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Цель работы/: сравнительный анализ методов коррекции гипернатриемии у пациентов с опухолями го
ловного мозга и инсультными гематомами в ранний послеоперационный период путем применения гипотониче
ского раствора натрия хлорида и использования раствора стерофундина.

Материалы и  методы: 93 пациента с инсультной гематомой (n=68) и опухолью головного мозга (n=25) с 
гипернатриемией в ранний послеоперационный период были распределены на две группы: «A» (n=52) и 
«В» (n=41). В группе «А» в качестве коррекции гипернатриемии использовался 0,45% раствор хлорида натрия, 
в группе «В» -  раствор стерофундина. Для оценки эффективности методов лечения во внимание принимались 
нормализация и скорость коррекции уровня натрия крови. Целевым значением являлось достижение уровня 
натрия плазмы крови в пределах 135-145 ммоль/л. Для статистического анализа использовали непараметриче
ский U-критерий Манна-Уитни. Статистически достоверные изменения принимали при p<0,05.

Результаты и  обсуждение: сравнительный анализ динамики показателей уровня натрия показал досто
верные различия (p<0,05) в содержании данного электролита в крови до оперативного вмешательства и в ран
ний послеоперационный период (до коррекции гипернатриемии). При межгрупповом сравнительном анализе 
уровня натрия во временных срезах статистически значимых различий влияния выбранных методов на уровень 
натрия в крови не выявлено (p>0,05). Однако отмечено преимущество стерофундина в скорости снижения уров
ня натрия, при его применении уровень натрия достигал целевых значений на 24 ч быстрее 0,45% раствора 
натрия хлорида.

Выводы: 1) у пациентов до операции уровень натрия соответствовал нормальным значениям (р<0,05); 
2) анализ динамики уровня натрия крови отразил его снижение до целевых значений к концу первых, началу 
вторых суток послеоперационного периода у 76,9% пациентов при использовании стерофундина. При примене
нии 0,45% раствора натрия хлорида снижение натриемии до нормы наблюдалось у 78,3% пациентов на третьи 
сутки послеоперационного периода; 3) учитывая скорость снижения уровня натрия крови, применение раствора 
стерофундина для коррекции гипернатриемии в раннем послеоперационном периоде имело небольшое преиму
щество перед 0,45% раствором натрия хлорида.
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Постоянство внутреннего состояния 
организма обеспечивается гомеостазом -  фи
зиологическим процессом, направленным пу
тем скоординированных реакций на поддержа
ние динамического равновесия при изменении 
условий окружающей среды. От стабильной 
работы гомеостаза зависит комфортное состо
яние организма в любой ситуации.

Водно-электролитный баланс (ВЭБ), 
являясь основной частью данного физиологи
ческого процесса, обеспечивает нормальное 
функционирование всех клеток организма. 
Длительные и грубые водно-электролитные 
нарушения (ВЭН) приводят к дисфункции орга
нов и, как следствие, полиорганной недоста
точности и гибели организма.
Центральным звеном в регуляции ВЭБ являет
ся головной мозг. В гипоталамусе или диэнце- 
фальной области сосредоточена группа кле
ток, отвечающих за управление задержкой 
или удалением воды из организма. Поэтому 
повреждения этой области способны вызвать 
ВЭН. Одним из видов нарушений ВЭБ является

гипернатриемия. Гипернатриемия -  достаточ
но распространенная проблема у пациентов 
нейрохирургического профиля. Частота ее 
встречаемости варьирует у пострадавших с 
черепно-мозговой травмой от 3 до 37%, у па
циентов с субарахноидальным кровоизлиянием 
гипернатриемия развивается в 19-22% случаев, 
у пациентов после удаления опухолей хиаз
мально-селлярной области данный вариант 
водно-электролитного дисбаланса наблюдается 
более чем в 60% [10].

Гипернатриемия, являясь вторичным 
фактором повреждения головного мозга, усу
губляет течение патологического процесса 
центральной нервной системы (ЦНС) и может 
приводить к фатальным осложнениям. Свое
временное и корректное лечение данного вида 
ВЭН предупреждает риск развития фатальных 
осложнений и способствует стабилизации 
неврологического статуса пациентов с нейро
хирургической патологией.

Одной из главных составляющих в ле
чении гипернатриемии у пациентов нейрохи
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рургического профиля является инфузионная 
терапия, целью которой является создание 
гемодилюции, способствующей достижению 
оптимального ВЭБ, а также улучшение мозго
вого кровотока путем повышения перфузион- 
ного давления мозга и снижения вязкости кро
ви [3, 4]. В литературных источниках можно 
встретить различные подходы к инфузионной 
терапии для достижения данной цели. В каче
стве определения состава инфузионной тера
пии в рамках коррекции гипернатриемии мно
гими авторами рекомендуются изотонический 
или же гипотонический растворы натрия хло
рида [15, 18, 19]. Однако избыточное их вве
дение опасно возникновением гиперхлореми
ческого метаболического ацидоза [2, 9, 16]. 
Поэтому во избежание опасных ВЭН, по мне
нию ряда авторов, предпочтительнее исполь
зовать кристаллоидные растворы, сбалансиро
ванные по электролитному составу, одним из 
которых является стерофундин изотонический 
[1, 5, 6, 14]. Тем не менее, приоритет сбалан
сированного раствора в настоящее время до 
конца не определен [20, 21, 22].

Существующие международные реко
мендации по инфузионной терапии гипер- 
натриемии у пациентов нейрохирургического 
профиля лишь обобщают доступный в научной 
литературе опыт с точки зрения доказатель
ной медицины, помогают сориентироваться в 
проблеме, но часто не позволяют сделать 
окончательный выбор в пользу того или иного 
раствора [11].

Цель работы -  сравнение методов 
коррекции гипернатриемии у пациентов с опу
холями головного мозга и инсультными гема
томами в ранний послеоперационный период.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Работа проведена на базе РГП на ПХВ 

«Областной медицинский центр» г. Караганды, 
в отделении реанимации и интенсивной 
терапии.

В исследование вошли 93 пациента, в 
возрасте старше 18 лет, оперированные по 
поводу инсультной гематомы (n=68) и опухоли 
головного мозга (n=25), у которых в раннем 
послеоперационном периоде развилась гипер- 
натриемия. Пациенты с острой нейрохирурги
ческой патологией, имеющие в анамнезе тяже
лую сопутствующую эндокринную патологию и

изначально тяжелые нарушения ВЭБ, несвя
занные с поражением ЦНС, а также беремен
ные женщины в исследование не включались.

В качестве материала исследования 
использовалась кровь пациентов, забор кото
рой осуществлялся венепункцией локтевой 
вены стерильным одноразовым инструмента
рием. Определение показателя уровня натрия 
проводилось в условиях биохимической лабо
ратории РГП на ПХВ «Областной медицинский 
центр» г. Караганды с помощью анализатора 
электролитов Easylyte Calcium Na/K/Ca/pH со 
стартовым компонентом (Medica Corp., США). 
Показатель уровня натрия измерялся до опе
ративного вмешательства и в ранний после
операционный период с интервалом в 12 ч -  
24 ч -  48 ч и так далее ежесуточно до момента 
стабилизации уровня натрия в плазме крови. 
Показанием для проведения или продолжения 
коррекции считался уровень гипернатриемии 
выше 145 ммоль/л.

В зависимости от метода коррекции 
гипернатриемии пациенты с помощью процес
са рандомизации были распределены на две 
группы: «A» (n=52) и «B» (n=41). При этом 
соотношение пациентов с опухолью головного 
мозга к пациентам с инсультной гематомой в 
обеих группах оказалось приближенным к оди
наковому значению (табл. 1).

В группе «А» для коррекции гипер- 
натриемии использовался 0,45% раствор хло
рида натрия. В группе «В» для этой цели в 
инфузионную терапию включали сбалансиро
ванный по электролитному составу раствор 
стерофундина изотонического. В рамках кор
рекции гипернатриемии для выбора оптималь
ного суточного объема инфузионной терапии в 
обеих группах использовалась формула:

V= ФП + Д  + ТП)
где V -  необходимый объем вводимой 

жидкости (мл), ФП -  суточная физиологичес
кая потребность в жидкости (мл), Д  -  дефицит 
жидкости (мл), ТП -  объем текущих патологи
ческих потерь (мл) [8].

За основу расчета ФП принималось 
следующее правило: 40 мл/кг/сут, у пациентов 
старше 50 лет -  35 мл/кг/сут, а у лиц старше 
70 лет -  30 мл/кг/сут [8]. Разница в объемах 
вводимой жидкости из расчета на массу тела 
объяснялась уменьшением с возрастом объема

Таблица 1 -  Количественное распределение пациентов по нозологическим формам в исследуемых группах

^ ---------  Группа

Диагноз

A B
абс. % абс. %
52 100 41 100

Опухоль головного мозга 15 28,8 10 24,4
Инсультная гематома 37 ______ 712______ 31 75,6
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Таблица 2 -  Сравнительный анализ показателей уровня натрия крови до и после оперативного вмешательства

Показатель
До операции

После операции 
(до коррекции) Норма

Me Q25 Q75 Me Q25 Q75

Na+ (ммоль/л) 141 140 143 149 148 153 135-145

внеклеточного пространства [8]. При расчете 
Д  учитывался дефицит внутриклеточной жид
кости, обусловленный развитием гипернатрие- 
мии, и уровень натрия плазмы крови пациента. 
Для расчета объема дефицита жидкости ис
пользовалась формула:

дефицит H2O (л) = (Na+, пациента - 
142)/142xmx0,2,

где m -  масса тела пациента (кг), 0,2 -  
коэффициент объема внеклеточной жидкости 
у взрослых [7, 12].

Полученные расчетные величины воле- 
мического статуса взаимодополняли друг дру
га, что позволяло сравнить необходимый рас
четный суточный объем жидкости с ее дефи
цитом с учетом гипернатриемии.

Коррекция ТП проводилась путем 
назначения дополнительного объема жидко
сти, потери которой были связаны с ее повы
шенной перспирацией у пациентов. В таких 
случаях дополнительный объем жидкости из 
расчета 10 мл/кг вводился per os или через 
установленный назогастральный зонд при от
сутствии у пациента ясного сознания и/или 
нарушении глотания. При отсутствии показа
ний к назначению дополнительного объема 
жидкости в целях предупреждения появления 
и/или нарастания отека головного мозга объем 
вводимой жидкости ограничивался на 1/3 от 
расчетного суточного объема жидкости.

Для оценки эффективности методов ле
чения во внимание принимались нормализация 
и скорость коррекции уровня натрия крови. Це
левым значением являлось достижение уровня 
натрия плазмы крови в пределах 135-145 ммоль/ 
л при соблюдении скорости его снижения не 
более 0,5 ммоль/л/ч. Так как при высокой скоро
сти снижения существует риск развития или уси
ления отека головного мозга за счет перехода 
жидкости в ткань мозга [13, 17].

Статистическая обработка данных про
водилась с использованием пакета приклад
ных программ STATISTICA версия 10.0. Анализ 
данных проводили при уровне значимости 
а=0,05. Количественные данные перед описа
нием проверили на нормальность распределе
ния с помощью критерия Колмогорова -  Смир

нова. Учитывая, что данные не подчинялись 
закону нормального распределения признаков, 
их описание проводили на основе медианы 
(Me) и квартилей (Q25;Q75), а для сравнения 
показателя уровня натрия крови между груп
пами использовали непараметрический U- 
критерий Манна -  Уитни. Статистически досто
верные изменения принимали при p<0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ
Сравнительный анализ динамики пока

зателей уровня натрия в плазме крови у паци
ентов, отобранных для исследования, показал 
достоверные различия (p<0,05) в содержании 
данного электролита в крови до оперативного 
вмешательства и в ранний послеоперационный 
период (до коррекции гипернатриемии). Про
анализированы показатели, отражающие уро
вень натрия в плазме крови у пациентов до 
оперативного вмешательства и в ранний по
слеоперационный период (до коррекции ги- 
пернатриемии) (табл. 2).

Так, у пациентов, вошедших в исследо
вание, уровень натрия крови до оперативного 
вмешательства соответствовал нормальным 
значениям. В ранний послеоперационный пе
риод у пациентов развилась гипернатриемия, 
требующая неотложной коррекции. Причину 
гипернатриемии объясняли развитием дефици
та антидиуретического гормона (АДГ) вслед
ствие повреждения гипоталамо-гипофизарной 
области головного мозга опухолевым процес
сом, либо вторичной ишемией вследствие ва
зоспазма или кровоизлияния при геморраги
ческих инсультах в данной области.

Проводя внутригрупповой анализ дина
мики уровня натрия крови в ранний послеопе
рационный период, установлено, что использо
вание 0,45% раствора натрия хлорида приводи
ло к снижению уровня натрия с достижением 
целевых значений к пятым суткам от начала 
коррекции гипернатриемии (рис. 1). При этом 
скорость снижения уровня натрия составляла 
не более 0,5 ммоль/л/ч, что являлось оптималь
ным темпом для предупреждения демиелиниза- 
ции структур головного мозга.

Внутригрупповой анализ динамики 
уровня натрия в группе «В» показал, что при-
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Рисунок 1 -  Динамика уровня натрия в группе «А»

Рисунок 2 -  Динамика уровня натрия в группе «В»

менение раствора стерофундина изотониче
ского у пациентов данной группы (рис. 2) спо
собствовало снижению уровня натрия крови 
до целевых значений при соблюдении скоро
сти его снижения не более 0,5 ммоль/л/ч уже 
к 3-4 сут от начала интенсивной терапии.

Тем не менее, проведенный межгруппо
вой сравнительный анализ уровня натрия во 
временных срезах не показал статистически зна
чимых различий влияния выбранных методов на 
уровень натрия в крови (p>0,05). Включение в 
состав инфузионной терапии в качестве коррек
ции гипернатриемии как 0,45% раствора натрия 
хлорида, так и раствора стерофундина изотони
ческого имело одинаково положительную тен
денцию к стабилизации уровня натрия крови. 
Изучены результаты межгруппового сравнитель
ного анализа (рис. 3).

Однако, учитывая скорость снижения 
уровня натрия (не более 0,5 ммоль/л/ч) и ко
личество пациентов, у которых натриемия до
стигала целевых значений к определенному 
временному интервалу с данной скоростью, 
следует отметить некоторое преимущество по 
данному показателю в группе «В». Проведен 
сравнительный анализ скорости коррекции 
уровня натрия в исследуемых группах (рис. 4).

Так, наименьший по времени интервал

Рисунок 3 -  Межгрупповой сравнительный анализ 
уровня натрия во временных срезах

коррекции натрия в исследуемых группах

успешной стабилизации уровня натрия в груп
пе «А» у большинства пациентов (37% случа
ев) приходился на вторые сутки от начала кор
рекции гипернатриемии. У 46,1% пациентов в 
группе «В» уровень натрия удалось полностью 
нормализовать уже к концу первых, началу 
вторых суток. Наибольший по времени интер
вал коррекции уровня натрия в группе «А» 
наблюдался у 4,3% пациентов, для полного 
регресса гипернатриемии понадобилось 120 ч. 
В группе «В» данный временной интервал со
ставил 96 ч, к концу которых уровень натрия 
полностью стабилизировался в 2,6% случаях.

Анализируя результаты в соответствии 
с поставленной целью исследования можно 
сделать следующие заключения:

• до оперативного вмешательства у 
пациентов обеих групп грубых нарушений со 
стороны ВЭБ (в виде гипернатриемии) не от
мечалось;

• развитие гипернатриемии в ранний 
послеоперационный период объяснялось де
фицитом АДГ вследствие повреждения гипота- 
ламо-гипофизарных структур головного мозга 
на фоне очагов внутричерепного напряжения 
(опухоль головного мозга, инсультная гемато
ма) или вторичной ишемии диэнцефальной 
области головного мозга;

52



Клиническая медицина
• внутригрупповой и межгрупповой 

анализ динамики уровня натрия крови показа
ли, что коррекция гипернатриемии имела оди
наково положительную тенденцию к стабили
зации в обеих группах. Но при этом полная 
стабилизация уровня натрия плазмы крови у 
пациентов в группе «В» была достигнута на 24 
ч быстрее, чем у пациентов в группе «А».

ВЫВОДЫ
1. У всех пациентов (100%) с инсульт

ными гематомами (n=68) и опухолью головно
го мозга (n=25) в дооперационный период 
уровень натрия соответствовал нормальным 
значениям (р<0,05).

2. Анализ динамики уровня натрия кро
ви отразил снижение уровня натриемии до 
верхней границы нормы (Me=146 ммоль/л) к 
концу первых, началу вторых суток послеопе
рационного периода у 76,9% пациентов, при 
интенсивной терапии которых использовался 
стерофундин изотонический. При использова
нии 0,45% раствора натрия хлорида снижение 
натриемии до указанного уровня наблюдалось 
у 78,3% пациентов на третьи сутки послеопе
рационного периода.

3. С учетом динамики уровня натрия 
крови у пациентов с инсультными гематомами 
и опухолью головного мозга, а также прини
мая во внимание скорость его снижения, сле
дует указать, что применение раствора стеро- 
фундина изотонического для коррекции гипер- 
натриемии в ранний послеоперационный пери
од у пациентов данного профиля имеет не
большое преимущество перед 0,45% раство
ром натрия хлорида.

Конфликт интересов. Конфликт ин
тересов не заявлен.
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COMPARATIVE ANAL YSIS O F THE METHODS O F CORRECTION O F HYPERNATREMIA IN  NEUROSURGERY PATIENTS 
NC JSC  « Karaganda M edical University» (Karaganda, Kazakhstan)

The purpose o f research is to conduct a comparative analysis of methods for correcting hypernatremia in pa
tients with brain tumors and stroke hematomas in the early postoperative period by using a solution of hypotonic sodi
um chloride and using solution of sterofundin.

M aterials and methods: 93 patients with stroke hematoma (n=68) and brain tumor (n=25) with hyper
natremia in the early postoperative period were divided into two groups «A» (n=52) and «В» (n=41). A 0,45% solu
tion of sodium chloride was used as a correction for hypernatremia in group «A». The solution of sterofundin was used 
in group «В». To assess the effectiveness of treatment methods were taken into account normalization and the rate of 
correction of blood sodium levels. The target value was to achieve the level of sodium plasma in the range of 135-145 
mmol/L. The non-parametric Mann-Whitney U-test was used for statistical analysis. Statistically significant changes 
were taken at p<0,05.

Results and discussion: a comparative analysis of the dynamics of sodium levels showed significant differences 
(p<0,05) in the content of this electrolyte in the blood before surgery and in the early postoperative period (before 
correction of hypernatremia). Intergroup comparative analysis of the dynamics of the sodium level did not reveal statis
tically significant differences between the groups (p>0,05). However, sterofundin had an advantage in the rate of sodi
um reduction. The use of sterofundin reduced the level of sodium to target values by 24 hours faster than 0,45% sodi
um chloride solution.

Conclusions: 1) the sodium level corresponded to normal values in patients before surgery (p<0,05); 2) the 
use of sterofundin reduced the sodium level to normal in 76,9% of patients by the end of the first day and by the be
ginning of the second day. When using 0,45% solution of sodium chloride a decrease in sodium to normal was ob
served in 78,3% of patients on the third day of the postoperative period; 3) the use of sterofundin solution for the cor
rection of hypernatremia in the early postoperative period had a slight advantage over 0,45% sodium chloride solution 
in the rate of sodium reduction.

Key words: hypernatremia, brain tumor, stroke hematoma, infusion therapy, hypotonic solution of sodium 
chloride, sterofundin

Е  Г. Королев
НЕЙРОХИРУРГИЯЛЫҚНАУҚАСТАРДАҒЫГИПЕРНАТРИЕМИЯНЫ ТҮЗЕТУ ӘДІСТЕРІНІҢ САЛЫСТЫРМАЛЫ ТАЛДАУЫ  
КЕАҚ «Қарағанды медицина университет.і» (Қарағанды, Қазақстан)

Натрий хлоридінің гипотониялық ерітіндісімен және изотониялық стерофундинді пайдалануда 
басқарылатын гемодилюцияны қолдану кезінде операциядан кейінгі ерте кезеңде бас ми ісігімен және инсультті 
гематомамен науқастардағы орталық генездің гипернатриемиясын түзету тиімділігіне салыстырмалы талдау 
жүргізу.

Материалдар мен әдістер: 93 науқаста инсультті гематома (n=68) және бас миының ісігі (n=25), 
операциядан кейінгі ерте кезеңде гипернатриемиясы бар «A» (n=52) және «В» (n=41) екі топқа бөлінді. «А» 
тобында гипернатриемияны түзету ретінде 0,45% натрий хлоридінің ерітіндісі, «В» тобында стерофундин 
ерітіндісі қолданылды. Емдеу әдістерінің тиімділігін бағалау үшін қан натрий деңгейін қалпына келтіру және
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түзету жылдамдығы назарға алынды. Статистикалық талдау үшін Манн-Уитни параметрлік емес U-критериі 
қолданылды. Статистикалық сенімді өзгерістер p<0,05 кезінде қабылданды.

Нәтижелер мен талқылау: натрий деңгейі көрсеткіштерінің динамикасын салыстырмалы талдау 
операциядан кейінгі және операциядан кейінгі ерте кезеңде (гипернатриемияны түзеткенге дейін) қандағы осы 
электролит құрамының нақты айырмашылықтарын (p<0,05) көрсетті. Топаралық салыстырмалы талдау кезінде 
натрий деңгейін уақытша кесіктерде таңдап алынған әдістердің қандағы натрий деңгейіне әсер етуінің 
статистикалық маңызды айырмашылықтары анықталған жоқ (p>0,05). Алайда, натрий деңгейінің төмендеу 
жылдамдығында стерофундиннің артықшылығы байқалды, оны қолдану кезінде натрий деңгейі мақсатты 
мәндерге 24 сағатқа натрий хлоридінің 0,45% ерітіндісінен жылдамырақ жетті.

Қорытындылар: 1) операцияға дейін науқастарда натрий деңгейі қалыпты мәндерге (р<0,05) сәйкес 
келді; 2) қан натрий деңгейінің динамикасын талдау стерофундинді пайдалану кезінде науқастардың 76,9%-да 
операциядан кейінгі кезеңнің бірінші, екінші тәуліктерінің басында оның төмендеуін көрсетті. Натрий хлоридінің 
0,45% ерітіндісін қолданған кезде натриемияның нормаға дейін төмендеуі операциядан кейінгі кезеңнің үшінші 
тәулігіне 78,3% емделушілерде байқалды; 3) қан натрий деңгейінің төмендеу жылдамдығын ескере отырып, 
гипернатриемияны ерте операциядан кейінгі кезеңде түзету үшін стерофундин ерітіндісін қолдану 0,45% натрий 
хлориді ерітіндісінің алдында шамалы артықшылығы болды.

К ілт сөздер: гипернатриемия, ми ісігі, инсультті гематома, инфузиялық терапия, натрий хлоридінің 
гипотониялық ерітіндісі, стерофундин

56


