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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ 

Актуальность. Несмотря на значительные достижения 

медицинской науки и улучшение качества оказания медицинской 

помощи, актуальной проблемой на данный момент являются 

черепно-мозговые травмы. При черепно-мозговых травмах 

наблюдается высокий уровень смертности и инвалидности. По 

данным исследователей в общей структуре травматизма частота 

повреждений центральной нервной системы не снижается (Мороз 

В.В. Чупляев Ю.А. 2016; Гусева Е.И., и др. 2015; Крылов В.В., и 

др., 2015).  

Согласно проведенным исследованиям 65% летального 

исхода (Manley G., et al, 2001) приходится на расстройства 

системной гемодинамики (Domino K.B., et al 1992; Kaufmann H.H. 

1998; Grosse-Wordmann L., et al 2016). Травматическое поражение 

мозговых структур сопровождается изменением систем 

гемодинамики, характеризующееся уменьшением церебрального, 

легочного кровотока, нарушением волемического статуса, звеньев 

гемостаза, кислородотранспортной функции крови и развитием 

диастолической дисфункции левого желудочка (Иванов Г.Г., 1988; 

Clifion G.H., et al 2015; Domino K.B. et al 2012; Kaufman H.H. 1998; 

Korpelaihen J.T., et al, 2017; Dajardrdin K.S., et al, 2011; Grosse 

Wordmann L., et al, 2016).  

  В опубликованных данных В.В. Лебедева и В.В. Крылова в 

2001 году было отражено, что образование внутричерепных 

гематом в 25-45% осложняет течение тяжелой черепно-мозговой 

травмы. Согласно статистическим данным в США каждый год 

оперируют около 1 000 000 человек с внутричерепными гематомами 

и по данным M.R. Bullock, опубликованные в 2006 году, 60% 

пострадавших либо умирают, либо остаются инвалидами. Одной из 

актуальных проблем исследователей является травматическое 

сдавление головного мозга (Dajardrdin K.S., et al, 2011; Grosse 

Wordmann L., et al, 2016).  

Цель исследования: Совершенствование лечения 

пострадавших с травматическим сдавлением головного мозга путем 

оптимизации выбора хирургической тактики с учетом 

гемодинамических предикторов. 
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Задачи исследования: 

1. Изучить клинико-лабораторные проявления центральной и 

периферической гемодинамики у пострадавших с травматическим 

сдавлением головного мозга, их зависимость от степени тяжести 

травмы в остром периоде и в динамике.  

2. Определить в динамике характер и направленность 

нарушений систем гемодинамики и кислородного режима 

организма у пациентов с травматическим сдавлением головного 

мозга и их зависимость от степени тяжести травмы в остром 

периоде и в динамике. 

3. Разработать пути оптимизации тактики хирургического 

лечения пострадавших с травматическим сдавлением головного 

мозга с учетом состояния систем гемодинамики (центральной, 

периферической) и кислородного режима и их зависимость от 

степени тяжести травмы. 

 4. Определить тактику инфузионно-трансфузионной терапии 

у пострадавших с внутричерепными гематомами, находящихся в 

крайне тяжелом состоянии при оказании разных объемов 

хирургического лечения (КПТЧ, РТЧ). 

 5. Изучить непосредственные результаты лечения 

пострадавших с травматическим сдавлением головного мозга.  

Научная новизна. Определены типы сердечной, 

волемической недостаточности и нарушения центральной 

гемодинамики и частоты их развития у пострадавших с 

травматическим сдавлением головного мозга, находящихся в 

критическом состоянии. На основе анализа сердечной 

преднагрузки, центральной гемодинамики, диастолической 

дисфункции левого желудочка сердца при травматическом 

сдавлении головного мозга, предложен избирательный подход к 

выбору метода и срока оперативного лечения (экстренного, 

отсроченного) и объёму консервативной терапии. Проведен 

сопоставительный анализ тактики инфузионно-трансфузионной 

терапии, основанный на рутинных параметрах оценки 

волемического статуса и на данных мониторинга систем 

гемодинамики у пострадавших с травматическим сдавлением 

головного мозга.  
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Практическая значимость работы. 

Определена частота развития гиповолемии у пострадавщих с 

тяжелым травматическим сдавлением головного мозга нахо-

дящихся в критическом состоянии. Установлены параметры 

гемодинамики, характерные для различных типов нарушения 

систем гемодинамики у пострадавших с травматическим 

сдавлением головного мозга. Установлено, что тактика 

инфузионно-трансфузионной терапии, основанных на оценке 

«рутинных» параметров волемического статуса, не позволяет 

обеспечивать нормоволемию, а определение тактики инфузионной 

терапии на основании данных мониторинга системной 

гемодинамики у пострадавщих с внутричерепными гематомами 

позволяют поддерживать нормоволемию за счет изменения 

структур инфузионной терапии. Установлены значения давления 

правого предсердия, сердечного выброса, объема сердечного 

выброса, среднего артериального давления, общего 

периферического сосудистого сопротивления, церебрального 

перфузионного давления, которые обеспечивают нормальную 

оксигенацию у пострадавщих с тяжелым травматическим 

сдавлением головного мозга. Установлено необходимость 

проведения мониторинга системной гемодинамики у пострадавщих 

с внутричерепными гематомами в критическом состояний. 

 
Основные положения диссертации, выносимые на 

защиту: 

1. У пострадавших с внутричерепными гематомами, 

находящихся в критическом состоянии встречаются три типа 

нарушения гемодинамики:  а) развитие сердечной недостаточности 

по гипокинетическому типу, характеризующегося снижением 

сердечной преднагрузки, уменьшением УИ, СИ, ОПСС, срАД на 

фоне выраженной гиповолемии и снижением ДО2 и ПО2 б) развитие 

сердечной недостаточности по гиперкинетическому типу, 

характеризующегося умеренным снижением УИ, СИ, выраженным 

повышением ОПСС, ср.АД и тенденцией к снижению ДО2 и ПО2; в) 

развитие сердечной недостаточности попсевдонормальному 

(нормокинетический) типу, характеризующегося умеренным 

снижением ОПСС на фоне относительно удовлетворительных 
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значений сердечной преднагрузки - УИ и СИ на фоне 

удовлетворительных величин ДО2 и ПО2. 

2. Предложено использование гемодинамических 

предикторов для выбора оперативных пособий и консервативного 

лечения пострадавших с учетом степени недостаточности 

сердечной преднагрузки, систолического и диастолического 

кровенаполнения левого желудочка сердца, степени тяжести 

пострадавших с травматическим сдавлением головного мозга.  

3. Для своевременного выявления и коррекции 

гемодинамических нарушений у пострадавших с внутричерепными 

гематомами, рационально проведение мониторинга системной 

гемодинамики на ранних этапах. Необходимо стремиться к 

достижению индексированного глобального повышения сердечной 

преднагрузки до 3,8-4,0 мм.рт.ст. УИ 43-48 мл/мин, СИ-3,5-4,0 

л/мин/м2 и ОПСС – 1150-2000 дин.сек.см5 ЦПД-78-80 мл/мин, ДО2 

до 560- 570, ПО2 – 125-130мл/мин/м2.  

Апробация работы. Результаты исследования были доложены и 

обсуждены на научно практической конференции посвященной 50-й 

годовшине Национального государственного медицинского центра в г. 

Душанбе, 2014; научно-практическом семинаре нейрохирургов и 

анестезиологов-реаниматологов Республики Таджикистан, 2015; научно 

практической конференции смеждународным участием в Согдийской 

области Республики Таджикистан 2015г,на 63-й научно практической 

конференции ТГМУ им. Абуали ибни Сино с международным участием в 

2016 г, на научно-практической конференции «Введение пациентов с ЧМТ 

и острыми нарушениями мозгового кровообращения в Отделении 

реанимации и интенсивной терапии» Душанбе 2016г, в заседании 

Республиканского объединенного общества хирургов Республики 

Таджикистан. Диссертационная работа обсуждена на заседании 

экспертной комиссии по хирургическим дисциплинам ТГМУ им. Абуали 

ибни Сино(протокол №8 от 26.12.2017г.). 

Публикации и внедрения. По теме диссертации 

опубликовано 9 работ, из них 3 на страницах журналов, 

рецензируемых ВАК при Президенте РТ и 6 в материалах научно-

практических конференций с международным участием, получен 

патент РТ на изобретение (№ 1701102) от 04.04.2017г 

Личный вклад автора. При непосредственном участии 

автора проведен сбор научной информации по клиническим 

наблюдениям пострадавших с ТСГМ. Автор принимал участие в 

операциях, самостоятельно проведено обобщение и статистический 
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анализ полученных результатов, опубликованы статьи, результаты 

исследования апробированы и внедрены в профильных отделениях. 

Участвовал в разработке патента и рационализаторских 

предложений. 

Структура и объем  диссертации. Материал изложен на 151 

страницах компьютерного текста, состоит из введения, обзора 

литературы, описания материала и методов исследования, 3 глав 

собственных исследований, заключения, выводов, практических 

рекомендаций, списка литературы. Список литературы содержит 

221 источник, из них 137 на русском языке, 84 на иностранных 

языках. Работа иллюстрирована 25 таблицами и 19 рисунками.  

 

СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ 

Материалы и методы исследования.  

Нами были исследованы 260 больных с травматическим 

сдавлением головного мозга, находившихся под наблюдением и 

получивших комплексную терапию в Государственном 

национальном медицинском центре Республики Таджикистан на 

базе кафедр нейрохирургии и анестезиологии-реаниматологии 

ТГМУ им. Абуали ибни Сино с 2012 по 2016 годы. Пациенты были 

отобраны методом сплошной выборки. В исследовании принимали 

участие пациенты с острыми и подострыми изолированными 

травматическими интракраниальными гематомами (эпи-и 

субдуральными, интрацеребральными), участками контузии или их 

сочетаниями. Все пациенты, принимавшие участие в исследовании 

были разделены на 2 группы: 1-ая группа (традиционная или 

контрольная группа) - 130 пострадавших с ТСГМ (набранные 

ретроспективно из архивных материалов отделения), у которых 

проводилась традиционная терапия. Пациенты получали 

интенсивную терапию согласно стандарту, инфузионную терапию 

проводили с комбинацией кристаллоидных, углеводных и 

коллоидных препаратов с учетом ЦВД, почасового диуреза, 

артериального давления. Пострадавшим 2-й группы (основная 

группа – 130 пациентов)  проводилось обследование и лечение по 

утвержденному плану. Общий объем введенной жидкости 

производился после подсчета суточного баланса с учетом степени 

гиповолемии. Критериями гиповолемии считали снижение 

давления правого предсердия менее 4,0 мм рт. ст. см5, УИ менее 44 
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мл/мин, ср. АД менее 86 мм рт. ст. ОПСС менее 1250 дин.с. см5. 

Инфузионную терапию осуществляли комбинированным 

применением кристаллоидных, коллоидных и углеводных 

растворов и трансфузионных сред (эритроцитарной взвеси и 

свежезамороженной плазмы). Возрастной диапазон больных 

основной группы составил от 19 до 82 лет, средний возраст 

составил 45,7±8,4 года (таблица 2.1). Больных мужского пола было 

89 (68,5%) человек, женского пола -41 (31,5%) (рисунок 2.1).                   

Таблица 2.1. -Распределение больных по возрасту, 

нозологическим единицам и полу 

Возраст   ЭДГ   СДГ  ВМГ   ОУ  МНГ  Всего 

 

(в годах) 

 

М 

 

Ж 

 

М 

 

Ж 

 

М 

 

Ж 

 

М 

 

Ж 

 

М 

 

Ж 

 

 М 

 

Ж 

 

 18- 30  

  

4 

 

 2 

 

19 

 

7 

 

3 

 

 2 

 

6 

 

 1 

 

10 

 

3 

 

42 

 

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 

 

Стар. 60 

 

1 

 

0 

 

 1 

 

2 

 

 1 

 

 0 

 

 1 

 

 1 

 

 3 

 

 1 

 

 7 

 

4 

  

Всего 

 

12 

 

3 

 

29 

 

20 

 

7 

 

 5 

 

12 

 

4 

 

23 

 

 9 

 

89 

 

41 

 

 
 

Рисунок 2.1. - Распределение пострадавших по полу 

М 

Ж
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Таким образом, среди больных с ЧМТ превалировали 

представители мужского пола в возрасте от 18 до 60 лет. У данных 

пациентов сдавление мозга было вследствие субдуральных и 

множественных гематом. Анализ данных свидетельствует о 

преобладании бытовых и криминальных травм (61,5%). 

Автодорожные травмы и падения с высоты составили 21%, в 17,5% 

случаев причины травм не выявлены. 

Пациентов госпитализировали в нейрохирургическое 

отделение. Согласно градации тяжести ЧМТ всех пациентов 

основной группы поделили на 3 подгруппы. При распределении 

пациентов на подгруппы применялась шкала ком Глазго 

(TeasdaleG., Jennett В., 1974) и критерии оценки тяжести состояния 

(Коновалов А.Н. и др., 1992). Крайне тяжелое состояние пациентов 

отмечалось при тяжелой черепно-мозговой травме (46 

пострадавших). Согласно ШКГ при умеренной или глубокой коме у 

пациентов насчитывалось 5-8 баллов, что в среднем составляло 

6,8±0,93 баллов. Средняя степень тяжести черепно-мозговой 

травмы расценивалась, как тяжелое состояние, у пациентов 

отмечалось сопорозное сознание или глубокое оглушение, по ШКГ 

9-12 баллов, что в среднем составило 10,4±0,86 баллов (25 

пострадавших). При легкой черепно-мозговой травме (59 

пострадавших) состояние пациентов было удовлетворительным или 

среднетяжелой степени, по ШКГ сумма баллов составила 13-15, что 

соотвествует состоянию от ясного до умеренного оглушения 

(Рисунок 2.2). 
 

1-ая группа 6,8±0,93 
балла по ШКГ 

2-ая группа 
10,3±0,86 балла по 
ШКГ 

3-ая группа 
13,4±1,03 балла по 
ШКГ 
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Рисунок 2.2. - Распределение пострадавших по степени 

тяжести травмы 

Методы исследования 

Всем пациентам проводили комплексное обследование. В 

состав комплексного обследования входили: оценка 

общесоматического и неврологического статуса, краниография, 

осмотр окулиста, КТ-томография (на компьютерах фирм  

«Siemens», «Toshiba») или MPT головного мозга. КТ-сканирование 

проводилось в аксиальной плоскости с толщиной среза 5-10 мм, в 

том числе с построением трехмерной модели. Расчет объема 

внутричерепных гематом проводился с использованием 

компьютерного томографа, оснащенного специальным 

программным обеспечением. МРТ исследование проводилось в 

стандартных в режимах Т1 и Т2, реже специальных TIRM/FLAER, 

SWI, DWI. ЭЭГ. Измерение ВЧД осуществлялось всем 

пострадавшим 1-й и 2-й группы после пункции эпидурального 

пространства и его катетеризации на аппарате DAHS/3000. При 

проведении оперативного вмешательства применялись 

операционная оптика (бинокулярная лупа «Karl Zeis»), стандартный 

и микрохирургический инструментальный набор. Для проведения 

операции использовалась многокомпонентная сбалансированная 

анестезия с искусственной вентиляции легких.   

 

Состояние систем гемодинамики большого и малого 

круга кровообращения в динамике наблюдения 
На фоне проводимого комплексной инфузионно-

трансфузионной терапии у пострадавщих первой группы 

прослеживается положительная динамика с тенденцией к 

улучшению показателей центральной и периферической 

гемодинамики на 3-е сутки после травмы при сопоставлением с 

первым послеоперационным периодом. Характеризуемое 

урежением частоты сердечных сокращений на 9,5% возрастание УИ 

на 11,3%, СИ на 9,5% ,ОСВ на 7,9%, ОПСС на 22,5%  ср АД на 14,5,  

ДПП на 5,3% ОМК на 8,1%, ЦПД на 16,7%,  ДО2 на 16,4%, ПО2-

8,2%, ОЦК на 15,2% на фоне возрастании работы левого желудочка 

сердца на 7,0%, СДЛА снижается на 6,5%, ЛСС на 8,8% 

возрастание общего зонального кровотока на 6,8% возрастание 
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роботы правого желудочка на 11,2%  (р>0,05) отношение скорости 

кровотока к времени изгнания  крови замедляется на 1,4 раза,( 

р<0,05) изометрическое расслабление левого желудочка 

замедляется на 2,6%, диастолическое наполнение левого желудочка 

на 3,2%. 

У пострадавщих второй группы при сопоставлении 

показателей системной гемодинамики третьего дня 

постоперационного  периода с первым прослеживается тенденция к 

изменению показателей системной гемодинамики 

характеризующееся урежением частоты сердечных сокращений на 

6,3%, снижение УИ на 6,4%, ОСВ на 6,3%, снижение ОПСС на 

4,4%, ср.АД на 5,3%, ДПП на 5,3%, ОМК возрастает на 9,6%, ЦПД 

возрастает на 5,5%, ОЦК на 7,3%,на фоне  снижается ДО2 на 13,2%, 

ПО2 8,4%, повышении ИРЛЖ на 3,9% ИРПЖ на 5,6% (р>0,05) 

снижение СДЛА на 8,4% ЛСС на 12,2% повышение зонального 

легочного кровотока на 14,3%, на фоне замедление отношение 

скорости кровотока к времени изгнания крови в левый желудочек 

на 7,2%, изометрическое  расслабление левого желудочка 

замедляется на 5,9%, фаза диастолического  наполнения левого 

желудочка ускоряется на 5,4%. с умеренным гиперкинетическим 

типом сердечной недостаточности. 

На третьи сутки посттравматического периода у 

пострадавщих третьей группы  при сопоставлении с первым днём 

показатели центральной гемодинамики имеют положительную 

динамику сопровождающееся урежением частоты сердечных 

сокращений на 5,0%  на фоне возрастании УИ на 16,4%, СИ на 

3,3%, ОСВ на 18,5%, ОПСС на 12,5 1%,  ср,АД на 7,8% , ДПП на 

18,6%, ОМК на 10,9%, ЦПД на 5,9%, ВЧД снижается на 10,1%, 

СДЛА на 13,4% зональный легочной кровоток увеличивается на 

18,6% ИРЛЖ возрастает на 6,0%,  ИРПЖ на 12,6% (р<0,05). На 

фоне замедления отношения скорости кровотока к времени 

изгнания крови из левого желудочка на 20,1%,  ускорение  фазы 

изометрического расслабления левого желудочка на 4,9 и 

замедление фазы диастолического наполнения левого желудочка на 

3,6%  на фоне снижении ДО2 на 9,2% и ПО2на 3,4% на фоне 

возрастании ОЦК на 3,8% при сопоставлении с первым днём. 

При анализе состояние систем гемодинамики большого и 

малого круга кровообращения у пострадавщих первой группы при 
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сопоставлении с идентичных показателей  шестой  сутки  с третьим, 

после операции отмечается  достоверное снижение частоты 

сердечных сокращений на 5,4%, увеличение УИ на 24,7%, СИ на 

4,3%, ОСВ на 4,8%, ОПСС возрастает на11,9%, ср. АД на  9,5,% 

ДПП на 23,3%, ОМК на 4,5%, ЦПД на 6,8% ОЦК на 5,7%, ДО2   

12,3%, ПО2 10,6%, снижение ВЧД на 8,9%, СДЛА на 5,6%, ЛСС на 

1,8%, повышение зонального легочного кровообращения на 6,7% 

улучшение работы левого желудка на 6,2% правого желудочка на 

4,6%, отношение скорости кровотока к времени изгнания крови в 

левый желудочек замедляется на 7,5%, (р<0,05), фракция 

изометрического расслабления левого желудочка замедляется на 

4,7%, фракция диастолического кровенаполнения замедляется на 

5,6%(р>0,050. На фоне нормадинамического типа кровообрашения, 

но фоне проводимой инфузионно-трансфузионной терапии в 

сочетании гиперосмолярного 7,5% раствора NaCH, раствора 

Реамберина с введением препаратов симпатомиметиков  и 

Левосимендана в поддерживающей дозе в течении 5 суток 

послеоперационного периода.   

При сопоставлении показателей систем гемодинамики 

большого и малого круга кровообращения пострадавщих второй 

группы,  на шестой сутки послеоперационного периода с третьим,  

прослеживается положительная динамика характеризующееся 

урежением частоты сердечных сокращении на 5,5%, увеличением 

УИ на 18,4%, СИ на 11,3 %, ОСВ на 4,8%, снижение ОПСС на 9,5%,  

ср АД на 2,3%, снижением  сердечной постнагрузкой ДПП       на 

3,3%, ВЧД на 5,1%, СДЛА на 7,3% ЛСС 4,3%,  возрастание ЦПД на 

3,5% ОМК на 9,7%  объемного кровотока легких на 4,9%  

тенденция улучшения работы левого желудочка сердца на 2,3% , 

правого на 1,9%, на фоне снижении отношение скорости кровотока 

к времени изгнания крови 4,3%, замедление фракции 

изометрического расслабления левого желудочка сердца на 4,3%, 

замедление фракции диастолического кровенаполнения левого 

желудочка 3,1% на фоне умеренного гипокинетического типа 

кровообращения, при этом у 6 пострадвших в течении от 1 по 3  

послеоперационный период инфузионно-трасфузионная терапия 

осушествлялось введением симпатомиметиков 

Анализ параметров большого и малого круга кровообращения 

пострадавщих  третьей группы, при сопоставлении  шестой сутки 
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послеоперационного периода с третьим, прослеживается 

положительная динамика характеризующееся урежением частоты 

сердечных сокращении на 5,9%, возрастание УИ на 8,3%, СИ на 

1,6% , ОСВ на 10,8%, возрастанием сердечной постнагрузки ДПП 

на 5,3%, ОПСС на 2,4% ср АД на 2,1%, снижение ВЧД на 16,9% 

СДЛА на 12,9%, ЛСС на9,1% , повышение ЦПД на 4,1%, объемного 

зонального кровотока на 2,9% работа левого желудочка улучшилось 

на 3,4% работа правого желудочка улучшилась на 9,8% на фоне 

возрастании  отношение скорости кровотока к времени изгнания 

крови 9,3%, ускорение фракции изометрического расслабления 

левого желудочка сердца на 4,3%, ускорение фракции 

диастолического кровенаполнения левого желудочка 2,1% на фоне 

эукинетического типа кровообраращения. 

Таким образом, при исследовании систем гемодинамики 

большого и малого круга кровообращения в динамике с учетом 

данных центральной и периферирических показателей и 

диастолического и систолического кровонаполнения левого 

желудочка сердца и динамическом сопоставлении в раннем 

послеоперационном периоде на фоне  проводимой инфузионно-

трансфузионной терапии свидетельствуют о наличии 

декомпенсированном (гипокинетическом) типе кровообращения 

большого и  малого кругов кровообращения у пострадавщих первой 

группы, у пострадавщих второй группы субкомпенсированном 

(гиперкинетическом) а у пострадавщих третьей группы 

компенсированном (эукинетическом) типе кровообращения. 

Всем пострадавшим проводили стандартную инфузионную-

трансфузионную терапию. Инфузионную терапию осуществляли 

комбинацией коллоидных и кристаллоидных препаратов. Всем 

пострадавщим контролировали баланс жидкости. Объём и 

структуру инфузии определяли при помощи расчета потребности  

пострадавщих  в жидкости и на  основании данных инвазивного  

мониторинга системной гемодинамики. 

Для определения роли инвазивного мониторинга систем 

гемодинамики в выборе тактики инфузионной терапии обследовано 

46 пострадавших с внутричерепными гематомами, находящихся  в 

критическом состоянии. Из них 25 (54,4%) пострадавщим до начала 

проведения мониторинга системной гемодинамики осуществляли  

инфузионно-трансфузионную терапию, объем и структуру которой  
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рассчитывали по общепринятым принципам. У 21(45,6%) из 46 

осуществляли мониторинг систем гемодинамики, была 

диагностирована гиповолемия.  С целью поддержание и 

оптимизации сердечной преднагрузки, среднего АД, ОПСС, ЦПД  

пострадавшим проводили комплексную инфузионно–

трансфузионную терапию на фоне внутривенного введения 

гиперосмолярных с сочетанием коллоидных растворов, 

симпатомиметиков и препарата сенситизатора кальция. Наибольшая 

частота  применения симпатомиметиков было у пациентов с 

тяжелым ТСГМ с угнетением уровня бодрствования до 6,8 балла по 

ШКГ. Объем и структуры инфузионной терапии определяли на 

основании изменений показа систем гемодинамики группа 

«целенаправленная», вторая группа 25 пострадавших 

«вспомогательная» которым объем и структуру инфузионной 

терапии рассчитывали по общепринятым методам. У всех 

пострадавщих регистрировали объем инфузии, объем энтерального 

питания,  общий объем введенной жидкости в сутки. Определяли 

потери жидкости, которые состояли из диуреза, отделяемого по 

желудочному зонду и дренажам. Рассчитывали суточный баланс 

жидкости. У пострадавщих исследовали динамику и структуру 

инфузионно-трансфузионной терапии.  Фиксировали объем 

введения коллоидных, кристаллоидных растворов, объем 

парентерального питания, 10 и 20% растворов глюкозы, 

трансфузионных сред и гиперосмолярных растворов. Провели 

сравнительный анализ показателей системной гемодинамики в 

течение 1-5 суток после угнетения уровня бодрствования до 8 

баллов по ШКГ у пациентов  которым проводили 

«целенаправленную» и «дополнительную» инфузионную терапию. 

Общий объем введенной жидкости в сутки пострадавщих с 

тяжелой ТСГМ которым проводили «целенаправленную» 

инфузионную терапию составил 67,6±4,4 мл/кг, а у  пострадавщих 

которым осуществляли «вспомогательную» инфузионную терапию 

равнялся 84,3±5,5мл/кг (р<0,05). 

Усредненный суточный баланс жидкости у пострадавщих 

которым выполнили КПТЧ или РТЧ  существенно не  различался. В 

среднем объем инфузионной терапии у пациентов, которым 

выполнили КПТЧ составил 60,7±5,9 мл/кг в сутки, а у пациентов 

которым  осуществили РТЧ -67,5±7,1 мл/кг. 
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Объем энтерального питания был  выше у пациентов, 

которым выполнили КПТЧ. Так средний объем энтерального 

питания в сутки у пациентов, которым  осуществили  КПТЧ 

составил 1318±364 мл а у пациентам, которым выполнили РТЧ 

921±209 мл. Общий объем введенной жидкости достоверно не 

изменялся в течении первых пяты суток после оперативного 

вмешательства как у пациентов, которым выполнили КПТЧ так и 

пациентам которым осуществили РТЧ. Средний объем введенной 

жидкости в сутки в послеоперационном периоде у пострадавших 

которым выполнили КПТЧ, составил 5447±354 мл, или 68,5±4,6 

мл/кг в сутки, а у пострадавшим, которым осуществляли РТЧ -

5466±299 мл или 68,7±5,3 мл/кг в сутки у пострадавщим  которым 

выполнили РТЧ, также не отличалась  от структуры инфузии  у 

пациентов которым осуществлена КПТЧ. 

Следовательно, усредненный суточный  баланс жидкости у 

пострадавщих которым  выполнили КПТЧ или РТЧ  существенно 

не  различался. В среднем  объем  интенсивной  терапии у 

пациентов,  которым  выполнили КПТЧ  составил 60,7±5,9 мл/кг  в  

сутки, а у  пациентов  которым  осуществляли РТЧ-67,5±7,1 мл/кг. 

Объем энтерального питания был  выше у пациентов, которым  

выполнили  КПТЧ. Так, средний  объем энтерального  питания в 

сутки у пациентов, которым  осуществили  КПТЧ составил 

1318±364 мл а у пациентам , которым  выполнили РТЧ 921±209 мл.  

Общий объем введенной жидкости достоверно не изменялся в 

течении  первых пяты суток после оперативного вмешательства как 

у пациентов, которым выполняли КПТЧ так и пациентам которым 

осуществляли РТЧ.  Средний объем введенной жидкости в сутки в 

послеоперационном периоде у пострадавших которым выполнили 

КПТЧ,  составил 5447±354 мл, или 77,8±11,6 мл/кг в сутки, а у 

пострадавшим, которым  осуществили РТЧ - 5466±299 мл или 

78,1±15,3 мл/кг в сутки у пострадавшим  которым   выполнили РТЧ, 

также  не  отличалась  от структуры  инфузии  у пациентов  

которым  осуществлена  КПТЧ. 

Таким образом, анализ наших клинических наблюдений 

свидетельствуют о  том, что патогенетически обоснованная 

индивидуальная активная тактика  при  выборе  показаний  к  

неотложным  оперативным  вмешательствам  с учетом 

гемодинамических  предикторов  имеет  положительную динамику. 
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Если  летальность  после экстренной операции  в  контрольной  

группе составляет  55,0%  а  в  основной  группе  51,6%,  при  

отсроченной  операции:  в  контрольной  29,6%  а  в  основной – 

8,0%, в группе консервативного лечения  в контрольной группе 

было 6,9%, в основной-2,2%, общая летальность в контрольной 

группе составляет 33,8% в основной 26,2,  разница 7,6%. 

 
                     ЗАКЛЮЧЕНИЕ 

ОСНОВНЫЕ НАУЧНЫЕ РЕЗУЛЬТАТЫ ДИССЕРТАЦИИ 

 

1. При ТСГМ патогенетически обоснованной является 

индивидуально активная тактика ведения пострадавших с учетом 

тяжести травмы головного мозга, степени декомпенсации сердечно-

сосудистой системы, степени операционного риска и опыта 

нейрохирурга [1-А, 2-А]. 

2. Динамическое исследование системы гемодинамики - 

частота сердечных сокращений, ударный и сердечный индекс, 

объем сердечного выброса, давления правого предсердия, общее 

периферическое сосудистое сопротивление, систолическое 

давления легочной артерии, объем легочного кровотока, 

внутричерепное давление, объем мозгового кровотока, 

церебральное перфузионное давление и трансмитральный кровоток 

с характеристикой фракции кровенаполнения желудочков сердца, 

позволяют диагностировать наличие сердечной-сосудистой 

недостаточности, опережая на несколько суток клинические 

признаки и предсказать выбор лечения. Доступность, относительная 

простота выполнения делают эти исследования незаменимыми в 

прогнозирования исхода пострадавших[4-А, 5-А, 6-А]. 

3. При недостаточности неврологической симптоматики 

равному по ШКГ от 5 до 8 баллов с тяжелой ТСГМ с 

декомпенсированной степенью систем гемодинамики, 

характеризуемой выраженным снижением давления правого 

предсердия, наличием низкой сердечной преднагрузки, ударного и 

сердечного индексов, общего периферического сопротивления 

сосудов, среднего артериального давления, мозгового и легочного 

кровотока и наличием диастолической дисфункции левого 

желудочка по декомпенсированному типу, показано проведение 

экстренного оперативного вмешательства[8-А,9-А]. 
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4. У пострадавших с ТСГМ со степенью неврологической 

дисфункции от 9 до 11 баллов, при наличии волемического статуса, 

характеризуемого повышением постнагрузки и морфологическими 

изменениями с наличием диастолической дисфункции левого 

желудочка сердца, по гипертоническому типу, показаны 

отсроченные операции. При ШКГ равному от 12 до 15 баллов с 

умеренным снижения разовой производительности сердца с 

тенденцией возрастания объема сердечного выброса, среднего АД и 

наличие умеренной внутрилегочной гипертензии, сохраненной 

компенсированной сердечной недостаточности по 

псевдонормальному типу, показано консервативное лечение[8-А]. 

5. У пострадавших с ТСГМ основной параметр системной 

гемодинамики, оказывающий влияние на объемный мозговой 

кровоток и церебральное перфузионное давление, зависит от уровня 

восстановления сердечной преднагрузки[6-А]. 

6.Проведение инфузионно-трансфузионной терапии, 

основанной на оценке системной гемодинамики и на основании 

общепринятых принципов, не позволяет избежать гиповолемии у 

пострадавших с внутримозговыми гематомами, находящихся в 

критическом состоянии, несмотря на объем инфузии в  пределах 

67,5±4,4 и 84,3±5,5 мл/кг соответственно за сутки[7-А, 9-А]. 

7. Тактика инфузионно-трансфузионной терапии и баланс 

жидкости у пострадавших, которым выполнено КПТЧ, составила 

68,5±4,6 мл/кг, а у пострадавших с РТЧ – 68,7±5,3 мл/кг т.е. не 

имеет существенных значений[9-А]. 

 

Рекомендации по практическому применению результатов 

1. Для раннего выявления, количественной оценки степени 

выраженности и своевременной коррекции систем гемодинамики 

всем пострадавшим с внутримозговыми гематомами необходимо 

начинать мониторинг сердечно-сосудистой системы. 

2. Инфузионную терапию пострадавших с внутримозговым 

гематомами необходимо определить на основании мониторинга 

системной гемодинамики. Основные структуры включают: 

кристаллоидные, коллоидные, углеводные и гиперосмолярные 

растворы, на фоне полноценной нутритивной терапии.  

3. В первой группе для нормализации систем гемодинамики 

осуществляли инфузии гиперосмолярного 7,5% раствора NaCl из 
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расчета 4мл/кг в сочетании с 1,5% раствора реамберина из расчета 

5-7 мл/кг. Смесь растворов вводили в/в со скоростью 4,0-4,5 мл/мин 

на протяжении 12 часов.  

4. При наличии синдрома гиперкоагуляции артериальной крови 

назначали гепарин 20 000-30 000 ЕД / сутки на фоне использования 

антигипоксантов, антиоксидантов, дезагрегантов в сочетании с 

антитромботической, фибринолитической и ингибиторно-

протеазной терапией. 

5. Пострадавшим второй группы при наличии гипотензионного 

синдрома производят инфузии раствора дофамина из расчета 2-8 

мкг/кг. При наличии геперкаогуляционного синдрома на фоне 

проведении дезагрегантной терапии осуществляют инфузии 

раствора ксексана по 400 мг 2 раза в сутки.  
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ТАВСИФИ УМУМИИ ТАДЌИЌОТ 
Муҳиммият. Ба дастовардњои зиёди илми тиб ва бењтар 

гаштани сифати расонидани ёрии тиббї ба осебдидагон нигоњ 
накарда, осеби косахонаву майнаи сар аз љумлаи мушкилоти 
тиббии дорои сатњи баланди маъюбшавї ва фавтият боќї 
мемонад. Дар сохтори травматизми умумї бошад басомади осеби 

системаи марказии асаб майл ба паст шудан надорад [Мороз В.В. 

Чупляев Ю.А. 2006; Гусева Е.И., и др. 2009; Крылов В.В., и др. 2009].  

Дар байни њамаи ихтилолњои экстракраниалї системаи 

гемодинамикї [Domino K.B., et al 1992; Kaufmann H.H. 1998; Grosse-

Wordmann L., et al 2006] бо оќибати фавтият 65% [ManleyG., etal 2001] 

ањамияти махсус дорад. 

Осебњои травматикии сохторњои майнаи сарро таѓйиротњои 

системаи гемодинамикаи дорои кам шудани маљрои хунгардиши 

серебралї ва шуш, вайрон шудани статуси волемикї, звеноњои 

гемостаз, ќобилияти интиќоли оксигении хун ва пайдо шудани 

дисфунксияи диастоликии меъдачаи чап њамроњї мекунанд(Иванов Г. 

Г. 1988;Clifion G.H., et al 1981; Domino K.B.,et al 1992; Kaufmann H.H. 1
998; Korpelaihen J.T., et al 1999; Dajardin K.S., et al 2001;GrosseWordman

n L., et al 2006), бо оќибати фавтият 65% ( Manley G., 2001). 

Ба вуљуд омадани хуномосњои дохили косахонаи сарро дар 25-

45% -и њолатњо оризањои љараёни вазнини осеби косахонаи сару майна 

њамроњї мекунанд Лебедев В.В. Крылов В.В. [2001]). Дар ИМА 

њамасола таќрибан 1 000 000 нафар бо хуномосњои дохили косахонаи 

сар љарроњї карда мешаванд ва тибќи маълумоти M.R.Bullock [2006] 

то 60% -и осебдидагон дар ин маврид вафот мекунанд ё сахт маъюб 

мешаванд. Вобаста аз ин таваљљуњи амиќи муњаќќиќон боз њам ба 

мавзўи фишори травматикии майнаи сар боќї мемонад. 

Маќсади тањќиќот: Бењтар сохтани натиљањои табобати 

осебдидагони фишори травматикии майнаи сар тавассути 

оптимизатсияи интихоби тактикаи љарроњї бо дар назардошти 

предикторњои гемодинамикї ба њисоб мераванд. 

Вазифањои тањќиќот: 

1.Омўхтани зуњуроти клиникиву лаборатории гемодинамикаи 

периферї ва марказї дар осебдидагони фишори травматикии майнаи 

сар, вобастагии онњо аз дараљаи вазнинии осеб дар давраи шадид ва 

дар динамика. 
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2.Дар динамика муайян кардани хусусият ва самтнокии 

ихтилолњои системаи гемодинамика ва рељаи кислородии организм 

дар осебдидагони фишори травматикии майнаи сар ва вобастагии он аз 

дараљаи вазнинии осеб дар давраи шадид. 

3.Коркарди усулњои оптимизатсияи тактикаи табобати љарроњї 

дар осебдидагони фишори травматикии майнаи сар бо ба њисоб 

гирифтани њолати системаи гемодинамика (марказї ва периферї) ва 

рељаи кислородии организм ва вобастагии онњо аз дараљаи вазнинии 

осеб. 

4.Тактикаи табобати инфузионї-трансфузионї дар 

осебдидагони хуномоси дохили косахонаи сар, ки дар њолати нињої 

ќарор доранд, њангоми њаљми гуногуни амалиёти љарроњї. 

5.Омўхтани натиљањои бевоситаи табобати осебдидагони 

фишори травматикии майнаи сар. 

Навгонии илмї. 

Намудњои норасоии дил, волемикї ва ихтилоли гемодинамикаи 

марказиву периферї ва басомади инкишофи онњо дар осебдидагони 

фишори травматикии майнаи сар, ки дар њолати нињої ќарор доранд, 

муайян карда шуданд. Дар асоси тањлили сарбории дил, 

гемодинамикаи марказї, дисфунксияи диастоликии меъдачаи чапи 
дил, муносибати интихобї дар интихоби усули амалиёти љарроњии 

фаврї ва таъхиршуда, табобати консервативї дар осебдидагони 

фишори травматикии майнаи сар пешнињод карда шуд. 

 Тањлили муќоисавии тактикаи табобати инфузиониву 

трансфузионї, кидар заминаи параметрњои куњнаи бањодињї ба 
статуси волемикї ва маълумотњои мониторинги системаи 
гемодинамикаи осебдидагони фишори травматикии майнаи сар 

гузаронида шуд. Тањлили тактикаи табобати инфузиониву 

трансфузионї дар осебдидагони дорои хуномоси дохили косахонаи 

сар, ки дар њолати нињої ќарор доштанд, њангоми иљрои 
љарроњињои  њаљмашон гуногун анљом дода шуд. 

Ањамияти амалї. 
Басомади пайдоиши гиповолемия дар осебдидагони фишори 

осеби вазнини травматикии майнаи сар, кидар њолати нињої ќарор 

доштанд, муайян карда шуд. Параметрњои гемодинамика, ки барои 

намудњои гуногуни ихтилоли системаи гемодинамика дар 

осебдидагони фишори травматикии майнаи сар хосанд, муќаррар 

карда шуд. Муќаррар карда шуд, ки тактикаи табобати инфузиониву 
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трансфузионї, ки дар асоси бањодињии параметрњои «кўњна» -и 
статуси волемикї бунёд шудааст, имконият намедињад, ки 
нормоволемия таъмин карда шавад, муайян кардани тактикаи табобати 

инфузионї, ки дар асоси маълумотњои мониторинги системаи 

гемодинамикаи осебдидагони хуномоси дохили косахонаи сар бунёд 

шудааст, имконият медињад, ки нормоволемия аз њисоби таѓйир 

ёфтани сохтори табобати инфузионї дастгирї ёбад. Ањамияти 

фишори пешдили рост, партоби дил, њаљми партоби дил, фишори 

миёнаи шарёнї, муќовимати умумии рагњои канорї, фишори 

серебралии перфузионї муќаррар карда мешаванд, ки онњо 

оксигенатсияи муътадили осебдидагони фишори осеби вазнини 

травматикии майнаи сарро таъмин мекунанд. Зарурати гузаронидани 

мониторинги системаи гемодинамикаи осебдидагони дорои хуномоси 

дохили косахонаи сар муайян карда шуд. 

Нуќтањои асосии рисола, ки барои њимоя пешнињод 

шудаанд: 

1. Дар осебдидагони дорои хуномоси дохили косахонаи сар, ки 

дар њолати нињої ќарор доранд, 3 намуди ихтилоли гемодинамика ба 

назар мерасад: 

а) Суст шудани сарбории дилњангоми ба таври возењ кам 

шудани и фодаи ДПП, УИ, СИ, ОПСС, срАД дар заминаи 

гиповолемияи возењ ва пастшавииДО2 ва ПО2, - навъи гипокинетикї. 

б) Суст шудани сарбории дил, ки бо пастшавии муътадили УИ, 

СИ, ба таври возењ баланд шудани ОПСС, ср. АД ва майл доштан ба 

пастшавии ДО2 ва ПО2 онро њамроњї мекунад – навъи 
гиперкинетикї. 

в) Пастшавии муътадили ОПСС дар заминаи ифодаи нисбатан 

ќаноатбахши сарбории дил ва СИ дар заминаи бузургињои 

ќаноатбахши Д02 ва П02- навъи эукинетикї. 

2. Истифодаи предикторњои гемодинамикї дар интихоби 

воситањои амалиёти љарроњї ва табобати консервативии осебдидагон. 

Ба њисоб гирифтани дараљаи нокифоягии сарбории дил, 

хунпуршавии систоликї ва диастоликии меъдачаи чапи дилбо ба 

њисоб гирифтани дараљаи вазнинии осебдидагони фишори осеби 

вазнини травматикии майнаи сар. 

3. Барои сари ваќт ошкор ва ислоњ намудани ихтилолњои 

гемодинамикї дар осебдидагони дорои хуномосњои дохили майнаи 

сар, барваќт оѓоз намудани мониторинги гемодинамикаи системавї 
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зарур аст. Барои ба даст овардани баландбардории индексї ва 

глобалиии сарбории дил то 3,8-4,0 мм сут.сим.. УИ= 43-48 мл/даќ, 

СИ=3,5-4,0 л/ даќ м2 и ОПСС=1150-2000дин. сония. см5 ЦПД=78-80 

мл/ даќ, ДО2 до 560- 570, ПО2=125-130мл/ даќ /м2. кўшиш бояд кард.  

4. Муайян кардани њаљм ва сохтори табобати инфузионї-

трансфузионї дар асоси мониторинги системаи дилу рагњо имконият 

медињад, ки сарбории аввалї ва баъдии дил муътадил гардонида шавад 

ва аз њисоби зиёд кардани миќдори мањлулњои гиперосмолярї ва 

коллоидї мусоид сохтани партоби дил тањти симпатомиметикњо ва 

доруи Левосимендан, имконият медињад, китаносуби сифрї ва ё хеле 

пасти моеъ дар организм нигоњ дошта шавад. 

5.Тактикаи табобати инфузионї-трансфузионї дар давраи 

баъдиљарроњии осебдидагони дорои хуномоси дохили косахонаи сар, 

ки дар њолати нињої ќарор доранд, аз њаљми амалиёти љарроњї вобаста 

нест. 

Апробатсияи тањќиќот. Натиљањои тањќиќот дар 

конференсияњои илмї-амалии 50-умин солгарди Маркази миллии 

тиббии ш. Душанбе, 2014; Семинари илмї-амалии љарроњони асаб, 

анестезиолог ва реаниматологњои ЉТ, 2015; Конференсияи илмї-

амалї бо иштироки намояндагони байналмилалї, вилояти СуѓдиЉТ, 

2015; дар Конференсияи 63-юмини Донишгоњи давлатии тиббии 

Тољикистон ба номи Абўалї ибни Сино бо иштироки намояндагони 

байналмилалї, 2016с; Конференсияи илмї-амалии «Нигоњубини 

патсиентњои дорои осеби косахонаи сару майна ва ихтилолњои шадиди 

хунгардиши майна дар шуъбаи реаниматсия ва табобати интенсивї, 

наќши табобати нейропротективї», Душанбе, 2016с; Љаласањои 

Љамъияти муттањидаи љумњуриявии љарроњониЉТ, гузориш ва 

баррассї шудааст.  Рисола дар љаласаи экспертии комиссияи фанњои 

љарроњии Донишгоњи давлатии тиббии Тољикистон ба номи Абўалї 

ибни Сино(протоколи №8 аз 26.12.2017с) баррасї шудааст. 

Маводи нашршуда ва татбиќ. Дар асосимавзўи рисола 9 

маќола нашр гардидааст, ки 3-тои он дар маљаллањои дар КОА –

иЉумњурии Тољикистон ба ќайд гирифташуда ва 6–то дар маводи 

конференсияњои илмї-амалї бо иштироки намояндагони 

байналмилалї нашр шудаанд ва 1 патенти ЉТ барои ихтироъ(патенти 

№1701102) аз 04.04.2017сол ба даст оварда шудааст. 

Сањми шахсии муаллиф. Бо иштироки бевоситаи унвонљўй 

оид ба муоинањои клиникии осебдидагони дорои фишори осеби 
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вазнини травматикии майнаи сар ва иштирокаш дар амалиётњои 

љарроњї маълумоти илмїљамъоварї карда шудааст, натиљањои 

њосилшуда љамъбаст ва тањлили оморї анљом дода шудааст, 

маќолањои илмї нашр кардааст. Дар коркарди патент ва пешнињодњои 

ратсионализаторї сањм гирифтааст. 

Сохтор ва њаљми рисола. Маводи рисола дарњаљми 151 сањифа 

таълиф шуда, рисола аз муќаддима, тафсири мавод ва усулњои 

тањќиќот, 3 боби тањќиќотњои худї, хулоса, тавсияњои амалї, 

фењристи адабиёти илмї иборат аст. Дар рўйхати адабиёт 221 

сарчашмањои илмї, аз онњо137–то бо забони руссї ва 84-тояш бо 

забони хориљї мављуд аст. Дар тањќиќот 25 љадвалњо ва19 расмњо 

мављуданд. 

Ќисмати асосї 

 

Мавод ва усулњои тањќиќот. 

Тањќиќот дар асоси ташхис ва табобати 260 осебдидагони дорои 

фишори осеби вазнини травматикии майнаи сар анљом дода шуд.Аз 

онњо 89-(68,5%) мардон ва 41-(31,1%) занњо буданд, синну соли онњо 

аз 18 то 74 солро ташкил дод, синну соли миёна 48,7±9,6 сол 

буд(Љадвали 2.1, Расми 2.1). 

Љадвали 2.1. – Таќсимоти осебдидагон аз руйи синну сол, 

намуди гематомаи дохиликосахонагї ва љинс 

Синну 

сол 

ГЭД ГСД ГДМ МЛ ГБ ЊАМАГЇ 

 

(солњо) 

 

М 

 

З 

 

М 

 

З 

 

М 

 

З 

 

М 

 

З 

 

М 

 

З 

 

 М 

 

З 

  

18- 30  

 4  

 2 

 

19 

 

7 

 

3 

 

 2 

 

6 

 

 1 

 

10 

 

3 

 

42 

 

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 

 

Стар. 60 

 

1 

 

0 

 

 1 

 

2 

 

 1 

 

 0 

 

 1 

 

 1 

 

 3 

 

 1 

 

 7 

 

4 

  

Њамагї 

 

12 

 

3 

 

29 

 

20 

 

7 

 

 5 

 

12 

 

4 

 

23 

 

 9 

 

89 

 

41 
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Расми  2.1. –Таќсимоти осебдидагон аз руйи љинс 

 

Беморони бистаришуда ба статсионари љарроњии асаб бо 

њолатњои дараљањои гуногуни вазнинї дохил шуданд. Дар асоси 

меъёрњои умумии ќабулшудаи осеби косахонаи сару майна њамаи 

беморони дорои фишори осеби вазнини травматикии майнаи сар ба 3 

гурўњ људо карда шуданд. Дар ин кор шкалаи ком Глазго 

(TeasdaleG., Jennett В., 1974) ва меъёрњои ватании (Россия дар назар 

дошта шудааст) бањодињї ба вазнинии њолати бемор истифода 

шудаанд. 

Дараљаи вазнин – осебдидагони дар њолати нињоят вазнин, дар 

комаи муътадил ё амиќ, тибќи шкалаи ком Глазго (ШКГ) 5-8 бал, ба 

њисоби миёна6,8±0,93 мегиранд. 

 Дараљаи вазнини миёна – осебдидагони дар њолати вазнин, 

сопор ва ё бењушии амиќ тибќи шкалаи ком Глазго (ШКГ) 9-12 бал, 

бањисоби миёна10,3±0,86 мегиранд. 

Дараљаи сабук–њолати беморон нисбатан ќаноатбахш ё вазнини 

миёна, шуур равшан ё бењушии муътадил, ШКГ 13-15 ба њисоби миёна 

13,4±1,03 бал (Расми 2.2). 

М 

Ж
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Расми  2.2. –Таќсимоти осебдидагон аз руйи њолати вазнинии 

осеб(бо ШКГ) 

 

Усулњои тањќиќот 

Дар њамаи беморон тањќиќоти комплексї гузаронида шуд, ки аз 

инњо иборат буд:арзёбии статуси умумисоматикї ва неврологї, 

краниография, муоинаи окулист ва ТК-ї  (дар компютерњои ширкати 

«Picker»,«Siemens»,«Toshiba») ё TMP-и майнаи сар. ТК сканеркунї дар 

сатњи аксиалї бо ѓафсии бурриши 5-10 мм, аз љумла бо сохтори 

модели секамерадор гузаронида шуд. Бо ёрии ТК–ї бо барномаи 

махсус таъминбуда њаљми хуномоси (гематомаи) дохили косахонаи 

сарњисоб карда мешавад. Тањќиќоти ТМР дар режими стандартии Т1ва 

Т2 ва хеле кам дар TIRM/FLAER, SWI, DWI. ЭЭГ иљро карда шуд. 

Фишори дохили косахонаи сар (ФДКС) дар њамаи осебдидагони 

гурўњњои 1 ва 2 пас аз тазриќи фазои эпидуралї ва катетеризатсияи он 

дар дастгоњи DASH/3000 чен карда мешавад. Дар амалиёти љарроњї 

оптикаи љарроњї (заррабини бинокулярии «KarlZeis»), маљмўи 

асбобњои стандартї ва микрољарроњї истифода шуданд. Барои 
гузаронидани љарроњї анестезияи бисёркомпонентаи мутаносиб ва 
тафсияи (вентилятсияи) сунъии шушњо ба кор бурда шуд. 

 

 

1-ая группа 6,8±0,93 
балла по ШКГ 

2-ая группа 
10,3±0,86 балла по 
ШКГ 

3-ая группа 
13,4±1,03 балла по 
ШКГ 
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Вазъи системањои хунгардиши хурд ва калон дар динамикаи 

муоина 

Дар асоси табобати комплексии инфузионї-трансфузионии 

гузаронидашуда дар осебдидагони гурўњи якум динамикаи мусбат 
бо майл доштан бабењтар шудани нишондињандањои гемодинамикаи 

канорї (периферї) ва марказї дар шабонарўзи 3-юми баъди осеб 

бардоштан дар муќоиса аз давраи аввали баъдиљарроњї ба назар 

мерасад. Кам шудани басомади кашишхўрињои дил то 9,5%, афзудани 

УИ то 11,3%, СИ то 9,5% ,ОСВ то 7,9%, ОПСС то 22,5%ср АД то 

14,5,ДПП то 5,3% ОМК то 8,1%, ЦПД то 16,7%,ДО2 то 16,4%, ПО2-

8,2%, ЊДХ то 15,2% дар заминаи афзудани кори меъдачаи чапи дил то 

7,0%, СДЛА то 6,5% ва ЛСС то 8,8% паст мешавад, зиёд шудани 

маљрои хуни умумии минтаќавї то 6,8%, афзудани кори меъдачаи 

рост то 11,2%(р>0,05), таносуби суръати маљрои хун нисбат ба ваќти 

рондани хун то 1,4 маротиба суст мегардад, (р<0,05) –и сустшавии 

изометрии меъдачаи чап то 2,6% суст мешавад, пуршавии 

дистоликии меъдачаи чап то 3,2%.  

 Дар осебдидагони гурўњи дуюм њангоми муќоиса кардани 

нишондњои гемодинамикаи системавии давраи сеюми 

баъдиљарроњї бо давраи якум тамоюли таѓйирёбии 

нишондињандањои гемодинамикаи системавї ба назар мерасад, ки 

дорои хусусиятњои кам гаштани басомади кашишхўрињои дил аст 
то 6,3%, паст шудани УИ то 6,4%, ОСВ то 6,3%, паст шудани ОПСС 

то 4,4%, ср.АД то 5,3%, ДПП то 5,3%, ОМК афзудан то 9,6%, ЦПД то 

5,5% меафзояд, ЊДХ то7,3%, ДО2 то 13,2% паст мешавад, ПО2 8,4%, 

баландшавии ИРЛЖ то 3,9% ИРПЖ то 5,6% (р>0,05) пастшавии 

СДЛА то 8,4% ЛСС то 12,2% зиёд шудани маљрои хуни умумии 

минтаќавї то 14,3%, афзудани суръати маљрои хуни шушњо дар 

заминаи суст шудани таносуби афзудани суръати маљрои хун нисбат 

ба ваќти рондани хун дар меъдачаи чап то 7,2%, 1,4 маротиба суст 

мегардад, сустшавии изометрии меъдачаи чап то 5,9% суст мешавад, 
навъи муътадилии гиперкинетикии норасоии дил. 

Дар шабонарўзи сеюми давраи баъди осеббинї дар 

осебдидагони гурўњи сеюм нисбат ба гурўњи якуми давраи баъди 

осеббинї нишондињандањои гемодинамикаи марказї динамикаи 
мусбат доранд, ки онњоро кам шудани миќдори басомади 
кашишхўрињои дил то 5,0% бо ифодањои зерин њамроњї мекунанд, 

дар заминаи баландшавии УИ то 16,4%, СИ то 3,3%, ОСВ то18,5%, 
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ОПСС то 12,5 1%,ср,АД то 7,8% , ДПП то 18,6%, ОМКто 10,9%, ЦПД 

то 5,9%, ФДКС то 10,1% паст мешавад, СДЛА то 13,4% маљрои 

минтаќавии шушњо то 18,6% зиёд, ИРЛЖ 6,0% меафзояд,ИРПЖ то 

12,6% (р<0,05). Дар заминаи суст шудани таносуби суръати маљрои 

хун нисбат ба ваќти рондани аз дар меъдачаи чап то 20,1%, босуръат 

шудани фазаи сустшавии изометрии меъдачаи чап то 4,9% ва суст 
шудани фазаипуршавии диастоликии меъдачаи чап то 3,6%, дар 

заминаи паст шудани ДО2 то 9,2% ва ПО2 то3,4%, дар заминаи 

афзудани ЊДХ то 3,8% дар муќоиса бо давраи якуми баъди љарроњї. 

Њангоми тањлили њолати гемодинамикаи хунгардиши хурд ва 

калон дар осебдидагони гурўњи якум ва муќоиса намудани онњо бо 

њамин гунна нишондодњои шабонарўзи гурўњи сеюм, баъди љарроњї 

боэътимод паст шудани басомади кашишхўрињои дил то 5,4%, 

афзудани УИ то 24,7%, СИ то 4,3%, ОСВ то 4,8% ба мушоњида расид, 

ОПСС то 11,9% меафзояд, ср. АД то9,5,% ДПП то 23,3%, ОМК то 

4,5%, ЦПД то 6,8% ЊДХ то 5,7%, ДО212,3%, ПО2 10,6%, пастшавии 

ФДКС то 8,9%, СДЛА то 5,6%, ЛСС то 1,8%, баланд шудани 

хунгардиши минтаќавии шушњо то 6,7%, бењтаршавии кори меъдачаи 

чап то 6,2%, меъдачаи рост то 4,6%, таносуби суръати маљрои хун 

нисбат ба ваќти рондани хун ба меъдачаи чап то7,5%, (р<0,05) суст 

мешавад, суръати фраксияи изометриии суст шудани меъдачаи чап то 

4,7% паст мешавад, фраксияи диастоликии хунпуршавї то 

5,6%(р>0,050 паст мешавад. Дар заминаи навъи нормадинамикии 

хунгардиш, дар заминаи табобати гузаронидашудаи инфузионї-

трасфузионї дар якљоягї бо мањлули гиперосмолярии 7,5%-и NaCH, 

мањлули Реамберин бо ворид кардани доруњои симпатомиметикї ва 

Левосимендан бо дозаи дастгирикунанда дар давоми 5 шабонарўзи 

давраи баъди љарроњї. 

Њангоми муќоиса кардани нишондињандањои системањои 

гемодинамикаи хунгардиши калон ва хурди осебдидагони гурўњи 

дуюм, дар шабонарўзи 6-умибаъди љарроњї бо гурўњи сеюм 

динамикаи мусбати камшавии басомади кашишхўрињои дил то 5,5%, 

афзудани УИ то 18,4%, СИ то 11,3 %, ОСВ то 4,8%, пастшавии ОПСС 

то 9,5%,ср АД то 2,3%, пастшавии пассарбории дил ДППто 3,3%, ВЧД 

то 5,1%, СДЛА то 7,3% ЛСС 4,3%,афзудани ЦПД то 3,5% ОМК то 

9,7%, маљрои хуни шушњо то4,9%, тамоюли бењтаршавии кори 

меъдачаи чапи дил то2,3%, рост то 1,9%, дар заминаи паст шудани 

таносуби маљрои хун ба ваќти рондани хун то 4,3%, суст шудани 
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фраксияи сустшавии изометрии меъдачаи чап то 4,3%, суст шудани 

фраксияи хунпуршавии диастоликии меъдачаи чап 3,1% дар заминаи 

навъи муътадили хунгардиши гипокинетикї, дар ин њолат дар 6 

осебдида дар давоми даврањои 1 то 3-юм рузи баъдиљарроњии 

табобатиинфузионї-трасфузионї бо тазриќи симпатомиметикњо 

амалї карда мешавад. 

 Тањлили параметрњои хунгардиши хурд ва калони 

осебдидагони гурўњи сеюм, дар муќоиса бо шабонарўзи шашуми 

давраи баъди љарроњї бо сеюм динамикаи мусбати камшавии 

басомади кашишхўрињои дил то 5,9%, афзудани УИ то 8,3%, СИ то 

1,6%, ОСВ то 10,8%, афзудани постсарбории дил ДПП то 5,3%, ОПСС 

то 2,4% ср АД то 2,1%, пастшавии ВЧД то 16,9%, СДЛА то 12,9%, 

ЛСС то 9,1%, баландшавии ЦПД то 4,1%,маљрои хуни минтаќавї то 

2,9%, дар заминаи афзудани таносуби суръати маљрои хун нисбат ба 

рондани хун 9,3%, кори меъдачаи чап то 3,4% ва кори меъдачаи рост 

то 9,8% бењтар шудааст, тез шудани суръати фраксияи изометрии 

меъдачаи чапи дил 4,3%, тез шудани суръати фраксияи хунпуршавии 

диастоликии меъдачаи чапи дил 2,1% дар заминаи хунгардиши навъи 

эукинетикї.  

Њамин тавр, њангоми тањќиќоти системањои гемодинамикаи 

хунгардиши калон ва хурд дар динамика бо дар назардошти 

маълумотњои нишондињандањои канорї ва марказї ва 
хунпуршавии диастоликї ва систоликии меъдачаи чапи дил ва 

муќоисаи динамикї дар дар давраи барваќти баъди љарроњї дар 

заминаи табобати гузаронидашудаи инфузионї-трансфузионї аз 

мављуд будани навъи љуброннашавандаи хунгардиши хурд ва калон 

дар осебдидагони гурўњи якум, дар осебдидагони гурўњи дуюм 

дараљаи љуброншавандаи хунгардиш дар осебдидагони фишори 

травматикии майнаи сар дар давраи барваќти баъдиљарроњї. 

 Дар њамаи осебдидагон табобати стандартии инфузионї-

трансфузионї анљом дода шуд. Табобати инфузионї дар якљоягї бо 

доруњои коллоидї ва кристаллоидї иљро карда шуд. Њаљмва сохтори 

инфузия бо ёрии бањисобгирии талаботи осебдидагон ба моеъњо ва дар 

асоси маълумотњои мониторинги гемодинамикаи системавї муайян 

карда шуд. 

 Барои муайян кардани наќши мониторинги инвазивии 
ситемаи гемодинамика дар интихоби тактикаи табобати 

инфузионї 46 осебдидаи дорои хуномосњои дохили косахонаи сар, 
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ки дар њолати нињої ќарор доштанд, муоина шуданд. Аз онњо 25 
нафар(54,4%) осебдида то саршавии мониторинги системаи 

гемодинамика табобати инфузионї-трансфузиониро гирифтаанд, 

њаљм ва сохторионро бо принсипњои маъмулї њисоб кардем. Дар 

21(45,6%) аз љумлаи 46 нафар, ки мониторинги системаи 
гемодинамикиро гузаштаанд, гиповолемия ташхис карда шуд. Бо 
маќсади дастгирї намудан ва оптимизатсияи пешсарбории дил, 

ФШ-и миёна, ОПСС, ЦПД осебдидагон дар заминаи тазриќи 

дохиливаридии мањлулњои гиперосмолярї дар якљоягї бо коллоидї, 
симпатомиметикњо ва доруњои сенситизатори калсий табобати 

комплексии инфузионї-трансфузиониро гузаронидаанд. Басомади на 

чандон баланди истифодаи симпатомиметикњо дар патсиентњои дорои 

дараљаи вазнин бо мањвшавии сатњи њушёршавї то 6,8 балл бо ШКГ 

ба назар расид. Њаљм ва сохтори табобати инфузионї дар асоси 

таѓйироти нишондоди системаи гемодинамикаи гурўњи «маќсаднок» 

ва гурўњи дуюми беморон «ёрирасон» иборат аз 25 нафар буд, ки дар 

онњоњаљм ва сохтори табобати инфузионї бо усули умумиќабулшуда 

њисоб карда шуд. Дар њамаи осебдидагон њаљми инфузия, њаљми ѓизои 

энтералї, њаљми умумии моеъи дохилшуда дар як шабонарўз ба ќайд 

гирифта шуд. Талафи моеъро муайян карданд, ки аз диурез,  бо зонд ва 

дренажи меъда људо карда мешаванд, иборат аст. Таносуби 

шабонарўзии моеъ њисоб карда шуд. Дар осебдидагон динамика ва 

сохтори табобати инфузионї-трансфузиониро тањќиќ карданд. Њаљми 

воридшудаи мањлулњои коллоидї ва кристаллї, њаљми ѓизои 

парентералї, мањлули10 ва 20% -и глюкоза, муњити трансфузионї ва 

гиперосмолярї ба ќайд гирифта шуданд. Тањлили муќоисавии 

нишондињандањои гемодинамикаи системавї дар давоми 1-5 

шабонарўзи пас аз мањви сатњи њушёршавї то 8 балл аз рўйи ШКГ дар 

патсиентњое, ки дар онњо табобати инфузионии «маќсаднок» ва 

«иловагї» гузаронида шуд. 

Њаљми умумии моеи воридкардашуда дар як шабонарўз ба 

осебдидагони дорои дараљаи вазнин, ки дар онњо табобати инфузионии 

«маќсаднок» 67,6±4,4 мл/кг–ро ташкил до два дар осебдидагоне, ки 

дар онњо табобати инфузионии «Ёридињанда» анљом дода шуда буд, 

84,3±5,5мл/кг (р<0,05)–ро ташкил дод. 

Дар тансуби шабонарўзии моеи осебдидагон, ки дар онњо ТУП 

ва ё ТРКС ичро карда шуда буд, ба таври назаррас фарќ намекард. Ба 

њисоби миёна њаљми табобати инфузионї дар бемороне, ки дар онњо 
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ТУП иљро карда шудааст, дар як шабонарўз - 60,7±5,9 мл/кг ва дар 

бемороне, ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст, дар як шабонарўз -

67,5±7,1 мл/кг –ро ташкил дод. 

Њаљми ѓизои энтералї дар патсиентњое, ки дар онњо ТУП иљро 

карда шудааст, 1318±364 мл –ро ташкил дод, дар патсиентњое, ки дар 

онњо ТРКС иљро карда шудааст, 921±209 мл.–ро ташкил дод. Њаљми 

умумии моеи ворид кардашуда дар панљ шабонарўзи аввал дар давраи 

пас аз љарроњї њам дар патсиентњое, ки дар онњо ТУП иљро карда 

шудааст ва њам, дар бемороне, ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст, 

ба таври эътимодбахш таѓйир наёфтааст. Њаљми миёнаи моеи 

воридкардашуда дар осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда 

шудааст, 5447±354 мл, ё 68,5±4,6 мл/кг дар як шабонарўзро ташкил 

дод. Дар бемороне, ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст,5466±299 

мл ё 68,7±5,3 мл/кг дар як шабонарўз мебошад, ки аз сохтори 

инфузияи осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда шудааст, фарќ 

надорад. 

Пас, дар таносуби шабонарўзии моеи осебдидагоне, ки дар онњо 

ТУП ё ТРКС иљро карда шудааст, фарќияти љиддї ба назар намерасад. 

Ба њисоби миёна табобати интенсивї дар патсиентњое, ки дар онњо 

ТУП иљро карда шудааст, 60,7±5,9 мл/кгдар як шабонарўз ва дар 

патсиентњое, ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст, 67,5±7,1 мл/кг. 

мебошад. Њаљми ѓизои энтералї дар патсиентњое, ки дар онњо ТУП 

иљро карда шудааст, бештар аст. Њаљми миёнаи ѓизои энтералї дар 

патсиентњое, ки дар онњо ТУП иљро карда шудааст, 1318±364 мл ва аз 

патсиентњое, ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст, 921±209 мл. 

мебошад. Њаљми умумии моеи воридкардашуда ба таври эътимодбахш 

дар дар давоми 5 шабонарўзи аввали давраи баъди љарроњї дар 

осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда шудааст ва њам бемороне, 

ки дар онњо ТРКС иљро карда шудааст, фарќияти љиддї ба назар 

нарасид. Њаљми миёнаи моеи дар як шабонарўз воридкардашуда дар 

давраи пас аз љарроњї дар осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда 

шудааст, 5447±354 мл, ё 68,5±4,6 мл/кг дар як шабонарўзро ташкил 

дод. Дар бемороне, ки дар онњо ТРКСиљро карда шудааст,5466±299 мл 

ё 78,1±15,3 мл/кг дар як шабонарўз мебошад, ки аз сохтори инфузияи 

осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда шудааст, фарќ надорад. 

Њамин тавр, тањлилњои клиникии мо гувоњї медињанд, ки 

тактикаи инфиродии аз љињати патогенї асоснок њангоми интихоб 

кардани нишондодњо барои амалиётњои љарроњии таъљилї бо дар 
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назардошти предикаторњои гемодинамикї динамикаи мусбат дорад. 

Агар фавтият баъди љарроњии ољил дар гурўњи назоратї 55,0% ва дар 

гурўњи асосї 51,6% бошад, њангоми љарроњињои муњлатгузашта 

гурўњи назоратї 29,6% ва дар гурўњи асосї 8,0% аст, дар гурўњњои 

табобати консервативишуда дар гурўњи назоратї 6,9%, дар гурўњи 

асосї-2,2% буд, фавтияти умумї дар гурўњи назоратї 33,8%, дар 

гурўњи асосї 26,2% аст, фарќият 7,6%.-ро ташкил медињад. 

 

ХУЛОСА 

НАТИЉАЊОИ АСОСИИ ИЛМИИ ДИССЕРТАТСИЯ 

 

1. Њангоми фишорёбии травматикии майнаи сар тактикаи 

инфиродии фаъоли нигоњубини осебдидагон бо дар назардошти 

вазнинии садамаи майнаи сар, дараљаи декомпенсатсияи системаи 

дилу рагњо, дараљаи хатари љарроњї ва таљрибаи љарроњи асаб аз 

љињати патогенї асоснок ба њисоб меравад[1-A, 2-A].  

2. Тањќиќотњои динамики системаи гемодинамика: басомади 

кашишхўрињои дил, индексњои зарба ва дил, њаљми партоби дил, 

фишори пешдили чап, муќовимати умумии канории рагњо, фишори 

систоликии шарёни шушњо, њаљми маљрои хуни шушњо, фишори 

дохили косахонаи сар, њаљми маљрои хуни майнаи сар, фишори 

перфузионии серебралї ва маљрои хуни трансмитралї бо 
хусусиятњои фраксияи хунпуршавии меъдачањои дил имконият 
медињанд, ки якчанд шабонарўз пеш аз пайдо шудани аломатњои 
клиникї мављудияти норасоии дилу рагњо ташхис ва тарзи 

муолиља интихоб карда шавад. Дастрасї ва нисбатан сода будани 

иљроиши он тањќиќоти мазкурро дар пешгўии оќибати бемории 

осебдидагон ивазнашаванда мегардонад[4-A, 5-A, 6-A]. 

3. Њангоми тибќи ШКГ нокифоя будани симптоматикаи 

неврологї аз 5 то 8 балл бо фишорёбии травматикии майнаи сар 

дараљаи вазнин дар њолати компенсатсиянашавандаи системаи 

гемодинамика, дорои хусусиятњои ба таври возењ паст будани фишори 

пешдили рост, мављуд будани пешсарбории пасти дил, индексњои 

зарбавї ва дил, фишори миёнаи шарёнї, муќовимати умумии канории 

рагњо, маљрои хуни майна ва шушњо, мављудияти дисфунксияи 

диастоликии меъдачаи чап тибќи навъи гипокинетикї 

(компенсатсиянашаванда) иљро кардани амалиёти љарроњии фаврї 

нишондод дорад[8-A, 9-A]. 
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4. Дар осебдидагони дорои дараљаи миёна, дисфунксияи 

неврологиашон аз 9 то 11 балл дар сурати мављуд будани статуси 

волемикї хусусиятњои баланд шудани пассарборї ва таѓйиротњои 
морфологї бо доштани дисфунксияи диастоликии меъдачаи чапи 

дил тибќи навъи гиперкинетикї амалиёти љарроњии таъхиркарда 

нишондод дорад. Дар њолати ШКГ аз 12 то 15 балл будан ва муътадил 

паст шудани њосилкунандагии яккаратаи дил бо майл доштан ба 

афзудани њаљми партоби дил, фишори миёнаи шарёнї, мављуд будани 

гипертензияи муътадили дохилишушї, норасоии мањфузмондаи 

компенсатсияшавандаи дил тибќи навъи эукинетикї (псевдонормалї) 

табобати консервативї нишондод дорад[8-A]. 

5. Дар осебдидагони дорои фишорёбии травматикии майнаи сар 

параметри асосии гемодинамикаи системавї, ки ба њаљми маљрои 
хуни майна ва фишори перфузионии серебралї таъсир мерасонад, аз 

сатњи барќароршавии пешсарбории дил вобастагї дорад[6A]. 

6. Анљом додани табобати инфузионї–трансфузионї, ки дар 

асоси арзёбии гемодинамикаи системавї ва дар асоси принсипњои 
аз тарафи умум ќабулшуда, имконият намедињанд, ки аз 
гиповолемияи осебдидагони хуномоси дохили майнаи сар, ки дар 

њолати нињої ќарор доранд,ба њаљми инфузия дар њудуди 67,6±4,2 

ва 87,3±5,5 мл/кг нигоњ накарда, рањо дода шаванд[7-A, 9-A]. 
7. Тактикаи табобати инфузионї–трансфузионї ва таносуби 

моеъњо дар осебдидагоне, ки дар онњо ТУП иљро карда шудааст, 

77,8±11,4 мл/кг,дар осебдидагоне, ки дар онњо ТРКС иљро карда 

шудааст – 78,1±15,3 мл/кг мебошад, яъне фарќияти љиддї надоранд[9-A]. 
 

ТАВСИЯЊО ОИД БА ИСТИФОДАИ АМАЛИИ НАТИЉАЊО 
 

1. Барои муайянкунии сариваќтии таѓиротњои гемодинамикї ва 

ислоњи онњо гузаронидани мониторинги фаъолияти системаи 

дилу рагњо лозим аст. 

2. Табобати инфузиониро дар беморони бо гематомањои 

дохиликосахонаги дар асоси мониторинги гемодинамикаи 

системавї таъин кардан лозим. 

3. Дар гуруњи якум барои муътадилсозии гемодинамика 

инфузияи мањлули гиперосмолярии NaCl 7,5% аз њисоби 

4мл/кг гузаронида мешавад. Мањлулњо бо суръати 4,0-

4,5мл/мин давоми 12 соат чаконида мешаванд. 

4. Њангоми љой доштани синдроми гиперкоагулятсия мањлули 

гепарин 20 000 – 30 000 ЕД/шабонаруз дар аснои 
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антигипоксантњо, антиоксидантњо, дезагрегантњо дар якљоягї 

бо терапияи антитромботикї, фибринолитикї ва 

ингибиторњои протеаза гузаронида мешавад. 

5. Ба осебдидагони гуруњи дуюм њангоми љой доштани 
синдроми гипотензивї инфузияи мањлули дофамин аз 
њисоби 2-8мкг/кг гузаронида мешавад. Њангоми љой 
доштани синдроми гиперкоагулятсия инфузияи мањлули 
ксексан 400 мг 2 маротиба гузаронида мешавад. 
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РЎЙХАТИИХТИСОРАЊО 

ФШ – фишори шараёнї 

ГДМ – гематомаи дохилимайнагї 

ФБДК- фишорбаландии дохиликосахонагї 

ФДК – фишори даруникосахонагї 
ТУП – трепанатсияи устухони-пластики 

ТРКС – трепанатсияи резексионии косахонаи сар 

ФДР – фишори дањлези рост 

ИКМЧ – индекси кори меъдачаи чап 

ИКМР – индекси кори меъдачаи рост 

ТИТ – табобати инфузионни-трансфузионни 

ГХШЧ – гардиши хуни шуши чап  

ГХШР – гардиши хуни шуши рост 

МТП – муассисаи тибби профилактикї 

ГХМС – гардиши хуни майнаи сар 

ЊДХ – њаљми даврзанандаи хун 

ГСД – гематомаи субдуралї 
ГЭД – гематомаи эпидуралї 
 ТК – томографияи компютери 
ТМР – томографияи магнити-резонансї 
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                                  АННОТАЦИЯ 
                              Хабибова Искандара Махмадовича 

Хирургическая тактика у пострадавших с травматическим 

сдавлением головного мозга с учетом гемодинамических предикторов. 

Ключевые слова: Травматическое сдавление головного мозга, 
выбор хирургической тактики на основе гемодинамических 
осложнений, костнопластическая трепанация черепа, диастолическая 
дисфункция левого желудочка, инфаркт миокарда, отек легких. 

Цель исследования: совершенствование лечения пострадавших с 
травматическим сдавлением головного мозга путем оптимизации выбора 
хирургической тактики с учетом гемодинамических предикторов. 

Методы исследования и использованная аппаратура: Были 
исследованы 260 больных с травматическим сдавлением головного 
мозга, находившихся под наблюдением и получивших комплексную 
терапию в Государственном национальном медицинском центре 
Республики Таджикистан на базе кафедр нейрохирургии и 
анестезиологии-реаниматологии ТГМУ им. Абуали ибни Сино с 2012 
по 2016 годы. При поступлении осуществлялось оценка тяжести 
состоянияпри помощи шкалы ком Глазго (ШКГ). Всем больным 
проводилось комплексное обследование, включавшее в себя оценку 
общесоматического и неврологического статуса, краниографию, 
осмотр окулиста и КТ или MPT головного мозга. Всем пациентам в не 
зависимости от тяжести и характера локализации повреждения 
головного мозга, проводилось клинико-биохимическое исследование 
крови, взятой из смешанной венозной(СВ) крови из правого 
желудочка сердца путем их катетеризациии артериальной крови 
(АРК), взятой пункционно из бедренной или плечевой артерии с 
последующим исследованием: газового состава крови, кислотно-
щелочного состояния, на аппарате pH/BloodGas/ Electrolytes 1650. 

Полученные результаты и их новизна: Изучены результаты 
хирургического лечения пострадавших с ТСГМ и в зависимости от 
тяжести состояния пострадавшие распределены на три группы. 
Разработан способ выбора оперативной тактики у пострадавших с 
травматическим сдавлением головного мозга с учетом 
гемодинамических предикторов (патент РТ №1701102)от 04.04.2017г 

Рекомендации по использованию: Для раннего выявления, 
количественной оценки степени выраженности и своевременной 
коррекции систем гемодинамики всем пострадавшим с 
внутримозговыми гематомами необходимо начинать мониторинг 
сердечно-сосудистой системы, характеризующий пред- и постнагрузку 
сердца с определением ОЦК. 

Область применения: Нейрохирургия  
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АННОТАТСИЯ 
Њабибов Искандар Мањмадович 

Тактикаи љарроњї дар осебдидагони дорои фишори 
травматикии майнаи сар бодар назардошти предикаторњои 

гемодинамикї. 
Калимањои калидї:Фишори травматикии майнаи сар, 

интихоби усули љарроњї дар асоси таѓиротњои нишондодњои 
гемодинамикї, трепанатсияи устухонї-пластикї,дисфунксияи 
диастоликии меъдачаи чап, сактаи миокард, варами шушњо. 

Маќсади тањќиќот: Бењтар сохтани натиљањои табобати 
осебдидагони фишори травматикии майнаи сар тавассути 
оптимизатсияи интихоби тактикаи љарроњїбо дар 
назардоштипредикторњои гемодинамикї ба њисоб мераванд. 

Натиљањои тањќиќот ва таљњизотњои истифодашуда. 
Тањќиќот дар асоси ташхис ва табобати 260 осебдидагони дорои 
фишори осеби вазнини травматикии майнаи сар анљом дода шуд.Аз 
онњо 89-(68,5%) мардон ва 41-(31,1%) занњо буданд, синну соли 
онњо аз 18 то 74 солро ташкил дод, синну соли миёна 48,7±9,6 сол 
буд. Беморони бистаришуда ба статсионари љарроњии асаб бо 
њолатњои дараљањои гуногуни вазнинї дохил шуданд.Дар асоси 
меъёрњои умумии ќабулшудаи осеби косахонаи сару майна њамаи 
беморони дорои фишори осеби вазнини травматикии майнаи сар ба 
3 гурўњ људо карда шуданд. Дар ин кор шкалаи ком Глазго 
(TeasdaleG., Jennett В., 1974) истифода бурда шудааст. Ба њамаи 
беморон муоинаи комплексї: бањодињии статуси соматики ва 
неврологї, краниография, муоинаи ќаъри чашм ваТК-ї ёTМР-и 
майнаи сар гузаронида шудааст.Ба њамаи беморон вобаста аз 
вазнинии њолат ва љойгиршавии осеби майнаи сар муоинаи 
клиники-биохимиявии хун, таркиби газии хун ва њолати ишќорї-
кислотагии хун (КШС) дар дастгоњи pH/BloodGas/ Electrolytes 1650 
гузаронида шудааст. 

Натиљањои ба даст омада ва навгонии онњо:Натиљањои 
амалиётњои љарроњї дар беморони бо фишорёбии травматикии 
майнаи сар омўхта шуда, вобаста аз вазнинии њолаташон онњо ба се 
гуруњљудо карда шудаанд.Усули интихоби тактикаи љарроњї дар 
беморони бо фишорёбии травматикии майнаи сар бо дар 
назардошти предикторњои гемодинамикї ихтироъ карда шуд 
(патентиЉТ №1701102) аз 04.04.2017 сол. 

Тавсияњо оиди истифода: Барои муайянкунии сариваќтии 
бањодињии вазнинии њолати беморон ва бартарафкунии сариваќтии 
таѓиротњои гемодинамикї дар њамаи беморони бо фишорёбии 
травматикии майнаи сар бояд мониторинги системаи дилу рагњои 
хунгард бо муайянкунии њаљми даврзанандаи хун гузаронида шавад. 

Соњаиистифода:Асабљарроњї  
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АNNOTATION 

HabibovIskandarMakhmadovich 

Surgical tactics in victims with traumatic brain compression 

with hemodynamic predictors. 

Key words: Traumatic brain compression, choice of surgical tactics 

based on hemodynamic complications, osteoplastic craniotomy, left 

ventricular diastolic dysfunction, myocardial infarction, pulmonary edema. 

Aim of the research: to improve the treatment of victims with 

traumatic compression of the brain by optimizing the choice of surgical 

tactics, taking into account hemodynamic predictors. 

Research methods and used equipment: 260 patients with 

traumatic brain compression were examined under observation and 

received complex therapy at the State National Medical Center of the 

Republic of Tajikistan at the Department of Neurosurgery and 

Anesthesiology and Resuscitation. Abuali Ibni Sino from 2012 to 2016. 

On admission, the severity of the condition was assessed using the 

Glasgow comic scale (GCS). All patients underwent a comprehensive 

examination, which included the assessment of somatic and neurological 

status, craniography, examination by an ophthalmologist and CT scan or 

MPT of the brain. A clinical and biochemical study of blood taken from 

mixed venous (CB) blood from the right ventricle of the heart by 

catheterization and arterial blood (ARC) taken from the femoral or 

brachial artery was performed in all patients, regardless of the severity 

and nature of the localization of brain damage. with the subsequent 

research: blood gas composition, acid-base state, on the device pH / 

BloodGas / Electrolytes 1650. 

Received results and their newness: The results of surgical 

treatment of victims with TSGM were studied and, depending on the 

severity of the condition, the victims were divided into three groups. A 

method has been developed for selecting operative tactics in victims with 

traumatic brain compression taking into account hemodynamic 

predictors (patent RT No. 1701102) of 04/04/2017 

Recommendations for the usage: For early detection, 

quantification of severity and timely correction of hemodynamic systems 

for all victims with intracerebral hematomas, it is necessary to begin 

monitoring the cardiovascular system, which characterizes the pre- and 

afterload of the heart with the definition of BCC. 

Field of application: Neurosurgery  
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