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беморони бо ОБМҶРГ ҷой дорад, ки ин ба истифодаи 
аналгетикҳо вобаста ба афзоиши шиддати дард 
тадриҷан зина ба зина водор мекунад. Фаъолияти 
ҷисмонии беморони дорои ОБМҶРГ, ки табобати 
паллиативӣ қабул мекунанд, дар дараҷабандӣ аз меъёр 
то муътадил пасткардашуда 77%-ро ташкил намуд. 
Маълумотҳои охирин будани имконияти расонидани 
табобати паллиативиро дар шароити амбулаторӣ ба 
беморони мазкур нишон медиҳанд. Истифодаи усули 
коркардшудаи бедардкунӣ №2 бо истифодаи маҳлули 
20% димексид бо иловаи маводҳои таскиндиҳандаи 

дард, антикоагулянтҳои таъсирашон мустақим, 
маводҳои ғайристероидии зиддиилтиҳобӣ ва 
седативӣ ба беморони дорои ОБМҶРГ, ки ёрии 
паллиативӣ қабул мекарданд, натиҷаҳои аз дараҷаи 
пурра то қаноатбахши аналгезияи 87% беморон 
оварда расонид. 

Калимҳои калидї: омосҳои бадсифати мавқеи 
ҷоғу рӯй ва гардан, ёрии паллиативӣ, шиддати 
алоими дард, фаъолияти ҷисмонӣ, натиҷаҳои усули 
ғайриинвазивии таскини дардҳои ҷисмонӣ, 
нейропатӣ ва психогенӣ. 
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Цель исследования. Оптимизация выбора хирургической тактики при травматическом сдавле-
нии головного мозга с учетом критериев сердечно-сосудистой системы. 

Материал и методы исследования. Обследовано 130 пострадавших с травматическим сдавле-
нием головного мозга (ТСГМ): 1-я группа - 41 пострадавший с оценкой состояния по шкале ком Глазго 
(ШКГ) 6,8±0,93 балла; 2-я группа - 53 пострадавших с оценкой состояния по ШКГ 10,3±0,86 балла; 3-я 
группа - 36 пострадавших с оценкой состояния по ШКГ 13,4±0,78 балла. 20 человек составили кон-
трольную группу. Систему гемодинамики исследовали импедансометрически допплерокардиографиче-
ским методом.  

Результаты. У пострадавших 1-й группы выявлен гипокинетичесий тип кровообращения с прояв-
лением декомпенсированной сердечной недостаточности (СН). Во 2-й группе - гиперкинетический тип 
кровообращения с проявлением СН по гипертрофическому типу. В 3-й группе - эукинетический тип 
кровообращения и субкомпенсированная СН. 

Заключение. С учетом выявленных показателей гемодинамики пострадавшим 1-й группы показа-
но экстренное оперативное вмешательство, во второй группе - отсроченное оперативное вмеша-
тельство, в 3-й группе - консервативная терапия. 

Ключевые слова: гемодинамика, травматическое сдавление головного мозга, сердечно-
сосудистая система 
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Aim. To optimize the choice of surgical approach for patients with traumatic constriction of the brain 

taking into account criteria of the cardiovascular system. 
Materials and methods. 130 patients with traumatic compression of the brain were studied: the first 

group consisted of 41 patients with a Glasgow Coma Scale score of 6,8±0,93; the second group had 53 pa-
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tients with a score of 10,3±0,86; the third group consisted of 36 patients with a Glasgow Coma Scale score of 
13,4±0,78. The control group included 20 subjects. Hemodynamics system was examined by impendansometry 
dopler-cardiography method. 

Results. Patients of the first group had hypokinetic type of blood circulation with a decompensated cardi-
ac failure. In second group patients, hyperkinetic type of circulation with a hypertrophic type of cardiac fail-
ure was observed. Patients of the third group had a eukinetic type of blood circulation and subcompesated 
cardiac failure. 

Conclusion. Considering revealed indicators of hemodynamics, patients of the first group need urgent 
surgical intervention, patients of the second group need delayed surgical intervention and the third group pa-
tients need conservative therapy. 

Keywords: hemodynamics, traumatic constriction of the brain, cardiovascular system 
 
Актуальность. Тяжелая черепно-мозговая 

травма (ТЧМТ) в структуре травматологических 
больных занимает одно из ведущих мест, отлича-
ется высокой летальностью, до 80%, что обуслов-
лено развитием полиорганной недостаточности 
(ПОН), вовлечением в патологический процесс 
жизненно важных органов [1]. Среди экстракрани-
альных осложнений при травматическом сдавли-
вании головного мозга (ТСГМ) патологические 
изменения встречаются у 60-70% пострадавших, 
что является грозным фактором, усугубляющим 
общее состояние пострадавших с ТСГМ, что со-
здает предпосылки к неблагоприятному исходу у 
данной категории больных [2-4].  

Экстракраниальные повреждения могут раз-
виться сразу или в течение нескольких часов по-
сле эпидурального, субдурального и внутримоз-
гового кровоизлияний [9-11].  

Перечисленные патофизиологические прояв-
ления являются маркером развития диастоличе-
ской дисфункции левого желудочка (ДДЛЖ) [12, 
13]. ДДЛЖ проявляется значительно раньше 
нарушений сократимости миокарда и является 
самостоятельной причиной развития недостаточ-
ности кровообращения в 40% случаев [14], дока-
зана роль ДДЛЖ в развитии отека легких и ин-
фаркта миокарда [14, 15].  

Основными критериями выбора адекватной 
хирургической тактики, разработанными на ос-
нове принципов доказательной медицины, яв-
ляются: объем и толщина гематомы, объем пе-
рифокального отека мозга, степень смещения 
срединных структур, клиническое состояние 
пострадавшего, динамика неврологической 
симптоматики, возраст, уровень внутричереп-
ного давления, состояние базальных цистерн и 
др. [16, 17].  

Предложено множество критериев выбора 
тактики лечения при ТСГМ, однако, до сих пор 
они не являются однозначными [18]. Практика 
судебной медицины свидетельствует о том, что 
при тяжелой ЗЧМТ гибель пострадавших насту-
пает в результате «вторичных изменений», раз-
вившихся в сердце сразу или в течение несколь-
ких часов после внутримозгового кровоизлияния 

[10, 19, 20]. Кардиологические изменения выяв-
ляются у пострадавших от несколько минут до 
нескольких часов и более с момента получения 
травмы, изменения при исследовании трупов 
встречаются от 61,0% до 78,0% случаев [21].  

ТСГМ, характеризующаяся нарушением 
функций жизненно важных органов, требует экс-
тренной диагностики и решения вопроса об опе-
ративном вмешательстве. Высокоинформативные 
методы визуализации (КТ, МРТ) обеспечивают 
быструю диагностику, но отсутствуют в ЛПУ 
районного звена Республики из-за отдаленности, 
так как 92% территории Таджикистана составля-
ют горы.  

Вышеизложенное обосновывает продолже-
ние исследований по оптимизации хирургической 
тактики при ТСГМ с определением показаний к 
выбору оперативного и консервативного методов 
лечения, с учетом критериев цереброкардиально-
го синдрома у пациентов с травматическим сдав-
лением головного мозга. 

Цель исследования. Оптимизация выбора 
хирургической тактики при травматическом сдав-
ливании головного мозга с учетом критериев сер-
дечно-сосудистой недостаточности.  

Материал и методы исследований. Для 
решения поставленной задачи было обследовано 
130 пострадавших с травматическим сдавлением 
головного мозга: 1-я группа - 41 пострадавший, 
тяжесть состояния по шкале ком Глазго (ШКГ) 
6,8±0,93 балла; 2-я группа - 53 пострадавших, 
ШКГ - 10,3±0,86 балла; 3-я группа - 36 постра-
давших, ШКГ 13,4±0,78 балла.  

Сердечно-сосудистая система исследовалась 
импедансометрическим методом: исследовали 
центральную, легочную и мозговую гемодинами-
ку, используя реографическую приставку РПГ 
202и 203 и фоноприставку ФГ-1. Кривые рео-
граммы записывали при помощи электрокардио-
графа ЭЛКАР-4. Обработку полученных резуль-
татов реоплетизмограмм центральной гемодина-
мики проводили по Ю.Т. Пушкарю; легочный 
кровоток, систолическое давление легочной арте-
рии (СДЛА) и оценку сократимости правого и 
левого желудочков - по А.А. Карабиненко; мозго-
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вой кровоток - по Н.Р. Полееву; объем циркули-
рующей крови (ОЦК) - по А.А. Лебедеву. Кон-
трольную группу составили 20 здоровых человек.  

Оценивали число сердечных сокрошений 
(ЧСС), ударный (УИ) и сердечный (СИ) индексы; 
общее периферическое сопротивление сосудов 
(ОПСС); индекс ударной работы левого (ИУРЛЖ) 
и правого желудочков (ИУРПЖ) сердца; зональ-
ный легочный кровоток (ЗЛК); объемный мозго-
вой кровоток (ОМК) [22], давление в правом 
предсердии (ДПП) через подключичный катетер 
на аппарате Phisioloquae Pressure Transducer CE 
CaptoSp-844 Dash-3000. Трансмитральный крово-
ток - на доплероэхокардиографе Toshiba Core 
Viaion PRO Model SSA350. Определяли фракцию 
раннего диастолического наполнения предсердия 
(Ve), фракцию активного изгнания крови из пред-
сердия в желудочек (Va), отношение скорости 
кровотока к времени изгнания крови из желудоч-
ков (Ve/Va), изометрическое расслабление левого 
желудочка (IVRT) и фазу диастолического напол-
нения (ДТе).  

Статистическая обработка результатов про-
ведена с использованием метода вариационной 
статистики. Оценка достоверности различия 
средних величин производилась с помощью па-
раметрического t- критерия Стьюдента. 

Результаты исследований и их обсужде-
ние. Если рассмотреть системный кровоток, то 
объем крови за единицу времени, выбрасываемый 
сердцем - «сердечный выброс», должен равняться 
объёму крови, который возвращается к сердцу, 
т.е. венозному возврату. В связи с тем, что сер-
дечный выброс всегда соответствует венозному 
возврату, любой фактор, уменьшающий венозный 
возврат, соответственно снижает сердечный вы-
брос. Для выявления первичной причины сердеч-
ного выброса следует оценить величину давления 
в правом предсердии.  

При анализе показателей систем гемодина-
мики (табл.1) у пострадавших между группами 
отмечается значимое различие показателей сер-
дечно-сосудистой системы. Так, ЧСС была увели-
чена у пострадавших 1-й группы на 73,5%, у по-
страдавших 2-й группы на 54,3% и у 3-й группы 
на 36,3%, по сравнению с контрольной. Ударный 
индекс был снижен на 54.5%, 47,7% 31,2% соот-
ветственно. Объем сердечного выброса у постра-
давших 1-й группы был уменьшен в 1,6 раза, у 2-й 
группы - в 1,3 раза и у пострадавших 3-й группы - 
в 1,1 раза, по сравнению с контрольной (р<0,05). 
Сердечный индекс был достоверно снижен у по-
страдавших 1-й группы на 34,4%, у 2-й группы на 
18,7% у 3-й группы на 7,5%, по сравнению с 
группой контроля, ОЦК уменьшен на 43,0%, 
27,4% и 10,6% соответственно по группам. ДПП 
было снижено у пострадавших 1-й группы в 2,8 

раза, 2-й группы в 1,9 раза, 3-й группы в 1,2 раза. 
Ср.АД у пострадавших 1-й группы было снижено 
на 16,1%, у 2-й повышено на 18,0%, у 3-й - на 
8,4%. ОПСС у пострадавших 1-й группы было 
снижено на 59,1%, у 2-й группы повышено на 
16,3%, в 3-й группе на 5,4% (р<0,05). Давление в 
легочных артериях было повышено на 87,7%, 
57,4% и 30,3% соответственно. Объемный мозго-
вой кровоток был снижен у пострадавших 1-й 
группы в 3,4 раза, у 2-й группы в 2,4 раза, у 3-й 
группы в 1,8 раза. Легочное сосудистое сопротив-
ление было повышенным у пострадавших 1-й 
группы в 2,5 раза, 2-й группы в 2,2 раза и в 3-й 
группы в 1,7 раза, давление легочных капилляров 
у пострадавих 1-й группы увеличено на 93,8%, 2-
й группы на 48,3% и в 3-й группы на 14,0%; ле-
гочный кровоток правого легкого был снижен у 
пострадавших 1-й группы на 28,7%, 2-й группы 
на 19,3% в 3-й группы на 7,3%, в левом легком в 
1-й группе на 27,5%, во 2-й группе на 16,3% и в 3-
й группе на 3,4%, по сравнению с контрольной 
(р<0,05). При исследовании трансмитрального 
кровотока отмечается ускорение фракции раннего 
диастолического наполнения в 1-й группе на 
9,8%, во 2-й – на 4,2%, в 3-й - на 14,0%. Фракция 
активного изгнания крови из предсердия в желу-
дочки в 1-й группе ускорена на 58,3%, во 2-й - на 
29,7% и в 3-й - на 20,2%, (р<0,01), отношение 
скорости кровотока к времени изгнания крови 
ускорено на 97,4% в 1-й группе, во 2-й - на 7,7%, 
в 3-й - на 1,7%. Изометрическое расслабление ле-
вого желудочка у пострадавших 1-й группы уско-
рено на 22,3%, 2-й - на 16,5% (p<0,05), 3-й – на 
0,2%, фракция диастолического наполнения лево-
го желудочка у пострадавших замедлена на 16,0% 
(p<0,05), 11,0%, 7,05% соответственно по груп-
пам, по сравнению с контролем.  

Следовательно, у пострадавших с ТСГМ в 
остром периоде изменения морфометрических па-
раметров сердца, волюметрического статуса харак-
теризуют развитие несостоятельности диастоличе-
ского заполнения желудочков сердца кровью и 
способствуют развитию диастолической дисфунк-
ции левого желудочка (ДДЛЖ), степень которой 
зависит от тяжести травмы и неврологического 
дефицита. 

У пациентов 1-й группы волемический ста-
тус характеризуется низким давлением правого 
предсердия и показателей преднагрузки на фоне 
выраженного дефицита ОЦК, геморрагического 
шока тяжелой степени и полиорганной недоста-
точностью. Морфометрические параметры и во-
лемический статус характеризуют развитию диа-
столической дисфункции левого желудочка по 
декомпенсированному типу. При этом характе-
ристики равны: ЧСС 118,5±2,8 мин, ДПП - 
1,6±0,21 мм рт. ст., УИ - 20,31±1,2 мл/мин, СИ - 
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2,1±1,2 мл/м2, ОСВ - 150,6±-8,1мл/с, ОПСС - 
1009,4±70,8 дин.с.см, СрАД - 72,3±3,3 мм рт.ст., 
ИУРЛЖ -44,2±2,3 и ИУПЖ - 12,4±1,4 кГм, 
СДЛА - 29,2±3,6 мм рт. ст., Ve - 0,81±0,03 мс, Va 
- 0,35±0,04 мс, Ve/Va - 2,56±0,04, IVRT - 81,6±7,7 
мс, ДТе - 178,6±8,6 мс, ОЦК-42,6±4,2 мл/кг. У 
пострадавших 2-й группы морфометрические 
параметры и волемический статус, характеризу-
емые умеренным снижением давления правого 
предсердия и повышением постнагрузки, спо-
собствуют развитию диастолической дисфунк-
ции левого желудочка по гипертоническому ти-
пу, составляя: ДПП – 2,9±0,18 мм рт. ст, ЧСС - 
105,4±2,4 мин, УИ - 23,5±7,4 мл/мин, СИ - 
2,6±0,13 л/мин/м2, ОСВ - 182,5±7,7 мл/с, ОПСС - 
1704,5±78,3 дин.с.см., СрАД - 101,6±1,9 мм 
рт.ст., ИУРЛЖ - 56,35±3,31 и ИУРПЖ - 
15,26±4,5 кГм, СДЛА - 24,4±4,2 мм рт.ст., Ve - 

0,74±0,06 мс, Va 0,59±0,03 мс, Vе/Vа 1,25±0,03 
мс, IVRT-77,7± -8,1 мс, ДТе - 186,7±8,8 мс, ОЦК 
- 54,4±4,01 мл/кг. У пострадавших 3-й группы 
морфологические изменения и волемический 
статус характеризуются умеренным повышением 
давления правого предсердия и показателей 
преднагрузки, что указывают на наличие диасто-
лической дисфункции левого желудочка по нор-
мотоническому типу: ЧСС 93,03±2,612 мин, 
ДПП - 3,6±0,22 мм рт.ст, УИ - 30,95±1,9 мл/м2, 
СИ - 2,96±0,09 л/мин м2, ОСВ - 224,3±6,81 мл/с, 
ОПСС - 1544,2±71,7 дин.с.см, СрАД - 113,31±1,5 
мм рт.ст., ИУРЛЖ - 60,4±3,3 и ИУРПЖ - 
20,12±1,42 гКм, СДЛА - 20,16±2,8 мм рт.ст., 
ИУРЛЖ - 60,31±3,31 и ИУРПЖ -20,12±1,42 кГм, 
Ve 0,67±0,06 мс, Va - 0,67±0,04 мс, Ve/Va 
1,11±0,02, IVRТ 66,8±6,1 мс, ДТе 164,6±8,7 мс, 
ОЦК - 66,8±3,8 мл/кг.  

 
Таблица 1 

Показатели системы гемодинамики пострадавших в зависимости от степени тяжести  
(импедансометрический и эходопплерокардиографический методы) (M±m) 

 
Показатели 

Клинические группы 
Контрольная 

группа 
1-я группа 2-я группа 3-я группа 

ЧСС, мин 68,3±1,07 118,5±2,8* 105,4±2,4* 93,1±2,6* 
УИ мл/мин 44,6±0,9 20,3±1,2* 23,5±1,4* 30,9±1,9* 
ОСВ, мл м/с 246,0±7,1 150,6±8,1* 182,5±7,7* 224,3±6,6* 
СИ, л/мин/м2 3,2±0,09 2,1±0,11* 2,6±0,13* 3,1±0,13 
ОПСС, дин.с.см 1465,01±54,8 1009,4±70,8* 1704,5±78,3* 1547,2±76,7 
ДПП, мм рт.ст. 4,5±0,19 1,6±0,21* 2,9±0,18* 3,6±0,22* 
Ср АД, мм рт.  ст. 86,1±1,2 72,3±2,3* 101,6±1,9* 93,4±1,5* 
ОМК, мл/мин 930,0±25,6 273,1±16,8* 388,7±22,3* 498,2±30,3* 
ВЧД, см вод. ст. 8,4±2,6 34,8±3,4* 23,6±3,2* 18,7±3,5* 
СДЛА, мм рт.  ст. 15,5±3,4 29,1±2,4* 24,4±3,2* 20,2±3,0 
ЛСС, дин. с.см  136,5±5,2 340,7±7,4* 301,5±6,4* 236,4±5,4* 
КПЛ, мл 100/см3  258,3±5,7 184,5±6,5* 208,4±6,4* 239,3±5,5 
КЛЛ, мл 100/см 232,5±5,4 168,4±7,4* 194,6±6,2* 224,4±5,3 
ИУРПЖ, кГм/м2 69,2±1,3 44,2±2,3* 56,4±2,6* 60,4±2,9* 
ИУРЛЖ, кГм/м2 18,5±1,4 11,4±1,4* 15,3±1,6* 20,1±1,9 
ОЦК, мл/кг 74,8±4,1 42,6±3,1* 54,4±4,1* 66,8±3,9 
Ve, мс  0,71±0,05 0,78±0,03 0,74±0,06 0,61±0,04 
Va, мс 0,84±0,05 0,35±0,04* 0,59±0,03* 0,67±0,06* 
Ve/Va 1,16±0,03 2,29±0,04* 1,25±0,05 1,14±0,05 
IVPT, мс 66,7±6,1 81,6±7,7 77,7±8,1 66,8±7,2 
ДТе, мс 198,6±8,7 168,6±8,6* 176,7±8,8 184,6±8,7 

Примечание: достоверность средних величин показателей основных групп с контрольной 
группой (р<0,05).  

 
По динамике отношений фазы активного и 

пассивного наполнения желудочков сердца кро-
вью можно судить о типе сердечной недоста-
точности. Декомпенсированный тип нарушения 
диастолического наполнения левого желудочка 
является важнейшим предиктором коронарной 
смертности. 

Обследованным нами пациентам в зависи-
мости от выявленных морфометрических и во-
лемических изменений с учетом тяжести трав-
мы и гемодинамических расстройств и ослож-
нений предложены различные варианты лече-
ния: экстренные, отсроченные и консерватив-
ные - в соответствии с примененнием к ним 
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различных вариантов лечения, используя в ос-
нове ШКГ и соотнесенные с ней критерии 
оценки состояния пострадавших, используемые 
в Российской Федерации, с учетом наличия сер-

дечно-сосудистых отклонений и осложнений. 
Оперативное вмешательство производилось на 
фоне многокомпонентной сбалансированной 
нейролептаналгезии. 

 
Таблица 2 

Распределение пациентов по клиническим группам, тяжести, варианту  
хирургической тактики и исходу в основной и ретроперспективной группах 

 
Клинические группы  Степень тяжести травмы 

 
 
1-я 

Шкала ком Глазко в 
баллах 

 
6,8±0,93 

 
10,3±0,86 

 
13,4±0,78 

 
Всего 

 
Летальность 

 
% 

Экстренные операции 35 19 6 60 31 51,6 
Отсроченные операции 6 13 6 25 2 8,0 
Консервативное лечение 0 21 24 45 1 2,2 
Всего 41 53 36 130 34 26,2 

 
2-я 
 

Экстренные операции 20 39 1 60 33 55.0 
Отсроченные операции 4 15 8 27 8 29,6 
Консервативное лечение 0 22 21 43 3 6,9 
Всего 24 76 30 130 44 33,8 

Примечание: 1-я группа - пострадавшие основной группы, 2-я группа - пострадавшие ретро-
перспективной группы.  

 
Пациентам с тяжелой и средне тяжелой че-

репно-мозговой травмой, с оценкой по ШКГ, рав-
ной в среднем 6,8±0,93 балла, и выраженной кли-
нической компрессией мозга после патогенетиче-
ской интенсивной терапии с учетом сердечно-
сосудистой недостаточности производились экс-
тренные хирургические вмешательства в течение 
первых суток (табл. 2). Всего прооперировано в 
основной группе 57 пострадавших с летальностью 
у 24 (42,1%). При этом в ретроперспективной 
группе прооперировано 60 пациентов с летально-
стью у 33 (55,0%). В следующую группу вошли 
пациенты, которым в связи со срывом консерва-
тивного лечения выполнялись отсроченные опера-
ции в сроки более чем одни сутки от поступления. 
По ШКГ они набирали 10,3±0,86 балла. Всего та-
ких случаев было 25, пациенты с летальностю в 
данной группе составили 2 (8,0%) пострадавших; в 
ретроперспективной группе было прооперировано 
27, с летальностью 8 (29,6%) случаев. Группу кон-
сервативного лечения составили 45 пациентов, 
наиболее компенсированные по ШКГ составили 
13,4±0,78 балла, летальность в данной группе со-
ставила 1 (2,2%) случай, в ретроперспективной 
группе летальность составила 3 (6,9%) случая. 

Таким образом, представленные научные ре-
зультаты, полученные при клинических и лабора-
торных исследованиях, показали прямую зависи-
мость между тяжестью ТСГМ, уровнем поражения 
головного мозга и выраженностью недостаточно-
сти сердечно-сосудистой системы. Рекомендовано 
патогенетическое обоснование активного опера-
тивного лечения на основе декомпенсированной 
сердечной недостаточности при травматическом 

сдавливании головного мозга, что позволит мини-
мизировать летальность на 7,6%.  

Выводы 
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.  

2. Динамическое исследование системы гемо-
динамики (частоты сердечных сокращений, удар-
ного и сердечного индексов, объема сердечного 
выброса, давления правого предсердия, общего 
периферического сосудистого сопротивления, си-
столического давления легочной артерии, транс-
митрального кровотока с характеристикой фрак-
ции кровенаполнения желудочков сердца) позво-
ляет диагностировать наличие сердечной недоста-
точности, опережая на 1-2 суток клинические при-
знаки. Доступность, относительная простота вы-
полнения делают эти исследования незаменимыми 
в прогнозировании исхода пострадавших.  

3. При недостаточности неврологической 
симптоматики, равной по ШКГ от 5 до 8 баллов, 
ТСГМ с декомпенсированной степенью систем 
гемодинамики, характеризуемых выраженным 
снижением давления правого предсердия, наличи-
ем низкой преднагрузки, ударного и сердечного 
индексов, общего периферического сопротивления 
сосудов, среднего артериального давления, мозго-
вого и легочного кровотока и наличием диастоли-
ческой дисфункции левого желудочка по деком-
пенсированному типу, показано проведение экс-
тренного оперативного вмешательства.  
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4. Пострадавшим с ТСГМ при степени 
неврологической дисфункции от 9 до 11 баллов 
при наличии волемического статуса, характе-
ризуемого умеренным повышением пост-
нагрузки и морфологическими изменениями с 
наличием диастолической дисфункции левого 
желудочка сердца по гипертоническому типу, 
показаны отсроченные операции. При оценке 
по ШКГ от 12 до 14 баллов с умеренным сни-
жением разовой производительности сердца, 
тенденцией возрастания объема сердечного 
выброса, среднего АД и наличием умеренной 
внутрилегочной гипертензии, с сохраненной 
компенсированной сердечной недостаточности 
по эукинетическому типу показано консерва-
тивное лечение.  
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Маќсади тадќиќот. зимни фишорхўрии 
осебии маѓзи сар, бо дарназардошти меъёрњои 
системаи дилу рагњо, мувофиќ гардонидани 
интихоби тарзи амалиёт. 

Мавод ва усулњои тадќиќот. Бемороне, ки 
гирифтори фишорхўрии осебии маѓзи сар 
(ФОМС) доштанд, дар њудуди 130 нафар муоина 
шуданд: гурўњи 1-ум аз зарардидагоне иборат 
буд, ки  њолаташон тибќи шкалаи Ком Глазко 
(ШКГ) 6,8±0,93 балро ташкил медод; дар гурўњи 
2-юм 53 зарардида мављуд буд ва њолати онњо 
тибќи ШКГ 10,3±0,86 балро ташкил медод; 
гурўњи сеюм бошад, аз 36 зарардида иборат буд, 
ки њолати онњо тибќи ШКГ 13,4±0,78 бал арзёбї 
мегардид. Гурўхи санљишї аз 20 нафар иборат 
буд. Системи  гемодинамика тавассути усули 
импедансометрии  допплерокардиографї муоина 
карда шуд.  

Натиљањо. Зимни зарардидагони гурўњи 
аввал навъи гипокинетикии гардиши хун бо 
зоњиршавии таллофинопазирии нокифоягии дил 
(НД) ошкор гардид. Навъи гиперкинетикии 
гардиши хун бо зоњиршавии НД, дар гурўњи 
дуюм, тибќи навъи гипертрофї мушоњида шуд. 
Дар гурўњи сеюм бошад, навъи эукинетикии 
гардиши хун ва зерталлофии НД зоњир гардид. 

Хулоса. Бо дарназардошти нишондињандањои 
ошкоргардидаи динамикаи хун барои 
зарардидагони гурўњи аввал љарроњии таъљилї, дар 
мавриди гурўхи дуюм амалиётро ба муњлати дигар  
гузаронидан ва дар гурўхи сеюм бошад, муолиљаи 
ѓайриљарроњї муайян нишондод гардид. 

Калимањои калидї: гемодинамика, травма-
тическое сдавление головного мозга, сердечно-
сосудистая система. 


