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ВАРИАНТЫ СЕДАЦИИ ДЕТЕЙ 
С ЧЕРЕПНО-МОЗГОВОЙ ТРАВМОЙ ПОСЛЕ 
ДЕКОМПРЕССИВНОЙ ТРЕПАНАЦИИ
OPTIONS OF SEDATION FOR CHILDREN WITH TRAUMATIC BRAIN INJURY AFTER DECOMPRESSIVE 
TREPANATION

Барбитураты традиционно используются для седации у пострадав-

ших с черепно-мозговой травмой. Средства для седации рассматри-

ваются как качественно равноценные, оцениваются только по глуби-

не угнетения сознания.

Цель – оценка влияния седативных средств на некоторые аспекты 

метаболизма и исход лечения детей с тяжелой черепно-мозговой 

травмой.

Материалы и методы. Выделены две группы детей с тяжелой че-

репно-мозговой травмой, отличающиеся методикой седации: в груп-

пе I (110 человек) применяли тиопентал натрия, в группе II (53 па-

циента) – комбинацию магнезии сульфата и натрия оксибутирата. 

Группы репрезентативны.

Результаты. Показано снижение экстракции кислорода под дей-

ствием тиопентала и нормализация при использовании магнезии 

и оксибутирата. Реализация ранней вентилятор-ассоциированной 

пневмонии: 71 % в группе I и 27 % в группе II (χ² = 5,380; р = 0,020); 

разница в госпитальной летальности: в группе I – 28 %, в группе II – 

15 % (χ² = 2,685; р = 0,101).

Выводы. 1. Признаки риска летального исхода при тяжелой череп-

но-мозговой травме у детей: гипернатриемия не менее 156 ммоль/л; 

гиперлактатемия к третьим суткам лечения; стойкое снижение или 

повышение индекса экстракции кислорода за пределами интервала 

[0,25-0,35]. 2. Комбинация магнезии сульфата и натрия оксибутирата 

при черепно-мозговой травме у детей способствовала нормализации 

экстракции кислорода. 3. Инфузия магнезии сульфата и натрия окси-

бутирата в острейшем периоде черепно-мозговой травмы смягчала 

биотравму легких, снижая встречаемость ранней вентилятор-ассо-

циированной пневмонии. 4. Госпитальная летальность при седации 

магнезии сульфатом и натрия оксибутиратом на 46 % ниже, чем у 

детей, седатированных тиопенталом натрия, что подтверждало не-

безопасность рутинного применения тиопентала у детей с череп-

но-мозговой травмой.

Ключевые слова: декомпрессивная трепанация; тиопентал; магне-

зия; натрия оксибутират; экстракция кислорода.

Barbiturates are traditionally often used for sedation of patients with 

traumatic brain injury. Sedation medications are estimated as qualita-

tively equal, evaluated only by the depth of oppression of conscious-

ness.

Objective − to assess the effect of the drugs for sedation on some as-

pects of metabolism and the result of treatment of children with severe 

traumatic brain injury.

Materials and methods. Two groups of children with severe head 

injury were distinguished, differing only in sedation: the group I 

(110 people) received thiopental sodium, the group II (53 patients) − a 

combination of magnesia sulfate and sodium oxybate. The groups are 

representative.

Results. We can state a decrease in oxygen utilization under the action 

of thiopental and normalization of oxygen extraction, when using mag-

nesia and oxybate. The implementation of early ventilator-associated 

pneumonia: 71 % in group I and 27 % in group II (χ² = 5.380; p = 

0.020); a significant difference in hospital mortality was shown: in group 

I – 28 %, in group II – 15 % (χ² = 2.685; р = 0.101).

Conclusion. 1. Signs of the risk of death in severe traumatic brain 

injury among children are: hypernatremia less then156 mmol/l; hyper-

lactatemia by the beginning of the third day of treatment; persistent de-

crease or increase of the index of oxygen extraction outside the interval 

[0.25-0.35]. 2. The combination of magnesia sulfate and sodium oxybate 

for traumatic brain injury among children contributed to the normaliza-

tion of oxygen extraction. 3. Infusion of magnesia sulfate and sodium 

oxybate in the acute period of traumatic brain injury mitigated the man-

ifestations of lung biotrauma associated with mechanical ventilation, 

reducing the likelihood of an early ventilator-associated pneumonia. 4. 

Hospital mortality during sedation with magnesia sulfate and sodium 

oxybate is 46 % lower than in children sedated with sodium thiopental, 

which confirmed the unsafe routine use of thiopental for traumatic brain 

injury among children.

Key words: decompressive trepanation; thiopental; magnesia; sodium 

oxybate; oxygen extraction.

Лечение пострадавших с череп-
но-мозговой травмой (ЧМТ) 

эмпирично по своей сути, причем 
это утверждение, сделанное Девиво 

и Доджем в 1975 г., остается ак-
туальным и в XXI веке [1]. Если 
хирургические аспекты лечения, 
основанные на точной вспомога-

тельной диагностике на основе 
нейровизуализации, можно считать 
хорошо отработанными, то в отно-
шении интенсивной терапии этого 
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утверждать нельзя. Так, нет еди-
нодушия в вопросах применения 
гиперосмолярных медикаментов 
[2, 4]; по результатам исследова-
ния CRASH (2004 г.) признано 
вредным применение кортикосте-
роидов, ранее считавшееся оче-
видно полезным [3]; недостаточ-
но разработаны вопросы влияния 
применяемых методов лечения на 
метаболизм нейронов и нейроглии, 
в частности, нет достаточно опреде-
ленных свидетельств о пользе или 
вреде холодовой защиты головного 
мозга [4, 5].

Важным аспектом интенсивной 
терапии является седация, но этот 
компонент лечения рассматрива-
ется, как правило, прагматически, 
как способ снизить дискомфорт 
при искусственной вентиляции лег-
ких, то есть обеспечить релаксацию 
и синхронизацию дыхательных по-
пыток пациента с вентилятором. 
Таким образом, сформирован чисто 
количественный подход к седации 
пострадавших с ЧМТ, предполага-
ющий, что для решения этих задач 
не важен выбор препарата, если 
желаемый седативный эффект до-
стигнут.

Традиционно считались препара-
тами выбора барбитураты, в част-
ности, тиопентал натрия [6], хотя 
появляется все больше результатов 
наблюдений и исследований, опи-
сывающих вредные эффекты тио-
пентала [7,8]. В интенсивной тера-
пии детей перечисленные аспекты 
проблемы лечения пострадавших 
с ЧМТ имеют особое значение, но, 
вместе с тем, слабее разработаны, 
чем при лечении взрослых, хотя 
бы потому, что сложно выделить 
репрезентативные группы сравне-
ния при исследовании патологиче-
ских и саногенетических процессов 
у людей в процессе неравномерно-
го роста и созревания. Кроме того, 
возможности регенерации и вос-
становления функций центральной 
нервной системы у детей больше, 
чем у взрослых, но их закономер-
ности во многом не определены [1, 
4]. Отмечается повышенная встре-
чаемость при ЧМТ субдуральных 
гематом у детей по сравнению с 
взрослыми, но при этом существен-
но меньшая летальность [1]. В ре-
гионах с централизованной специ-
ализированной медицинской помо-

щью не является редкостью пара-
доксальная ситуация: в острейшем 
периоде ЧМТ дети, особенно нуж-
дающиеся в экстренной операции, 
наблюдаются, оперируются и ле-
чатся в отделениях анестезиологи-
и-реанимации центральных район-
ных больниц (ЦРБ) и переводятся 
на этап специализированной помо-
щи на пятые-седьмые сутки после-
операционного периода. Остроту 
ситуации нивелируют отделения 
консультативной помощи или реа-
нимационно-консультативные цен-
тры региональных головных меди-
цинских организаций, специалисты 
которых принимают непосред-
ственное участие в дистанционном 
и очном наблюдении и коррекции 
интенсивной терапии, а затем эва-
куируют больных в региональ-
ный центр, выполняют экстрен-
ные хирургические вмешательства 
при выездах в ЦРБ. Обеспечение 
адекватной анальгоседации детей с 
ЧМТ в раннем послеоперационном 
периоде является ключевой зада-
чей интенсивной терапии, особенно 
в условиях ограниченных возмож-
ностей мониторинга критических 
состояний, что позволило нам счи-
тать предпринятое исследование 
актуальным.

Цель – оценка влияния выбора 
препарата, обеспечивающего доста-
точную глубину и качество анальго-
седации, на некоторые аспекты ме-
таболизма и течение послеопераци-
онного периода у детей с тяжелой 
черепно-мозговой травмой после 
экстренной декомпрессивной тре-
панации.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В период с 2008 по 2017 год под 

наблюдением отделения плановой и 
экстренной консультативной помо-
щи (ОПЭКП) Новосибирской го-
сударственной областной клиниче-
ской больницы находилось 737 де-
тей с черепно-мозговыми травмами 
различной степени тяжести, посту-
пивших в ЦРБ Новосибирской об-
ласти, из них умерло 106 (14 %). 
В представленную совокупность 
не внесены пострадавшие, госпи-
тализированные с места травмы в 
специализированные стационары 
областного центра. В разработку 
включены дети, пострадавшие в 
дорожно-транспортных происше-

ствиях, которым потребовалась 
экстренная декомпрессивная трепа-
нация черепа в первые сутки пост-
травматического периода по поводу 
субдуральных гематом и продлен-
ная искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) продолжительностью 
более 48 часов. В исследование не 
включены пострадавшие с исход-
ной оценкой по шкале комы Глаз-
го (ШКГ) выше 9 баллов, которым 
не потребовалась декомпрессивная 
операция в острейшем периоде, по-
страдавшие с политравмой, исход-
ная тяжесть состояния у которых 
определялась гиповолемическим и 
болевым шоком, умершие в первые 
сутки лечения. Из исследования 
исключены пострадавшие, кото-
рым не потребовалась продленная 
искусственная вентиляция легких 
(ИВЛ) более 48 часов.

Таким образом, в разработку 
вошли 163 ребенка с тяжелой че-
репно-мозговой травмой как един-
ственным проявлением травмы или 
ведущим поражением при поли-
травме, с оценкой по шкале комы 
Глазго при поступлении 9 баллов 
и менее в возрасте от 1 года до 
15 лет, которым в первые сутки 
после травмы выполнены деком-
прессивные трепанации черепа с 
удалением субдуральных гематом. 
Из них умерло 39 человек (госпи-
тальная летальность 24 %). Все па-
циенты осмотрены нейрохирургом 
ОПЭКП в интервале от 3 до 8 ча-
сов после травмы и были проопери-
рованы в первые сутки с момента 
поступления в ЦРБ на основании 
клинических данных и показателей 
компьютерной томографии (68 па-
циентов) или, при невозможности 
компьютерной томографии (КТ), 
клинических данных и эхоэнцефа-
лографии (95 пациентов); выжив-
шие пациенты находились в отде-
лениях анестезиологии-реанимации 
ЦРБ от 3 до 6 суток с последующей 
эвакуацией в Областную клиниче-
скую больницу. С момента посту-
пления в стационары весь период 
времени, требующий интенсивной 
терапии, пациенты находились 
под дистанционным наблюдени-
ем анестезиолога-реаниматолога 
ОПЭКП, к каждому пациенту вы-
полнялось минимум 2 выезда ане-
стезиолога-реаниматолога ОПЭКП 
для участия в операции, координа-
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ции действий и мероприятий интен-
сивной терапии, дополнительного 
обследования и эвакуации.

Протокол интенсивной терапии 
характеризовался следующими 
ключевыми положениями. Респи-
раторная поддержка: не исполь-
зовали неинвазивную ИВЛ; при 
отсутствии противопоказаний пред-
почитали назотрахеальную интуба-
цию; если в течение 72 часов ИВЛ 
не появлялись предпосылки для 
начала отлучения от вентилятора, 
устанавливали трахеостомические 
канюли; после начала ИВЛ 6 часов 
поддерживали FiO2 0,6, затем ори-
ентировались на целевые значения 
SpO2 90-94 %; остальные параме-
тры ИВЛ регулировали в зависи-
мости от выраженности и характе-
ра поражения легких и нейро-ре-
спираторного драйва. Вазопрессор-
ная и инотропная поддержка: все 
пациенты, имеющие изменения на 
ЭКГ (метаболические изменения, 
признаки перегрузки правого же-
лудочка или удлинение интервала 
«Q-T») получали добутамин от 5 до 
15 мкг/кг·мин в течение 36-48 ча-
сов (всего 141 человек, 87 % от об-
щей численности). При снижении 
среднего артериального давления 
(САД) ниже медианы возрастной 
нормы добавляли дофамин, а при 
его неэффективности – эпинеф-
рин с подбором темпа введения 
для поддержания САД на уровне 
100-115 % возрастной нормы. Про-
филактика тромбообразования: 
низкомолекулярные препараты 
гепарина (надропарин) из расчета 
2000 ед «анти-Ха»/м² в сутки (не-
прерывная внутривенная инфузия) 
в течение 3 суток послеоперацион-
ного периода [9]. Коррекция ги-
дроионного баланса: инфузия со-
левых полиионных изоосмолярных 
растворов с ионами резервной ще-
лочности; при необходимости до-
полнительной коррекции дефицита 
глюкозы и (или) электролитов кор-
рекцию проводили через отдельный 
перфузионный насос; поддержива-
ли суточный баланс в первые сутки 
слабо положительный, со вторых 
суток «нулевой», с третьих суток 
лечения – отрицательный, кумуля-
тивный баланс за 72 часа лечения 
0-5 % прибавки массы тела с медиа-
ной 1,5 %. Базисной потребностью 
в воде считали 1500 мл/м² в сутки. 

Нутритивная поддержка: начало 
трофического зондового питания 
стандартными смесями через 6 ча-
сов послеоперационного периода 
с достижением расчетного физи-
ологического объема и энергообе-
спечения к 4-7-м суткам лечения. 
Парентеральное питание со вторых 
суток послеоперационного периода 
на время, необходимое для доведе-
ния объема и нутритивной ценно-
сти энтерального питания до 70 % 
нормы. Церебропротекция по схе-
ме Котрелла Дж. [8]: с момента 
госпитализации инфузия лидокаи-
на c начальной скоростью 1,5 мг/
кг·ч с постепенной отменой в тече-
ние 2 суток [10], инфузия магнезии 
сульфата, натрия оксибутирата или 
тиопентала натрия; у всех пациен-
тов во время операции применена 
тотальная внутривенная анестезия 
(тиопентал + фентанил или натрия 
оксибутират + фентанил), а по-
сле операции инфузия фентанила 
2-4 мкг/кг·ч в течение двух суток 
послеоперационного периода. У 
всех в интра- и послеоперационном 
периоде проведена терапия манни-
толом по схеме [2]: разовая доза 
0,25 г/кг, время введения дозы 
10 минут, первое введение в опе-
рационной за 10-15 минут до раз-
реза кожи. Затем в первые сутки 
каждые 4 часа, на вторые – каж-
дые 6 часов, на третьи – каждые 
8, на четвертые – каждые 12 часов. 
Глубокую седацию с поддержани-
ем оценки по шкале «Висконсин» 
1-2 балла поддерживали у части 
пациентов инфузией тиопентала 
натрия по схеме: насыщение в тем-
пе 1 мг/кг·мин не более 8 минут, 
поддержка 2,5-5 мг/кг·ч с посте-
пенной отменой; у другой части 
пациентов использовали инфузию 
магнезии сульфата [7] под контро-
лем АД и частоты сердечных сокра-
щений. С магнезией комбинирова-
ли натрия оксибутират.

Стратификация. Все участники 
распределены в две группы, отли-
чающиеся по способу седации. В 
группу I вошло 110 человек (умер-
ло 31), седация у которых обеспе-
чивалась инфузией тиопентала на-
трия. В группу II включено 53 ре-
бенка (умерло 8), которым для се-
дации использовано сочетание ин-
фузии магнезии сульфата и натрия 
оксибутирата по методике: магне-

зии сульфат с момента поступления 
с нарастанием темпа с 15 до 30 мг/
кг·ч к исходу второго-третьего часа 
лечения, постепенное снижение тем-
па с 3-4-х суток, отмена на 6-10-е 
сутки; оксибутират натрия: насы-
щающий болюс 150 мг/кг со скоро-
стью 30 мг/кг·мин за 20 минут до 
начала операции, поддерживающая 
инфузия в темпе 50 мг/кг·ч, сниже-
ние темпа до 25 мг/кг·ч по мере по-
вышения скорости инфузии магне-
зии, отмена через 3-5 суток.

В каждой группе выделены под-
группы, выписанных живыми (А) 
и умерших (В). Таким образом, 
окончательно сформированы четы-
ре подгруппы: IА – 79 участников; 
IВ – 31 участник; IIА – 45 участ-
ников; IIВ – 8 участников. Ген-
дерное распределение в группах не 
отличалось: в группе I мальчиков 
68 (62 %), в группе II – 34 (64 %). 
Распределение по возрасту: в 
группе I вариационный размах 
[1-14 лет], медиана 7 лет; в груп-
пе II, соответственно, [1-15 лет], 
медиана 6 лет. Анализировали: 
концентрацию натрия и лактата 
в плазме венозной крови; индекс 
экстракции кислорода по формуле: 
I
extr = (SaO2 – SvO2) / SaO2, где 

Iextr – индекс экстракции кислоро-
да, SaO2 – сатурация гемоглобина 
в артериальной крови, SvO2 – са-
турация гемоглобина в крови из 
верхней полой вены. Условно нор-
мальным интервалом для «Iextr» 
считали [0,25-0,35]. Следует под-
черкнуть, что в исследовании забор 
артериальной крови не использо-
вали, датчик пульсоксиметра на-
кладывали на палец, согретый до 
40°С по методике, рекомендуемой 
Северингхаузом и Келлегером [11], 
доказавшими, что при SaO2 > 70 % 
значения SpO2 ниже SaO2 на 1-3 %, 
а при согревании места наложения 
датчика до 39-41°С различий нет.

Результаты регистрировали на 
этапах: 1 – в течение 1 часа по-
сле окончания операции; 2 – через 
24 часа после окончания операции; 
3 – через 48 часов. Для анализа са-
турации гемоглобина венозной кро-
ви и количественного определения 
концентрации лактата использова-
ли экспресс-анализаторы «i-STAT». 
Данные представлены в виде: 
медианы (Ме), минимума, нижнего 
квартиля, верхнего квартиля, 



ПОЛИТРАВМА/POLYTRAUMA    № 2 [июнь] 2021 37 poly-trauma.ru

34 - 41Анестезиология и реаниматология

максимума [min; Q25; Q75; max]. 
На этих же этапах регистрировали 
количество пациентов с отклонени-
ями от нормальной температуры 
в пищеводе (выше 38°С). Сравни-
вали частоту присоединения «вен-
тилятор-ассоциированной пневмо-
нии» к третьим суткам лечения.

Для математической обработки 
использовали непараметрические 
критерии Манна–Уитни для по-
парных межгрупповых сравнений; 
Крускала–Уоллиса с уточнением 
по критерию Данна для множе-
ственных сравнений; «χ²» с поправ-
кой Йейтса на непрерывность или 
двусторонний точный критерий 
Фишера для сравнений дискрет-
ных величин; отношение шансов 
(Odds Ratio, OR). Нулевая гипо-
теза отвергалась при вероятности 
ошибки первого рода меньше 0,05. 
Поскольку использовали только 
непараметрические критерии, про-
верка на нормальность распределе-
ния не требовалась.

Исследование выполнено в со-
ответствии с Хельсинкской декла-
рацией Всемирной медицинской 
ассоциации «Этические принципы 
проведения научных медицинских 
исследований с участием челове-
ка» с поправками 2013 г. и «Пра-
вилами клинической практики в 
Российской Федерации» (Приказ 

Минздрава РФ от 19.06.2003 г. 
№ 266). Данное исследование яв-
ляется анализом консультативной 
деятельности авторов, выбор мето-
дики седации осуществляли врачи 
в ЦРБ, обсервационный характер 
исследования не предполагал оцен-
ки его этическим комитетом.

РЕЗУЛЬТАТЫ
В таблице 1 представлены полу-

ченные значения натриемии, лакта-
темии, индекса экстракции кисло-
рода.

Как видно, в группе I у пациен-
тов с благоприятным исходом (IА) 
все исследуемые показатели на эта-
пах 2 и 3 значимо снижались по 
отношению к исходному этапу, в 
подгруппе IВ (пациенты с леталь-
ным исходом) гипернатриемия и 
лактатемия были существенно вы-
ше, а индекс экстракции кислоро-
да существенно ниже исходных 
только на этапе 3. В группе II у 
выживших (подгруппа IIА) кон-
центрация натрия и коэффициент 
экстракции кислорода на этапах 
существенной динамики не обнару-
жили, а уровень лактата значимо 
снизился к этапу 3. В подгруппе 
IIВ концентрации натрия и лактата 
на этапе 1 были достаточно высо-
ки, в динамике не снизились. На 
этапе 2 снизился исходно высокий 

I
extr, но к этапу 3 вновь повысился 

до исходной величины. При допол-
нительных межгрупповых сравне-
ниях, выполненных для уточне-
ния результатов множественного 
сравнения, величины натриемии 
в группах I и II не отличались на 
всех этапах как у выживших, так 
и у умерших участников; уровень 
лактата в подгруппе IIА на этапе 
3 был статистически значимо ни-
же, чем в подгруппе IА (р = 0,020; 
критерий Манна–Уитни), в под-
группах умерших различия незна-
чимые. Величины Iextr в подгруппах 
«А» незначительно отличались на 
этапе 1, но на этапах 2 и 3 были 
значимо выше в подгруппе IIА 
(на этапе 2 р = 0,000, на этапе 
3 р = 0,001; критерий Манна–Уит-
ни). При этом медиана показателя 
Iextr у пациентов подгруппы IА на 
этапе 2 снизилась ниже условной 
нормы, а в подгруппе IIА этот по-
казатель практически не колебался 
на всех этапах. Iextr в подгруппе IIВ 
на всех этапах был значимо выше, 
чем в подгруппе IВ (р = 0,01; кри-
терий Манна–Уитни). Встречае-
мость центральной гипертермии, 
(температура в пищеводе > 38°С) 
приведена в таблице 2.

В отличие от участников из груп-
пы IА, у выживших пациентов 
группы IIА отмечено динамическое 

Таблица 1
Концентрации натрия, лактата в венозной крови и индекс экстракции кислорода на этапах исследования:  

Ме [min; Q25; Q75; max]
Table 1

Level of sodium and lactate in venous blood, and index of oxygen extraction at stages of study: Ме [min; Q25; Q75; max]

Группы
Groups

Этапы
Stages

Натрий, ммоль/л
Sodium, mmol/l

Лактат, ммоль/л
Lactate, mmol/l

Iextr = (SaO2 - SvO2) / SaO2

IА
N = 79

1 150 [130; 145; 157; 178] 1.5 [0.8; 1.4; 2.0; 3.5] 0.35 [0.15; 0.32; 0.38; 0.50]
2 144 [130; 142; 146; 160]* 1.4 [0.8; 1.2; 1.7; 2.0]* 0.20 [0.14; 0.17; 0.29; 0.48]*
3 142 [132; 138; 146; 165]* 1.3 [0.8; 1.2; 1.4; 2.1]* 0.26 [0.13; 0.22; 0.30; 0.45]*

IВ
N = 31

1 156 [140; 154; 159; 177] 1.8 [1.1; 1.6; 2.2; 3.1] 0.20 [0.15; 0.17; 0.27; 0.33]#

2 159 [145; 157; 166; 178] 2.0 [1.5; 1.7; 2.6; 4.8]# 0.20 [0.15; 0.22; 0.35; 0.45]
3 160 [119; 158; 172; 178]* # 3.2 [1.7; 2.5; 3.8; 9.8]* # 0.19 [0.15; 0.18; 0.43; 0.50]*

IIА
N = 45

1 148 [129; 145; 150; 165] 1.6 [0.7; 1.3; 1.8; 2.6] 0.33 [0.23; 0.30; 0.35; 0,40]
2 142 [131; 140; 146; 158] 1.4 [0.9; 1.3; 1.6; 2.3] 0.33 [0.21; 0.30; 0.36; 0.45]#

3 141 [130; 140; 145; 157] 1.2 [0.7; 1.1; 1.4; 1.8]* 0.35 [0.27; 0.33; 0.35; 0.43]#

IIВ
N = 8

1 159 [146; 152; 163; 172] 1.9 [1.5; 1.8; 2.6; 4.1] 0.46 [0.40; 0.44; 0.47; 0.50]#

2 162 [156; 159; 165; 177]# 2.0 [1.7; 1.9; 2.6; 2.9]# 0.35 [0.30; 0.31; 0.36; 0.36]*
3 165 [160; 163; 169; 174]# 2.6 [1.9; 2.3; 3.9; 6.3]# 0.47 [0.45; 0.46; 0.48; 0.50]#

Примечание: * – статистически значимое отличие от показателя на этапе 1;  # – статистически значимое отличие от показателя 
в подгруппе «А» на данном этапе (критерий Крускала-Уоллиса, критерий множественного сравнения Данна; р < 0,05).
Note: * − statistically significant difference from the value at stage 1; # – statistically significant difference from the value in subgroup A 
at that stage (Kruskall-Wallis test, Dunn multiple comparison test; p < 0.05).
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снижение встречаемости гипертер-
мии, к этапу 3 гипертермия в этой 
группе встречалась статистически 
значимо реже, чем в группе IА. В 
подгруппах умерших статистически 
значимых отличий по этому показа-
телю не зафиксировали, не отмече-
но и динамики гипертермии в под-
группах «В». Условно нормальны-
ми значениями индекса экстракции 
кислорода (Iextr) считали интервал 
[0,25-0,35]. Встречаемость низкой 
экстракции кислорода (Iextr < 0,25) 
отражена в таблице 3.

В таблице 4 приведены анало-
гичные данные о встречаемости 
избыточной экстракции кислорода 
(Iextr > 0,35).

К третьим суткам лечения при-
знаки поражения легких, расце-
ниваемые как ранняя вентиля-
тор-ассоциированная пневмония, а 
именно 6 баллов и более по шка-
ле клинической оценки инфек-
ций легких (Сlinical Pulmonary 
Infection Score, CPIS), констати-
рованы у 78 пациентов (71 %) из 
группы I и у 27 (51 %) из группы 

II. Различие значимое (χ² = 5,380;  
р = 0,020).

ОБСУЖДЕНИЕ 
РЕЗУЛЬТАТОВ
Поскольку гипернатриемия как 

признанный фактор риска смерти 
при острой церебральной патоло-
гии в обеих подгруппах выживших 
пациентов была умеренно выра-
жена и обнаруживала тенденцию 
к быстрой нормализации без меж- 
групповой разницы, можно счи-
тать, что способ седации не влиял 

Таблица 2
Встречаемость гипертермии в выделенных группах на этапах исследования

Table 2
Incidence of hyperthermia in separate groups at stage of study

Этапы 
Stages  

Подгруппы выживших 
Subgroups of survivors р*

Подгруппы умерших 
Subgroups of deceased р*

IА 
(N = 79)

IIА 
(N = 45)

IВ
(N = 31)

IIВ 
(N = 8)

1. 27 21 0.238 20 5 0.759
2. 39 17 0.289 28 5 0.163
3. 33 10 0.045 29 5 0.08

Примечание: * – критерий «χ²» с поправкой Йейтса.
Note: * – χ² test with Yates correction.

Таблица 3
Встречаемость низкого индекса экстракции кислорода в выделенных группах на этапах исследования

Table 3
Incidence of low index of oxygen extraction in separate groups at stage of study

Этапы  
Stages 

Подгруппы выживших 
Subgroups of survivors р*

Подгруппы умерших Subgroups 
of deceased р* 

IА 
(N = 79)

IIА 
(N = 45)

IВ 
(N = 31)

IIВ 
(N = 8)

1. 25 1 0 31 0 0
2. 53 2 0 27 0 0
3. 20 0 0 21 0 0.004

Примечание: * – двусторонний точный критерий Фишера.
Note: * – Fisher’s two-tail exact test.

Таблица 4
Встречаемость избыточного индекса экстракции кислорода в выделенных группах на этапах исследования

Table 4
Incidence of excessive index of oxygen extraction in separate groups at stage of study

 

Этапы  
Stages 

Подгруппы выживших 
Subgroups of survivors р (χ²)

Подгруппы умерших 
Subgroups of deceased р*

IА 
(N = 79)

IIА 
(N = 45)

IВ 
(N = 31)

IIВ 
(N = 8)

1. 33 16 0.472 0 8 0
2. 3 14 0 5 1 1
3. 3 14 0 13 8 0.001

Примечание: * – двусторонний точный критерий Фишера.
Note: * – Fisher’s two-tail exact test.
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прямо на этот показатель. Одна-
ко гипернатриемия имела прогно-
стическую значимость, начиная с 
этапа 1: OR = 5,5; 95CI [1,8-9,1]; 
р = 0,020; на этапе 2 OR = 66,9, а 
на этапе 3 – 83,0!

Лактат в обеих группах обна-
руживал ту же тенденцию: в под-
группах «А» снижался от этапа к 
этапу, но в подгруппе IIА к этапу 
3 снизился статистически значимо 
ниже по сравнению с подгруппой 
IА; в подгруппах умерших этот 
показатель на этапах повышался 
и не обнаруживал межгрупповой 
разницы. Возможно, оксибутират, 
активируя пентозофосфатное окис-
ление, способствовал утилизации 
лактата [12-15].

Наиболее показательно выгляде-
ли межгрупповые различия в дина-
мике индекса экстракции кислоро-
да. В подгруппе IА Iextr снизился 
на этапе 2 и медленно поднимал-
ся до медианы 0,26 к этапу 3. В 
подгруппе IВ этот показатель был 
еще ниже и не обнаружил динами-
ки на этапах. Эффект снижения 
уровня церебрального метаболиз-
ма и утилизации кислорода под 
действием тиопентала известен и 
типичен для большинства барбиту-
ратов [4, 5, 6, 8]. Учитывая, что 
для определения SvO2 кровь за-
биралась из верхней полой вены, 
можно предположить, что окис-
лительный метаболизм головного 
мозга вносил существенный вклад 
в величину Iextr. В подгруппе IIА 
коэффициент экстракции кислоро-
да был снижен незначительно по 
отношению к интервалу значений, 
которые мы считали нормальны-
ми (от 0,25 до 0,35), и на 2-м и 
3-м этапах был значимо выше, чем 
в подгруппе IА. В подгруппе IIВ 
этот показатель свидетельствовал 
о избыточной экстракции кисло-
рода, кратковременное снижение 
Iextr отмечено только на этапе 2. 
Поскольку вольт-зависимые маг-
ниевые каналы регулируют вход 
Са2+ в митохондрии, демпфируя 
избыточную скорость окисления 
субстратов и препятствуя избыточ-
ности перекисных окислительных 
процессов, полученный резуль-
тат подтверждает, что постоян-
но повышенное количество ио-
нов магния в плазме способствует 
поддержанию и восстановлению 

функций вольт-зависимых магни-
евых каналов цитомембран, а тем 
самым – поддержанию нормаль-
ного темпа окислительного фосфо-
рилирования глюкозы [12, 13, 14]. 
Эффекты магнезии потенцируются 
оксибутиратом натрия (ГОМК), 
поскольку этот препарат активи-
рует пентозомонофосфатный шунт 
(прямое окисление глюкозы). В 
результате стимулируется выра-
ботка Рибозо-5-фосфата, ключевой 
молекулы для синтеза нуклеоти-
дов, а значит, регенераторных про-
цессов; протоны легче вступают в 
реакции «дыхательной цепи», сни-
жая потребность в кислороде для 
выработки АТФ [12]. ГОМК уча-
ствует в активном транспорте К+ 
в цитоплазму, повышая скорость 
процессов белкового синтеза, сни-
жая белковый катаболизм и акти-
вируя синтез НАДФ Н. НАДФ Н 
участвует в синтезе жирных кислот 
и холестерина; связывает аммиак 
с α-кетоглютаратом; восстанавли-
вает глютатион; реактивирует фо-
лиевую кислоту и фитоменадион 
[12, 15]. Таким образом, сочетание 
магнезии и натрия оксибутирата в 
нашей работе не только обеспечи-
вало требуемый уровень седации, 
но препятствовало избыточному 
катаболизму без угнетения утили-
зации кислорода и снижения ско-
рости окислительного фосфорили-
рования глюкозы, что совпадает с 
выводами ведущих исследователей 
Гайтона, Аллена, Венсана [12, 13, 
14] и продемонстрировано в табли-
цах 3 и 4.

На этапе 1 значимость гипертер-
мии в генеральной совокупности 
как фактора риска смерти по от-
ношению шансов: OR = 3,1; 95% 
доверительный интервал (95 CI) 
[1,2-3,5]; р = 0,118. Значимость де-
фицита экстракции кислорода как 
фактора риска смерти по отноше-
нию шансов на этапе 1: OR = 9,3; 
95 CI [1,75-10,5]; р = 0,004. Значи-
мость избытка экстракции кисло-
рода как фактора риска смерти: на 
этапе 1 OR = 0,33; 95 CI [0,15-1,8]; 
р = 0,435. На этапе 2 OR = 0,98; 
95 CI [0,56-1,8]; р = 0,875. Только 
на этапе 3 признак приобрел про-
гностическое значение: OR = 5,8; 
95 CI [1,55-7,9]; р = 0,005. Таким 
образом, избыточная экстракция 
кислорода в раннем послеопераци-

онном периоде статистически не-
достоверно снижала риск смерти, 
но приобретала важное значение 
фактора риска смерти, если со-
хранялась к началу третьих суток 
послеоперационного периода. Сле-
дует подчеркнуть, что снижение 
утилизации кислорода являлось 
ранним признаком риска летально-
го исхода, тогда как кратковремен-
ное повышение экстракции кисло-
рода можно было рассматривать в 
качестве компенсаторной реакции, 
если удавалось снизить I

extr до нор-
мы к исходу первых суток лечения. 
При этом использование магнезии 
сульфата и натрия оксибутира-
та выглядело предпочтительно по 
сравнению с инфузией тиопентала 
натрия. Не исключено, что поддер-
жание нормального кислородного 
статуса организма явилось сдержи-
вающим фактором для развития 
вентилятор-ассоциированной пнев-
монии.

Самым важным доказательством 
эффективности в медицине крити-
ческих состояний, несомненно, яв-
ляется клинический исход. В груп-
пе I умер 31 из 110 человек (28 %), 
в группе II – 8 из 53 (15 %). Раз-
личие не достигло уровня стати-
стической значимости: χ² = 2,685; 
р = 0,101.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
По результатам представленного 

исследования можно сделать выво-
ды:
1. Признаками риска летально-

го исхода при тяжелой череп-
но-мозговой травме у детей явля-
ются: гипернатриемия не менее 
156 ммоль/л; отсутствие норма-
лизации уровня лактата плазмы 
к началу третьих суток лечения; 
стойкое снижение или повыше-
ние индекса экстракции кисло-
рода за пределами интервала 
[0,25-0,35].

2. Сочетанное применение магне-
зии сульфата и натрия оксибу-
тирата при черепно-мозговой 
травме у детей в наших наблю-
дениях обеспечивало требуемый 
уровень седации и способство-
вало нормализации кислород-
ного статуса; судя по индексу 
экстракции кислорода, величина 
которого к третьим суткам ле-
чения была по медиане на 35 % 
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выше, чем у детей, получавших 
тиопентал, различие статистиче-
ски значимо.

3. Инфузия магнезии сульфата и 
натрия оксибутирата в острей-
шем периоде черепно-мозго-
вой травмы смягчала проявле-
ния биотравмы легких, ассоции-
рованной с искусственной венти-
ляцией легких, снижая встречае-
мость ранней вентилятор-ассоци-
ированной пневмонии, докумен-

тированной по шкале CPIS, на 
28 % в сравнении с группой, по-
лучавшей тиопентал.

4. В нашем исследовании госпи-
тальная летальность при седации 
магнезии сульфатом и натрия ок-
сибутиратом была на 46 % ниже, 
чем у детей, седатированных тио-
пенталом натрия, что не уклады-
валось в интервал статистической 
доказательности, но подтвержда-
ло современный взгляд на не-

безопасность рутинного примене-
ния тиопентала у детей с череп-
но-мозговой травмой.
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