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Цель. Изучить влияние различных способов аналгоседации на показатели церебральной 
гемодинамики у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой.
Материал и методы. В исследовании приняло участие 114 пациентов с тяжелой череп-
но-мозговой травмой, находившихся на лечении в отделении нейрореанимации. Все па-
циенты были разделены на две группы: в первой применялась комбинированная анал-
госедация (фентанил + пропофол + дексмедетомидин), во второй – стандартная схема 
(фентанил + пропофол).
Результаты. Исследование показало, что включение дексмедетомидина в схему анал-
госедации обеспечивает более стабильные показатели внутричерепного давления и 
церебрального перфузионного давления, предотвращая ишемию мозга и обеспечивая 
адекватную перфузию. У пациентов основной группы наблюдалось более быстрое вос-
становление уровня сознания, что свидетельствует о протективном эффекте комбини-
рованной аналгоседации.
Заключение. Использование схемы аналгоседации с добавлением дексмедетомидина 
является патогенетически обоснованным и более эффективным методом оптимизации 
церебральной перфузии при тяжелой черепно-мозговой травме.
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Aim. To study the effects of different analgosedation regimens on cerebral hemodynamic 
parameters in patients with severy traumatic brain injury.
Material and metods. The study involved 114 patients with severy brain injury, treated in 
the neurointensive care unit. Patients were divided into two groups: the first group received 
combined analgosedation with fentanyl, propofol, and dexmedetomidine; the second group 
received the standard regimen of fentanyl and propofol.
Results. The study demonstrated that the inclusion of dexmedetomidine in the analgosedation 
regimen maintained more stable intracranial and cerebral perfusion pressures, reducing the 
risk of cerebral ischemia and ensuring adequate perfusion. Patients in the main group recovered 
consciousness more rapidly, indicating a protective advantage of the combined approach.
Conclusion. The use of an analgosedation regimen including dexmedetomidine is a 
pathophysiologically justified and more effective method to optimize cerebral perfusion in 
severy traumatic brain injury.

Keywords: traumatic brain injury, analgosedation, dexmedetomidine, cerebral perfusion, 
intracranial pressure, neurointensive care.
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Введение

Черепно-мозговая травма (ЧМТ) является од-
ной из важнейших проблем современного здраво-
охранения и относится к трём ведущим причинам 
смертности в мире [1]. По данным Д.М.  Сабирова 
и соавт., в Узбекистане число механических травм 
превышает 3000 случаев на 100 тыс. населения, а 
в некоторых регионах страны этот показатель ещё 
выше. Частота ЧМТ составляет более 592 случаев 
в год на 100 тыс. населения. Травматизм в нашей 
стране занимает второе место среди причин вре-
менной нетрудоспособности и инвалидизации 
после болезней системы кровообращения. Сре-
ди причин смертности травмы пока ещё уступают 
лишь онкологическим и сердечно-сосудистым за-
болеваниям. Наиболее часто травмы встречаются 
у лиц трудоспособного возраста (18–60 лет), на 
долю которых приходится 59,9% случаев, тогда 
как 36,9% составляют дети и подростки. Среди 
всех травм 30–40% приходится на изолированную 
ЧМТ [2]. Аналгезия и седация являются неотъем-
лемыми компонентами современной терапии 
острого периода черепно-мозговой травмы [3, 4]. 
Методологически объединённые и фармаколо-
гически разграниченные компоненты аналгезии 
и седации, применяемые в рамках единой схе-
мы аналгоседации, имеют патофизиологическое 
обоснование и прямые клинические показания 
[5]. Снижая интенсивность мозгового метаболиз-
ма и потребность мозга в кислороде, а также ми-
нимизируя болевые стимулы, возникающие как в 
зоне травматических повреждений, так и при вы-
полнении необходимых лечебных манипуляций, 
аналгоседация занимает важное место в единой 
терапевтической концепции последовательно-
го лечения тяжёлой ЧМТ [6]. Наряду с другими 
методами интенсивной терапии аналгоседация 
является неотъемлемой частью лечения острого 
периода ЧМТ. Известно также, что применение 
аналгоседации на фоне использования симпато-
миметиков показано в качестве протективного 
компонента, обеспечивающего снижение по-
требности в кислороде неповреждённых участ-
ков мозга и уменьшение катаболизма, активиро-
ванного экзо- и/или эндогенной адренергической 
стимуляцией [7]. Основными клиническими пока-
заниями к проведению аналгоседации при тяжё-
лой ЧМТ являются необходимость обеспечения 
адекватного функционирования системы «паци-
ент–респиратор», моторное возбуждение боль-
ного, артериальная гипертензия и тахикардия, 
которые в условиях бессознательного состояния 
пациента и нарушения интегративной функции 

мозга, по мнению Payen S.F. et al., могут служить 
критериями эффективности аналгоседации [8]. В 
настоящее время предложены различные вари-
анты аналгоседации пациентов с тяжёлой ЧМТ, 
однако убедительные данные о влиянии отдель-
ных препаратов или их комбинаций на цере-
бральный перфузионный кровоток отсутствуют.

Цель. Изучение влияния различных способов 
аналгоседации на показатели церебральной гемо-
динамики у пациентов с тяжелой черепно-мозго-
вой травмой.

Материал и методы
Исследование выполнено на базе Республи-

канского научного центра экстренной медицин-
ской помощи (РНЦЭМП) в период 2017–2024  гг. 
и включало 114 пациентов с изолированной 
черепно-мозговой травмой. Исследование но-
сило ретроспективно-проспективный рандоми-
зированный характер. Все пациенты были раз-
делены на две группы в зависимости от вида 
аналгоседации, проводимой в отделении нейро-
реанимации. В 1-ю (основную) группу вошли 56 
пациентов. Средний возраст больных составил 
43,84±13,82 года (95% ДИ: 40,14–47,54). Аналго-
седацию в данной группе проводили сочетани-
ем пропофола, фентанила и дексмедетомидина. 
Во 2-ю (контрольную) группу вошли 58 пациен-
тов. Средний возраст составил 42,78±14,10 года 
(95% ДИ: 39,07–46,48). Аналгоседацию в этой 
группе проводили сочетанием пропофола и фен-
танила. Мужчины составили 86% (98 пациентов), 
женщины – 14% (16 пациентов) от общего чис-
ла обследованных. При поступлении в красную 
зону приёмно-диагностического отделения уро-
вень сознания оценивали по шкале комы Глазго 
(ШКГ). На основании полученных данных сопор 
диагностирован у 61 пациента (53,5%), кома I сте-
пени – у 42 пациентов (36,8%), кома II степени – 
у 11 пациентов (9,6%). Закрытая черепно-моз-
говая травма (ЗЧМТ) отмечалась у 63 пациен-
тов (55,2%), открытая черепно-мозговая травма 
(ОЧМТ) – у 51 пациента (44,8%) от общего числа 
обследованных. Статистически значимых разли-
чий между группами не выявлено.

Мониторинг церебральной перфузии прово-
дили с использованием следующих показателей:

– Церебральное перфузионное давление 
(ЦПД) рассчитывали по формуле:

ЦПД = среднее артериальное давление (САД) − 
внутричерепное давление (ВЧД) − центральное 
венозное давление (ЦВД).

– Внутричерепное давление (ВЧД) измеряли 
инвазивным методом путём установки внутриче-
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Влияние различных видов аналгоседации на церебральный перфузионный кровоток у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой

репного датчика с регистрацией показателей при 
помощи прикроватного монитора Codman (США).

Оценку уровня сознания проводили по шкале 
комы Глазго (ШКГ). Уровень седации оценива-
ли по шкале RASS (Richmond Agitation-Sedation 
Scale). Исследования проводили на следующих 
этапах: 1-й этап – при поступлении в отделение 
нейрореанимации; 2-й этап – через 12 ч после на-
чала аналгоседации; 3-й этап – через 24 ч (1-е сут-
ки) после начала аналгоседации; 4-й этап – через 
72 ч (3-и сутки) после начала аналгоседации; 5-й 
этап – через 120 ч (5-е сутки) после начала анал-
госедации. Статистический анализ проводили с 
использованием программы StatTech v. 4.12.2.

Результаты и обсуждение

Анализ показателей внутричерепного давле-
ния (ВЧД) выявил статистически значимое повы-
шение данного показателя на протяжении пер-
вых 24 часов исследования (1-й, 2-й и 3-й этапы) у 
пациентов контрольной группы – на 14,1%, 14,4% 
и 15,1% соответственно. В основной группе пока-
затель ВЧД на фоне сочетанной аналгоседации 
соответствовал верхней границе референсных 
значений. На последующем, 4-м этапе исследова-
ния отмечалось снижение показателя ВЧД в обеих 
группах. В контрольной группе данный показатель 
достигал верхней границы референсных значе-
ний, однако между группами сохранялась стати-
стически значимая разница, составившая 12,5%. 
На 5-м этапе исследования отмечалось дальней-
шее снижение показателя ВЧД в основной группе, 
тогда как в контрольной группе тенденции к его 
дальнейшему снижению не наблюдалось. Срав-
нение между группами выявило статистически 

значимую разницу, составившую 14,4% в пользу 
пациентов основной группы (табл. 1).

Измерение церебрального перфузионного 
давления (ЦПД) показало, что на протяжении 
всего периода исследования данный показатель 
сохранял относительную стабильность у паци-
ентов основной группы. На 2-м этапе исследо-
вания он снижался на 11,1%, достигая нижней 
границы референсных значений, сохранялся на 
этом уровне в течение последующих трёх суток 
и стабилизировался к 5-м суткам исследования 
на фоне применения сочетания фентанила, про-
пофола и дексмедетомидина в качестве схемы 
аналгоседации. В контрольной группе на 2-м 
этапе исследования (через 12 часов) отмеча-
лось статистически значимое снижение ЦПД на 
35,1%. Между группами выявлена статистически 
значимая разница, составившая 37%, в пользу 
более высокого церебрального перфузионно-
го давления у пациентов основной группы. На 
3-м этапе исследования в контрольной группе 
сохранялась тенденция к снижению ЦПД. Раз-
ница между группами составила 29,7%. На 4-м 
этапе исследования также отмечалась статисти-
чески значимая разница между группами, рав-
ная 25,3%, что свидетельствовало о сохранении 
адекватного церебрального перфузионного дав-
ления у пациентов основной группы. На 5-м эта-
пе исследования показатель ЦПД в контрольной 
группе существенно не изменился по сравнению 
с предыдущим этапом, при этом сохранялась 
статистически значимая разница между группа-
ми, составившая 29,1% (табл. 2).

Оценка по шкале RASS на данном этапе ис-
следования не выявила статистически значимых 

Таблица 1. Динамика показателя ВЧД на этапах наблюдения

Группа 1-й этап 12 ч 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки
Основная 14,294,07

13,20-15,38
14,234,04
13,15-15,31

14,294,21
13,17-15,42

13,052,91
12,27-13,83

12,932,99
12,13-13,73

Контрольная 16,652,94*
15,88-17,42

16,63,28*
15,78-17,50

16,843,52*
15,91-17,76

14,921,71*
14,47-15,37

15,112,42*
14,47-15,74

Примечание: данные представлены в виде M ± SD и 95% доверительного интервала.
* – различия статистически значимы по сравнению с основной группой на соответствующем этапе наблюдения, p<0,05.

Таблица 2. Динамика показателя ЦПД на этапах наблюдения

Группа 1-й этап 12 ч 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Основная 77,598,09
75,42-79,75

68,918,04
66,75-71,06

67,329,64
64,74-69,90

69,7210,9
66,78-72,6

71,4911,2
68,28-74,7

Контрольная 73,2411,5
70,2-76,27

47,4814,6^*
43,64-51,3

47,2814,9*
43,36-51,2

51,3615,7*
47,23-55,49

50,6516,6*
46,29-55,01

Примечание: данные представлены в виде M±SD и 95% доверительного интервала.
* – различия статистически значимы по сравнению с основной группой на соответствующем этапе наблюдения, p<0,05.
^* – различия статистически значимы по сравнению с предыдущим этапом своей группы, p<0,05.
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различий в частоте пациентов с оценкой +2 бал-
ла: 55,4% в основной группе и 56,9% в контроль-
ной группе. Данный уровень соответствовал 
возбуждению и сопротивлению аппарату искус-
ственной вентиляции лёгких. Частота пациентов 
с оценкой +3 балла по шкале RASS составила 
44,6% в основной группе и 43,1% в контрольной 
группе, что сопровождалось выраженным воз-
буждением пациентов и сопротивлением аппа-
рату искусственной вентиляции лёгких. Через 
12  ч отмечено, что оценку -1 балл по шкале 
RASS имели 13 пациентов (23,2%) основной груп-
пы и 16 пациентов (27,6%) контрольной группы. 
Оценка −2 балла зарегистрирована у 31 паци-
ента (55,4%) основной группы и у 27 пациентов 
(46,6%) контрольной группы. Оценка -3 балла 
выявлена у 12 пациентов (21,4%) основной груп-
пы и у 15 пациентов (25,9%) контрольной группы. 
Статистически значимых различий между груп-
пами по глубине седации не выявлено. На 3-м 
этапе исследования установлено, что оценка -3 
балла по шкале RASS отмечалась у 5 пациентов 
(8,6%) контрольной группы, тогда как в основной 
группе пациентов с данной оценкой не было. В 
основной группе оценки -1 и -2 балла заре-
гистрированы у одинакового числа пациентов – 
по 28 (по 50%). В контрольной группе оценка 
-1 балл отмечалась у 28 пациентов (48,3%), 
а -2 балла – у 25 пациентов (43,1%). На 4-м этапе 
исследования (3-и сутки аналгоседации) оценка 
по шкале RASS выявила статистически значимые 
различия между группами (p<0,001; критерий χ² 
Пирсона). Число пациентов с оценкой −2 балла 
в контрольной группе было на 33,8% меньше, 
чем в основной группе. Число пациентов с оцен-
кой -1 балл в основной группе было на 35,6% 
больше, чем в контрольной группе. На 5-м этапе 
исследования оценка по шкале RASS показала, 
что пациентов с оценкой -2 балла в основной 
группе не было, тогда как в контрольной группе 
зарегистрирован один пациент (1,7%) с данной 
оценкой. Пациентов с ясным сознанием (оцен-
ка 0 баллов по шкале RASS) в основной группе 
было 42 (75%), что на 40,2% больше, чем в кон-

трольной группе, где данный показатель соста-
вил 26 пациентов (44,8%). Количество пациентов 
с оценкой -1 балл по шкале RASS в основной 
группе было статистически значимо ниже – на 
66,4%, чем в контрольной группе. Следует также 
отметить, что оценка +1 балл по шкале RASS за-
регистрирована у 4 пациентов (7,1%) основной 
группы, тогда как в контрольной группе пациен-
тов с данной оценкой не выявлено.

На фоне проводимой аналгоседации оценка 
уровня сознания по шкале комы Глазго (ШКГ) че-
рез 12 и 24 часа показала, что уровень сознания 
пациентов в обеих группах варьировал от 8 до 
9 баллов по ШКГ, что соответствовало сопору и 
коме I степени. Статистически значимых разли-
чий между группами не выявлено. На 3-м этапе 
исследования уровень сознания пациентов в ос-
новной группе составил 11,7±1,11 балла по ШКГ 
(95% ДИ: 11,4–11,92), что соответствовало сопо-
ру. В контрольной группе данный показатель со-
ставил 10,55±1,42 балла (95% ДИ: 10,18–10,90), 
что также соответствовало сопору, однако был 
статистически значимо ниже на 9,8%, чем в ос-
новной группе. На 5-м этапе исследования дан-
ный показатель также имел статистически зна-
чимую разницу между группами, составившую 
10,2%. В основной группе уровень сознания 
достиг 14,1±0,68 балла по ШКГ (95% ДИ: 13,98–
14,30), что соответствовало ясному сознанию. В 
контрольной группе данный показатель соста-
вил 12,67±1,55 балла (95% ДИ: 12,20–13,08), что 
соответствовало оглушению (табл. 3).

Заключение

Выбранная схема аналгоседации оказывает 
существенное влияние на параметры церебраль-
ной перфузии у пациентов с тяжёлой черепно-
мозговой травмой. Установлено, что применение 
комбинированной аналгоседации с включени-
ем дексмедетомидина (фентанил + пропофол + 
дексмедетомидин) имеет ряд преимуществ по 
сравнению со стандартной схемой (фентанил + 
пропофол). Данная схема обеспечивает более 

Таблица 3. Динамика показателя ШКГ на этапах наблюдения

Группа 1-й этап 12 ч 1-е сутки 3-и сутки 5-е сутки

Основная 8,111,45
7,72-8,49

8,021,09
7,73-8,31

8,731,15
8,42-9,04

11,71,11*
11,4-11,92

14,10,68*
13,98-14,3

Контрольная 7,641,02
7,37-7,91

7,641,02
7,37-7,91

8,641,02
8,37-8,91

10,551,42
10,18-10,9

12,671,55
12,2-13,08

Примечание: данные представлены в виде M±SD и 95% доверительного интервала.
* – различия статистически значимы по сравнению с основной группой на соответствующем этапе наблюдения, p<0,05.
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Влияние различных видов аналгоседации на церебральный перфузионный кровоток у пациентов 
с тяжелой черепно-мозговой травмой

стабильные показатели внутричерепного давле-
ния, предупреждает его патологическое повы-
шение в раннем периоде наблюдения и способ-
ствует нормализации к 5-м суткам. Кроме того, 
отмечено поддержание адекватного уровня це-
ребрального перфузионного давления без выра-
женной тенденции к его снижению, в отличие от 
контрольной группы, где снижение ЦПД сохраня-
лось на протяжении всего периода наблюдения. 
Клинически эти изменения сопровождались бо-
лее быстрым восстановлением уровня сознания 
у пациентов основной группы, что свидетельству-
ет о протективном влиянии комбинированной 
аналгоседации на церебральную гемодинамику. 
Таким образом, применение аналгоседации с 
включением дексмедетомидина является патоге-
нетически обоснованным, клинически эффектив-
ным и безопасным подходом, обеспечивающим 
стабилизацию внутричерепного давления, под-
держание адекватной церебральной перфузии и 
более быстрое неврологическое восстановление.
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BOSH MIYA JAROXATI OG‘IR BEMORLARDA TURLI XIL 
ANALGOSEDATSIYANING BOSH MIYA PERFUZION QON OQIMIGA TA’SIRI

V.X. SHARIPOVA1, 2, A.L. ROSSTALNAYA1, 2, X.X. DADAYEV1, 2, SH.A. YULDOSHEVA1, 
M.I. NARIMOVA1, U.M. ABDIRIMOV1

1Respublika shoshilinch tibbiy yordam ilmiy markazi, Toshkent, O‘zbekiston 
2Tibbiyot xodimlarining kasbiy malakasini rivojlantirish markazi, Toshkent, O‘zbekiston

Maqsad. Bosh miya jaroxati og‘ir bo‘lgan bemorlarda turli xil analgosedatsiya sxemalarining 
miya gemodinamikasi ko‘rsatkichlariga ta’sirini o‘rganishdir.
Material va usullar. Tadqiqotda neyroreanimatsiya bo‘limida davolangan 114 nafar 
bemor ishtirok etdi. Bemorlar ikki guruhga bo‘lindi: birinchi guruhda fentanil, propofol va 
deksmedetomidin kombinatsiyasi qo‘llanilgan; ikkinchi guruhda esa fentanil va propofoldan 
iborat standart sxema ishlatilgan.
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Natijalar. Deksmedetomidin qo‘shilgan kombinatsiyalangan analgosedatsiya intrakranial 
bosim va miya perfuzion bosimini barqaror ushlab turadi, miya ishemiyasini kamaytiradi va 
adekvat qon aylanishini ta’minlaydi. Asosiy guruhdagi bemorlarda xushi darajasining tezroq 
tiklangani ushbu sxemaning protektiv ta’sirini ko‘rsatadi.
Xulosa. Deksmedetomidin qo‘shilgan analgosedatsiya sxemasi og‘ir bosh miya jaroxatlarida 
miya perfuziyasini optimallashtirishning patofiziologik jixatdan asoslangan va samarali usuli 
hisoblanadi.

Kalit so‘zlar: bosh miya jaroxati, analgosedatsiya, deksmedetomidin, miya perfuziyasi, int
rakranial bosim, neyroreanimatsiya.


