагони гирифтори ОТМС оид ба 
омўзиши баъзе љанбањои гемостаз, таѓйироти микросиркуляторї дар 
асоси маълумоти бадастомада дар шуъбаи нейрољарроњї ва ва иншор-
шиносию тахдиромўзї равиши љарроњии муносибгардида њангоми 
ОТМС татбиќ ва системаи тадбирњои муолиљавию пешгирии  самт-
гиришуда ба пешгирї ва боздории оризањои  дохилиљарроњї ва 
баъдиљарроњї коркард шудааст. Тарзњои ташхис, пешгирии ихтило-
лоти амалкарди гипокоагуликунандаи шуши зарардидагони  гирифто-
ри ОТМС тањия гардидааст. Корбурди тарзњои тањиягардидаи тасњењ 
имкони онро фароњам намуд, ки басомади оризањои шуш, аз ќабили 
илтињоби шуш ба андозаи 16%,  дистресс-синдроми шадиди нафаскашї 
(ДСШН) - ба андозаи 24% ва  фавти зарардидагони гирифтори осеби 
тазйиќи маѓзи сар ба андозаи 12,1%  коњиш дода шавад.

Нуктањои асосии ба њимоя пешнињодшаванда.
1.	 Оризањои шуши зарардидагони баъдиосебии тазйиќи маѓзи 

сар дар натиљаи инкишофи норасоии нафаскашї ба дунболи пучшавии 
шуш, афзоиши фазои мурдаи физиологї, шунти шуш, тафовути њубобї-
шараёнї оид ба оксиген, осеби шадиди шуш, нокороии амалкарди окси-
генофарии шуш, афзоиши роњњои  њавобаранда, ки боиси гипоксияи эн-
дотелияи мўйрагњои шуш, но гороии амалкарди гипокоагуликунандаи 
шуш мегардад.

2.	 Ихтилоли амалкарди гипокоагуликунандаи шуш аз оѓози ми-
кросуддабандии шуш шањодат медињад, ки боиси инкишофи  синдро-
ми парокандаи дохилирагї, дистресс-синдроми шадиди нафаскашї, 
илтињоби шуши баъдиосебї ва инкишофи норасоии шадиди нафаска-
шии зарардидагони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар мешавад.

3.	 Истифодаи пешгўйикунандагони шуш барои интихоби 
муолиљаи љарроњї ва ѓайриљарроњї бо дарназардошти дараљаи норасо-
ии нафаскашї, гипоксия ва амалкарди гипокоагуликунандаи шуш бо дар-
назардошти дараљаи вазнинии зарардидагони ОТМС пешнињод мешавад

4.	 Барномаи табобати муассир бо дарназардошти оризањои ошкор-
гардидаи шуш, меъёрњои маъмулии интихоби равиши љарроњии мувофиќи 
узви осебдида ва табобати асосии маъмул пешнињод гардидааст.

Сањми шахсии муаллифи диссертатсия. Бо иштироки бевоситаи 
довталаби дарёфти дараљаи илмї љамъоварии иттилооти илмї оид ба 
мушоњидањои клиникии зарардидагони гирифтори ОТМС ва ишти-
рок дар амалњои љарроњї сурат гирифта, љамъбаст ва тањлили омории 
натиљањои бадастомада анљом дода шуд ва маќолањо интишор ёфта, 
натиљањои  татбиќ дар шуъбањои тахассусї тасвиб гардиданд. Муал-
лифи диссертатсия дар коркарди патент ва таклифи ихтироъкорї иш-
тирок дошт.

Тасвиби тањќиќот ва иттилоот дар бораи натиљањои корбурди онњо. 
Натиљањои тањќиќот дар конференсияи илмию амалї бахшида ба 50-со-
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лагии  Муассисаи давлатии «Маркази миллии тиббї» (ш.Душанбе, 
соли 2014); Семинари илмию амалии нейрољарроњон ва тахдиршино-
сону иншоромўзони Љумњурии Тољикистон (ш.Душанбе, 2015); Конфе-
ренсияи илмию амалї бо иштироки байналмилалї дар вилояти Суѓди 
Љумњурии Тољикистон (соли 2015); Конференсияи 63-уми илмию ама-
лии ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино бо иштироки байналмилалї (соли 
2016); Конференсияи илмию амалии «Муроќибати беморони гирифто-
ри ОЉМС ва ихтилолоти шадиди хунгардиши маѓзи сар дар шуъбаи 
иншоршиносї ва табобати муассир. Мавќеи табобати нейроњифозатї» 
(ш. Душанбе, соли 2016); љаласаи Анљумани муттањидаи љарроњони 
Љумњурии Тољикистон  гузориш ва мавриди баррасї ќарор дода шуда-
аст. Тасвиби тањќиќоти диссертатсионї дар љаласаи комиссияи экспер-
тию проблемавї оид ба фанњои љарроњии ДДТТ ба номи Абуалї ибни 
Сино, суратљаласаи №4 аз 25.06.2019 баргузор шудааст.

Интишори натиљањои диссертатсия. Оид ба мавзўи диссертатсия 
9 маќолаи илмї, аз љумла 5 маќола дар маљаллањои таќризшавандаи 
фењристи КОА назди Президенти Љумњурии Тољикистон ва ВАК  Феде-
ратсияи Россия ва 4 маќолаи дигар дар маљмўаи маводи конференсияњои 
илмию амалї бо иштироки байналмилалї ба табъ расидааст.

Сохтор ва њаљми диссертатсия.  Маводи диссертатсия дар 139 
сањифа иншо гардида, аз муќаддима, шарњу тафсири адабиёт, тавсиф-
номаи умумии тањќиќот, тавсифи мавод ва методњои тањќиќот, 5 боби 
тањќиќоти худии муаллиф, баррасии натиљањо, хулоса ва фењристи ада-
биёт иборат мебошад. Фењристи адабиёт 242 маъхазњо, аз љумла 152 
сарчашма ба забони русї  ва 90 маъхаз ба забонњои хориљї, њамчунин 9 
номгўй таълифоти чопшудаи довталаби дараљаи илмии номзади  илм-
ро дар бар мегирад. Рисолаи илмї дорои љадвал ва расмњо  мебошад.

МУЊТАВОИ ТАЊЌИЌОТ

Мавод ва методњои тањќиќот.  Дар тањќиќоти мазкур аз тарафи  
довталаби дараљаи илмї тањлили мушоњидањои клиникии 248 нафар 
беморони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар (ОТМС), ки аз соли 
2011 то 2016 дар Муассисаи давлатии «Маркази миллии тиббї»- и 
Љумњурии Тољикистон - пойгоњи клиникии кафедраи нейрољарроњї 
ва тахдиромўзию иншоршиносии ДДТТ ба номи Абуалї ибни Сино 
бистарї буданд, роњандозї шудааст. Дар тањќиќот бо методи инти-
хоби тасодуфї беморони гирифтори хуномосњои шадид ва зерша-
диди осебњои људогонаи дохилиљумљумавї (эпидуралї, субдуралї, 
дохилимаѓзї), манбаъњои  садамавї ё якљояосебњои гуногун шомил шу-
даанд. 248 нафар беморон ба 2 гурўњ таќсим карда шуданд:  ба гурўњи 
1-ум (гурўњи анъанавї ё назоратї) 124 нафар зарардидагони гирифтори 
ОТМС дохил мешуданд, ки бо онњо табобати анъанавї тибќи маълу-
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моти вараќаи роњхат бо корбурди воридкунии плазмаи  навяхкунони-
дашуда (ПНЯ), воситањои бењтаркунандаи хунгардиш, антиагрегантњо 
ва воситањои гемостатикї, беназорат ва бидуни бањисобгирии њолати 
системањои гемостаз дар  бахшњои хун (омехтаи варидї ва шараёнї) 
роњандозї мешуд ва он ба табоњшавии њолати беморон боис мегардид. 
Зарардидагони  гурўњи 2-юм (гурўњи асосї) (n=124) тањти тањќиќот ва 
муолиља аз рўйи наќшаи тасдиќшуда ќарор дода шуданд. Њайати бемо-
рони тањќиќгардида дар љадвали 2.1. ва дар расми 2.1. оварда шудааст. 
Синнусоли беморони гурўњи 2-юм (гурўњи асосї) дар њудуди аз 18 то 84 
сола буда, ба њисоби миёна 45,7±8,4 солро ташкил менамуд. Зарарди-
дагони љинси мард 83 (66,9%)  нафар ва љинси зан - 41 (33,1% буданд.

Љадвали 2.1.Таќсимоти беморон аз руи сину сол, воњиди 
                       назологї ва љинс

Сину 
сол

ХСЭ ХСД ХДМС Мавзеи 
љои 

латхўрда

Якчанд 
љои 

мавзеи 
латхўрда

Њамагї

М З М З М З М З М З М З

18-30  4 2 15 7 3 2 6 1 8 3 36 15

31-45 5 1 7 8 2 2 3 1 7 3 24 15

46-60 2 0 6 3 1 1 2 1 5 2 16 7

К а л о н 
аз 60

1 0 1 2 1 0 1 1 3 1 7 4

Њамагї 12 3 29 20 7 5 12 4 23 9 83 41

М- мардњо, З - занњо. 

 

 Расми 2.1. – Таќсимоти зарардидагон аз рўи љинс



9

Њамин тавр, зарардидагони синни љавон ва синни миёнаи мар-
дон аксариятро ташкил мекард, ки ба осебњои косахона ва маѓзи сар 
хос мебошад. Аксаран,  сабаби тазйиќи маѓзи сар хуномосњои зери 
маѓзпарда (субдуралї) ва сершумор ба шумор мераванд. Аз рўйи сох-
тори осеббинињо дар љойи аввал осебњои маишї ва љиної ќарор до-
штанд, ки 61,5 % њолатњоро ташкил медоданд. Дар 21% њолатњо осебњои  
суръатфизої-пастшавї (дар натиљаи ЊРН ва афтодан аз баландї) ба 
мушоњида расида,  дар 17,5% њолатњо бошад, љанбаи осеббинињо но-
муайян буданд. 

Њамаи зарардидагон тањти тањќиќоти комплексї, аз љумла арзёбии 
маќоми умумиљисмї ва неврологї, љумљуманигорї, муоинаи пизишки 
чашм ва  томографияи компютерї (ТК) бо компютерњои ширкатњои 
«Picker»,«Siemens»,  «Toshiba»)  ё томографияи магнитию муќовиматии 
(ТММ) маѓзи сар ќарор дода шуданд. Аксбардории ТК дар њамвории 
мењварї бо захомати буриши 5-10 мм, аз љумла бо мураттабсозии  амси-
лаи сеченакї роњандозї гардид. Бо истифодаи таъминоти барномавии 
махсуси томографияи компютерї њисобкунии њаљми хуномосњои дохи-
ли косахонаи сар  анљом дода шуд. Тањќиќоти ТММ бо рељањои меъё-
рии Т1ва Т2, камтар  рељањои махсуси TIRM/FLAER, SWI, DWI. ЭЭГ 
амалї карда шуд. Андозагирии фишори дохилиљумљумавии (ФДЉ) 
њамаи зарардидагони гурўњњои 1-ум ва 2-юм баъд аз нештарзании фа-
зои эпидуралї ва ќантарагузорї дар дастгоњи DASH/30004000 амалї 
гардид. Барои амали љарроњї афзори басарии љарроњї  (пурбини бино-
кулярии «����������������������������������������������������������KarlZeis��������������������������������������������������»), бастаи афзори стандартї ва микрољарроњї) исти-
фода мешуд. Барои баргузор намудани амали љарроњї бењисгардонии 
мутавозин бо нафаскашии сунъии шуш ба кор бурда шуд. Барои  њал 
намудани масъалањои дар тањќиќот матрањгардида таркиби газии  хуни 
омехтаи варидї (ХОВ) ва  шараёнї (ХШР), њолати тезобию ишќорї дар 
дастгоњи «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650» ва тањлили биохимиявии 
хун аз рўйи методикаи маъмул роњандозї гардид.  Нишондињандањои 
њалќањои гемостаз дар давраи шиддатноки ОТМС  мавриди арзёбї 
ќарор дода шуда, њалќаи рагию суддабандї - аз рўйи муайянкунии 
замони хунравї, миќдори тромбоситњо,  њалќаи протромбинофаран-
да- аз рўйи замони лахтабандии хун (ЗЛХ) тибќи Ли-Уайт, ташкилша-
вии тромбин - аз рўйи шохиси протромбин (ШП), ташкилшавии фи-
брин - аз рўйи дараљаи фибриноген (ФГ), системаи  антикоагулянтї 
аз рўйи  антитромбин-3 (АНТ-3), гепарини озод (ГО) ва системаи фи-
бринолитии плазма (ФАК) - аз рўйи методикаи маъмул [Иванов Е.П. 
1983].  муайян гардид. Хуни  ХОВ аз ќантара баъди ќантарагузории ва-
риди  чанбараки гардан ва шараёнї (ХШР) нештарї аз шараёни ронї 
ё бозуї, оринљї ё  соидї гирифта мешуд. Ташхиси дараљаи ДСШН- ро 
[Селезнев С.А. 1999; Мороз В.В. 2000; Голуб М.А. Мороз В.В. 2008] 
бо муайянкунии шунти шуш(Qs/Qt) [Шик Л.Л. Конаев Н.Н.], фазои 
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мурдаи физиологї (Vd/Vt) [Майкл А. Гриппи 2000, ShapiroB. 1988 ] ва 
тафовути њубобї ва шараёнї оид ба оксиген (А-а р0

2
) [DeanJ.M., etal 

1985] пучшавии шуш - аз рўйи коњишёбии њаљми ЗБА бештар аз 300 
мл ва муќовимати роњњои њавобаранда - бо дастгоњи Лелюх [Воњидов 
А. 1990],  зарфияти боќимондаи амалкардї (ЗБА), мунтазамии тањвияи 
њубобї (МТЊ) - аз рўйи шохиси самаранокии омехтакунї амалї кар-
да мешуд. Бо ёрии онњо, возењан тафриќа намудани меъёр аз патоло-
гия ва арзёбии ихтилолоти нафаскашї [Г.А. Рябов 1988; Кубишкин В. 
Ф., ва дигарон, 1986; Навратил М., ва дигарон, 1967] муяссар мегардад. 
Тањќиќоти амалкарди нафаскашии 124 нафар зарардидагони гурўњи 
асосї бо ёрии дастгоњи СГ-М, дар  контури пўшида дар заминаи гелий 
нафасгирињои сершумор амалї карда мешавад. Њамаи њаљмњои шуш 
барои муќоиса ба шароити ВТР��������������������������������������S�������������������������������������, истеъмоли оксиген ва газњои хун бо-
шад, ба шароити STPD мувофиќ карда шуданд. Љинс, синнусол, вазни 
бадан ва ќади зарардидагон ва шахсони солим (гурўњи назоратї) ба на-
зар гирифта мешуд.

	
НАТИЉАЊОИ ТАЊЌИЌОТ

Натиљањои муолиљаи љарроњии зарардидагони гирифтори ОТМС 
вобаста ба вазнинии њолат мавриди омўзиш ќарор гирифт. Њамаи бе-
морон ба се гурўњ таќсим карда шуданд.

Гурўњи якумро (ОТМС - и вазнин) (�������������������������   n������������������������   =57) бемороне ташкил ме-
карданд, ки њолати онњо њамчун нињоят вазнин арзёбї гардида, дар 
бењушии муътадил ё амиќ ќарор доштанд, маљмўи холњои онњо аз рўйи 
љадвали ком Глазго дар њудуди аз 5 то 8, ба њисоби миёна 6,6±0,76, бо 
зуњуроти возењи  клиникии тазйиќи маѓзи сар буд, ки дар зарфи 24 со-
ати аввал  тањти љарроњии фаврї ќарор мегирифтанд. Дар 24 (42,1%) 
њолатњо фарљоми фавт ба назар мерасид. Беморони  тањќиќшаванда 
бо вуљуд доштани фишорбаландии дохилиљумљумавии баробар ба 
26,6±6,2 мм сут. симоб тавсиф мешуданд, ки сабаби тазйиќи маѓзи сар 
дар 12 њолат ХЭД, дар 23 њолат- ХСД, дар 8 њолат- ХДМС ва дар 14 
њолат -ГС будааст.  

Њангоми тањќиќоти амалкарди нафаскашии шуш вуљуд доштани 
норасоии шадиди нафаскашї дар марњилаи љуброннопазир бо инки-
шофи возењи пучшавии шуш, осеббинии шадиди шуш, ихтилоли амал-
карди оксигенгузаронии шуш, афзоиши тафовути њубобию шараёнї 
оид ба оксиген Д (А-а) дар њудуди 0

2 
 38,6±3,4 мм сут.симоб, коњишёбии 

зарфияти боќимондаи амалкардии шуш (ЗБА) то1461,6±61,4 мл, мун-
тазамии  тањвияи њубобї  (МТЊ) то 22,1 ±2,6%;  афзоиши шунти хуни 
дохилишушї (Qs/Qt) - 28,8± 1,2%; фазои мурдаи физиологї(Vd/Vt)  ба  
0,46±0,02%, афзоиши муќовимати роњњои нафаскашї то 15,4±0,7 л/
см.сут. обї ва коњишёбии Ра0

2 
то 63,4±2,8 мм сут. симоб  зоњир мегардад.
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Дар њолати муќоисаи нишондињандањои системаи гемоста-
зи ХОВ ва ХШР  вариду варидї ва шараёну шараёнї  тафовут бо 
нишондињандањои гурўњи назоратї коњишёбии возењи захираи гемоко-
агулятсонии хун ба назар мерасад. Љуброни захираи гемокоагулятсо-
нии хун бо болоравии фаъолнокии  системаи антикоагулянтї ва фи-
бринолитикии хун  тавассути шуш  амалї мегардад.

Гурўњи дувумро 23 нафар зарардидагони  гирифтори ОТМС-и 
дараљаи вазнинии миёна ташкил доданд, ки њолати онњо мадњушї  ё  
мабњутии амиќ арзёбї гардида, маљмўи холњои онњо аз рўйи ЉКГ дар 
њудуди аз 9 то 12 хол ва ба њисоби миёна  ба 10,4±0,82 хол баробар буд. 
Беморони гурўњи дувум амалњои љарроњии  таъвиќшударо  дар дав-
раи бештар аз 24 соат аз лањзаи ба беморхона ворид шудан аз сар гу-
зарониданд. Фарљоми фавт дар 2(8,7%) њолатњо  ба ќайд гирифта шуд. 
Фишори  дохилиљумљумавї ба вуљуди ХЭД-  дар 2 њолат, ХСД - дар 
10 њолат, ХДМС- дар 10 њолат ва ГС - дар 1 њолат вобастагї дошт, 
яъне њангоми фишори - 22,1±4,1  мм сут.симоб хуномосњои субдуралї 
ва дохилимаѓзї бартарї доштанд. 

Тањќиќоти амалкарди нафаскашии шуш вуљуд доштани норасо-
ии шадиди нафаскашї дар марњилаи зерљуброниро бо зоњиршавии ин-
кишофи возењи пучшавии шуш, ихтилолоти гузаронандагии нойжавї, 
осеббинии шадиди шуш, ихтилоли амалкарди оксигенгузаронии шуш, 
тафовути њубобию шараёнї оид ба оксиген Д (А-а) 0

2 
 26,8±3,4 мм 

сут.симоб, коњишёбии зарфияти боќимондаи амалкардии шуш (ЗБА) 
то1781,7±78,3 мл, коњишёбии мунтазамии  тањвияи њубобї  (МТЊ) то 
35,6±1,6 %; афзоиши шунти хуни дохилишушї (������������������������Qs����������������������/���������������������Qt�������������������) то 18,4±1,3%; фа-
зои мурдаи физиологї (Vd/Vt)  ба  0,40±0,03%,, афзоиши муќовимати 
роњњои нафаскашї то 13,3±0,5  л/см.сут. обї ва коњишёбии шиддати ок-
сиген дар хуни шараёнї Ра0

2 
то 72,2±1,9  мм сут. симоб  ошкор намуд.

Дар зарардидагони гурўњи дувум нигоњдории амалкарди шуш дар 
танзими  њалќањои гемостаз дар ХОВ ва ХШР дида мешавад, њарчанд, 
ки  коњишёбии муътадили  амалкарди мазкури шуш ба назар мера-
сад. Меъёришавии он дар натиљаи  коњишёбии муътадили амалкар-
ди гемокоагулятсионї, болоравии фаъолнокии антикоагулятивї ва 
фибринолитикии системањои шуш муяссар гардид. Тавассути шуш 
афзоиш намудани фаъолнокии фибринолитикии хун  дар натиљаи 
аз манбаъњои осеббинии тромбопластини  бофтавї воридшавї  дар 
љараёни хун ба вуќуъ меояд. Дар ин маврид натиљањои намунањои мус-
бати мањсулоти таназзули фибриноген ва фибриногени В њам дар хуни 
омехтаи варидї ва њам шараёнї  шањодат медињанд.

Гурўњи севуми клиникиро 44 нафар зарардидагони гирифтори 
ОТМС ташкил медод, ки њолати онњо ќаноатбахш ё вазнинии миё-
на арзёбї мешуд, боњушии возењ ё мабњутии муътадил, ЉКГ-13-15, ба 
њисоби миёна12,7±0,93 хол. Дар гурўњи мазкур ХЭД дар 3 нафар бе-
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мор, ХСД - дар 15 нафар бемор, ХДМС - дар .20 нафар бемор ва ГС - дар 
6 нафар бемор њангоми ФДЉ - 18,3±1,4 мм сут. симоб ба мушоњида ра-
сид, яъне, аксаран хуномосњои субдуралї ва дохилимаѓзї љой доштанд. 
Ба гурўњи мазкур беморони дар марњилаи љуброн ќарордошта њам шо-
мил шуданд. Фарљоми фавт танњо дар 1 (2,3%) њолат ба мушоњида расид. 

Тањќиќоти амалкарди нафаскашии шуш дар беморон вуљуд до-
штани марњилаи љубронкунандаи муътадили норасоии нафаскаши-
ро ошкор намуд. Ин ба осеббинии љузъии шадиди шуш, ихтилолоти 
амалкарди оксигенгузаронии шуш, тафовути њубобию шараёнї оид 
ба оксиген Д (А-а) 0

2 
 - 21,4±2,3 мм сут. симоб; коњишёбии зарфияти 

боќимондаи амалкардии шуш (ЗБА) то  1971,8± 65,7 мл; коњишёбии 
мунтазамии  тањвияи њубобї  (МТЊ) то 41,5±1,8 %; 9,8±0,8%;  аф-
зоиши шунти хуни дохилишушї (������������������������������    Qs����������������������������    /���������������������������    Qt�������������������������    ) то 9,8±0,8%; фазои мур-
даи физиологї(Vd/Vt)  ба  0,32±0,04%, афзоиши муќовимати роњњои 
нафаскашї то 10,4±0,7 л/см.сут. обї ва коњишёбии шиддати оксиген 
дар хуни шараёнї Ра0

2 
то 72,2±1,9  мм сут. симоб  вобастагї дошт.

Дар зарардидагони гурўњи севум њангоми бистарї шудан дар бе-
морхона нигоњдории амалкарди гипокоагулятивии шуш ба назар ра-
сид, аммо дар ин њол тамоюли коњишёбии амалкарди мазкури шуш 
ба ќайд гирифта шуд.  Љуброни коњишёбии амалкарди гемокоагулят-
сионии  шуш бо афзоиши фаъолнокии  коагулятивї ва фибринолити-
кии системањои шуш муяссар гардид. Дар ин хусус натиљањои мусбати 
намунањо оид ба вуљуд доштани  таназзули фибрин ва фибриногени В  
дар хуни омехтаи варидї  шањодат медињанд.

Њангоми тањќиќоти хосиятњои биомеханикї ва амалкарди на-
фаскашии шуш коњишёбии возењи зарфияти боќимондаи амалкар-
дии шуш,  мунтазамии тањвияи њубобї  дар зарардидагони гирифтори 
ОТМС ихтилолоти онњо бо пешравии аломатњои неврологї ва вазни-
нии осеби тазйиќи маѓзи сар ба назар мерасад. Дар беморони гурўњи 
1-ум болоравии муќовимати роњњои нафаскашї ба андозаи 38,1%, дар 
гурўњи 2-юм -  30%, дар гурўњи 3-юм - 18,1% дар муќоиса бо гурўњи 
назоратї (р<0,01) ба мушоњида расидааст. Дар пасманзари таѓйироти 
хосиятњои биохимиявии роњњои њавобаранда коњишёбии њаводории 
шуш - ЗБА дар беморони гурўњи 1-ум- ба андозаи 35,2%, дар гурўњи 
2-юм - 21,2% ва дар гурўњи севум - 12,8%, бо ихтилоли мунтазамии  
тањвияи њубобї (МТЊ) дар беморони гурўњи 1-ум- ба андозаи 71,8%, 
дар гурўњи 2-юм -  54,6%  ва дар гурўњи севум - 47,0%, мутаносибан, 
бо њамин нишондињандањои гурўњи назоратї (р<0,01)  ба ќайд гириф-
та шудааст.

 Таѓйироти дар боло нишондодашудаи патофизиологї ба их-
тилолоти амалкарди њавогузаронии шуш, афзоиши фазои мурдаи 
физиологї(Vd/Vt)  дар зарардидагони гурўњи 1-ум  ба андозаи 64,2%, 
дар гурўњи 2-юм -  42,8%  ва дар гурўњи севум -14,2%, инчунин шун-
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ти дохилишушї (Qs/Qt) дар гурўњи 1-ум - ба андозаи 4,5 баробар, дар 
гурўњи 2-юм - 2,8 баробар  ва дар гурўњи севум - 1,5 баробар, мута-
носибан, дар муќоиса (�������������������������������������������     p������������������������������������������     <0,01) бо гурўњи назоратї будааст. Нокоро-
ии  асосњои физиологї (оксигенофарї) ба инкишофи осеббинии ша-
диди шуш ва ихтилоли амалкарди оксигенгузаронии шуш бо инкишо-
фи минбаъдаи пучшавї боиси коњишёбии тафовути њубобию шараёнї 
оид ба оксиген Д(А-а) 0

2
 дар гурўњи 1-ум ба андозаи 4,6 баробар,

 
 дар 

гурўњи 2-юм - 3,2 баробар ва дар гурўњи севум -2,5 баробар њангоми 
муќоиса бо гурўњи одамони солим (р>0,01) мусоидат намуд. Шиддати 
оксигени хуни шараёнї дар беморони гурўњи 1-ум 63,4±2,8; дар гурўњи 
2-юм - 72,2±2,9 ва дар гурўњи 3-юм - 76,1±1,4 мм сут симобро ташкил 
додааст (р<0,01). 

Гипоксияи вазнини шуш боиси осеббинии эндотелияи рагњо гар-
дидааст, эндотеляи рагњо бошад, дар системаи антикоагулянтї ва фи-
бринолитикии хун  иштироки фаъол дорад. Бо иштироки он  часпиш, 
тарокум ва шаклтаѓйиркунии њуљайрањои хун  бо минбаъда шомилша-
вии љузъиёти илтињоб ва фаъолшавии системаи  симпатию адреналї, 
коагулятсия, таѓйирёбии тонуси рагї ва нойжавї ба вуќуъ меояд, ки 
роњро барои осеббинии бофтањо дар њолати ДСШН  њамвор менамо-
янд.  Дар асоси нуктањои номбурда метавон тахмин кард, ки баъд аз 
осеб синдроми  инсидодїдар нойжакњои нињої бо талафёбии  коро-
ии шуш бо инкишофи минбаъда дар беморони гурўњи 1-ум - ДСШН-и 
дараљаи ���������������������������������������������������������III������������������������������������������������������ ва ��������������������������������������������������IV������������������������������������������������ ва илтињоби шуши хурдманбаъ дар пасманзари син-
дроми ЛДП дар натиљаииишемияи шуш инкишоф меёбад. Дар бемо-
рони гурўњи 2-юм - ДСШН -и дараљањои I ва II ва пучшавии шуш, 
дар беморони гурўњи 3-юм фишорбаландии љузъии шуш, ихтилоли 
гузаронандагї дар пасманзари захираи гиперкоагулятсионии  муъта-
дил нигоњдоришаванда ба мушоњида мерасанд.

Ќобили ќайд аст, ки  тањќиќот дар якљоягї бо кормандони  кафе-
драи тибби судї  роњандозї мешуд. Таѓйироти патоморфологии шуши 
беморони фавткарда мавриди омўзиш ќарор мегирифт. Дар ин њол 
муќаррар игардид, ки њангоми норасоии шадиди нафаскашии вобаста 
ба зарбхўрии вазнини маѓзи сар, дар шабонарўзњои 3-4  (n=8) дар шуш 
таѓйироти морфологии хос барои ДСШН бо илтињоби манбаии кабат-
шаванда ба мушоњида мерасад. Вазни шуш ба андозаи 75-80% афзоиш 
дошт. Инчунин, пучшавињои сершумори  зерипардавї ба назар мерасид. 
Њангоми тањќиќоти микроскопї дар шуъбаи нафаскашии шуш омоси 
байнињуљайравї, ки аз  деворањои њубобњо ба фазои  байнињуљайравии 
рагњои хунгузар ва нойжакњо идома мекунанд, бо вуљуди фибрин ва 
макрофагњо дар њубобњо ба назар расид. Дар нойжакњои нафаскашї, 
роњњои њубобї ва дар њубобњо «мембранањои шаффоф» ошкор шуда-
аст. Дар шуш микротромбози рагњо бо пучшавињои сегментию њаставї 
ва эњтишои резаи  сурхранг ба мушоњида мерасанд. Натиљањои ба-
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дастомадаи тањќиќоти патоморфологї ошкор намуданд, ки дар асо-
си НШН њангоми ОТМС- и вазнин дар шабонарўзњои 2-4 синдроми 
ОШШ ва ДСШН ќарор дошта, ба пневмофибрози байнибофтавию 
њубобї тањаввул менамояд.

Њангоми омўзиши натиљањои тањќиќоти озмоишгоњию клиникї 
вобастагии бевоситаи  миёни вазнинии осеб, норасоии неврологї, 
инњирофи амалкардии мубодилаи газї ва ѓайригазии шуш ва систе-
маи гемостаз ошкор карда шуданд. Натиљањои бадастомадаи гемо-
стаз шањодат медињанд, ки дар миёни сабабњои фавти зиёди зарарди-
дагони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар оризањои шуш (пучшавї, 
фишорбаландии шуш, ихтилолоти гузаронандагии нойжавї, ОШШ, 
ДСШН, илтињоби шуш, нокороии амалкарди гипокоагуликунандаи 
шуш) яке аз љойњои асосиро ишѓол мекунад, ки дар давраи баъдиосебї 
дар натиљаи ихтилолоти системаи марказии асаб ба вуљуд меоянд.

Ин гуна равиш ба пасманзари патофизиологї ва вазнинии бемо-
рони гирифтори таъйиќи маѓзи сари дорои пайдоиши осебї  бо дарна-
зардошти омилњои зерин вобастагї дорад:

- дар беморони гирифтори ОТМС якљоя  вуљуд доштани шумораи 
зиёди равандњои патологї, ки осебњои маѓзи сар, ихтилолоти СМА, са-
дамаи осебї ва пайомадњои онњо асосї њисоб мешаванд;

- ихтилолоти амалкарди танзимии марказии њамаи узвњо ва 
системањо дар беморони гирифтори ОТМС;

- вазнинии њолати беморон, асосан, ба афсурдагии СМА ва инки-
шофи норасоии бисёрузвї вобаста мебошад;

- њамин гурўњи беморон, дар навбати аввал, ба дастгирии амалкар-
ди узвњои њаётан муњим ниёз доранд;

- њангоми таъйин кардани муолиљаи ѓайриљарроњї як силсила 
њолатњои патологии истиснокунандаи њамдигар мављуданд, ки дар та-
бобат мушкилињоро ба вуљуд меоваранд.

Басомади оризањои шуш (љадвали 4.1) дар зарардидагони ги-
рифтори ОТМС то 97,7%-ро ташкил медињад. Ин оризањо дар фавт-
шавии экстрасеребралї љойи асосиро ишѓол мекунанд. Бештар аз 
њама сабабњои пайдошавии норасоии шадиди нафаскашї дар давраи 
баъдиосебї дар беморони гирифтори осеби маѓзи сар пучшавии шуш, 
халалдоршавии нойжавї ва фишорбаландии шуш  мебошанд.

Аз рўйи натиљањои тањќиќоти клиникї, озмришгоњї ва рентгено-
логии узвњои нафаскашии беморони гурўњи 1-уми гирифтори ОТМС 
чунин маълумот  ошкор карда шудааст: дар 24 (42,1% ) беморон 
илтињоби шуш ва ДСШН дараљаи IV , дар 20 (35,1%) - ДСШН дараљаи 
III, дар 8 (14,0%) -ДСШН дараљаи II ва дар 5( 8,8%) - ДСШН дараљаи I 
ошкор карда шудаанд. Муќовимати роњњои нафаскашї, фишорбалан-
дии шуш ва пучшавии шуш  дар њамаи беморони гурўњи мазкур  ба 
мушоњида мерасид.
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Љадвали 4.1. Гуногунии оризањои шуш дар зарардидагони 
                       гирифтори ОТМС

Намудњои оризањои 
шуш

Гурўњи 1-ум 
(n=57)

Гурўњи 2-юм 
(n=23)

Гурўњи 3-юм3-я  
(n=44)

Пучшавии шуш 100% 100% 0

Муќовимати роњњои 
нафаскашї

100% 100% 9 (20,5%)

Фишорбаландии шуш 100% 100% 18 (40,9%)

ДСШН дараљаи I 5 (8,8%) 0 12 (27,3%)

ДСШН дараљаи II 8 (14,0%) 20 (87,0%) 8 (18,2%)

ДСШН дараљаи III 20 (35,1%) 1 (4,3%) 0

ДСШН дараљаи IV 24(42,1%) 1 (4,3%) 0

Илтињоби шуш 24 (42,1%) 1(4,3%) 2 (4,5%)

Дар гурўњи 2-юми беморон да 20 (87,0%) нафар ДСШН дараљаи II 
ташхис гардида ва дар њамаи беморон муќовимати роњњои нафаскашї, 
фишорбаландии шуш ва пучшавии шуш афзиош ёфтааст. Дар 12(27,3%) 
нафар беморони гурўњи  3-юм  ДСШН дараљаи II ва фишорбаландии 
шуш дар 18 (40,9%) болоравии муќовимати роњњои нафаскашї дар 9 
(20,5%) ташхис шудааст. 

Љадвали 4.2. Замони амали љарроњї вобаста ба гурўњи клиникї

Гурўњњои 
клиникї

Амалњои
 љарроњии 
таъљилї

Амалњои 
љарроњии 

фаврї

Амолњои љарроњии 
батаъхирафтода

Њамаи 
беморони 
љарроњи

шуда
Замон 0–5 соат 6-12 

соат
13-14
 соат

1-3 ш
/рўз

4-5 
ш/рўз

Беш аз
6 ш/рўз

Фавран 
љарроњи­
шудагон

30 14 10 - - - 54

Батаъвиќ 
љарроњишу­

дагон

- - - 12 7 4 23

Њамин тавр, пайдошавї ва инкишофи норасоии шадиди нафаска-
шии вобастабуда ба  пучшавии шуш, болоравии муќовимати роњњои 
нафаскашї, фишорбаландии шуш, осеби шадиди шуш, дистресс-
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синдроми шадиди нафаскашї, илтињоби шуши њамроњ бо камхунии 
шуш  метавонад ба нокороии амалкарди гипокоагулативии шуш  боис 
гардад. Афзоиши норасоии шадиди нафаскашї (НШН) њамзамон бо  
амиќшавии ихтилолоти гомеостаз фаро мерасад.

Дар миёни зарардидагони гурўњи якум сињатшавї дар 33 (57,9%) 
нафар беморон ба мушоњида расидааст, фавтшавї дар 24 (42,1%) 
њолатњо  ба ќайд гирифта шудааст. Дар гурўњи дувум сињатшавї дар 
21 (91,3%) нафар беморон, фавтшавї дар 2(8,7%) њолат, дар гурўњи се-
вум бошад, сињатшавї дар 43 (97,7%) нафар беморон ва фавтшавї дар 
1(2,3%) њолат ба мушоњида расидааст.

Амалњои љарроњии фаврии шахсони дорои таѓйироти ваз-
нини клиникию патофизиологии дар натиљаи инкишофи НШН,  
љуброннопазирии равандњои метаболикї бо зуњуроти норасоињои 
узвњои њаётан муњим  анљом дода шуданд.

Дар миёни (124 нафар) зарардидагони тањќиќшуда амалњои 
љарроњии таъљилию фаврї дар 54 (43,5%) беморон дар пасманзари 
иншори нафаскашї ва табобати муассир анљом дода шуд. Омили за-
мон дар ташхис ва муолиља њангоми осеби тазйиќи маѓзи сар асосї 
ба њисоб меравад. Дар масъалањои муолиљаи осеби маѓзи сар  яке аз 
омили муњимтарин  ба истилоњ «Time window»(«равзанаи замон») ме-
бошад, ки истилоњи мазкурро Fisher и Takano (1995) пешнињод кар-
даанд. «Равзанаи замон» - ин давраи самаранокии табобат то фаро-
расии равандњои барнагарданда дар моддаи маѓзи сар мебошад. Оми-
ли мазкур хеле муњим ва дар амалњои љарроњї њангоми хуномосњои 
дохилиљумљумавї мебошад, ки ваќти талафшуда  дар оѓози табобат 
ба натиљањои ѓайриќаноатбахш меоварад. Омили замон ё «Timing 
surgery» (Bullock, 2006) - тањтуллафз маънии «муњлати љарроњї» ё фоси-
лаи замонии аз гирифтани осеб  то амали љарроњиро дорад.  Ин фоси-
лаи замон аз шакли клиникии тазйиќи маѓзи сар вобаста буда ва мета-
вонад аз якчанд соат то  њафтаро дар бар гирад. Ба андешаи муаллифи 
тањќиќоти диссертатсионї мафњуми «Timing surgery»-ро бояд њамчун 
«равзанаи љарроњї» баррасї намуд ё муњлати замоне, ки муолиљаи 
љарроњї ба бењтаршавии натиљањо мусоидат менамояд.

Њамин тавр, муаллифи тањќиќот њисоб мекунад, ки дуруст мебуд, 
гурўњи беморонеро људо намуд, ки дар мавриди онњо  «Timing surgery» 
ё замон барои баргузории муносиби амали љарроњї 1 шабонарўз њисоб 
мешавад. Њадди аксари хатари натиљаи номусоиди амали љарроњї 
њангоми ОТМС ба 24 соати аввал рост меояд, зеро  дар чунин фосилаи 
кўтоњи замон механизмњои љубронии организм  фурсати инкишоф на-
меёбанд ва  бељошавии бо суръат афзоишёбандаи маѓзи сар, садамаи 
эњтимолї ва хунрезї ба ихтилолоти вазнини амалкардњои њаётан муњими 
бемор боис мегарданд. Дар чунин њолатњо њатто љарроњии сариваќт 
анљомдодашуда метавонад на танњо самараи мусбат оварад, њамчунин 
метавонад њолати зарардидагонро табоњ созад ва боиси тўлонї шуда-
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ни давраи баъдиљарроњї гардад. Тањќиќоти роњандозигардида ошкор 
намуданд, ки дар 24 соати аввал аз лањзаи осебгирї тадбирњои гуно-
гуни муолиљавию ташхисї  иљро карда шудаанд. Зарардидагоне, ки 
дар шабонарўзи аввал тањти амали љарроњї ќарор гирифта буданд, ба 
ду зергурўњ таќсим карда шуданд. Ба зергурўњи якум 30 нафар бемо-
рон шомил мешуданд, ки ба баъзе сабабњо то замони ташхиси  комил 
љарроњї шуда буданд. Азбаски зарардидагони гурўњи мазкур, амалан 
фаврї тањти амали љарроњї ќарор гирифта буданд, љанбањои клиникї 
ва биохимиявии (муайянкунии њалќањои гемостаз, дар  ХОВ ва ХШР) 
љараёни тазйиќи маѓзи сар њангоми «Timing surgery» то 24 соат  тањќиќ 
намудани  фаќат гурўњи якуми беморон имконпазир буд.

Зергурўњи дувум аз 24 нафар зарадидагоне мборат буд, ки 
њолати онњо имкон медод, тањти тањќиќоти пешазљарроњї бо шумули 
тањќиќоти томографияи компютерї ќарор гиранд.

Ќобили ќайд аст, ки беморони зегргурўњи якум њангоми бистарї шу-
дан бо сабабњои гуногун тањти тањќиќи пурра (ТК ва ё ТММ) ќарор наги-
рифта буданд. Сабаби асосии роњандозї нашудани чунин тадбирњо њолати 
вазнини бемор  бо зуњуроти возењи бељошавии  сутуни маѓзи сар буд, ки  
таъхирпазир набудааст. Дар ин гурўњ хуномосњои субдуралї дар 31 нафар 
беморон, хуномосњои  дохилимаѓзї дар 15 нафар беморон ба мушоњида ра-
сид, зарардидагони гирифтори хуномосњои эпидуралї  набуданд. 

 Љадвали 4.3.  Љанбаи амалњои љарроњии таъљилї њангоми ОТМС

Љанбаи  амалњои љарроњї Миќдори
 мушоњидањо

Ба њисоби 
%

Шик офтани устухонпайванди 
фишорбардории косахонаи сар, 
бартарафсозии хуномоси субдуралї

31 57,4

Шик офтани устухонпайванди 
фишорбардории косахонаи сар, 
бартарафсозии хуномоси дохилимаѓзї

15 27,8

Шик офтани устухонпайванди  
фишорбардории косахонаи сар,  
бартарафсозии хуномоси эпидуралї

4 7,4

Шикофтани фишорбардории косахонаи 
сар,  бартарафсозии хуномоси субдуралї

4 7,4

Њолати зарардидагони ин зергурўњ аз рўйи омилњои  тазйиќи маѓзи 
сар  нисбат ба зарардидагони зергурўњи 2-юм  вазнинтар буданд. Дар 
зергурўњи 1-ум  дар тањаввул муайян кардани  маљмўи холњо  аз рўйи 
ЉКГ  бо сабаби ин ки  зарардидагон њангоми бистарї шудан мавриди 
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танбиб (найчагузории гулў ) ќарор гирифта буданд. Ба роњандозии та-
бобати патогенетикии муассир (бо шумули  ангорањои тасњењи  хунгар-
диш ва системаи коагулятсия) дар пасманзари иншори нафаскашї оѓоз 
гардида буд. 

Њангоми интихоби амали љарроњии беморони зергурўњи якум усу-
ли «�������������������������������������������������������������Damage������������������������������������������������������� ������������������������������������������������������control�����������������������������������������������» истифода гардид. Усули мазкур  дар зарардида-
гони мазкур барои пешгирии минбаъдаи табоњшавии њолати  беморон 
ва пайдошавии осеби  такрории  маѓзи сар, комилан асоснок мебошад.

Дар њолати шомил намудани беморон ба гурўњи «Damage control» 
аз тарафи муллифи тањќиќот  омилњои зерин ба назар гирифта шуда буд: 

-ихтилоли хунгардиш (ФШ дистолї  камтар аз 90 мм сут. симоб) ё 
зуњуроти садамаи осебї;

-нафаскашии патологї;
 - пешравии босуръати  зуњуроти тазйиќи маѓзи сар бо нишонањои  

бељошавии сутуни маѓзи сар.
Методикаи «��������������������������������������������������Damage�������������������������������������������� �������������������������������������������control������������������������������������» аз якчанд марњилањои табобатї ибо-

рат аст. Дар тањќиќоти  худ муаллифи диссертатсия алгоритми зерини  
амалњоро бо риояи усули њамин методика  ба кор бурдааст.

Марњилаи якум. Њар чи зудтар  барњам додани  таъсиррасо-
нии субстратњои оебрасонанда: бистарї кардани бемор дар  њуљраи 
љарроњии зиддисадамавї, танбиб ва интиќол додан ба тањвияи сунъии 
шуш (ТСШ), табобати доругузаронї, назорати ФШ, БКД, муайянку-
нии системањои гемостаз дар ХОВ ва ХШР.

Дар пасманзари иншори ибтидоии нафаскашї ва табобати инфуззи-
онию трансфуззионї бо шумули табобати гемостатикї, дезагрегатсионї 
ва реологї  билофосила амали љарроњї иљро мешавад. Дар ноњияи суб-
страти осебии пешбинишаванда сўрохии ташхисии фарзинї карда ме-
шавад. Амали љарроњї танњо њангоми ќисман тарошидани мўйи сар 
дар мавќеи трефинатсия, яъне  бидуни омодасозии пурраи пўшиши 
сар иљро мегардад. Њангоми ошкор намудани љамъшавии хун  гемо-
стаз ва коњишдињии аспиратсионии њаљми хуномоси дохили косахо-
наи сар анљом дода мешавад. Маъмулан, њаљми  хуномоси шадидта-
ринро, ки асосан аз хуни моеи тунук иборат аст, ба воситаи обияткашї 
аз сўрохї коњиш дода мешавад. Роњандозии чунин равиши камтаа-
руз имкон медињад, ки  на танњо андозањои хуномос, инчунин дараљаи 
љойивазкунии сохторњои миёнаимаѓзи сар коњиш дода шавад.

Дар њолати ФШ ноустувори системавї амали љарроњї муваќќатан 
нигоњ дошта мешавад ва тадбирњои иншорї  афзоиш меёбад. Чунин 
таваќќуфи муваќќатии амали љарроњї ба ихтилолоти вазнини аутотан-
зими љараёни хуни маѓзи сар вобастагї дорад, ки он дар навбати худ, 
бевосита ба ФШ системавї вобаста мебошад. Собит намудани хун-
гардиши системавї имкон медињад, ки  камхунии буњронии маѓзи сар 
пешгирї карда шуда, баъд аз он амали љарроњї идома дода шавад.



19

Марњилаи дувум. Баъди ба охир расидани амали љарроњї зарардида-
ро  ё ба шўъбаи иншоршиносї  мегузаронанд, ки бо ў тамоми комплекси 
тадбирњои иншорї роњандозї мегардад, ё ки дар сурати собит будани њолати 
бемор барои муайян намудани субстратњои осебии  дохилиљумљумавї то-
мографияи компютерии маѓзи сари ў гузаронида мешавад.

Марњилаи севум. Баъди собитшавии хунгардиш ва барќароршавии 
оксигенофарї ва гемокоагулятсия иљро карда мешавад.  Дар ин 
марњилатањќиќоти пурра, омодасозии комили зарардида ва љарроњии 
нињої амалї мегардад.

Муолиљаи минбаъдаи зарардидагон тибќи ќоидањои умумии 
муолиљаи беморони нейрољарроњї  сурат мегирад.

Муаллифи тањќиќот, аксаран натиљањои ќаноатбахши муолиљаро 
дар  гурўњњои беморон ба даст овардааст, ки аз рўйи ЉКГ њамчун  
нишондињандаи натиљањои  муњимтар њангоми табобат арзёбї ме-
гардад. Бо дарназардошти нишондињандањои тањлили амалкар-
ди нафаскашї ва системањои гемостаз дар хуни омехтаи варидї ва 
шараёнї. Тафовути ночиз дар натиљањои табобат, дар гурўњњои маз-
кур, асосан бо вижагии организми њар як бемор дар алоњидагї, маќоми 
љисмии ў ва љанбаи осеб вобаста мебошад. Муњлатњои табобат дар бе-
морон ќобили муќоиса буданд.

Тањќиќот натиљањои бењтари табобати ѓайриљарроњиии ама-
лан њамаи шаклњои тазйиќи осебсиришти маѓзи сарро нишон дода-
аст. Нишондињандањои муњими  таъвиќи амали љарроњї собитша-
вии њушмандї, набудани тазйиќи зарфњои базалї њангоми тањќиќоти 
рентгенологї, маълумоти мусбати биохимиявии амалкарди нафаска-
шии шуш дар хуни ОВ ва ШР њангоми набудани ишемияи шуш ба 
њисоб мераванд. Натиљањои ба истилоњ  табобати «маљбурї»-идоруї 
њангоми хуномосњои  хурд ва бељошавии камтарини сохторњои миёнаи 
маѓзи сар гувоњи он мебошанд, ки методикаи мазкур  дорои захираи 
ќобили мулоњиза мебошад.

Эњтимоли он меравад, ки  тадбирњои муайяни  табобати инвазивї 
њангоми тазйиќи маѓзи сар метавонанд њангоми тањќиќи минбаъдаи 
механизмњои инкишофи он, инчунин муайянкунии методњои назорати  
самаранокии воситањои доруї бо корбурди иншори нафаскашї ва та-
бобати муассири комплексии дил  густариш дошта бошад.

Натиљањои бевоситаи  муолиљаи љарроњии 124 нафар беморони ги-
рифтори осеби тазйиќи маѓзи сар аз он шањодат медињанд, ки њангоми 
муайянкунии нишондодњо барои роњандозии љарроњињои фаврї рави-
ши инфиродии асоснокшудаи патогенетикї  дорои самаранокии назар-
рас мебошад. Дар ин њол, баргузор намудани  муолиљаи њадафманди  
ѓайриљарроњї  њангоми тазйиќи  маѓзи сар ба њамаи марњилањои меха-
низми инкишофи он таъсир расонида, имкони пешгирии пайдошавии 
оризањои дубораи ѓайриљумљумавиро фароњам менамояд.
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 ХУЛОСА
НАТИЉАЊОИ АСОСИИ ИЛМЇ 

1. Њангоми ОТМС равиши фаъоли инфиродии муроќибати за-
рардидагон бо дарназардошти вазнинии осеби  маѓзи сар, дараљаи 
љуброннопазирии амалкарди шуш  ва дараљаи хатари љарроњї ва таљрибаи 
нейрољарроњ аз лињози патогенетикї асоснок мебошад. [1-А, 8-А]

2.  Тањќиќоти  пайвастаи амалкарди  нафаскашии шуш ва 
системањои гемокоагулятсия имкон медињад, ки мављудияти норасоии 
амалкарди ѓайринафскашии шуш ташхис гардида, якчанд шабонарўз 
аз аломатњои клиникї  пеш гузашта ва бо њамин интихоби табобатро  
пешгўйї намояд. Дастрасї ва содагии нисбии иљрои чунин тањќиќотро  
дар пешгўии фарљоми зарардидагон билоиваз менамояд. [3-А, 4-А]

3.  Њангоми ѓайрикофї будани аломатњои неврологии аз рўйи 
ЉКГ баробар аз 5 то 8 хол ба њисоби миёна 6,6±0,71 хол тибќи ЉКГ 
ОТМС-и вазнин  бо давраи љуброннопазири амалкарди нафаскашии 
шуш бо коњишёбии возењи ЊАШ, афзоиши фазои мурдаи физиологї, 
шунти шуш, тафовути њубобию шараёнї оид ба оксиген, болоравии 
муќовимати роњњои нафаскашї, коњишёбии возењи  њаљми оксиген дар 
хуни шараёнї то 63,4±2,8 мм сут. симоб тавсиф мегардад . Тањќиќоти 
системаи гемостаз дар ХШР ба кўтоњшавии возењи ЗХ, ЗЛХ, ЗРП, ШП, 
дарозшавии ТПГ, ГО, АНТ- III, ФФХ -ро нишон медињад. Роњандозии 
амалњои љарроњии таъљилї ва фаврї нишондод шудааст. [2-А]

4. Дар зарардидагони ОТМС дараљаи носозкории  неврологии аз 
9 то 11 хол ба њисоби миёна баробар ба 10,4±0,82 хол аз рўйи ЉКГ бо 
зерљубронкунии норасоии нафаскашї бо коњишёбии муътадили ЊАШ, 
афзоиши фазои мурдаи физиологї, шунти шуш,  коњишёбии возењи  
њаљми оксиген дар хуни шараёнї то 72,2± 1,9 мм  сут. симоб тавсиф ме-
гардад. Тањќиќоти системаи гемостаз дар ХШР ба кўтоњшавии муъта-
дили ЗХ, ЗЛХ, ЗРП, ШП, дарозшавии ТПГ, ГО, АНТ- III,ФФХ боис 
мегардад. Нишондињандањои мазкур имкони  роњандозии амалњои 
љарроњињои таъвиќиро нишондод мекунанд.

5. Дар зарардидагони гирифтори ОТМС бо нишондињандањои носоз-
кории неврологии  аз 12 то 15 хол (ба њисоби миёна 12,7±0,93 хол) аз рўйи 
ЉКГ бо љубронкунии норасоии нафаскашї бо коњишёбии нисбии ЊАШ, 
афзоиши фазои мурдаи физиологї, шунти шуш,  коњишёбии њаљми окси-
ген дар хуни шараёнї то76,1±1,4  мм  сут. симоб ба ќайд гирифта мешавад 
Тањќиќоти системаи гемостаз дар ХШР ба кўтоњшавии нисбии  ЗХ, ЗЛХ, 
ЗРП, ШП, ва тамоюл ба  дарозшавии ТПГ, ГО, АНТ- �����������������III��������������,ФФХ ишора ме-
намояд. Муолиљаи ѓайриљарроњї  нишондод мешавад . [2-А, 3-А]

 6.Тасњењи ихтилоли амалкарди нафаскашї ва гипокоагулятсияку-
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нандаи шуши зарардидагони гирифтори  ОТМС ба дараљаи ихтилолот 
вобастагї дошта ва ба табобати тасњењкунандаи оксиген ва гемостаз 
тањти назорати озмоишгоњии пайвастаи нафаскашї системањои гемо-
стази ХОВ ва ХШР асоснок карда мешавад. [4-А]

ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊОИ 
ТАЊЌИЌОТ

1.	 Зарур аст, ки њолати гемостаз дар хуни омехтаи варидї ва ша-
раёнии беморони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар тањти мушоњида 
ќарор дошта бошад:

- миќдори тромбоситњо;
-  замони хунравї аз рўйи Дюке;
- замони лахташавии хун аз рўйи Ли - Уайт;
- антитромбини III;
- фаъолнокии фибринолитикї.

2.  Нокороии амалкарди гипокоагулятсиякунандаи шуш барои 
роњандозии тасњењ дар комплекси табобати муассири осеби тазйиќи 
маѓзи сар нишондод мебошад.	  

3. Дар марњилаи љубронкунии нокороии амалкарди гипокоагулят-
сиякунандаи шуш инњо зарур мебошанд:

- бекор кардани табобати гемостатикї;
- таъйин кардани  табобати реологї ва дезагрегантї;
- таъйин намудани  вояи пешгирикунандаи доруи клексан ба андо-

заи  400мг/ш/рўз то меъёришавии амалкарди шуш.
4. Дар марњилаи зерљубронии нокороии амалкарди гипокоагулят-

сиякунандаи шуш инњо зарур мебошанд:
- идома додани табобати реологї ва дезагрегантї;
- таъйин  кардани клексан ба андозаи 400мг 2 маротиба дар 1 ш/

рўз  то 10 ш/рўз;
- роњандозии тасњењ бо гепарин ба андозаи 10 000-15 000 ВОЊ// ш/

рўз дохиливаридї бо сўзандору  ба андозаи 400-2000 ВОЊ/с;
- бекор кардани гепарин њангоми фарорасии марњилаи љубронкунї;
-  идомаи гузаронидани клексан ба андозаи  400мг/ш/рўз то фаро-

расии барќароршавии амалкарди шуш.
 5.Дар марњилаи  љуброннопазирии нокороии амалкарди гипокоа-

гулятсиякунандаи шуш инњо зарур мебошанд:
 - таъйин намудани  гепарин ба андозаи 20 000-30 000 ВОЊ/ш.рўз;
- дорид кардани плазмаи навяхзанондашуда ба меъёри 250-500 
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мл/ш.рўз. Бо ворид кардани гепарин ба меъёри 5000 ВОЊ ба њар 100 
мл плазма;

- ворид намудани фибронизилин ба меъёри 10 000 ВОЊ  2 мароти-
ба дар њар ш/рўз њамроњ бо мањлули 5%  глюкоза  200 мл бо гепарин ба 
меъёри 10 000 ВОЊ;

- дар њолати самаранокї дар ангораи баракс муолиљаи барои 
марњилаи зерљубронкунї таъйиншударо то барќароршавии амалкар-
ди гипокоагулятсиякунандаи шуш  идома дод.

6.	   Њангоми аз нав пайдошавии нокороии амалкарди гипокоагу-
лятсиякунандаи шуш  инњо тавсия мешавад:

- идома додани табобати антикоагулятсионї ва дезагрегатї;
- афзоиш додани вояи фибринолизин ба меъёри то 20 000 ВОЊ 2 

маротиба дар ш/рўз.  
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ФЕЊРИСТИ ИХТИСОРАЊО

ФШ - Фишори шараёнї
Qs\Qt - Шунти њубобї
ХШР - Хуни шараёнї
Vd\Vt- Фазои мурдаи физиологї
ЗЛХ - Замони лахташавии хун аз рўйиЛи-Уайт
ЗХ- Замони хунравї
БКД - Басомади кашидашавии дил
ТСШ - Тањвияи сунъии шуш
НШН -Норасоии шадиди нафаскашї
ДСШН - Дистресс-синдроми шадиди нафаскашї
МТФ - Мањсулоти таназзули фибрин ва фибриноген
СМА- Системаи марказии асаб
ЉКГ -Љадвали коми Глазго
МТЊ - Мунтазамии тањвияи њубобї
Ра02 - Шиддати оксиген дар хуни шараёнї
Рv02 - Шиддати оксиген дар хуни варидї
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Д(А-а) - Тафовути њубобию шараёнї оид ба оксиген
ФГ - Фибриноген
АНТ -111 - Антитромбин се
ФФХ - Фаъолнокии фибринолитикии хун
ЗРП - Замони рекалсификатсияи плазма
ШП -Шохиси протромбинї
ТПГ - Тањаммулпазирии плазма ба гепарин
ГО - Гепарини озод
ХС - Хуномоси сершумор
ЊАШ - Њаљми амалкардии шуш
ФДЉ - Фишорбаландии дохилиљумљумавї
ХСД - Хуномоси субдуралї
ХДМС -Хуномоси дохили маѓзи сар
ОШШ -Осеби шадиди шуш
ОЉМ - Осебњои љумљумавию маѓзї
ТК - Томографияи компютерї
ТММ - Томографияи  магнитию муќовиматї
ОТМС - Осеби тазйиќи майнаи сар
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АННОТАЦИЯ
автореферата диссертации Исмоилова Кудратулло Абдусаторовича на 
тему «Респираторные предикторы в выборе хирургической тактики по-

страдавших с травматическим сдавлением головного мозга» на соискание 
ученой степени кандидата медицинских наук по специальностей 14.01.18 

-Нейрохирургия и 14.010.17 -Хирургия

Ключевые слова: травматическое сдавливание головного мозга, респира-
торные предикторы, коррекция гомеостаза. 

Цель исследования. Улучшение результатов лечения пострадавших 
травматическим сдавливанием головного мозга путем оптимизации выбо-
ра хирургической тактики с учетом предикторов респираторной недоста-
точности и коррекции гомеостаза.                                         

Методы исследования и использованная аппаратура. Использовались 
степень тяжести травмы по шкале  Глазго (Teasda- leG., Jennett В., 1974) и 
соотнесенные с ней отечественные критерии оценки тяжести состояния по-
страдавших (Коновалов А.Н. и др.,1992).  При исследовании были изуче-
ны функции легких: газообменной путем исследования легочных объемов 
и ёмкостей, метаболические - исследуя напряжение газового состава сме-
шанно венозной (СВ) и артериальной (АР) крови, кислотно-щелочное со-
стояние на аппарате «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650» и биохимический 
анализ крови, который осуществляли по общепринятой методике. 

Полученные результаты и их новизна: На основе анализа респиратор-
ной и не респираторной функции легких в регуляции гемостаза предложен 
избирательный подход к выбору метода оперативного лечения: неотлож-
ные, экстренные, отсроченные и консервативной терапии внутричерепных 
гематом. Патент Изобретения №ТJ 889- «Способ выбора оперативной так-
тики у пострадавших с травматическим сдавливанием головного мозга  с 
учётом дыхательных предикторов». Рацпредложение № 1728 «Диагности-
ка ателектазирования легких у пациентов с травматическим сдавливанием 
головного мозга». Результаты проведенных научных исследований у по-
страдавших с ТСГМ   по изучению некоторых  аспектов  гемостаза,  микро-
циркуляторных  изменений  на  основании полученных  данных в нейрохи-
рургическом и анестезиолого-реанимационном отделении внедрена опти-
мизированная хирургическая тактика при ТСГМ и  разработана  систе-
ма  лечебно-профилактических мероприятий, направленных на предупре-
ждение и купирование  интра- и  послеоперационных осложнений.  Разра-
ботаны способы диагностики, профилактики  и лечения  нарушения гипо-
коагулирующей функции легких  у пострадавших с ТСГМ.  Применение 
разработанных способов коррекции позволило снизить частоту легочных 
осложнений:  пневмоний  на 16%,  ОРДС- 24%;  летальность пострадавших 
с травматическим сдавлением головного  мозга  снизилась  на 12,1%.  

Рекомендация по использованию: Разработать навыки оценки тяже-
сти состояния пациента у больных с травматическим  сдавлением  голов-
ного  мозга, а так же  необходимо вести контроль состояния гемостаза, ее 
коррекции в комплексе интенсивной терапии  травматического  сдавления  
головного  мозга.

Область применения: нейрохирургия, анестезиология и реаниматоло-
гия.  
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АННОТАТСИЯИ
автореферати диссертатсияи Исмоилов Ќудратулло Абдусатторович дар 

мавзўи «Пешгўйикунандањои  респираторї дар интихоби равиши љарроњии за-
рардидагони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар» барои дарёфти дараљаи ил-

мии номзади илмњои тиббї аз рўйи ихтисосњои 14.01.18 -Нейрољарроњї ва 
14.01.17 -Љарроњї

Калидвожањо:  осеби тазйиќи маѓзи сар, пешгўйикунандањои респираторї, 
тасњењи гемостаз

Маќсади тањќиќот. Бењтар намудани натиљањои муолиљаи зарардидагони  
осеби тазйиќи  маѓзи сар бо роњи муносибсозии интихоби равиши љарроњї бо 
дарназардошти пешгўйикунандањои норасоии нафаскашї ва тасњењи гомеостаз.

Методњои тањќиќот ва дастгоњњои истифодашуда. Дараљаи вазнинии 
осеб бо истифодаи  љадвали ком Глазго (Teasdale G., Jennett В., 1974) ва њамаи 
меъёрњои ватании  ба арзёбии вазнинии њолати зарардидагон мансуббуда му-
айян карда шудааст (Коновалов А.Н. ва дигарон, 1992). Њангоми тањќиќот 
амалкарди шуш мавриди омўзиш гирифт, аз љумла  тањќиќоти мубодилавии 
газии њаљмњо ва зарфњои шуш, тањќиќи метаболикии шиддати таркиби газии 
хуни омехтаи варидї (ХОВ) ва  шараёнї (ХШР), њолати тезобию ишќорї дар 
дастгоњи «pH/ BloodGass/Electro-lytes 1650» ва тањлили биохимиявии хун аз 
рўйи методикаи маъмул роњандозї гардид. 

Натиљањои  бадастомада ва навгонии онњо. Дар асоси тањлили амал-
карди нафаскашї ва ѓайринафаскашии шуш дар танзими гемостаз рави-
ши интихобї ба корбурди методи муолиљаи љарроњї, аз љумла табобати 
таъљилї, фаврї, таъвиќї ва ѓайриљарроњии хуномосњои дохили косахонаи 
сар пешнињод шудааст. Патенти ихтирооти №ТJ 889 «Тарзи интихоби рави-
ши љарроњии зарардидагони гирифтори осеби тазйиќи  маѓзи сар бо дарна-
зардошти пешгўйикунандањои нафаскашї». Ихтироъкории № 1728 «Ташхиси 
пучшавии шуши беморони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар». Натиљањои 
тањќиќоти роњандозигардида дар  зарардидагони гирифтори ОТМС оид ба 
омўзиши баъзе љанбањои гемостаз, таѓйироти микросиркуляторї дар асо-
си маълумоти бадастомада дар шуъбаи нейрољарроњї ва ва иншоршино-
сию тахдиромўзї равиши љарроњии муносибгардида њангоми ОТМС татбиќ 
ва системаи тадбирњои муолиљавию пешгирии  самтгиришуда ба пешгирї 
ва боздории оризањои  дохилиљарроњї ва баъдиљарроњї коркард шуда-
аст. Тарзњои ташхис, пешгирии ихтилолоти амалкарди гипокоагуликунан-
даи шуши зарардидагони  гирифтори ОТМС тањия гардидааст. Корбур-
ди тарзњои тањиягардидаи тасњењ имкони онро фароњам намуд, ки басомади 
оризањои шуш, аз ќабили илтињоби шуш ба андозаи 16%,  дистресс-синдроми 
шадиди нафаскашї (ДСШН) - ба андозаи 24% ва  ба андозаи 12,1% фавти за-
рардидагони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар коњиш дода шавад.

Тавсияњо  оид ба истифода. Коркарди  малакањои арзёбии вазнинии 
њолати беморї дар беморони гирифтори осеби тазйиќи маѓзи сар роњандозї 
гардида, инчунин пешбурди назорати њолати гемостаз, тасњењи он дар ком-
плекси табобати муассири осеби тазйиќи маѓзи сар зарур мебошад. 

Соњаи корбурд: нейрољарроњї, тахдиромўзї ва иншоршиносї
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ANNOTATION
Kudratullo Abdusatorovich Ismoilov's dissertation abstract on the topic 

“Respiratory predictors in the choice of surgical tactics for patients with traumatic 
brain compression” for the degree of candidate of medical sciences in the specialties 

01/14/18 - Neurosurgery and 01/14/17 - Surgery

Key words: traumatic compression of the brain, respiratory predictors, 
correction of homeostasis.

Purpose of the study. Improving the results of treatment of victims of 
traumatic compression of the brain by optimizing the choice of surgical 
tactics taking into account predictors of respiratory failure and correction of 
homeostasis.

Research methods and used equipment. The severity of the injury on the 
Glasgow scale (TeasdaleG., Jennett V., 1974) and the domestic criteria for 
assessing the severity of the condition of the victims (Konovalov AN, et al, 
1992) were used. During the study, lung functions were studied: gas exchange 
by examining pulmonary volumes and capacities, metabolic by examining the 
voltage of the gas composition of mixed venous (CB) and arterial (AR) blood, 
the acid-base state on the pH / BloodGass / Electrolytes 1650 apparatus, and 
biochemical analysis of blood, which was carried out according to standard 
methods.

The results obtained and their novelty: Based on an analysis of the respiratory 
and non-respiratory functions of the lungs in the regulation of hemostasis, 
a selective approach to the choice of surgical treatment method is proposed: 
emergency, emergency, delayed and conservative treatment of intracranial 
hematomas. Patent of the Invention No. ТJ 889- “A method for choosing 
operative tactics in patients with traumatic compression of the brain, taking 
into account respiratory predictors”. Proposal No. 1728 «Diagnosis of lung 
atelectasis in patients with traumatic compression of the brain.» The results of 
scientific research in patients with TSHM to study some aspects of hemostasis, 
microcirculatory changes based on the data obtained in the neurosurgical and 
anesthesiology and resuscitation department introduced an optimized surgical 
tactics for TSHM and a system of therapeutic and preventive measures aimed 
at preventing and stopping intra- and postoperative complications. Methods 
for the diagnosis, prevention and treatment of impaired hypocoagulating lung 
function in patients with TSHM have been developed. The application of the 
developed correction methods allowed to reduce the frequency of pulmonary 
complications: pneumonia by 16%, ARDS-24%; mortality of victims with 
traumatic compression of the brain decreased by 12.1%.

Recommendation for use: To develop skills for assessing the severity of a 
patient’s condition in patients with traumatic compression of the brain, and it 
is also necessary to monitor the state of hemostasis and its correction in the 
intensive care unit for traumatic compression of the brain.

Scope: neurosurgery, anesthesiology and resuscitation.




