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 Оценка гемодинамического профиля пациентов в остром периоде 
тяжелой черепно-мозговой травмы
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РЕЗЮМЕ
Артериальная гипотензия в остром периоде тяжелой черепно-мозговой травмы (ЧМТ) приводит к снижению уровня цере-
брального перфузионного давления, что повышает риск формирования ишемических очагов в головном мозге.
Цель исследования. Выполнить анализ гемодинамического профиля у пациентов в остром периоде ЧМТ с применением 
методики транспульмональной термодилюции (PiCCO).
Материал и методы. Проведено проспективное обсервационное исследование, в которое включены 54 пациента с тяже-
лой ЧМТ, поступивши е в отделение реанимации и интенсивной терапии в 1—5-е сутки с момента травмы.
Результаты. В большинстве наблюдений наиболее высокие цифры индекса системного сосудистого сопротивления отмеча-
ли в 1-е сутки мониторинга, в том числе в связи с выраженной гиповолемией вследствие дегидратации. У большинства па-
циентов удавалось достигать уровня систолического артериального давления  ≥100 мм рт.ст., но для более физиологичного 
состояния системной гемодинамики и микроциркуляции ориентировались на вариабельность ударного объема. При этом 
удалось снизить дозы симпатомиметиков за счет повышения темпа и объема инфузионной терапии, на фоне чего индекс 
экстраваскулярной легочной жидкости мог превышать 7 мл на 1 кг массы тела.
Заключение. Коррекцию артериальной гипотензии у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой следует прово-
дить на основании оценки всех составляющих гемодинамики, учитывая индивидуальную вариабельность изменений 
на том или ином этапе заболевания.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, ЧМТ, гемодинамика, транспульмональная термодилюция, PiCCO, вазопрес-
соры, артериальное давление.
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Hemodynamic profile in acute period of severe traumatic brain injury
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ABSTRACT
Arterial hypotension in acute period of severe traumatic brain injury (TBI) reduces cerebral perfusion pressure and increases the risk 
of ischemic brain damage.
Objective. To analyze hemodynamic profile of patients in acute period of TBI using transpulmonary thermodilution (PiCCO).
Material and methods. A prospective observational study included 54 patients with severe TBI who admitted to intensive care 
unit in 1—5 days after injury.
Results. In most cases, the highest systemic vascular resistance index was observed on the 1st day of monitoring including due to se-
vere hypovolemia following dehydration. In most patients, we achieved systolic blood pressure ≥100 mm Hg. However, we con-
sidered stroke volume variability for more physiological state of systemic hemodynamics and microcirculation. It was possible 
to reduce the doses of sympathomimetics due to higher rate and volume of infusion therapy. Under these conditions, extravascu-
lar lung fluid index could exceed 7 ml/kg.
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Рис . 1. Динамика уровней артериального давления: а — систолического (АДсист); б — среднего (АДср). Нижняя граница параметра от-
мечена красной линией (согласно рекомендациям [3]).
Fig. 1. Dynamics of blood pressure: a — systolic; b — mean. The lower limit of parameter is marked with a red line (according to the rec-
ommendations [3]).

Рис . 2. Динамика уровня церебрального перфузионного давле-
ния (ЦПД). Нижняя граница параметра отмечена красной  линией 
(согласно рекомендациям [3]).
Fig. 2. Dynamics of cerebral perfusion pressure. The lower limit 
of the parameter is marked with a red line (according to the rec-
ommendations [3]).

Рис. 3. Динамика сердечного индекса (а) и частоты сердечных сокращений (б). Нижняя граница параметра отмечена красной  линией 
(согласно рекомендациям [3]). СИ — сердечный индекс; ЧСС — частота сердечных сокращений.
Fig. 3. Dynamics of heart index (a) and heart rate (b). The lower limit of the parameter is marked with a red line (according to the recom-
mendations [3]).
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Рис. 4. Динамика индекса системного сосудистого сопротивле-
ния (ИССС). Границы параметра отмечены красной линией.
Fig. 4. Dynamics of systemic vascular resistance index. The limits 
of the parameter are marked with a red line.

Рис. 7. Динамика индекса внесосудистой воды легких (ИВСВЛ). 
Границы параметра отмечены красной линией.
Fig. 7. Dynamics of extravascular lung water index. The limits 
of the parameter are marked with a red line.

Рис. 6. Динамика индекса глобального конечно-диастолического 
объема сердца (ИГКДО). Границы параметра отмечены красной 
линией.
Fig. 6. Dynamics of indexed global end-diastolic volume. The limits 
of the parameter are marked with a red line.
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Conclusion. Correction of arterial hypotension in patients with severe TBI should be based on assessment of all hemodynamic pa-
rameters and individual variability of changes at a particular stage of disease.

Keywords: traumatic brain injury, TBI, hemodynamics, transpulmonary thermodilution, PiCCO, vasopressors, blood pressure.

INFORMATION ABOUT THE AUTHORS:
Sychev A.A. — https://orcid.org/0000-0002-0038-1005

Savin I.A. — https://orcid.org/0000-0003-3874-4147

Baranich A.I. — https://orcid.org/0000-0002-1167-0742

Danilov G.V. — https://orcid.org/0000-0003-1442-5993

Strunina Yu.V. — https://orcid.org/0000-0001-5010-6661

Oshorov A.V. — https://orcid.org/0000-0002-3674-252X

Polupan A.A. — https://orcid.org/0000-0001-9258-3917

Corresponding author: Baranich A.I. — e-mail: anastasia.baranich@gmail.com

TO CITE THIS ARTICLE:
Sychev AA, Savin IA, Baranich AI, Danilov GV, Strunina YuV, Oshorov AV, Polupan AA. Hemodynamic profile in acute period of severe 

traumatic brain injury. Russian Journal of Anaesthesiology and Reanimatology = Anesteziologiya  i Reanimatologiya. 2023;3:32–36. (In Russ.). 

https://doi.org/10.17116/anaesthesiology202303132

Введение

Артериальная гипотензия в остром периоде черепно-

мозговой травмы (ЧМТ) может приводить к ухудшению 

перфузии головного мозга [1], что повышает риск форми-

рования вторичных ишемических повреждений [2]. В ре-

комендациях по ведению пациентов с тяжелой черепно-

мозговой травмой (Guidelines for the Management of Severe 

Traumatic Brain Injury) отмечено, что уменьшение уров-

ня систолического артериального давления (АД
сист 

) ни-

же 100 мм рт.ст. является прогностически неблагоприят-

ным фактором [3]. Некоторые авторы считают необходи-

мым поддерживать уровень среднего АД (АД
ср 

) не ниже 

80 мм рт.ст. С целью обеспечения целевых значений уровня 

АД применяют различные инфузионные среды, вазопрес-

сорные и инотропные средства или их сочетание. При этом 

нерациональное использование вазопрессорных препа-

ратов может привести к повреждениям, связанным с ва-

зоконстрикцией и нарушением микроциркуляции, а из-

лишние объемы инфузионной терапии — к отеку легких, 

кишечника и т.д.

Мониторинг системной гемодинамики с помощью ме-

тодики транспульмональной термодилюции (PiCCO) дает 

информацию обо всех составляющих системной гемодина-

мики (преднагрузке, постнагрузке и сократительной спо-

собности миокарда) и может существенно помочь в при-

нятии клинических решений у пациентов с нестабильной 

гемодинамикой [4, 5]. Однако проведены только единич-

ные исследования, посвященные инвазивному монито-

рингу системной гемодинамики у пациентов в остром пе-

риоде ЧМТ [6—8].

Цель исследования — выполнить анализ гемодинами-

ческого профиля у пациентов в остром периоде ЧМТ с при-

менением методики PiCCO.

Материал и методы

Выполнено проспективное обсервационное исследо-

вание, в которое включены 54 пациента (из них 39 мужчин) 

с тяжелой (оценка по шкале комы Глазго <9 баллов) ЧМТ, 

поступивши е в отделение реанимации и интенсивной те-

рапии (ОРИТ) в 1—5-е сутки с момента травмы. Средний 

возраст пациентов 32±16 лет. Летальный исход зарегистри-

рован у 7 пациентов (в результате некупируемой внутриче-

репной гипертензии).

Во всех наблюдениях объем интенсивной терапии со-

ответствовал российским и международным рекоменда-

циям терапии острого периода тяжелой ЧМТ [3, 9]. Всем 

пациентам установлены датчики уровня внутричерепного 

давления (ВЧД), осуществлялся мониторинг показателей 

ВЧД и церебрального перфузионного давления (ЦПД). На-

блюдение проводили с помощью мониторов Philips Intelli-

Vue MP30/MP40 /MP60 ( Philips Medizin Systeme Böblingen 

GmbH , Германия), в которые интегрированы блоки и про-

граммы для мониторинга гемодинамики методом PiCCO.

При поступлении пациента в ОРИТ катетеризировали 

центральную вену (как правило, подключичную), в бедрен-

ную артерию устанавливали катетер PiCCO, 5 Fr (  PULSION 

Medical Systems AG , Германия).

Калибровку проводили каждые 6—8 ч введением на-

трия хлорида изотонического раствора 20 мл, охлажденно-

го до 8°C. Сразу после начала мониторинга и соответствую-

щей калибровки выполняли первую точку оценки показа-

телей работы сердца — фиксировали ударный объем (УО), 

сердечный выброс (СВ), сердечный индекс (СИ), глобаль-

ную фракцию изгнания (ГФИ); постнагрузка — индекс си-

стемного сосудистого сопротивления (ИССС); волюметри-

ческие показатели — индекс глобального конечно-диасто-

лического объема сердца (ИГКДО), индекс внутригрудного 

объема крови (ИВГОК), индекс внесосудистой воды легких 

(ИВСВЛ), индекс проницаемости легочных сосудов (ИПЛС), 

а также вариабельность ударного объема (ВУО) как динами-

ческий показатель эффективности инфузионной терапии.

Средняя продолжительность мониторинга PiCCO со-

ставляла 7  [5; 10] сут. Показаниями к прекращению мони-

торинга PiCCO были: стабилизация гемодинамики, отсут-

ствие дегидратации, необходимости в вазопрессорной или 

инотропной поддержке, а также признаков гиповолемии.

Статистическую обработку полученных данных осу-

ществляли с помощью пакета программ Statistica 7 ( StatSoft 

Inc. , США). При статистической обработке данных нор-

мальность распределения определяли по критерию Кол-

могорова—Смирнова. Для сравнения групп, выделенных 
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в результате исследования системной гемодинамики, и ана-

лиза применяемых симпатомиметиков использовали кри-

терий Манна—Уитни, при этом различия считались стати-

стически значимыми при p<0,05.

Результаты и обсуждение

При анализе динамики АД
сист 

 выявлено, что за время 

мониторинга PiCCO этот показатель у большинства (96,3%) 

пациентов превышал 100 мм рт.ст. (рис. 1 на цв. вклейке), что 

соответствует рекомендациям специалистов Brain  Trauma 

Foundation [3]. У 2 пациентов выявлено снижение уров-

ня АД
сист 

 <100 мм рт.ст.: у 1 из них при этом уровни ВЧД 

и ЦПД оставались в пределах нормальных значений; еще 

1 пациент поступил в ОРИТ в крайне тяжелом состоянии, 

с нестабильной гемодинамикой (в связи с чем потребова-

лось введение комбинации допамина в дозе 22,8 мкг на 1 кг 

массы тела в 1 мин и фенилэфрина в дозе 1 мкг на 1 кг мас-

сы тела в 1 мин) и выраженной внутричерепной гипертен-

зией с развитием клиники дислокации стволовых структур 

и последующим летальным исходом.

Анализируя динамику ЦПД, мы выяснили, что у боль-

шинства (89%) пациентов данный показатель оставался 

в пределах целевых значений за все время мониторинга 

(рис. 2 на цв. вклейке). Только у 6 пациентов с летальным 

исходом выявлено снижение уровня ЦПД ниже 60 мм рт.ст.

При этом анализ динамики уровня АД
ср 

 показал, что 

в остром периоде ЧМТ данный показатель не достигал 

рекомендованных 80 мм рт.ст. у большинства пациентов 

(см. рис. 1 на цв. вклейке).
При анализе динамики СИ (рис. 3 на цв. вклейке) вы-

явлено, что в 1-е сутки мониторинга у 22% пациентов на-

рушалась насосная функция сердца, при этом у большин-

ства пациентов СИ не уменьшался ниже 3,00 л/мин/м2. 

Нормальные показатели СИ в 78% случаев можно объяс-

нить сохранной сократительной функцией миокарда у па-

циентов с тяжелой ЧМТ, адекватно отвечающих на интен-

сивную терапию. Те же случаи, в которых СИ определялся 

ниже 3,00 л/мин/м2, можно большей частью объяснить раз-

вивавшейся у ряда пациентов тенденцией к брадикардии.

Сократительная способность миокарда, оцениваемая 

по величине ГФИ, в большинстве случаев находилась бли-

же к верхней границе нормы, при этом только в небольшом 

количестве наблюдений уменьшалась ниже 25%. Это объяс-

няется адекватной реакцией миокарда на стресс, проводи-

мую интенсивную инфузионную терапию (согласно зако-

ну Франка—Старлинга), а также  инотропн ую поддержк у.

Показател ь постнагрузки  ИССС  в большинстве 

случаев находил ся в пределах физиологической нормы 

(рис. 4 на цв. вклейке). Преимущественно наиболее высо-

кие цифры ИССС отмечали в 1-е сутки от начала монито-

ринга, независимо от сроков после травмы. Это явление 

можно объяснить, во-первых, реакцией на стресс в виде ва-

зоконстрикции сосудистого русла  и перераспределитель-

ного шока в первые часы после травмы , во-вторых, выра-

женной гиповолемией вследствие дегидратации, чрезмер-

ного использования маннитола в стационарах первичного 

звена, в которых не проводился мониторинг гемодинами-

ки и уровня ВЧД  и, как следствие, предпринималась так-

тика «ограничения жидкости», приводящая к централиза-

ции кровообращения.

Ориентиром для проведения инфузионной терапии и ее 

объемов были показатели преднагрузки (ИГКДО, ИВГОК), 

ИВСВЛ, а также ВУО. Мы также сравнивали корреляцию 

УО с ИГКДО и УО с уровнем центрального венозного дав-

ления (ЦВД). В первом случае получили достоверную кор-

реляцию  (p=0,0006) (рис. 5), во втором  случае статистиче-

ски значимой корреляции не было  (p=0,16).

Как известно, на ЦВД влияют многие факторы, не свя-

занные с фактическим волемическим статусом (венозный 

тонус, внутригрудное давление и комплаенс левого и пра-

вого желудочков). В масштабном метаанализе, выполнен-

ном P. Marik и соавт., продемонстрирована очень слабая 

корреляция между ЦВД и объемом  циркулирующей кро-

ви, а также показана неспособность ЦВД предсказать гемо-

динамический ответ на введение инфузии. Авторы пришли 

к выводу , что ЦВД не следует использовать для принятия 

клинических решений об объеме инфузионной терапии [10].

На протяжении первых 10 сут терапии у большинства 

наблюдаемых нами пациентов ИГКДО был ниже реко-

мендованных в литературе границ нормы 680—800 мл/м2 

(рис. 6 на цв. вклейке). Однозначную оценку этому явлению 

дать сложно, хотя можно предположить ряд факторов: ги-

поволемия у пациентов; не всегда достоверно определен-

ная масса тела и т.д. Как следствие, мы не ориентировались 

на абсолютные цифры ИГКДО, больше принимая во вни-

мание динамику изменения этого показателя.

В качестве показателя безопасности увеличения объ-

емов инфузионной терапии мы использовали ИВСВЛ. 

В наших исследованиях данный показатель часто был вы-

ше рекомендованного уровня 3—7 мл на 1 кг массы тела 

(рис. 7 на цв. вклейке). Целесообразность использования 

более высокого уровня данного показателя подчеркива-

ют и другие авторы [11]. В нашей работе критическим для 

принятия решения об ограничении объемов инфузионной 

терапии был уровень 10 мл на 1 кг массы тела, хотя клини-

ческие признаки отека легких отсутствовали и при ИВСВЛ 

15,7 мл на 1 кг массы тела.

Объем инфузионной терапии увеличивали, если отме-

чался эффект от увеличения преднагрузки; это было без-

опас но для пациента (ИВСВЛ и его динамика); сохраня-

лась потребность в симпатомиметиках. Положительный 

эффект от увеличения объема инфузии оценивали по дина-

мическому (функциональному) показателю ВУО. Мы про-

гнозировали повышение СВ в ответ на нагрузку жидко-

стью при значении ВУО >9,5%. Изменения ВУО у каждого 

Рис. 5. Корреляция ударного объема (УО) с индексом глобально-
го конечно-диастолического объема сердца (ИГКДО) .
Fig. 5. Correlation of stroke volume with indexed global end-diastol-
ic volume.
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п ациента в отдельности, как и все другие показатели гемо-

динамики, были индивидуальными, хотя средние значе-

ния не имели статистически значимых различий (p>0,05). 

Указанные выше изменения насосной функции и постна-

грузки происходили на фоне применения инотропов и ва-

зопрессоров (табл. 1).
В тех случаях, когда у пациентов наблюдали сниже-

ние уровня АД, сопровожда вшееся тенденцией к сниже-

нию ИССС на фоне высокой частоты сердечных сокра-

щений, коррекции гиповолемии и дегидратации, мы отда-

вали предпочтение препарату, оказывающему в основном 

α-адренергическое действие, и использовали норэпинеф-

рин. Данное наблюдение составляло 49% от всех случаев 

вазопрессорной поддержки уровня АД.

Когда было желательным β-адре нер ги чес кое действие, 

т.е. при снижении насосной функции сердца, зачастую со-

провождавшемся брадикардией, применяли допамин (13% 

случаев). При этом, несмотря на наличие индивидуальных 

особенностей гемодинамического профиля каждого паци-

ента, в целом гемодинамические изменения в остром пе-

риоде ЧМТ характеризовались некоторыми общими чер-

тами (табл. 2).

Заключение

Коррекцию артериальной гипотензии у пациентов с тя-

желой ЧМТ следует проводить на основании оценки всех 

составляющих гемодинамики, учитывая индивидуальную 

вариабельность изменений на том или ином этапе забо-

левания.

У большинства обследованных пациентов удавалось 

достигать уровня АД
сист 

 ≥100 мм рт.ст., но для более физио-

логичного состояния системной гемодинамики и микро-

циркуляции мы ориентировались на динамические пара-

метры ВУО. При этом удалось снизить дозы симпатоми-

метиков за счет повышения темпа и объема инфузионной 

терапии, на фоне чего ИВСВЛ мог превышать 7 мл на 1 кг 

массы тела. В большинстве наблюдений наиболее высокие 

цифры ИССС отмечены в 1-е сутки от начала мониторин-

га, независимо от промежутка времени после ЧМТ, в том 

числе в связи с выраженной гиповолемией вследствие де-

гидратации. На фоне адекватной инфузионной терапии, 

восполнения сосудистого русла наблюдалась тенденция 

к снижению ИССС.Та
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Таблица 2. Гемодинамический профиль пациентов в остром пе-
риоде черепно-мозговой травмы
Table 2. Hemodynamic profile of patients in acute period of trau-
matic brain injury

Сутки 

после 

ЧМТ

СИ, ГФИ ИССС ИГКДО ИВСВЛ ИПЛС

1—2-е ↓ или N ↑ ↓ ↓ ↓

3—4-е ↑ ↓ N ↑ ↑

5—7-е N или ↑ N N N или ↑ N или ↑

Примечание. ЧМТ — черепно-мозговая травма; СИ — сердечный индекс; 

ГФИ — глобальная фракция изгнания; ИССС — индекс системного сосу-

дистого сопротивления; ИГКДО — индекс глобального конечно-диастоли-

ческого объема сердца; ИВСВЛ — индекс внесосудистой воды легких; 

ИПЛС — индекс проницаемости легочных сосудов.
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