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ВНУТРИБОЛЬНИЧНАЯ ТРАНСПОРТИРОВКА ПАЦИЕНТОВ  
В ОСТРОМ ПЕРИОДЕ ТЯЖЕЛОЙ ИЗОЛИРОВАННОЙ ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМЫ  

В УСЛОВИЯХ МУЛЬТИМОДАЛЬНОГО МОНИТОРИНГА
ФГБНУ Научно-исследовательский институт нейрохирургии им. акад. Н.Н. Бурденко 

Министерства здравоохранения Российской Федерации, 125047, Москва, Россия
Транспортировка пациентов за пределы отделения реанимации и интенсивной терапии (ОРИТ) в остром пе-
риоде тяжелой черепно-мозговой травмы (ТЧМТ) для выполнения диагностических исследований является 
неотъемлемой частью лечебного процесса и может быть связана с риском развития факторов вторично-
го повреждения мозга (ФВП). Несмотря на большое количество исследований, связанных с внутрибольничной 
транспортировкой пациентов с ТЧМТ нет четких рекомендаций об объеме необходимого мониторинга.
Цель исследования: обеспечить безопасность транспортировки пациентов в остром периоде ТЧМТ в условиях 
мультимодального мониторинга.
Материал и методы: в исследование включено 9 пациентов с диагнозом тяжелая ЧМТ, с нарушением сознания 
по шкале комы Глазго (ШКГ) 8 балов и менее. Средний балл по ШКГ составил -5,5. Средний возраст составил 
31±12 (от 21 года до 54 лет). Из них женщин было 2, мужчин – 7. Транспортировка в среднем продолжалась 
52±7,4 мин. Сбор данных осуществлялся ежеминутно. Всем пациентам в ходе транспортировки осущест-
влялся мониторинг следующих параметров: частота сердечных сокращений – ЧСС, инвазивное артериальное 
давление – ИАД, внутричерепное давление – ВЧД, церебральное перфузионное давление – ЦПД, парциальное 
напряжение углекислоты в конце выдоха – etCO2, сатурация – SpO2. До и сразу после транспортировки осу-
ществлялся забор артериальной крови для исследования газового состава.
Результаты исследования: получены статистически достоверные различия ВЧД по 5 основным точкам р < 0,05.
Статистически достоверных различий по остальным параметрам не получено.
Выводы: мультимодальный мониторинг позволяет обеспечить безопасную транспортировку пациентов в 
остром периоде ТЧМТ. Отдельно были отмечены 5 критических «точек», с которыми, были связаны основные 
осложнения в ходе транспортировки (исходное ВЧД – 1, перекладывания пациента с кровати на транспорт-
ную каталку – 2, с транспортной каталки на стол КТ-томографа – 3, со стола КТ-томографа на каталку – 4, 
с транспортной каталки на кровать – 5). Наиболее нестабильным параметром является ВЧД.
К л ю ч е в ы е  с л о в а :  внутрибольничная транспортировка; обеспечение безопасности больного; оптимизация мониторинга.
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Введение. Основным принципом интенсивной 
терапии пациентов с тяжелой черепно-мозговой 
травмой (ЧМТ) является профилактика вторичных 
повреждений головного мозга. Ведущими факто-
рами вторичных повреждений головного мозга 
являются внутричерепная гипертензия (ВЧГ), ар-
териальная гипотензия, артериальная гипоксемия, 
гипер- или гипокапния и др. [1–3]. Поддержание по-
казателей церебральной и системной гемодинамики 
в узком терапевтическом диапазоне является ключе-
вым моментом эффективного лечения пациентов с 
тяжелой ЧМТ [4]. Для своевременной диагностики 
и коррекции факторов вторичного повреждения моз-
га в отделении реанимации у пациентов с тяжелой 
ЧМТ используется мультимодальный мониторинг, 
включающий непрерывную оценку показателей вну-
тричерепного давления (ВЧД), центральной гемоди-
намики, EtCO2, SpO2, церебральной оксиметрии [5].

У пациентов с тяжелой ЧМТ нередко возникает 
необходимость внутрибольничной транспортировки 
для выполнения исследований или лечебных мани-
пуляций (КТ, МРТ, операционная и др.). Очевидно, 
показатели ВЧД, системной гемодинамики, газооб-
мена могут существенно меняться во время транс-
портировки пациента и выполнения исследования 
[6–20]. Соответственно для безопасности пациента 
во время транспортировки необходимо обеспечение 
не только системного, но и нейромониторинга, кото-
рый проводился пациенту с тяжелой ЧМТ в отделе-
нии реанимации.

Важное прогностическое значение имеют по-
казатели мозгового кровотока у пациентов в 
остром периоде тяжелой ЧМТ, получаемые при 
СКТ-ангиографии (КТ-перфузии). Поскольку КТ-
перфузия дает информацию о мозговом кровотоке 
в момент исследования, то для того чтобы полу-
ченные данные имели практическое и прогностиче-

ское значение, необходимы факторы, влияющие на 
церебральную перфузию в момент исследования и 
сопоставимые с таковыми в реанимационном зале. 
Поэтому проведение мультимодального мониторин-
га во время транспортировки пациентов с тяжелой 
ЧМТ, позволит предупредить изменения интракра-
ниальных и системных показателей, которые могли 
бы привести к некорректным результатам исследо-
вания мозгового кровотока по данным КТ-перфузии 
[21–22].

Цель исследования – определить наиболее значи-
мые компоненты мультимодального мониторинга и 
критические этапы внутрибольничной транспорти-
ровки пациентов в остром периоде тяжелой ЧМТ.

Материал и методы. В исследование включено 9 паци-
ентов с тяжелой ЧМТ, которым выполнялась КТ-перфузия 
головного мозга. Средний возраст пострадавших составил 
31±12 лет (21–54 года).

Критериями включения служили: необходимость выпол-
нения КТ-перфузии, оценка по шкале комы Глазго (ШКГ) 8 
балов и менее, давность травмы менее 72 ч, наличие мони-
торинга ВЧД.

Транспортировка пациентов в отделение рентгенорадио-
логии осуществлялась с помощью транспортной каталки, ос-
нащенной малогабаритными аппаратом ИВЛ (NewPort HT-50) 
в режиме P-CMV и монитором витальных функций (Phillips 
MP-40). Во время транспортировки и исследования у всех 
пациентов продолжался начатый прикроватно мониторинг 
ВЧД, ИАД, EtСО2, ЦПД, SpO2. Для регистрации указанных 
параметров во время транспортировки использовался мони-
тор Phillips MP-40, фиксированный к транспортной каталке. 
Определение ВЧД осуществлялось на мониторе Codman (ICP 
Express, Codman & Shuerleff, Raynham, MA, США) c исполь-
зованием паренхиматозных датчиков (Codman Microsensor 
Johnson & Johnson, Rayhman, МA, США). Датчик устанав-
ливался в точке Кохера на глубину 2–2,5 см в вещество го-
ловного мозга: при очаговом поражении со стороны боль-
шего повреждения или со стороны эвакуируемой гематомы, 
при диффузном повреждении в недоминантном полушарии 
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Transporting patients out of intensive care unit (ICU) in the acute period of TBI to perform diagnostic tests is an integral 
part of the treatment process and may be associated with the risk of secondary brain injury. Despite the large number of 
studies related to in-hospital transport of patients with TBI there are no clear recommendations on the required monitoring. 
Objective: To provide safe transportation of the patient by multimodal monitoring in acute period of brain injury. 
Materials and Methods: The study included 9 patients with severe TBI and loss of consciousness (Glasgow coma scale 
(GCS) 8 or less). The average GCS score was 5.5. The median age was 31 ± 12 (21 to 54 years). There were 2 women 
and 7 men. Duration of the transportation was 52 ± 7,4 min. Data collection was carried out every minute. All patients 
during transportation were monitored for the following parameters: HR, invasive ABP, ICP, CPP, EtCO2, SpO2. Before 
and immediately after the transportation sampling of arterial blood was performed for blood gas analysis. 
Results: Statistically significant differences in ICP was noted in 5 main items (*p<0,05). Mean ICP was mentioned in 
bed (12,5±5,3), on wheelchair (18,2±6,8*), in CT-scan (16,6±3,2**), on wheelchair after scan (18,4±4,1***), in bed 
again (15,8±2,9). Other parameters didn’t differ significantly. 
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головного мозга. Мониторинг ИАД осуществлялся с помо-
щью системы BBbraun (Hemofix-Combitrans-Monitoring-Set-
arteriell, B. Braun, Mensulgen, Германия). Показатель ЦПД 
является разницей между САД и ЦПД и автоматически рас-
считывается на мониторе для каждого сердечного цикла. 
Мониторинг EtCO2 осуществлялся с использованием капно-
графа Phillips. В ходе транспортировки головной конец кро-
вати поддерживался в приподнятом состоянии на 25–30o. Все 
пациенты были трахеостомированы и находились на ИВЛ 
в режиме принудительной вентиляции по давлению. ИВЛ 
проводилась с помощью транспортного аппарата (NewPort 
HT-50) с параметрами (фракция кислорода, ПДКВ и минут-
ный объем вентиляции), идентичными таковым, которые 
установлены на стационарном прикроватном аппарате ИВЛ. 
Фиксация мониторируемых параметров осуществлялась ав-
томатически на мониторе Phillips MP-40.

Для статистической обработки отобраны показатели АД, 
ВЧД, ЦПД, etCO2, SpO2, фиксированные на шести основных 
этапах: 1) до начала транспортировки; 2) после переклады-
вания на транспортную каталку; 3) после перекладывания 
на стол КТ; 4) в момент выполнения КТ-перфузии; 5) после 
перекладывания со стола КТ на каталку и 6) после перекла-
дывания с транспортной каталки на кровать. Фиксировались 
все эпизоды повышения ВЧД более 20 мм рт. ст., снижения 
ЦПД менее 60 мм рт. ст. и снижения SpO2 менее 90. Коррек-
ция осложнений, возникающих в процессе транспортировки, 
осуществлялась в соответствии с разработанным протоко-
лом (рис. 1). Анализировались все методы терапии, направ-
ленные на коррекцию указанных осложнений: потребность 
в углублении седации, в вазопрессорных препаратах и ги-
перосмолярных растворах. За 5 мин до начала транспорти-
ровки и сразу по окончании проводился забор артериальной 
крови для исследования газового состава. Анализ газового 
состава проводился на аппарате ABL 800 Flex (Radiometr 
Medical, Дания).

Критериями исключения служили возраст менее 18 лет, 
угроза критического нарушения состояния при транспорти-
ровке, нарушения вентиляционно-перфузионных отношений: 
PEEP > 10, FiO2 > 60%, резистентная ВЧГ, нестабильность 
гемодинамических показателей, проявляющаяся потреб-
ностью в высоких дозах дофамина (более 10 мкг/кг/мин), 
норадреналина (более 3–5 мкг/кг/мин) или комбинации вазо-
прессорных и инотропных препаратов.

Результаты исследования и их обсуждение. 
Средняя длительность транспортировки составила 
52±7,4 мин. У 7 пациентов для поддержания целе-
вых значений ИАД и ЦПД использовалась вазопрес-
сорная поддержка. У 6 пациентов проводилась пла-
новая седация пропофолом. Остальные пациенты в 
вазопрессорной поддержке и использовании плано-
вой седативной терапии не нуждались.

ВЧД и ЦПД. Все пациенты к моменту начала транс-
портировки имели значения ВЧД, не превышающие 
20 мм рт. ст. В течение всех транспортировок было 
отмечено 17 эпизодов ВЧГ (табл. 1). Длительность 
эпизодов не превышала 5 мин. Терапия, направленная 
на коррекцию ВЧГ: углубление седации (7 эпизодов), 
применение гиперосмолярных растворов (5 эпизо-
дов), подъем головного конца кровати (5 эпизодов).

Эпизоды снижения ЦПД корректировались уве-
личением скорости инфузии норадреналина (3 эпи-
зода), мезатона (1 эпизод), Кратковременное сниже-
ние ЦПД (1–5 мин) до 55–58 мм рт. ст. коррекции не 
требовало (4 эпизода).

Вентиляционные осложнения. В течение всех 
транспортировок отмечены 3 случая десатурации 
SpO2 менее 90% (см. табл. 1). Методы коррекции: 
переход на ИВЛ с использованием мешка «Амбу» (1 
эпизод), переход на вентиляцию 100% кислородом 
(эпизод 2). Параметры газов артериальной крови 
(PaO2/FiO2 и PaCO2), полученные до и после транс-
портировки, представлены в табл. 2.

Анализ данных, полученных в ходе всех транс-
портировок, выявил статистически достоверные 
различия только по параметру ВЧД (табл. 3). Ин-
тересно отметить, что наиболее значимые подъемы 
ВЧД отмечались на первом этапе транспортировки: 
12,5±5,3 и 18,2±6,8; p = 0,02 (см. рис. 1). Данное на-
блюдение позволяет сделать ряд важных выводов. 
Во-первых, пациенты требуют подготовки еще до 
начала транспортировки. Подготовка пациента с тя-
желой ЧМТ включает два принципиальных момен-
та: углубление уровня седации с целью исключения 
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Т а б л и ц а  1
Структура осложнений во время транспортировки

Показатель Встречаемость Число эпизодов на пациента

ЦПД < 60 мм рт. ст. 12 1,3
ВЧГ > 20 мм рт. ст. 17 1,8
Десатурация < 90 3 0,3

Рис. 1. Протокол принятия решения о коррекции ВЧГ.

Т а б л и ц а  2
Показатели газов артериальной крови  

до и после транспортировки (M±SD)

Параметр До транспортировки После транспортировки

PaO2/FiO2 311±87 301±54
PaCO2, мм рт. ст. 35,5±5,3 34,5±5,2
Tемпература, oC 36,8±0,8 36,7±0,8

Т а б л и ц а  3
Данные мониторируемых показателей на этапах транспортировки

Показа-
тель Кровать

Каталка до 
исследова-

ния
Стол КТ

Каталка 
после иссле-

дования
Кровать

ЦПД 75,2±12,3 71,1±19,6 74,1±12,7 78,0±7,4 77,6±10,0
ИАД 86,4±8,3 89,7±16,4 87,2±18,6 94,8±7,9 94,1±9,6
etCO2 35,3±5,6 35,0±5,2 34,7±7,8 34,2±4,7 34,3±5,6
SpO2 99,4±0,5 98,5±1,3 97,2±2,8 99,3±0,5 98,1±2,4
ВЧД 12,5±5,3 18,2±6,8* 16,6±3,2** 18,4±4,1*** 15,8±2,9****

П р и м е ч а н и е. * – p = 0,02; ** – p = 0,0; *** – p = 0,00; 
**** – p = 0,07.
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стресс-реакций, связанных с проприо- и ноцицеп-
тивными импульсациями в ответ на транспорти-
ровку; применение гиперосмолярных растворов с 
целью увеличения резервов адаптации головного 
мозга. Во-вторых, поскольку первый этап сопро-
вождался горизонтализацией, с которой связано 
более трети эпизодов ВГЧ, головной конец крова-
ти должен находиться в приподнятом положении. 
В-третьих, проведение позволяет не только коррек-
тировать развивающиеся осложнения, но и предот-
вращать из развитие.

Анализ данных, полученных до транспортировки 
и в момент проведения исследования, показал стати-
стически достоверные отличия только по параметру 
ВЧД (рис. 3). Важно отметить, что цифры ВЧД коле-
бались в пределах допустимых значений.

Более четверти пациентов, умерших в результате 
ЧМТ, имели при патолого-анатомическим исследо-
вании признаки ишемического повреждения голов-
ного мозга [18], что в свою очередь подчеркивает 
значимость таких факторов, как ВЧГ, гипотензия, 
гипоксия, гипо- и гиперкапния, для формирования 
вторичных ишемических повреждений. Мы выяви-
ли следующее:

1) наиболее нестабильным параметром с точки 
зрения транспортировки является ВЧД;

2) наиболее уязвимым этапом транспортировки с 
точки зрения дестабилизации мониторируемых па-

раметров является первый этап (перекладывание па-
циента с кровати на транспортную каталку);

3) за время транспортировки в ходе ИВЛ при по-
мощи транспортного аппарата у всех пациентов от-
мечено снижение уровня PaCO2.

P. Andrews и соавт. [10] в своем проспективном 
исследовании 35 нейрохирургических пациентов, 
которые нуждались в проведении внутрибольнич-
ной транспортировки, отмечают, что наиболее ча-
сто встречающиеся осложнения – это внутричереп-
ная гипертензия (17%), артериальная гипертензия 
(14%), артериальная гипотензия (8%). Развитие ар-
териальной гипертензии во время транспортировки 
было, видимо, связано с недостаточным уровнем се-
дации и обезболивания. В нашем исследовании всем 
пациентам проводилась подготовка перед началом 
транспортировки, одним из компонентов которой 
являлось углубление уровня седации, при этом ар-
териальная гипертензия в ходе транспортировок не 
наблюдалась.

Мы выявили, что самым нестабильным параме-
тром в ходе транспортировки является ВЧД. Наибо-
лее значимые подъемы ВЧД отмечались на первом 
этапе. Данный феномен можно связать с горизонта-
лизацией и перекладыванием пациента. Последую-
щие этапы транспортировки протекали более ста-
бильно. Мониторинг позволил выявлять и купиро-
вать подъемы ВЧД на ранних этапах.

E. Picetti и соавт. [23] в своем проспективном ис-
следовании 288 нейрохирургических пациентов, ко-
торые нуждались в проведении внутрибольничной 
транспортировки, отмечают снижение соотношения 
PaO2/FiO2 и повышение PaCO2. В нашем исследова-
нии, напротив, отмечено снижение уровня углекис-
лоты в артериальной крови (рис. 4). Снижение со-
отношения PaO2/FiO2 в ходе исследования не отмеча-
лось (см. табл. 2). Возможно, это связано с тем, что 
в исследование вошли пациенты с изолированным 
повреждением головного мозга, не имеющие остро-
го повреждения легких.

M. Yoshihara и соавт. [24] в своем исследовании 
у пациентов с ЧМТ выявили, что изменения вну-
тричерепного объема крови на 0,5 мл достаточно, 
чтобы изменить ВЧД на 1 мм рт. ст. Помимо этого,  
N. Stocchetti и соавт. [25] выявили [25], что сум-
марный внутричерепной объем крови меняется 
в среднем на 0,72±0,42 мл на каждый 1 мм рт. ст.  
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Рис. 2. Показатели ВЧД на этапах транспортировки.
* – p = 0,02; ** – p = 0,03; *** – p = 0,009.

Рис. 3. Показатели ВЧД до начала транспортировки и в момент 
проведения исследования.

Рис. 4. Показатели pCO2 до и после транспортировки.
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изменения в PaCO2 у пациентов с ЧМТ. Относитель-
ная стабильность ВЧД в ходе исследования позволя-
ет предположить, что транспортировка пациента в 
соответствии с имеющимся протоколом не приводит 
к значимым изменениям мозгового кровотока.

В течение всех транспортировок был зарегистри-
рован один эпизод ухудшения состояния пациента, 
связанный с техническими проблемами (разряд ак-
кумулятора транспортного аппарата ИВЛ). Очевид-
но, подготовка персонала и оборудования поможет 
избежать подобных осложнений [26, 27].

Рекомендации Европейского сообщества реани-
матологов [28] по мониторингу пациентов с ЧМТ 
подчеркивают важность контроля EtСО2 во время 
транспортировки. Вместе с тем высокая чувстви-
тельность датчика EtСО2 к изменениям потока, дис-
коннекциям контура, триггированиям, по нашему 
опыту, затрудняет использование этого параметра в 
условиях транспортировки.

Заключение
Рекомендованным стандартом мониторинга при 

транспортировке для общереанимационного паци-
ента является ЧСС, ИАД, EtСО2, SpO2. Это позво-
ляет своевременно выявлять изменения состояния 
пациента и проводить их коррекцию. Для пациентов 
в остром периоде ЧМТ опасными являются эпизоды 
ВЧГ и гипоперфузии, что требует расширить объем 
мониторинга. Поддержание безопасного ВЧД и оп-
тимального ЦПД – основа надежной транспортиров-
ки данных больных. Базовые показатели мониторин-
га (ЧСС, ИАД, EtСО2, SpO2) позволяют установить 
патофизиологические механизмы подъема ВЧД и 
выбрать оптимальную тактику коррекции. В арсена-
ле врача есть управление гемодинамикой, изменение 
параметров ИВЛ, седация и осмотерапия. 

На основании выполненного исследования мы 
рекомендуем при проведении внутрибольничной 
транспортировки пациентов в остром периоде ЧМТ 
с установленным датчиком ВЧД осуществлять не-
прерывный мониторинг данного показателя. Наи-
более опасными этапами транспортировки являются 
горизонтализация и перекладывание пациента. В на-
шей серии наблюдений основным методом профи-
лактики подъема ВЧД было использование гиперос-
молярных растворов на этапе подготовки пациента. 
Для купирования эпизодов ВЧГ во время транспор-
тировки достаточно было углубления седации.
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