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Âñòóï
Основними напрямками консервативної терапії 

постраждалих із тяжкою черепно-мозковою трав-

мою (ЧМТ) є респіраторна підтримка, корекція 

гемодинаміки та інфузійна терапія, діагностика та 

корекція внутрішньочерепної гіпертензії. Інфузійна 

терапія є одним з основних методів інтенсивної те-

рапії при тяжкій черепно-мозковій травмі [6]. У пе-

реважній більшості випадків пацієнти з пригнічен-

ням свідомості до сопору та коми при надходженні 

у відділення інтенсивної терапії перебувають у ста-

ні гіповолемії. У більшості пацієнтів з ізольованою 

ЧМТ артеріальний тиск (АТ) у перші години піс-

ля травми, як правило, підвищений, незважаючи 

на існуючий дефіцит об’єму циркулюючої крові, 

що становить приблизно 25–30 % [2]. Саме тому 

Îðèãèíàëüíûå èññëåäîâàíèÿ

Original Researches

Адреси для листування з авторами:

Крамарева Ольга Геннадіївна

E-mail: doctorolchi@e-mail.ua

Згржебловська Леся Володимирівна

E-mail: lesyavz@ukr.net

© Крамарева О.Г., Згржебловська Л.В., Малиш І.Р., 2016

© «Медицина невідкладних станів», 2016

© Заславський О.Ю., 2016

на цьому етапі лікування постраждалих із тяжкою 

ЧМТ інфузійна терапія розв’язує проблему віднов-

лення об’єму циркулюючої крові та, як результат, 

забезпечує подальшу стабільність гемодинаміки [3]. 

Не менш важливим напрямком у лікуванні тяжкої 

ЧМТ є боротьба з набряком і набуханням головно-

го мозку. Набряк мозку являє собою універсальну 
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неспецифічну реакцію організму на дію різних па-

тогенних факторів і є неминучим супутником кри-

тичних станів, а іноді й основною причиною смерті 

постраждалих [12]. Обмеження темпів інфузійної 

терапії обмежує вираженість набряку головного 

мозку, але не знижує внутрішньочерепного тиску, 

тягне за собою нестабільність системного АТ і, 

отже, загрожує вторинними ішемічними змінами в 

мозку [9]. Ні відновлення об’єму циркулюючої кро-

ві, ні волюмоекспансія не чинять негативного ефек-

ту на набряк мозку, доки осмолярність підтримуєть-

ся в незмінних межах [5]. Саме тому в інтенсивній 

терапії постраждалих із тяжкою ЧМТ важливу роль 

відіграє електролітний склад крові, а особливо вміст 

натрію [7]. Найбільш широко застосовуваним ін-

фузійним розчином у постраждалих із тяжкою 

ЧМТ є 0,9% розчин хлориду натрію [4]. У корекції 

внутрішньочерепної гіпертензії найбільш ефектив-

ним, із найменшою кількістю побічних ефектів є 

болюсне введення гіпертонічних розчинів хлориду 

натрію [4]. Однак серйозним ускладненням терапії 

розчинами з високим умістом натрію є розвиток 

гострої ниркової недостатності. Ризик її розвитку 

збільшується при підвищенні осмолярності плазми 

крові до 320 мОсм/л та більше та/або гіпернатріємії 

160 ммоль/л та більше. Артеріальна гіпотензія, сеп-

сис і застосування нефротоксичних препаратів під-

вищують ризик розвитку ниркового пошкодження 

при проведенні терапії розчинами з підвищеним 

умістом катіонів натрію [7]. Аналогічно висока кон-

центрація аніонів хлору в інфузаті, що вводиться з 

метою волемічної підтримки, призводить до розви-

тку гіперхлоремічного ацидозу, який, у свою чергу, 

також є предиктором пошкодження нирок.

Саме тому, на нашу думку, з огляду на немож-

ливість відмовитись від болюсного введення гіпер-

тонічних розчинів хлориду натрію з метою корекції 

внутрішньочерепної гіпертензії виникає необхід-

ність у застосуванні для волемічної підтримки в по-

страждалих із тяжкою ЧМТ ізотонічного кристало-

їдного розчину, уміст натрію та хлору в якому був би 

близьким до такого у плазмі крові, не спричинював 

вираженої гіперхлоремії та гіпернатріємії та міг би 

забезпечити проведення так званої осмолярно без-

печної терапії.

Ìàòåð³àëè òà ìåòîäè
Обстежені 90 постраждалих віком від 18 до 65 ро-

ків із тяжкою ЧМТ, які знаходилися на лікуванні у 

відділенні інтенсивної терапії Київської міської клі-

нічної лікарні швидкої медичної допомоги. Рівень 

свідомості за шкалою коми Глазго при надходжен-

ні та через 12 годин після проведення первинної 

ресусцитації становив 5–11 балів, тяжкість стану 

за шкалою APACHE II — 21,0 ± 2,7 бала. Усі хворі 

були поділені на дві групи — групу контролю та до-

слідження. У постраждалих обох груп проводились 

штучна вентиляція легень, аналгоседація, інфузійна 

терапія. Середній АТ (САТ) підтримувався на рівні, 

вищому від 90 мм рт.ст., упродовж усього періоду ін-

тенсивної терапії.

Постраждалим у групі контролю (45 хворих) про-

водилась волемічна підтримка 0,9% розчином натрію 

хлориду за загальноприйнятою методикою в дозі 

24,1–65,4 мл/кг/добу залежно від темпу діурезу, ви-

раженості гіпертермічного синдрому, втрат по оро-

гастральному зонду, наявності діареї, втрат на пер-

спірацію та під контролем центрального венозного 

тиску. Цільовий рівень центрального венозного тиску 

в постраждалих із тяжкою черепно-мозковою трав-

мою — 120 мм вод.ст. При його досягненні та немож-

ливості утримання САТ на рівні 90 мм рт.ст. хворим 

вводився норадреналін у дозі 0,05–3 мкг/кг/хв. При 

збереженні в пацієнта гіпотензії, рівня венозної са-

турації, нижчого від 65 %, та серцевого індексу, мен-

шого від 3,5 л/хв/м2, вводився добутамін 1–20 мкг/

кг/хв. Трансфузію еритроцитарної маси проводили 

при рівні Hb < 70 г/л; трансфузію плазми — при на-

явності клінічних ознак коагулопатії та АЧТЧ понад 

45 секунд, показниках протромбінового часу — понад 

25 секунд, фібриногену — менше від 2 г/л.

Постраждалим у групі дослідження (45 хворих) 

волемічна підтримка проводилась збалансованим 

кристалоїдним розчином, схема трансфузійної те-

рапії, адреноміметичної та інотропної корекції з ме-

тою підтримання необхідного рівня САТ була ана-

логічною такій у групі контролю. Корекція набряку 

мозку в обох групах проводилася 3% розчином на-

трію хлориду у дозі 3–12 мл/кг/ добу. 

В обох групах впродовж 10 діб лікування моні-

торувались такі показники: рівень натрію плазми 

крові, рівень хлору плазми крові, вираховувалась 

осмолярність плазми.

Ðåçóëüòàòè òà ¿õ îáãîâîðåííÿ
Як показало наше дослідження (табл. 1), на першу 

добу лікування постраждалих із тяжкою ЧМТ в обох 

групах спостерігалася незначна гіпонатріємія, але 

вже на другу добу цей показник став близьким до ре-

ферентного значення. На третю добу, коли внутріш-

ньочерепний тиск у постраждалих із тяжкою ЧМТ 

досягав, як правило, максимальних значень, у групі 

контролю спостерігалася незначна гіпернатріємія, 

показник якої перевищує референтне значення на 

9 %, у той час як у групі дослідження він залишався 

максимально наближеним до референтного значен-

ня. Підвищення рівня натрію в крові на етапі розви-

тку набряку мозку може справляти позитивну дію, 

підвищуючи осмолярність плазми крові, що створює 

умови для руху рідини з інтерстиційного простору в 

судинне русло. Однак гіпернатріємія спостерігалася 

впродовж всього терміну лікування у постраждалих із 

тяжкою ЧМТ у групі контролю, цей показник макси-

мально перевищує референтні значення на 15 %. 

Однак виражена гіпернатріємія спостерігається у 

групі контролю впродовж всього терміну лікування і 

на 9–10-ту добу досягала значень, при яких існувала 

загроза пошкодження нирок. Одночасно ми спо-

стерігали значно підвищену осмолярність плазми 

крові у контрольній групі впродовж всього терміну 

дослідження, у той час як у групі застосуванняя зба-

лансованого кристалоїдного розчину осмолярність 
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плазми крові була підвищена, що є необхідним у бо-

ротьбі з набряком мозку, однак залишалася в межах, 

безпечних для функції нирок. Також варто зазначи-

ти, що виражена гіпернатріємія та небезпечні рівні 

осмолярності плазми в групі застосування фізіоло-

гічного розчину спостерігалися з 9-ї доби лікування, 

що, у свою чергу, корелює зі строками розвитку сеп-

тичних ускладнень у постраждалих із тяжкою ЧМТ, 

асоційоване з призначенням нефротоксичних пре-

паратів, зниженням артеріального тиску, що збіль-

шує ризик розвитку ниркового пошкодження.

Як показало дослідження, протягом усього пе-

ріоду лікування у хворих спостерігалася виражена 

гіперхлоремія. У групі контролю вміст хлору був 

підвищений на 17–29 % протягом усього періоду до-

слідження. Уміст хлору в плазмі крові постраждалих 

із тяжкою ЧМТ у групі дослідження також переви-

щував референтні значення, але всього на 3–14 %. 

Цей показник важливий, оскільки аніони хлориду, 

як і гіперосмолярність, справляють ушкоджуючу 

дію на функцію нирок. Окрім того, наявність гі-

перхлоремічного ацидозу компенсаторно зумовлює 

респіраторний алкалоз, який, у свою чергу, призво-

дить до зниження парціального тиску вуглекислого 

газу крові, що є фактором ризику розвитку ангіо-

спазму та вторинних ішемічних пошкоджень го-

ловного мозку. Виникнення ангіоспазму погіршує 

результати лікування, прогноз для неврологічного 

відновлення та значно підвищує летальність у по-

страждалих із тяжкою черепно-мозковою травмою.

Âèñíîâêè
1. Установлено, що при застосуванні для воле-

мічної підтримки у постраждалих із тяжкою ЧМТ 

збалансованого кристалоїдного розчину рівень на-

трію крові залишається стабільним та незначно пе-

ревищує референтні показники впродовж десяти діб 

лікування. Підвищена осмолярність плазми крові 

дозволяє купірувати внутрішньочерепну гіпертен-

зію, водночас її рівень не є небезпечним щодо нир-

кової функції. Отже, застосування для волемічної 

підтримки збалансованого кристалоїдного розчину 

дозволяє забезпечити даній категорії хворих прове-

дення осмолярно безпечної терапії. 

2. Збалансований кристалоїдний розчин для 

волемічної підтримки дозволяє утримувати хлори-

ди крові на рівні, наближеному до референтного, 

зменшуючи ймовірність виникнення хлоремічного 

ацидозу та таких його наслідків, як респіраторний 

алкалоз, ангіоспазм, пошкодження нирок.
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ÂËÈßÍÈÅ ÂÎËÅÌÈ×ÅÑÊÎÉ ÏÎÄÄÅÐÆÊÈ ÑÁÀËÀÍÑÈÐÎÂÀÍÍÛÌ ÊÐÈÑÒÀËËÎÈÄÍÛÌ ÐÀÑÒÂÎÐÎÌ ÍÀ ÏÐÅÄÈÊÒÎÐÛ 
ÐÀÇÂÈÒÈß ÏÎ×Å×ÍÎÃÎ ÏÎÂÐÅÆÄÅÍÈß Ó ÏÎÑÒÐÀÄÀÂØÈÕ Ñ ÒßÆÅËÎÉ ×ÅÐÅÏÍÎ-ÌÎÇÃÎÂÎÉ ÒÐÀÂÌÎÉ

Резюме. Актуальность темы. Инфузионная терапия яв-
ляется неотъемлемой частью интенсивной терапии по-
страдавших с тяжелой черепно-мозговой травмой, однако 
эффективность инфузионно-трансфузионной терапии 
во многом зависит от целенаправленного обоснования 
ее программы, характеристик инфузионных растворов, 
их фармакологических свойств и фармакокинетики. На 
данном этапе интенсивной терапии выбор раствора для 
проведения волемической поддержки у пострадавших с 
тяжелой черепно-мозговой травмой остается дискута-
бельным. Цель исследования: оптимизировать методику 
проведения волемической поддержки у пострадавших с 
тяжелой черепно-мозговой травмой с целью уменьшения 
вероятности почечного повреждения и обеспечения про-
ведения осмолярно безопасного лечения. Материалы и 
методы. Обследованы 90 пострадавших с тяжелой череп-
но-мозговой травмой в возрасте от 18 до 65 лет, уровень 
сознания по шкале комы Глазго при поступлении и через 
12 часов после проведения первичной ресусцитации — 
5–11 баллов, тяжесть состояния по шкале APACHE II — 
21,0 ± 2,7 балла. Все больные были разделены на две груп-
пы — группу контроля и исследования. Пострадавшим в 
группе контроля волемическая поддержка проводилась 

0,9% раствором NaCl по общепринятой методике. В груп-
пе исследования волемическая поддержка проводилась 
сбалансированным кристаллоидным раствором. В обеих 
группах мониторировались показатели натрия, хлора, а 
также определялась осмолярность плазмы крови. Резуль-
таты. По данным нашего исследования, у пострадавших, 
волемическая поддержка которым осуществлялась сба-
лансированным кристаллоидным раствором, наблюдают-
ся безопасные показатели натрия и осмолярности плазмы 
крови в течение всего срока исследования. В то же время 
в группе контроля к 9-м суткам лечения гиперосмоляр-
ность достигает своего максимума. Также в группе иссле-
дования наблюдается значительно менее выраженная ги-
перхлоремия. Выводы. Установлено, что применение для 
волемической поддержки сбалансированного кристалло-
идного раствора существенно уменьшило выраженность 
гипернатриемии и гиперхлоремии в течение первых 10 
дней лечения, также сбалансированный кристаллоид-
ный раствор позволяет обеспечить проведение осмолярно 
 безопасной терапии.

Ключевые слова: черепно-мозговая травма, волемиче-
ская поддержка, осмолярность плазмы крови, сбаланси-
рованный кристаллоидный раствор.
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IMPACT OF VOLEMIC SUPPORT WITH BALANCED CRYSTALLOID SOLUTION ON THE PREDICTORS OF RENAL INJURY 
DEVELOPMENT IN VICTIMS WITH SEVERE TRAUMATIC BRAIN INJURY 

Summary. Background. Infusion therapy is an integral part of 
intensive care in patients with severe traumatic brain injury, but 
the effectiveness of infusion-transfusion therapy largely depends 
on the targeted justify of its program, characteristics of infusion so-
lutions, their pharmacological properties and pharmacokinetics. 
At this stage of intensive care, the choice of solution for volemic 
support in patients with severe traumatic brain injury remains dis-
putable. Objective: to optimize the technique of volemic support 
in victims with severe traumatic brain injury in order to reduce 
the risk of kidney damage and to provide therapy, which is safe in 
terms of osmolarity. Materials and methods. The study involved 
90 patients with severe traumatic brain injury aged 18 to 65 years. 
The level of consciousness according to the Glasgow Coma Scale 
at admission and 12 hours after the initial resuscitation — 5–11 
points, severity on the APACHE II scale — 21.0 ± 2.7 points. All 
patients were divided into two groups — control and study one. 
Victims in the control group received volemic support with 0.9% 

NaCl solution, by the conventional method. In the study group, 
volemic support was performed using a balanced crystalloid so-
lution. In both groups, we have measured indicators of sodium, 
chloride, as well as determined the osmolarity of the blood plasma. 
Results. According to our study, victims, who received volemic 
support with a balanced crystalloid solution, had safe indicators of 
sodium and osmolarity of the blood plasma throughout the whole 
duration of the study. While in the control group, hyperosmolarity 
reaches its maximum up to 9th day of treatment. Also, in the study 
group, there is much less significant hyperchloremia. Conclusions. 
It was found that the use of a balanced crystalloid solution for vo-
lemic support significantly reduced the severity of hypernatremia 
and hyperchloremia during the first 10 days of treatment, in addi-
tion, a balanced crystalloid solution enables to carry out therapy, 
which is safe in terms of osmolarity. 

Key words: traumatic brain injury, volemic support, osmola-
rity of the blood plasma, balanced crystalloid solution. 




