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Цель. Изучить динамику содержания натрия, калия, хлоридов, магния, кальция, фосфора и железа сы-
воротки крови и определить возможность их использования в качестве прогностических критериев исхода 
лечения пациентов с черепно-мозговой травмой.

Материал и методы. Из 76 пациентов с ЧМТ были сформированы  две группы. Группа 1 – 46 пациентов 
с благоприятным исходом лечения, группа 2–30 пациентов с неблагоприятным исходом. Сравнение электро-
литов сыворотки крови между группами выполнялось в течение первых 10 суток после краниотомии на 7 
этапах исследования. 

Результаты. Между группами пациентов выявили различия в содержании К+ на исходном этапе иссле-
дования (за 1-2 часа до операции); Na+ и Cl- на 2 этапе исследования (через 11 (6; 17) часов после операции) и 
железа на 5-7 этапах исследования (на 5, 7 и 10 сутки после операции). На всех этапах исследования при срав-
нении групп пациентов по содержанию фосфора, магния и кальция в сыворотке крови различий не выявлено.

Выводы. Лучшим предиктором неблагоприятного исхода ЧМТ было содержание сывороточного железа 
на пятые сутки после операции – 2,5 (1,9; 5,2) мкмоль/л, AUC=0,73, Se=68,8, Sp=60%; на седьмые сутки после 
операции – 3,7 (2,6; 4,3) мкмоль/л, AUC=0,73, Se=64,7%, Sp=72%; на десятые сутки после операции – 3,6 (1,9; 
5,7) мкмоль/л, AUC=0,69, Se=73,7%, Sp=52,4%. 
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Введение
В настоящее время черепно-мозговая травма 

(ЧМТ) – самая частая причина травмы, которая 
приводит к высокой смертности и инвалидиза-
ции во всем мире [1-4]. Для прогноза тяжести и 
исхода лечения пациентов с ЧМТ используют 
разные биохимические показатели, в том числе 
такие как протеин S 100β, нейронспецифиче-
ская энолаза, С-реактивный протеин, ИЛ-6, ИЛ-
8, глюкоза, лактат, адреналин, норадреналин, 
кортизол и др. [5-8]. У пациентов с ЧМТ часто 
развиваются нарушения водно-электролитного 
баланса, которые влияют на результаты лечения 
[2-4]. Наиболее изучены электролитные наруше-
ния натрия, хлорида, калия, магния, кальция и 
фосфора [2-4, 9, 10]. Причинами электролитного 
дисбаланса при черепно-мозговой травме явля-
ются синдром неадекватной секреции антидиу-
ретического гормона, мозговой сольтеряющий 
синдром, несахарный диабет, неадекватная ин-
фузионная терапия, использование диуретиков, 
гипервентиляция, кровопотеря [2-4]. Содержа-
ние и значение при лечении пациентов с ЧМТ  
такого микроэлемента,  как железо, не изучено 
[4, 11-14]. В информационно-поисковой систе-
ме PubMed за период с 2009 по 2019 гг. выявле-
ны лишь единичные сообщения об изменениях 
содержания сывороточного железа при череп-
но-мозговой травме [4, 11-15]. Нам представ-
ляется перспективным направлением исполь-

зование в качестве прогностических критериев 
исхода лечения пациентов с ЧМТ содержания и 
динамики электролитов сыворотки крови в пе-
риоперационном периоде.

Цель исследования: изучить динамику со-
держания натрия, калия, хлоридов, магния, каль-
ция, фосфора и железа сыворотки крови, опреде-
лить возможность их использования в качестве 
прогностических критериев исхода интенсивной 
терапии пациентов с черепно-мозговой травмой.

Материал и методы
За период с 01.05.2018 г. по 31.12.2019 г. вы-

полнено проспективное нерандомизированное 
исследование, на проведение которого получено 
разрешение комитета по этике № 1 от 21.01.2019 
г. В исследование были включены 76 пациен-
тов (13 – женщины и 63 – мужчины) с череп-
но-мозговой травмой, которым было показано 
оперативное лечение. Критерии включения в 
исследование: возраст пациентов 18 лет и стар-
ше; наличие письменного информированного 
согласия пациента (в случае его недееспособно-
сти – согласие его законного представителя) на 
участие в исследовании. Критерии исключения 
из исследования: возраст пациентов до 18 лет; 
отказ пациента от участия в исследовании. 

Всем пациентам при поступлении в стацио-
нар выполнили рентгеновскую компьютерную 
томографию головы. Причинами краниотомий 
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были травматические внутричерепные гема-
томы и ушибы головного мозга. Все пациенты 
подверглись односторонним декомпрессивным 
супратенториальным трепанациям черепа и уда-
лению внутричерепных гематом. Объем гема-
том определяли по данным нейровизуализации 
и во время операции при их удалении. 

Для анестезиологического обеспечения кра-
ниотомий 45 пациентам провели общую анесте-
зию. 31 пациенту применили комбинированную 
общую анестезию с проводниковыми блокада-
ми периферических нервов волосистой части 
головы малыми объемами (0,5-1 мл для одного 
нерва) местного анестетика [16]. Общая ане-
стезия была представлена многокомпонентной 
сбалансированной эндотрахеальной анестезией 
в варианте тотальной внутривенной анестезии. 
Для индукции анестезии применяли фентанил 
в дозе 1-1,5 мкг/кг и пропофол в дозе 1-2 мг/кг. 
Для миорелаксации использовали 0,5-0,6 мг/кг 
тракриума или 0,6-0,7 мг/кг рокурониума, или 
1,5 мг/кг сукцинилхолина. Поддержание анесте-
зии осуществляли внутривенным титрованием 
пропофола в дозе 2-5 мг/кг/час. Анальгезию в 
группе пациентов с общей анестезией и в груп-
пе пациентов с комбинированной анестезией 
при неэффективности блокад нервов головы обе-
спечивали болюсными введениями фентанила 
в дозе 1-4 мкг/кг/час. Для поддержания миоре-
лаксации внутривенно вводили тракриум в дозе  
0,1-0,3 мг/кг/час или рокурониум в дозе  
0,1-0,2 мг/кг/час. Блокады периферических не-
рвов волосистой части головы выполняли после 
индукции анестезии и перевода пациента на ис-
кусственную вентиляцию лёгких (ИВЛ). ИВЛ 
проводили наркозно-дыхательным аппаратом 
Fabius Tiro (Drager, Германия) кислородно-воз-
душной смесью в соотношении 1:1, FiO2=50% в 
режиме вентиляции IPPV. ЕTCO2 поддерживали 
на уровне 35-45 мм рт. ст. В операционной па-
циенту мониторировали АД, ЧСС, пульсоксиме-
трию, ЭКГ, температуру тела, глубину анестезии.  

В зависимости от исхода лечения были сфор-
мированы две группы пациентов. В группу 1 
включили 46 пациентов с благоприятным ис-
ходом. Группу 2 составили 30 пациентов с не-
благоприятным исходом лечения, из которых 
у 17 пациентов исход был летальным. Шесть 
пациентов умерли в течение первых 10 суток 
после операции. 11 пациентов умерли за пери-
од от 11 суток до 3 месяцев после операции.  
У 13 пациентов спустя 3-6 месяцев после опера-
ции развились вегетативное состояние и тяжелая 
инвалидизация. Общая характеристика пациен-
тов обеих групп представлена в таблице.

Время от момента травмы до начала опера-
ции в группе 1 составило 14,5 (6; 29) часов, а в 
группе 2 – 10,5 (3,5; 21), р=0,12. Группы паци-
ентов не различались между собой по полу, воз-
расту, массе тела, способам анестезии, наличию 
ушиба головного мозга, смещению срединных 
структур головного мозга, использованию в пе-
риоперационном периоде маннита, салуретиков, 
р>0,05. Значимые различия между пациентами 
групп 1 и 2 выявлены в оценке сознания по шка-

Таблица. – Характеристика пациентов групп 1 и 
2, Ме (LQ; UQ)
Table. – Characteristics of patients of groups 1 and 
2, Ме (LQ; UQ)

Показатель Группа 1 Группа 2 р

Пол, муж/жен 38/8 25/5 0,75¹

Возраст, лет 53,5 (41; 61) 55 (46; 59) 0,63²

Масса тела, кг 75 (70; 83) 76,5 (70; 82) 0,99²

ШКГ, баллы 13 (11; 15) 6 (5; 9) 0,00001²

Анестезия: общая/
комбинированная 27/19 18/12 0,91³

Объем 
внутричерепной 
гематомы, мл

70 (51; 85) 110 (70; 150) 0,003²

Смещение 
срединных структур 
головного мозга, мм

5 (2; 9,5) 9 (3; 14,5) 0,11²

Наличие ушиба 
головного мозга 25/21 10/20 0,07³

Кровопотеря, мл 325 (235; 500) 718 (374;855) 0,00004²

Применение 
маннита, да/нет 14/32 13/17 0,25³

Применение 
салуретиков да/нет 7/39 5/25 0,9¹

Применение кате-
холаминов да/нет 6/40 24/6 0,000014

Примечание: 1 – для статистического анализа использован дву-
сторонний критерий Фишера. 2 – для статистического анализа 
использован критерий Манна-Уитни. 3 – для статистического 
анализа использован критерий хи-квадрат (χ2) Пирсона. 4 – для 
статистического анализа использован критерий χ2 с поправкой 
Йетса на непрерывность

ле ком Глазго при поступлении в стационар, а 
также по объемам внутричерепных гематом и 
кровопотери во время операции, по использова-
нию в периоперационном периоде катехолами-
нов, р<0,05 (табл. 1). 

В послеоперационном периоде всем паци-
ентам обеих групп проводилась  инфузионная 
терапия раствором Рингера и 0,9% раствором 
натрия хлорида. Продленная ИВЛ выполнялась 
17 (36,9%) пациентам группы 1 и 26 (86,7%) па-
циентам группы 2, р<0,05. При необходимости 
для синхронизации с аппаратом ИВЛ пациентам 
в течение 3-6 суток титровали диазепам в дозе 
0,1-0,2 мг/кг/час и фентанил в дозе  1-2 мкг/кг/
час. 21 (45,7%) пациенту группы 1 и 26 (86,7%) 
пациентам группы 2 осуществляли зондовое эн-
теральное питание, р<0,05. При наличии отека 
и ушиба головного мозга пациентам применяли 
раствор маннита из рассчета 0,5-1,0 гр/кг/сутки и/
или фуросемид 40-80 мг/сутки (табл.).

Для достижения цели исследования с по-
мощью биохимического анализатора ВА 400 
Biosystems (Испания) в сыворотке венозной крови 
определяли содержание электролитов с референт-
ными значениями для: натрия – 135-145 ммоль/л,  
хлора – 97-108 ммоль/л, калия – 3,5-5,5 ммоль/л, 
магния – 0,7-0,98 ммоль/л, кальция – 2,1- 
2,6 ммоль/л, фосфора – 0,8-1,62 ммоль/л, желе- 
за – 11,6-31,3 (для мужчин) и 9-30,4 (для женщин) 
мкмоль/л. Определение электролитов венозной 
крови производили на следующих этапах иссле-
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дования: 1 этап (исходный) за 1-2 часа до операции;  
2 этап – через 11 (6; 17) часов после опера-
ции (1 сутки после операции); 3 этап – через 35 
(29; 40) часов после операции (2 сутки после 
операции); 4 этап – через 60 (52; 65) часов по-
сле операции (3 послеоперационные сутки);  
5 этап – через 108 (100; 113) часов после опера-
ции (5 послеоперационные сутки); 6 этап – через  
155 (148; 161) часов после краниотомии (7 сут-
ки после операции); 7 этап – через 226 (220; 233) 
часов после операции (10 послеоперационные 
сутки). 

Статистическую обработку данных проводи-
ли с использованием программы Statistica 8.0 и 
Microsoft Excel 2007 (Real Statistics 6.2). Про-
верку соответствия данных нормальному рас-
пределению осуществляли с помощью критерия 
Shapiro-Wilk`s test. Для проверки значимости 
статистических гипотез использовали непара-
метрические методы. Описательная статистика 
представлена в виде медианы и квартилей Me 
(LQ; UQ) для количественных и процентными 
соотношениями для качественных признаков. 
Проверку гипотезы о статистически значимом 
различии в независимых группах выполняли с 
помощью теста Манна-Уитни. 

Для определения лучшего классификатора 
неблагоприятного исхода оценивали коэффи-
циенты логистической регрессии с построением 
ROC-кривых и вычислением площади под ними 
(AUC), чувствительности (Se) и специфичности 
(Sp). Качество модели в зависимости от AUC 
оценивалось как хорошее при 0,7-0,8, очень хо-
рошее – при 0,8-0,9, отличное – при 0,9-1,0. Ну-
левые гипотезы отвергались на уровне p<0,05. 
Для определения вероятности неблагоприятно-
го исхода использован аппарат логистической 
регрессии:

где X – предиктор неблагоприятного исхода. 
Значимость коэффициентов проверялась с по-
мощью статистики Wald, адекватность факти-
ческих и предсказанных значений – с помощью 
критерия Хосмера-Лемешова. 

Сравнение категориальных переменных двух 
независимых групп проводили с использовани-
ем критерия хи-квадрат (χ2) Пирсона, при числе 
наблюденее 10 применяли критерий χ2 с поправ-
кой Йетса на непрерывность, а при числе наблю-
дений 5 и менее использовали двусторонний 
критерий Фишера. Различия считали достовер-
ными при p<0,05.

Результаты и обсуждение
Между двумя группами пациентов значимые 

различия выявлены нами  только в содержании 
сывороточных калия на исходном этапе иссле-
дования, натрия и хлоридов на 2 этапе исследо-
вания и железа на 5-7 этапах исследования. На 
всех этапах исследования при сравнении групп 
пациентов по содержанию в сыворотке крови 
фосфора, магния и кальция значимых различий 
не выявлено.

В течение первых 10 суток после кранио-
томии признаки почечной недостаточности 
(снижение суточного диуреза, повышение 
уровня креатинина сыворотки крови) выявили  
у 11 (23,9%) пациентов группы 1 и у 7 (23,3%) 
– группы 2, р=0,83. В раннем послеоперацион-
ном периоде транзиторное нарушение усвоения 
энтерального питания было у 8 (17,4%) паци-
ентов группы 1 и у 6 (20%) – группы 2, р=0,98.  
У 2 (6,7%) пациентов группы 2 применяли пол-
ное парентеральное питание. У 1 (2,2 %) пациен-
та группы 1 и у 4 (13,3%) пациентов группы 2 в 
послеоперационном периоде развился несахар-
ный диабет, р=0,08.

Калий
На 1 этапе исследования гипокалиемию вы-

явили: у 5 (10,9%) пациентов группы 1 и у 13 
(43,3%) – группы 2. Гиперкалиемии в обеих груп-
пах пациентов на исходном этапе не выявлено.

Значимые различия между группами пациен-
тов в содержании калия сыворотки крови уста-
новлены на 1 этапе исследования (за 1-2 часа до  
операции). На 1 этапе исследования калий сыво-
ротки крови в группе 1 – 4,2 (3,9; 4,6) ммоль/л, 
в группе 2 – 3,5 (3,2; 4,1) ммоль/л, р=0,02. На 2 
этапе исследования калий сыворотки крови в 
группе 1 – 3,9 (3,7; 4,2) ммоль/л, в группе 2 – 3,8 
(3,6; 4,4) ммоль/л, р=0,93. На 3 этапе калий сы-
воротки крови в группе 1 – 3,9 (3,4; 4,3) ммоль/л, 
в группе 2 – 4,2 (3,2; 4,5) ммоль/л, р=0,98. На 4 
этапе калий в группе 1 – 3,6 (3,3; 4,2) ммоль/л, 
в группе 2 – 3,7 (3,5; 3,8) ммоль/л, р=0,79. На 5 
этапе исследования калий в группе 1 – 3,8 (3,3; 
4,5) ммоль/л, а в группе 2 – 3,7 (3,5; 3,9) ммоль/л, 
р=0,70. На 6 этапе калий в группе 1 – 4,3 (3,6; 4,6) 
ммоль/л, в группе 2 – 3,9 (3,7; 4,2) ммоль/л, р=0,37.  
На 7 этапе исследования калий в группе 1 – 
4,3 (3,6; 4,8) ммоль/л, в группе 2 – 4,2 (4,0; 4,5) 
ммоль/л, р=0,56.

Натрий
На 1 этапе исследования гипонатриемия вы-

явлена у 8 (17,4%) пациентов группы 1 и у 4 
(13,3%) – группы 2. Гипернатриемия на исход-
ном этапе исследования установлена у 13 (28,3%) 
пациентов группы 1 и у 8 (26,7%) –  группы 2.

Значимые различия в содержании натрия 
между группами пациентов установлены нами 
на 2 этапе исследования (через 11 (6; 17) ча-
сов после операции). На 1 этапе исследования 
натрий сыворотки крови в группе 1 – 144,2 
(138,1; 146,6) ммоль/л, в группе 2 – 144 (137,9;  
147,9) ммоль/л, р=0,98. На 2 этапе исследова-
ния натрий сыворотки крови в группе 1 – 141,7 
(139,5; 146,1) ммоль/л, в группе 2 – 146,2 (143,6; 
149,4) ммоль/л, р=0,007. На 3 этапе натрий сы-
воротки крови в группе 1 – 142,7 (138,1; 146,9) 
ммоль/л, в группе 2 – 144,1 (140,5; 149,6) ммоль/л, 
р=0,42. На 4 этапе натрий в группе 1 – 142,6 
(139,2; 147,5) ммоль/л, в группе 2 – 145,3 (142,9;  
150,8) ммоль/л, р=0,29. На 5 этапе исследования 
натрий в группе 1 – 140,9 (138,7; 143,1) ммоль/л, 
в группе 2 – 145,4 (140,7; 150,7) ммоль/л, р=0,11. 
На 6 этапе натрий в группе 1 – 142,9 (139,8; 
143,8) ммоль/л, в группе 2 – 145,1 (140,1; 148,3) 
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ммоль/л, р=0,27. На 7 этапе исследования на-
трий в группе 1 – 142,3 (139,4; 143,5) ммоль/л,  
в группе 2 – 141,9 (140,1; 143,7) ммоль/л, р=0,91.

Хлориды
Гипохлоремия на 1 этапе исследования вы-

явлена у 2 (4,3%) пациентов группы 1 и у 4 
(13,3%) – группы 2. Гиперхлоремия на 1 этапе 
установлена у 12 (26,1%) пациентов группы 1 и 
у 9 (30%) – группы 2.

Значимые различия между группами пациен-
тов в содержании хлорида сыворотки крови вы-
явлены на 2 этапе исследования. На 1 этапе ис-
следования хлориды сыворотки крови в группе 1 
– 106,6 (104,1; 109,4) ммоль/л, в группе 2 – 102,8 
(97,9; 112,1) ммоль/л, р=0,43. На 2 этапе иссле-
дования значение хлоридов сыворотки крови в 
группе 1 – 105,7 (101,3; 108,7) ммоль/л, в груп-
пе 2 – 109,8 (106,1; 113,5) ммоль/л, р=0,02. На 3 
этапе содержание хлоридов в сыворотке крови в 
группе 1 – 105,8 (103,6; 113,5) ммоль/л, в группе 2 
– 108,9 (104,1; 116,2) ммоль/л, р=0,21. На 4 этапе 
содержание хлоридов в группе 1 – 106,9 (104,6; 
110,6) ммоль/л, в группе 2 – 108,8 (106,6; 116,1) 
ммоль/л, р=0,48. На 5 этапе исследования хло-
риды в группе 1 – 107,3 (103,5; 111,1) ммоль/л, в 
группе 2 – 112,3 (104,8; 115,8) ммоль/л, р=0,29. 
На 6 этапе содержание хлоридов в сыворотке 
крови в группе 1 – 109,3 (106,5; 112,1) ммоль/л, 
в группе 2 – 109,7 (106,2; 115,5) ммоль/л, р=0,73. 
На 7 этапе исследования значение хлоридов в 
группе 1 – 107,3 (105,9; 108,7) ммоль/л, в группе 
2 – 109,8 (106,5; 111,4) ммоль/л, р=0,25.

Фосфор
Гипофосфатемия на 1 этапе исследования 

выявлена у 4 (8,7 %) пациентов группы 1 и у 2 
(6,7%) – группы 2. Случаев гиперфосфатемии на 
1 этапе исследования в обеих группах не было.

Значимых различий в содержании фосфора 
сыворотки крови между пациентами групп 1 и 
2 на всех этапах не выявлено. На 1 этапе иссле-
дования фосфор сыворотки крови в группе 1 – 
1,24 (0,95; 1,48) ммоль/л, в группе 2 – 1,28 (1,04; 
1,46) ммоль/л, р=0,75. На 2 этапе исследования 
значение фосфора сыворотки крови в группе 
1 – 1,13 (0,88; 1,51) ммоль/л, в группе 2 – 1,21 
(0,94; 1,36) ммоль/л, р=0,89. На 3 этапе содержа-
ние фосфора в сыворотке крови в группе 1 – 0,95 
(0,81; 1,17) ммоль/л, в группе 2 – 1,04 (0,78; 1,13) 
ммоль/л, р=0,81. На 4 этапе содержание фос-
фатов в группе 1 – 0,81 (0,59; 1,01) ммоль/л,  в 
группе 2 – 0,99 (0,91; 1,17) ммоль/л, р=0,11. На 
5 этапе исследования фосфаты в группе 1 – 1,01 
(0,85; 1,29) ммоль/л, в группе 2 – 0,98 (0,81; 1,07) 
ммоль/л, р=0,39. На 6 этапе содержание фосфора 
в сыворотке крови в группе 1 – 1,01 (0,91; 1,21) 
ммоль/л, в группе 2 – 1,21 (0,92; 1,35) ммоль/л, 
р=0,18. На 7 этапе исследования значение фос-
фатов в группе 1 – 1,13 (0,91; 1,24) ммоль/л, в 
группе 2 – 1,16 (0,97; 1,29) ммоль/л, р=0,37.

Магний
На 1 этапе исследования гипермагниемия 

выявлена у 5 (10,9%) пациентов группы 1 и у 
2 (6,7%) – группы 2. Гипомагниемия на 1 этапе 

установлена у 17 (36,9%) пациентов группы 1 и 
у 13 (43,3%) – группы 2.

Значимые различия в содержании магния в 
сыворотке крови между пациентами групп 1 и 
2 не выявлены. На 1 этапе исследования маг-
ний сыворотки крови в группе 1 – 0,64 (0,51;  
0,71) ммоль/л, в группе 2 – 0,76 (0,54; 0,99) 
ммоль/л, р=0,29. На 2 этапе исследования значе-
ние сывороточного магния в группе 1 – 0,76 (0,66;  
0,76) ммоль/л, в группе 2 – 0,73 (0,57; 0,98) ммоль/л, 
р=0,81. На 3 этапе содержание магния в сыворот-
ке крови в группе 1 – 0,68 (0,59; 0,74) ммоль/л, 
в группе 2 – 0,98 (0,65; 1,11) ммоль/л, р=0,17. 
На 4 этапе содержание сывороточного магния  
в группе 1 – 0,74 (0,65; 0,78) ммоль/л, в группе 
2 – 0,87 (0,76; 1,16) ммоль/л, р=0,11. На 5 этапе 
исследования значение магния в сыворотке кро-
ви в группе 1 – 0,77 (0,71; 0,98) ммоль/л, в группе 
2 – 0,88 (0,77; 0,99) ммоль/л, р=0,32. На 6 этапе 
содержание магния в сыворотке крови в группе 
1 – 0,83 (0,69; 0,85) ммоль/л, в группе 2 – 0,86 
(0,81; 0,97) ммоль/л, р=0,33. На 7 этапе исследо-
вания значение сывороточного магния в группе 
1 – 0,87 (0,78; 0,91) ммоль/л, в группе 2 – 0,98  
(0, 78; 1,11) ммоль/л, р=0,22.

Кальций
Гипокальциемия на 1 этапе исследования 

выявлена у 4 (8,7%) пациентов группы 1 и у 4 
(13,3%) – группы 2. Случаев гипрекальциемии в 
обеих группах на 1 этапе не установлено.

Между пациентами групп 1 и 2 значимых раз-
личий в содержании сывороточного кальция не 
было. На 1 этапе исследования кальций сыворот-
ки крови в группе 1 – 2,24 (2,11; 2,42) ммоль/л, 
в группе 2 – 2,12 (1,97; 2,22) ммоль/л, р=0,18. На 
2 этапе исследования значение сывороточного 
кальция в группе 1 – 2,18 (1,99; 2,38) ммоль/л, в 
группе 2 – 2,12 (2,01; 2,24) ммоль/л, р=0,98. На 
3 этапе содержание кальция в сыворотке крови 
в группе 1 – 2,16 (1,98; 2,35) ммоль/л, в группе 
2 – 2,11 (1,98; 2,15) ммоль/л, р=0,39. На 4 этапе 
содержание сывороточного кальция в группе 1 – 
2,13 (2,05; 2,42) ммоль/л, в группе 2 – 2,15 (1,98; 
2,26) ммоль/л, р=0,47. На 5 этапе исследования 
значение кальция в сыворотке крови в группе 
1 – 2,23 (2,08; 2,42) ммоль/л, в группе 2 – 2,11 
(1,89; 2,19) ммоль/л, р=0,20. На 6 этапе содер-
жание кальция в сыворотке крови в группе 1 – 
2,26 (1,98; 2,38) ммоль/л, в группе 2 – 2,04 (1,88; 
2,22) ммоль/л, р=0,08. На 7 этапе исследования 
значение сывороточного кальция в группе 1 – 
2,27 (2,14; 2,36) ммоль/л, в группе 2 – 2,11 (1,95;  
2,21) ммоль/л, р=0,07.

Железо
На исходном этапе исследования повышен-

ное содержание сывороточного железа уста-
новлено у 7 (15,2%) пациентов группы 1 и у  
2 (6,7%) – группы 2. Пониженное содержание 
сывороточного железа на 1 этапе имелось у 13 
(28,3%) пациентов группы 1 и у 11 (36,7%) – 
группы 2. 

Значимые различия в содержании сыворо-
точного железа между группами 1 и 2 выявле-
ны нами на 5-7 этапах исследования (рис. 1).  
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В обеих группах в течение 10 суток после кра-
ниотомии установлено прогрессивное снижение 
содержания сывороточного железа. Минималь-
ный уровень сывороточного железа в группе 1 
установлен на 3 этапе исследования (на 2 сутки 
после операции), который составил 3,9 (2,8; 6,6) 
мкмоль/л. В группе 2 минимальное значение со-
держания сывороточного железа на 5 этапе ис-
следования – 2,5 (1,9; 5,2) мкмоль/л. В отличие 
от группы 2, в группе 1 с 4 этапа исследования 
отмечено постепенное увеличение уровня сыво-
роточного железа.

На 1 этапе исследования содержание железа 
в сыворотке крови в группе 1 – 13,5 (5,1; 17,4) 
мкмоль/л, в группе 2 – 7,8 (6,5; 14,3) мкмоль/л, 
р=0,13. На 2 этапе исследования содержание сы-
вороточного железа в группе 1 – 6,6 (4,5; 13,7) 
мкмоль/л, в группе 2 – 7,5 (5,5; 13,2) мкмоль/л, 
р=0,48. На 3 этапе содержание железа в сыворот-
ке крови в группе 1 – 3,9 (2,8; 6,6) мкмоль/л, в 
группе 2 – 4,9 (2,8; 8,1) мкмоль/л, р=0,62. На 4 
этапе содержание сывороточного железа в груп-
пе 1 – 5,1 (2,7; 7,6) мкмоль/л, в группе 2 – 3,8 (2,3; 
4,6) мкмоль/л, р=0,12. На 5 этапе исследования 
сывороточное железо в группе 1 – 6,1 (2,6; 14,5) 
мкмоль/л, в группе 2 – 2,5 (1,9; 5,2) мкмоль/л, 
р=0,01. На 6 этапе содержание железа в сыворот-
ке крови в группе 1 – 7,3 (4,0; 13,5) мкмоль/л, 
в группе 2 – 3,7 (2,6; 4,3) мкмоль/л, р=0,01.  
На 7 этапе исследования значение сывороточно-
го железа в группе 1 – 7,3 (3,6; 12,3) мкмоль/л, в 
группе 2 – 3,6 (1,9; 5,7) мкмоль/л, р=0,04.

Рисунок 1. – Динамика содержания сывороточного 
железа у пациентов групп 1 и 2  

Figure 1. – Dynamics of serum iron in patients of groups 1 & 2

Для определения содержания сывороточного 
железа на 5-7 этапах исследования как маркера 
неблагоприятного исхода лечения пациентов с 
ЧМТ рассчитали коэффициенты модели логи-
стической регрессии с построением ROC-кри-
вых. Для определения содержания сывороточ-
ного железа на 5 этапе площадь под ROC-кри-
вой составила 0,73, чувствительность 68,8%,  
специфичность 60% (рис. 2). Для определения 
содержания железа на 6 этапе AUC составила  
0,73, Se=64,7%, Sp=72% (рис. 3). Для определе-
ния содержания железа на 7 этапе AUC состави-
ла 0,69, Se=73,7%, а Sp=52,4% (рис. 4).

Медианы таких критериев неблагоприятного 
прогноза лечения, как содержание калия в сыво-

Рисунок 2. – ROC-кривая для предиктора неблагоприят-
ного исхода ЧМТ – содержание сывороточного железа 

на пятые сутки после операции. AUC 0,73 
Figure 2. – ROC-curve for a predictor of an adverse outcome`s  

TBI – serum iron content 5th days after surgery. AUC 0.73

Рисунок 3. – ROC-кривая для предиктора неблагоприят-
ного исхода ЧМТ – содержание сывороточного железа 

на седьмые сутки после операции. AUC 0,73 
Figure 3. – ROC-curve for a predictor of an adverse outcome`s TBI - 

serum iron content at 7th days after surgery. AUC 0.73

ротке крови на 1 этапе, а также натрия и хлора 
на 2 этапе исследования в обеих группах были в 
пределах референтных или близких к ним значе-
ниям. Из представленных в нашем исследовании 
прогностических критериев неблагоприятного 
исхода лечения только показатели сывороточ-
ного железа на 5-7 этапах в обеих группах были 
меньше референтных значений. Однако медиа-
ны содержания сывороточного железа в группе 
пациентов с благоприятным исходом лечения с 
5 по 10 сутки после краниотомии были больше 
в 2-2,5 раза, чем у пациентов с неблагоприят-
ным исходом (рис. 1). По нашим наблюдениям, 
неблагоприятный исход лечения пациентов с 
ЧМТ, начиная с пятых суток послеоперацион-



Journal of the Grodno State Medical University, Vol. 18, № 5, 2020   580

Оригинальные исследования

Рисунок 4. – ROC-кривая для предиктора неблагоприят-
ного исхода ЧМТ – содержание сывороточного железа 

на 10-е сутки после операции. AUC 0,69 
Figure 4. – ROC-curve for a predictor of adverse outcome`s TBI - 

serum iron content 10th days after surgery. AUC 0.69

ного периода, более вероятен при значениях сы-
вороточного железа ≤2,5-3,6 мкмоль/л. В то же 
время  вероятность благоприятного исхода лече-
ния ЧМТ после операции возрастает при уров-
нях сывороточного железа ≥6,1-7,3 мкмоль/л.

P. Pin-on и соавторы у 145 пациентов с ЧМТ 
исследовали дисбаланс электролитов, уровень 
гликемии и кислотно-основное состояние арте-
риальной крови в периоперационном периоде и 
их связь с летальностью в первые сутки травмы 
головного мозга [4]. Из 145 пациентов тяжелая 
ЧМТ была у 101 (70%),  25 (17,2%) пациентов 
умерли в течение первых суток госпитализации. 
Авторы выявили, что самым распространенным  
видом  нарушения была гипокалиемия. По их 
данным, до операции гипокалиемия наблюда-
лась в 65,5% случаев, гиперкалиемия – в 0,7%, 
гипернатриемия – в 5,5%, гипонатриемия – в 2%, 
гиперкальциемия – в 1,4%, гипокальциемия – в 
16,5%, гипофосфатемия – в 49,6%, а гипомагни-
емия в 42,7% случаев. Ими также установлено, 
что гипернатриемия, ацидоз и гипрегликемия в 
периоперационном периоде значительно увели-
чивают вероятность смерти в первые сутки ЧМТ. 

G. Xu и соавторы провели исследование, це-
лью которого было определение связи между 
содержанием микроэлементов сыворотки крови 
у пациентов с тяжелой ЧМТ и с сочетанной трав-
мой, при которой превалировала травма голов-
ного мозга, и оценками по шкалам ком Глазго 
(ШКГ) и тяжести повреждений ISS [13]. Были 
сформированы 2 группы, каждая по 63 пациен-
та. Одна группа была представлена группой кон-
троля, а во второй группе, начиная со второго 
дня после травмы, пациентам назначали препа-
раты с микроэлементами. В течение 7 дней по-
сле травмы пациентам ежедневно исследовали 
сыворотку крови на содержание железа и других 
микроэлементов. Авторы выявили значимую 
обратную связь между содержанием сывороточ-

ного железа в день госпитализации пациентов и 
оценкой по шкале ISS. Значимых связей между 
содержанием железа с баллами по ШКГ не уста-
новлено. Авторы выявили также у пациентов 
обеих групп минимальное содержание сыворо-
точного железа на третьи сутки после госпита-
лизации. У пациентов обеих групп содержание 
железа возвращалось к исходным значениям на 
7 день госпитализации. К сожалению, авторы не 
предоставили информацию об исходах лечения 
и летальности в группах пациентов. В нашем ис-
следовании минимальные значения сывороточ-
ного железа в группе с благоприятным исходом 
лечения выявлены на 2 сутки после краниото-
мии – 3,9 (2,8; 6,6) мкмоль/л, а в группе с небла-
гоприятным исходом на 5 сутки после операции 
– 2,5 (1,9; 5,2) мкмоль/л. Кроме того, на 10 сутки 
после операции в обеих группах наших пациен-
тов уровни сывороточного железа не достигали 
исходных значений.

R. B. Torres и соавторы исследовали содержа-
ние фосфора сыворотки крови у 14 пациентов с 
тяжелой ЧМТ и его связь с развитием синдрома 
системного воспалительного ответа (ССВО) и 
смертью от ЧМТ [15]. Гипофосфатемию уста-
новили у 7 (50%) пациентов. Развитие гипофос-
фатемии, по их мнению,  связано с возникнове-
нием ССВО при тяжелой ЧМТ. В нашем иссле-
довании на 1 этапе гипофосфатемия выявлена у  
4 (8,7%) пациентов группы 1 и у 2 – (6,7%) груп-
пы 2. Достоверных различий в содержании фос-
фора в сыворотке крови между группами паци-
ентов и влиянии значений фосфора на неблаго-
приятный исход не установлено. 

B. Belatar и соавторы провели исследование, 
в котором изучали содержание сывороточных 
микроэлементов у 64 пациентов с тяжелой ЧМТ 
и у 22 здоровых добровольцев [9]. Летальность в 
группе пациентов с ЧМТ в течение первой неде-
ли составила 60%. Сывороточное железо опре-
деляли в день поступления, а также на 2 и 4 сут-
ки нахождения в стационаре. Авторы выявили 
значительно меньшее содержание железа у па-
циентов с ЧМТ в сравнении с группой здоровых 
добровольцев. Различий в содержании сыворо-
точного железа между умершими и выжившими 
пациентами не отмечено. 

Т. А. Степанюк и соавторы исследовали со-
держание сывороточного железа в послеопера-
ционном периоде у 32 пациентов (14 пациентов 
с ЧМТ и 18 пациентов с острым нарушением 
мозгового кровообращения) на 50-60, 70-80 и 90 
сутки от начала заболевания [12]. В данном ис-
следовании благоприятный исход был у 20 паци-
ентов, неблагоприятный – у 12 пациентов. Спу-
стя 90 дней после травмы в группе с благопри-
ятным исходом лечения ЧМТ уровень железа в 
сыворотке превышал 6,5 мкмоль/л, у пациентов 
с неблагоприятным исходом содержание железа 
не превышало 3,6 мкмоль/л. В нашем исследо-
вании медианы содержание железа в группе с 
благоприятным исходом на 5, 7 и 10 сутки после 
операции составило 6,1, 7,3 и 7,3 мкмоль/л, со-
ответственно, а в группе с неблагоприятным ис-
ходом на данных этапах исследования – 2,5; 3,7 
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и 3,6 мкмоль/л, соответственно. Учитывая наши 
результаты, можно утверждать, что изменения 
содержания железа у пациентов с ЧМТ возника-
ют в раннем периоде травмы, продолжительны 
по времени и могут использоваться в прогнози-
ровании исхода лечения. 

Выводы
1. Значимые различия между группами паци-

ентов с благоприятным и неблагоприятным ис-
ходами лечения ЧМТ были выявлены в содержа-
нии сывороточных калия до операции, натрия и 

хлоридов через 11 (6; 17) часов после операции, 
а также железа через 108 (100; 113) часов, через 
155 (148; 161) часов и через 226 (220; 233) часов 
после операции.

2. Лучшими предикторами неблагоприятного 
исхода лечения ЧМТ признаны содержание сы-
вороточного железа на пятые сутки после опера-
ции – 2,5 (1,9; 5,2) мкмоль/л, AUC=0,73, Se=68,8, 
Sp=60%; на седьмые сутки после операции – 3,7 
(2,6; 4,3) мкмоль/л, AUC=0,73, Se=64,7%, Sp=72%; 
на десятые  сутки после операции – 3,6 (1,9; 5,7) 
мкмоль/л, AUC=0,69, Se=73,7%, Sp=52,4%.
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DYNAMICS OF THE CONTENT OF WATER-ELECTROLYTE 
EXCHANGE IN PATIENTS WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY 

DURING PERIOPERATIVE PERIOD
1Markevich D. P., 2Marochkov A. V., 3Livinskaya V. A.

1Mogilev Emergency City Hospital, Mogilev, Belarus 
2Mogilev Regional Hospital, Mogilev, Belarus 

3Belarusian-Russian University, Mogilev, Belarus

Objective. To study the dynamics of the content of sodium, potassium, chloride, magnesium, calcium, phosphorus 
and iron of the serum and determine the possibility of their use as prognostic criteria for the outcome of treatment of 
patients with traumatic brain injury (TBI).

Material and methods. Two groups were formed of 76 patients with TBI. Group 1 - 46 patients with a favorable 
outcome of treatment, group 2-30 patients with an adverse outcome. Serum electrolytes between groups were compared 
during the first 10 days after craniotomy at 7 stages of the study.

Results. Between groups of patients differences in the content of K+ at the initial stage of the study (1-2 hours 
before surgery); Na+ and Cl- at stage 2 of the study (11 (6; 17) hours after surgery) and iron at 5-7 stages of the study 
(at the 5th, 7th and 10th day after the operation) were revealed. At all stages of the study when comparing groups of 
patients by the content of phosphorus, magnesium and calcium in the blood serum no significant differences were 
revealed.

Conclusion. The best predictor of an adverse TBI outcome was serum iron on the 5th day after surgery – 2.5 (1.9; 
5.2) mmol/l, AUC=0.73, Se=68.8, Sp=60%; on the 7th day after the operation - 3.7 (2.6; 4.3) mmol/l, AUC=0.73, 
Se=64.7%, Sp=72%; on the 10th day after the operation, 3.6 (1.9; 5.7) μmol/l, AUC=0.69, Se=73.7%, Sp=52.4%.

Keywords: water-electrolyte disturbances, intensive care of traumatic brain injury, serum iron, neuroanesthesiology.
For citation: Markevich DP, Marochkov AV, Livinskaya VA. Dynamics of the content of water-electrolytic exchange in patients 

with craniocerebral injury during the perioperative period. Journal of the Grodno State Medical University. 2020;18(5):575-583.  
http://dx.doi.org/10.25298/2221-8785-2020-18-5-575-583.
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