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Âñòóï
Одним з основних методів інтенсивної терапії 

хворих зі внутрішньочерепними крововиливами, 

які знаходяться в критичному стані, є волемічна під-

тримка (Bentsen G., Breivik H., Lundar T.). Проведен-

ня адекватної інфузійної терапії дозволяє досягти 

нормоволемії, нормалізувати серцевий викид та до-

ставку кисню до пошкодженого мозку (Bentsen G., 

Breivik H., Lundar T.). Доведено, що швидка корек-

ція волемічного статусу під контролем показників 

центральної гемодинаміки запобігає розвитку зна-

чної кількості вторинних ішемічних пошкоджень 

головного мозку і супроводжується зниженням 

летальності у хворих із тяжкою черепно-мозковою 

травмою (ЧМТ) (Harutjunyan L., Holz C., Rieger A.). 

На сучасному етапі інтенсивної терапії основним 

розчином для проведення інфузійної терапії у по-

страждалих із тяжкою ЧМТ є розчин натрію хлори-

ду 0,9%, у той час як корекція набряку мозку, окрім 

застосування аналгоседації, підвищеного положен-

ня головного кінця ліжка, проводиться шляхом 

введення розчину натрію хлориду 3% (Segal J.B., 

Blasco-Colmenares E., Norris E.J.). Підтримка адек-

ватного волемічного статусу та необхідної осмоляр-

ності плазми крові є ключовими моментами інтен-

сивної терапії постраждалих із тяжкою ЧМТ, але 

застосування з цією метою незбалансованих розчи-

нів із вмістом хлору та натрію, що значно перевищує 

фізіологічний, та повна відсутність в їхньому складі 

органічних аніонів зазвичай призводять до значних 

порушень водно-електролітного співвідношення та 

дисбалансу вмісту в сироватці крові катіонів Na+, 

K+, Ca2+, аніонів Cl–, HCO
3

– та буферних основ кро-

ві (Stummer W.). 

Мета дослідження: вивчити динаміку змін показ-

ників Na+,  K+, Ca2+, Cl–, HCO
3

– , ВЕ у постраждалих 

із тяжкою ЧМТ протягом перших 10 діб лікування 

на фоні застосування традиційної стратегії волеміч-

ної підтримки.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Обстежено 30 постраждалих із тяжкою ЧМТ, які 

знаходились на лікуванні у відділенні інтенсивної 

терапії Київської міської клінічної лікарні швид-

кої медичної допомоги, віком від 18 до 65 років, 

із рівнем свідомості 5–11 балів за шкалою коми 

Глазго (ШКГ) при надходженні та через 12 годин 

після проведення первинної ресусцитації та тяж-

кістю стану за шкалою APACHE II 21,0 ± 2,7 бала. 

Усім постраждалим проводилась волемічна під-

тримка розчином натрію хлориду 0,9% за загально-

прийнятою методикою в дозі 24,1–65,4 мл/кг/добу 

залежно від темпу діурезу, вираженості гіпертер-

мічного синдрому, втрат по орогастральному зон-

ду, наявності діареї, втрат на перспірацію та під 

контролем центрального венозного тиску. Цільо-

вий рівень центрального венозного тиску в по-

страждалих із тяжкою черепно-мозковою травмою 

становив 120 мм водного стовпа. Корекція набряку 

мозку проводилась розчином натрію хлориду 3% у 

дозі 3–12 мл/кг/добу. У всіх травмованих моніто-

рувались показники Na+, K+, Ca2+, Cl–, HCO
3

– , ВЕ 

впродовж перших 10 діб перебування у відділенні 

інтенсивної терапії.
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Резюме. Стаття присвячена вивченню динаміки показників водно-електролітного балансу, таких як 
катіони Na+, K+, Ca2+, аніони Cl–, HCO3

–, та буферних основ крові у постраждалих із тяжкою черепно-
мозковою травмою в перші 10 діб лікування в умовах відділення інтенсивної терапії при застосуванні 
традиційної стратегії волемічної підтримки в даної категорії хворих.
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Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Метою наших досліджень було вивчення дина-

міки змін показників водно-електролітного балансу 

в постраждалих із тяжкою черепно-мозковою трав-

мою в перші 10 діб лікування на фоні проведення 

стандартної волемічної підтримки розчином натрію 

хлориду 0,9%, що представлено в табл. 1.

З наведеної таблиці видно, що рівень натрію зна-

чно зростає починаючи з третьої доби лікування і 

перевищує референтні значення майже на 15 %, що, 

звісно, призводить до надмірної гіперосмолярності 

плазми. 

Упродовж всього терміну лікування у хворих 

спостерігається знижений на 11,1–33,8 % порів-

няно з референтними значеннями вміст калію, що 

може зумовити м’язову слабкість, порушення мото-

рики кишечника, розвиток абдомінальної гіпертен-

зії і, як результат, триваліший період відновлення та 

довші терміни перебування хворих на ШВЛ.

Гіпокальціємія також зберігається впродовж усіх 

10 діб лікування, і цей показник знижений на 1,7–

48,3 % порівняно з референтними значеннями про-

тягом всього періода дослідження. Цей показник 

особливо важливий для хворих, які мають вогнища 

геморагічних забоїв. Кальцій є катіоном, що бере 

безпосередню участь у забезпеченні гемостазу, тому 

його недостатній уміст у плазмі крові може призвес-

ти до збільшення вогнищ геморагічних забоїв го-

ловного мозку, таким чином зумовити необхідність 

оперативного лікування та загальне погіршення 

прогнозу для хворого (Царенко С.В.).

Починаючи з другої доби лікування у всіх хворих 

спостерігається виражена гіперхлоремія. Цей показ-

ник є підвищеним на 17–29 % протягом усього пері-

оду дослідження. Це є особливо важливим, оскільки 

саме аніони хлориду спричиняють ушкоджуючу дію 

на функцію нирок (Старченко А.А.). Окрім того, на-

явність гіперхлоремічного ацидозу компенсаторно 

зумовлює респіраторний алкалоз, що, у свою чергу, 

призводить до зниження парціального тиску вугле-

кислого газу крові, що є фактором високого ризи-

ку розвитку ангіоспазму та вторинних ішемічних 

ушкоджень головного мозку (Царенко С.В.). Ви-

никнення ангіоспазму погіршує результати лікуван-

ня, прогноз для неврологічного відновлення та зна-

чно підвищує летальність у постраждалих із тяжкою 

черепно-мозковою травмою (Царенко С.В.).

Показники бікарбонату сироватки крові залиша-

лися стабільними впродовж усього періоду лікуван-

ня та не перевищували рівні референтних значень.

Упродовж дослідження нами виявлено знижен-

ня буферних основ на першу, восьму та дев’яту добу 

лікування на 87, 100 і 100 % відповідно порівняно з 

референтними значеннями. Як відомо, зниження 

цього показника є фактором ризику розвитку мета-

болічного ацидозу з компенсаторним респіратор-

ним алкалозом. 

Âèñíîâêè
1. При дослідженні показників водно-електро-

літного обміну в постраждалих із тяжкою ЧМТ на 

фоні проведення стандартної волемічної підтримки 

показники бікарбонату лишались сталими впро-

довж усього періоду дослідження, рівень натрію 

зростав на 9,0–14,8 % порівняно з референтними 

значеннями починаючи з третьої доби лікування, 

що є причиною гіперосмолярності плазми.

2. Уміст калію сироватки крові залишається зни-

женим на 11,1–33,8 % порівняно з референтними 

значеннями упродовж усього періоду лікування, що 

може стати причиною м’язової слабкості та трива-

лого терміну перебування хворих на ШВЛ. 

3. Рівень кальцію сироватки крові залишається 

зниженим на 1,7–48,3 % протягом усього періоду 

Таблиця 1. Показники водно-електролітного балансу в постраждалих із тяжкою черепно-мозковою 

травмою

Доба 

По-

казник

1-ша 2-га 3-тя 4-та 5-та 6-та 7-ма 8-ма 9-та 10-та

Na+, 
ммоль/л

137,86 ± 
8,30

145,1 ± 
12,8

р > 0,05

153,2 ± 
14,8

р < 0,05

153,7 ± 
17,8

р < 0,05

153,7 ± 
18,9

р < 0,05

158,3 ± 
19,7

р < 0,05

153,2 ± 
14,5

р < 0,05

158,4 ± 
14,7

р < 0,05

160,7 ± 
4,2

р < 0,05

151,8 ± 
8,7

р < 0,05

K+, 
ммоль/л

3,16 ± 
0,20

3,16 ± 
0,08 

р > 0,05

3,43 ± 
0,45

р > 0,05

3,87 ± 
0,28

р < 0,05

2,98 ± 
0,04

р < 0,05

4,00 ± 
0,35

р < 0,05

3,29 ± 
0,56

р < 0,05

3,36 ± 
0,98

р > 0,05

3,87 ± 
0,04

р < 0,05

3,64 ± 
0,54

р > 0,05

Ca2+, 
ммоль/л

0,62 ± 
0,04

0,85 ± 
0,07

р > 0,05

0,83 ± 
0,07

р < 0,05

0,96 ± 
0,08

р < 0,05

0,91 ± 
0,07

р < 0,05

1,18 ± 
0,09

р < 0,05

0,81 ± 
0,08

р < 0,05

0,84 ± 
0,07

р < 0,05

1,1 ± 
0,02

р < 0,05

0,760 ± 
0,008

р > 0,05

Cl–, 
ммоль/л

97,5 ± 
4,6

117 ± 
16,3

р > 0,05

118,4 ± 
14,3

р < 0,05

124,7 ± 
18,9

р < 0,05

126,4 ± 
5,7

р < 0,05

123,7 ± 
15,6

р < 0,05

118,2 ± 
17,8

р < 0,05

128,1 ± 
15,6

р < 0,05

129,1 ± 
4,5

р < 0,05

120,4 ± 
8,7

р < 0,05

HCO
3
, 

ммоль/л
21,2 ± 

1,2
23,1 ± 

2,4
р > 0,05

23,1 ± 
2,5

р > 0,05

22,90 ± 
1,42

р > 0,05

21,90 ± 
1,23

р > 0,05

22,8 ± 
3,2

р > 0,05

22,4 ± 
2,8

р > 0,05

20,2 ± 
2,1 

р > 0,05

20,6 ± 
1,5

р > 0,05

21,3 ± 
1,9

р > 0,05

ВЕ, 
ммоль/л

–4,3 ± 
0,1

–1,36 ± 
0,06

р > 0,05

1,82 ± 
0,01

р < 0,05

–2,40 ± 
0,03

р < 0,05

–2,50 ± 
0,07

р < 0,05

–2,00 ± 
0,15

р < 0,05

–3,10 ± 
0,03

р < 0,05

–4,6 ± 
0,8

р < 0,05

–4,60 ± 
0,59

р < 0,05

–3,30 ± 
0,03

р < 0,05
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дослідження, що може стати причиною неадекват-

ного гемостазу у хворих із вогнищами геморагічних 

забоїв головного мозку та призвести до необхідності 

проведення оперативного втручання.

4. Рівень хлориду в сироватці крові протягом 

усього періоду лікування перевищував на 17–29 % 

референтні значення, що може бути причиною по-

шкодження нирок, а також призвести до розвитку 

компенсаторного респіраторного алкалозу, що іні-

ціює розвиток ангіоспазму, який значно погіршує 

прогноз для неврологічного відновлення і збільшує 

летальність у хворих із тяжкою черепно-мозковою 

травмою.

5. Отримані в результаті нашого дослідження 

дані свідчать про те, що волемічна підтримка у по-

страждалих з тяжкою ЧМТ потребує оптимізації та 

модифікації шляхом застосування збалансованих 

ізоосмолярних кристалоїдних розчинів. 
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Резюме. Статья посвящена изучению динамики показа-

телей водно-электролитного баланса, таких как катионы 

Na+, K+, Ca2+, анионы Cl–, HCO
3

–, и буферных оснований 

крови у пострадавших с тяжелой черепно-мозговой трав-

мой в первые 10 дней лечения в отделении интенсивной 

терапии при применении традиционной стратегии воле-

мической поддержки у этой категории больных.

Ключевые слова: тяжелая черепно-мозговая травма, во-

лемическая поддержка, осмолярность, перфузия головно-

го мозга, отек мозга. 
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INDICATORS OF WATER AND ELECTROLYTE BALANCE 
IN PATIENTS WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY

Summary. The paper studies the dynamics of indicators of 

water and electrolyte balance, such as cations Na+, K+, Ca2+, 

anions Cl–, HCO
3

–, and buffer bases of blood in patients with 

severe traumatic brain injury in the first 10 days of treatment 

in the intensive care unit, under the application of traditional 

volemic support strategies in these patients.

Key words: severe traumatic brain injury, volemic support, 

osmolarity, cerebral perfusion, cerebral edema.




