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Резюме
Цель исследования. Изучить прогностическую силу отдельных клинико-диагностических признаков и уровня 
сывороточного железа у пациентов с тяжелой черепно-мозговой травмой (ЧМТ) в плане возможного наступле-
ния смерти мозга (СМ).
Материалы и методы. В проспективное нерандомизированное исследование было включено 107 пациентов 
с тяжелой ЧМТ, которым проводилась интенсивная терапия в отделениях анестезиологии и реанимации (ОАиР) 
Могилевской области. Были сформированы две группы: группа 1 (n = 56) — пациенты с положительным исходом 
лечения, группа 2 (n = 51) — пациенты, у которых в процессе лечения была констатирована СМ.
Результаты. Уровень сознания по шкале ком Глазго (ШКГ) при поступлении в группе 1 оценивался  
в 12 (8; 14) баллов, в группе 2 — 5 (4; 6) баллов, р < 0,0001. ШКГ являлась хорошим предиктором наступле-
ния СМ (AUC — 0,895, р < 0,0001). Число баллов по шкале оценки тяжести органной дисфункции (SOFA) в 
группе 1 — 3 (1; 6) балла, в группе 2 — 7,5 (6; 11) балла, р < 0,0001 (AUC — 0,821, р < 0,0001). Объем вну-
тричерепной гематомы на компьютерной томографии (КТ) при поступлении в группе 1 был 76 (56; 107) мл,  
в группе 2 — 150 (75; 185) мл, р = 0,006 (AUC — 0,706, р = 0,01). Смещение срединных структур мозга  
в группе 1 — 5 (3; 9) мм, в группе 2 — 13,5 (4; 17) мм, р = 0,025 (AUC — 0,690, р = 0,042). Уровень сывороточного 
железа (с 1-х по 10-е сутки) в группе 1 — 6,4 (3,3; 11,5) мкмоль/л, в группе 2 — 3,2 (2; 4,9) мкмоль/л, р < 0,0001 
(AUC — 0,721, р < 0,0001).
Заключение. Комплексный анализ количественных показателей данных КТ головы, числа баллов по ШКГ 
и шкале SOFA, а также уровня сывороточного железа позволяет прогнозировать наступление СМ у пациентов 
с тяжелой ЧМТ.
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Abstract
Objective. To study the prognostic power of individual clinical and diagnostic features and serum iron levels in patients 
with severe traumatic brain injury (TBI) in terms of possible brain death.
Materials and methods. A total of 107 patients with severe TBI who underwent intensive care in the anaesthesiology 
and resuscitation departments of Mogilev region were included in the prospective non-randomized study. Two groups  
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of patients were formed: group 1 (n=56) – patients with a positive treatment outcome, group 2 (n=51) – patients who 
were diagnosed with brain death.
Results. The level of consciousness according to the Glasgow Coma Scale (GCS) upon admission in group 1 was 12 
(8; 14) points, in group 2 – 5 (4; 6) points, p<0.0001. GCS was a good predictor of the onset of brain death (AUC 0.895, 
p<0.0001). The severity of organ dysfunction assessment (SOFA) score in group 1 was 3 (1; 6) points, in group 2 – 7.5 
(6; 11) points, p<0.0001 (AUC 0.821, p<0.0001). The volume of intracranial hematoma on CT upon admission was 76 
(56; 107) ml in group 1, 150 (75; 185) ml in group 2, p=0.006 (AUC 0.706, p=0.01). The displacement of the midline 
structures of the brain in group 1 was 5 (3; 9) mm, in group 2 – 13.5 (4; 17) mm, p=0.025 (AUC 0.690, p=0.042). The 
level of serum iron (from day 1 to day 10) in group 1 was 6.4 (3.3; 11.5) μmol/l, in group 2 – 3.2 (2; 4.9) μmol/l, p<0.0001 
(AUC 0.721, p<0.0001).
Conclusion. A comprehensive analysis of quantitative indicators of head CT data, number of points according to the 
GCS and SOFA scale, as well as the level of serum iron allows us to predict the onset of brain death in patients with 
severe TBI. 
Keywords: serum iron, computed tomography, SOFA, Glasgow Coma Scale, traumatic brain injury, brain death, po-
tential donor
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Введение
Недостаточное число доноров со СМ явля-

ется важной проблемой современной трансплан-
тологии [1, 2]. Пациенты с тяжелой ЧМТ являют-
ся самыми частыми молодыми потенциальными 
донорами органов и тканей для трансплантации. 
У данных доноров с ЧМТ изъятие органов может 
не состояться из-за позднего распознавания СМ, 
недостаточной коррекции патологических про-
цессов и раннего развития органных дисфунк-
ций, возникающих как вследствие полученной 
травмы, так и непосредственно СМ [3]. 

Несмотря на достаточно молодой возраст 
пациентов с ЧМТ, проведение протективной 
интенсивной терапии данной группе доноров 
крайне затруднительно, что связано с большой 
частотой сочетанной травмы, высокой кровопо-
терей, проведением оперативных вмешательств 
и длительной седативной и анальгетической те-
рапией [4]. Поэтому своевременное распозна-
вание и прогнозирование возможного наступле-
ния СМ позволит улучшить кондиционирование 
функциональных систем пациентов с ЧМТ, вклю-
чающее протективную интенсивную терапию 
множества нарушений гомеостаза, связанных со 
СМ [5]. Чаще всего с целью прогнозирования СМ 
используют оценку исходного уровня сознания и 
рефлексов со ствола мозга и тяжесть поврежде-
ния структуры мозга по данным КТ [3]. 

У пациентов с ЧМТ, у которых произошло 
необратимое повреждение головного мозга, про-
исходят значительные патофизиологические из-
менения в сердечно-сосудистой, дыхательной и 
эндокринной системах, нарушения кислотно-ос-

новного состояния и электролитного состава 
крови, терморегуляции, метаболизма и многое 
другое [4]. Тяжесть состояния пациентов с ЧМТ, 
находящихся в критическом состоянии, можно 
оценить с помощью специальных шкал (SOFA, 
APACHE 2, MODS и др.), однако остается не- 
установленной возможность прогнозирования  
с их помощью возникновения СМ.

Также у пациентов с ЧМТ и СМ наблюда-
ется быстрое изменение лабораторных показа-
телей синдрома системного воспалительного 
ответа (С-реактивный белок, прокальцитонин, 
пресепсин и др.) [6]. Малоизученным острофа-
зовым показателем у пациентов с ЧМТ является 
уровень сывороточного железа [7]. Его снижение 
происходит крайне быстро у данных пациентов 
после повреждения мозга, что может использо-
ваться как предиктор возможного летального ис-
хода [8].

Цель исследования 
Изучить прогностическую силу отдельных 

клинико-диагностических признаков и уровня сы-
вороточного железа у пациентов с тяжелой ЧМТ 
в плане возможного наступления СМ.

Материалы и методы
В проспективное нерандомизированное 

исследование было включено 107 пациентов  
с тяжелым травматическим повреждением голов-
ного мозга, которые находились в ОАиР учреж-
дений здравоохранения Могилевской области  
с 1 января 2018 по 1 января 2024 г. На проведе-
ние исследования было получено согласие Коми-
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тета по этике УЗ «Могилевская областная клини-
ческая больница» (протокол № 1 от 27.02.2018). 

Средний возраст пациентов составил 52  
(39; 60) года (минимальный возраст — 18 лет, 
максимальный возраст — 81 год); масса тела — 
78 (70; 85) кг (параметры брались из истории бо-
лезни пациента). Пациентов мужского пола было 
83 (77,6 %), женского — 24 (22,4 %).

Всем пациентам проводилась интенсивная 
терапия согласно протоколам лечения пациен-
тов с ЧМТ, находящихся в критическом состо-
янии [9]. У пациентов оценивался уровень со-
знания по ШКГ при поступлении в больничную 
организацию, тяжесть состояния —  по шкале 
SOFA (шкала оценки тяжести органной дисфунк-
ции) в первые 24 ч от момента поступления, объ-
ем гематомы и величина смещения срединных 
структур мозга при поступлении (определяли по 
данным КТ). При наличии показаний пациентам 
проводилось оперативное вмешательство — 
краниотомия и удаление внутричерепных гема-
том. Проводилась оценка интраоперационной 

кровопотери объемным методом. 
В зависимости от исхода лечения были 

сформированы две группы пациентов. В группу 1 
включили 56 пациентов с положительным исхо-
дом лечения (были выписаны из больничной ор-
ганизации живыми), а в группу 2 — 51 пациента, 
у которых в процессе лечения была констатиро-
вана СМ. Состояние СМ (биологическая смерть) 
устанавливали врачебным консилиумом учреж-
дения здравоохранения, в котором находился 
пациент, в соответствии с общепризнанными 
международными критериями и действующими 
нормативными правовыми актами Республики 
Беларусь [10]. Время от поступления пациента 
до констатации СМ (биологическая смерть) было 
равно 123 (96; 168) ч. Обе группы пациентов ста-
тистически значимо не различались между собой 
по полу, возрасту и массе тела (таблица 1). При 
этом была выявлена статистически значимая бо-
лее длительная искусственная вентиляция лег-
ких (ИВЛ) у пациентов группы 2. 

Таблица 1. Общая характеристика пациентов группы 1 и 2 (Ме (LQ; UQ))
Table 1. General characteristics of patients in groups 1 and 2 (Me (LQ; UQ))

Показатель Группа 1, n = 56 Группа 2, n = 51
Уровень статистической 

значимости, р

Пол, муж./жен. 46/10 37/14 0,24**

Возраст, лет 53 (40; 61) 47 (38; 55) 0,16*

Масса тела, кг 75 (70; 82,5) 80 (70; 90) 0,13*

Длительность ИВЛ, ч 10 (0; 240) 122 (101; 167) 0,0026*

Время от поступления до констатации СМ, ч — 123 (96; 168) —

*Критерий Манна – Уитни (Mann – Whitney U-test).
**χ2— квадрат по Пирсону (Pearson Chi-square).

Всем пациентам проводили необходимые 
лабораторно-инструментальные и клинические 
методы обследования. В данном исследова-
нии нами анализировался уровень сывороточ-
ного железа в биохимическом анализе крови.  
В группе 1 уровень железа изучался на 1, 2, 3, 5, 
7 и 10-е сутки с момента поступления. В группе 
2 уровень железа изучался на аналогичные сут-
ки до момента констатации СМ (биологическая 
смерть). Уровень сывороточного железа опреде-
ляли колориметрическим методом с хромогеном 
ТПТЗ, референтные значения содержания желе-
за составляли 10,7–32,2 мкмоль/л.

Статистический анализ полученных резуль-
татов был проведен с применением программ 
Statistica, 12.0 (StatSoft Inc., США) и MedCalc 
(MedCalc Software Ltd., Бельгия). Проверка полу-
ченных данных на нормальность распределения 

была проведена с применением теста Шапиро – 
Уилка (Shapiro – Wilk test). Данные представля-
лись в виде медианы и квартилей (Ме (LQ; UQ)) 
для количественных признаков и процентными 
соотношениями — для качественных признаков. 
С целью оценки значимости различий между не-
зависимыми группами использовали тест Ман-
на – Уитни (Mann – Whitney U-test). Для оценки 
значимости отличий качественных признаков 
применяли критерий χ2 (Pearson Chi-square test). 
Для определения лучшего классификатора не-
благоприятного исхода оценивали коэффици-
енты логистической регрессии с построением 
ROC-кривых и вычислением площади под ними 
(AUC), чувствительности (Se) и специфичности 
(Sp). Нулевые гипотезы отвергались, и отличия 
считались достоверными при р < 0,05.
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Результаты и обсуждение
При сравнительном анализе пациентов  

с благоприятным исходом ЧМТ и пациентов, у 
которых в процессе лечения была констатирова-
на СМ, были выявлены отличия по всем изуча-
емым параметрам.  Пациенты с благоприятным 
исходом набирали более высокий балл по ШКГ 
при поступлении — 12 (8; 14) баллов в сравне-
нии с пациентами в группе 2 — 5 (4; 6) баллов,  
р < 0,000001). Для оценки изучаемых показателей 
в качестве предиктора возможного наступления 
СМ были рассчитаны коэффициенты модели ло-
гистической регрессии с построением ROC-кри-
вых. Для оценки уровня сознания по ШКГ при 
поступлении площадь под ROC-кривой состави-

ла 0,895 (SE — 0,0394; 95 % СI — 0,807–0,952; 
р < 0,0001), точка отсечения (cut-off value) ≤ 7 бал-
лов (чувствительность (Se) — 96,3 %, специ-
фичность (Sp) — 76,4 %) (рисунок 1). По шкале  
оценки тяжести органной дисфункции (SOFA) 
пациенты с неблагоприятным исходом ЧМТ име-
ли при поступлении более высокие баллы: 7,5  
(6; 11) балла в группе 2 и 3 (1; 6) балла в груп-
пе 1, р = 0,000004. Для оценки тяжести орган-
ной дисфункции по шкале SOFA площадь под 
ROC-кривой составила 0,821 (SE — 0,0482;  
95 % СI — 0,718–0,898; р < 0,0001), точка отсече-
ния > 4 баллов (Se — 92,3 %, Sp — 67,9 %).

А                                                                                                    Б

Рисунок 1. ROC-кривые исследуемых параметров как предиктор наступления смерти мозга у пациентов с тяжелой ЧМТ: 
А — число баллов по ШКГ; Б — число баллов по SOFA

Figure 1. ROC curves of the studied parameters as a predictor of brain death onset in patients with severe TBI:
А — number of points according to GCS; B — number of points according to SOFA

Смещение срединных структур мозга по дан-
ным КТ также было большим у пациентов, у ко-
торых была диагностирована СМ: 13,5 (4; 17) мм 
и 5 (3; 9) мм  в группе 1 (р = 0,025). Площадь 
под ROC-кривой при этом составила 0,69 (SE — 
0,0936; 95 % СI — 0,560-0,802; р = 0,042), cut-off 
value > 9,5 мм (Se — 62,5 %, Sp — 80,4 %). 

Внутричерепные гематомы, определяемые 
по данным КТ при поступлении, были обнаруже-
ны у 46 (82 %) пациентов группы 1 и у 39 (77 %) — 
группы 2 (р = 0,8). Объем внутричерепной гема-
томы был большим у пациентов, у которых была 
диагностирована СМ: 150 (75; 185) мл в группе 2 
и 76 (56; 107) мл в группе 1 (р = 0,0057). Площадь 
под ROC-кривой для этого параметра состави-

ла 0,706 (SE — 0,0809; 95 % СI — 0,581–0,812;  
р = 0,01), cut-off value > 127 мл (Se — 58,3 %,  
Sp — 92,9 %) (рисунок 2). 

У всех пациентов с внутричерепными гема-
томами были проведены оперативные вмеша-
тельства. Интраоперационный объем кровопоте-
ри был значимо больше у пациентов группы 2: 
500 (254; 750) мл в сравнении с 293,5 (211; 505) мл 
в группе 1, р = 0,038. Площадь под ROC-кривой 
при этом была наименьшей среди всех показа-
телей и составила 0,672 (SE — 0,0852; 95 % СI 
— 0,542-0,785; р = 0,044), cut-off value > 610 мл 
(Se — 47,1 %, Sp — 84,8 %).
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Рисунок 2. ROC-кривые исследуемых параметров как предиктор наступления смерти мозгам у пациентов с тяжелой 
ЧМТ: 

А — объем гематомы; Б — смещение срединных структур мозга
Figure 2. ROC curves of the studied parameter as a predictor of brain death onset in patients with severe TBI: 

А — hematoma volume; B — displacement of midline brain structures 

Уровень сывороточного железа (с 1-х  
по 10-е сутки) в группе выживших пациентов 
составил 6,4 (3,3; 11,5) мкмоль/л, а в группе паци-
ентов со СМ — 3,2 (2; 4,9) мкмоль/л (р < 0,0001). 
Уровень сывороточного железа также являлся 

сильным прогностическим фактором в плане 
наступления СМ: площадь под ROC-кривой 
равна 0,721 (SE — 0,032; 95 % СI — 0,663-0,774; 
р < 0,0001), cut-off value ≤ 5,7 мкмоль/л (Se —  
84,3 %, Sp — 52,5 %) (рисунок 3).

Рисунок 3. ROC-кривая уровня сывороточного железа (1–10-е сутки) как предиктора наступления смерти мозга  
у пациентов с тяжелой ЧМТ

Figure 3. ROC curve of serum iron level (1-10 days) as a predictor of brain death onset in patients with severe TBI
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В данном исследовании был проведен 
анализ клинико-диагностических и лаборатор-
ных показателей у пациентов с тяжелой ЧМТ  
и определена их предсказательная способность 
в плане наступления во время интенсивной те-
рапии СМ. Было установлено, что все изучаемые 
параметры имели значимую прогностическую 
силу для прогнозирования наступления СМ. Наи-
большую прогностическую силу имели: уровень 
сознания при поступлении по шкале ком Глазго 
(AUC = 0,895), тяжесть органной дисфункции по 
шкале SOFA в 1-е сутки интенсивной терапии 
(AUC = 0,821) и уровень сывороточного железа, 
определяемый с 1-х по 10-е сутки (AUC = 0,721).

Уровень сознания при поступлении в стацио-
нар у пациентов с тяжелым повреждением мозга 
является сильным предиктором в плане скорого 
наступления СМ [11]. В ряде исследований число 
баллов 5 и менее по ШКГ при поступлении паци-
ента являлось хорошим прогностическим фак-
тором наступления СМ [11, 12]. Эффективность 
шкалы SOFA с целью прогнозирования возможно-
го наступления СМ ранее не изучалась. При этом 
было установлено, что шкала SOFA может успеш-
но предсказывать наступление летального исхо-
да у пациентов с ЧМТ на 4-е сутки интенсивной 
терапии (AUC = 0,779) [13].

Отдельные признаки, выявляемые на КТ моз-
га, часто связывают с плохим исходом при ЧМТ 
и возникновением СМ [12, 14]. В исследовании  
D. Escudero et al. было выявлено быстрое насту-
пление СМ в течение 24 ч с момента поступления 
пациента, у которого на КТ отмечалось: смещение 
срединных структур мозга более 10,7 мм, вентри-
куломегалия, полное сглаживание базальных ци-
стерн и борозд с потерей кортико-субкортикаль-
ной дифференцировки [12]. Однако основными 
причинами СМ в данном исследовании были вну-
тримозговое и субарахноидальное кровоизлияния 
(62 %), а ЧМТ было только у 18 %.

Уровень сывороточного железа у пациентов 
с тяжелой ЧМТ со СМ с 1-х по 10-е сутки интен-
сивной терапии был в 2 раза ниже в сравнении 
с пациентами с благоприятным исходом. Сни-
жение уровня сывороточного железа является 
универсальным показателем тяжести синдрома 
системного воспалительного ответа при тяжелом 
повреждении головного мозга [15]. У данных па-
циентов сывороточное железо активно участву-
ет в повреждении нейронов за счет образования 
гидроксильных радикалов и увеличения окисли-

тельного стресса. В его быстром снижении при 
ЧМТ активно участвуют острофазовые белки — 
гепсидин, ферритин и церулоплазмин [16]. Все 
это дает возможность использования сывороточ-
ного железа как дополнительного количественно-
го критерия степени повреждения головного моз-
га и уровня системного воспалительного ответа  
у пациентов с тяжелой ЧМТ. 

В настоящее время имеется ограниченное 
число исследований, где изучался бы уровень 
сывороточного железа у пациентов с тяжелой 
ЧМТ [7, 8]. Ранее было установлено, что уро-
вень сывороточного железа снижается у паци-
ентов с ЧМТ в послеоперационном периоде,  
а его динамика на 5-е сутки интенсивной тера-
пии является предиктором летального исхода  
(АUС = 0,73; Se — 69 % и Sp — 60 %) [8]. Иссле-
дования, где изучалась бы динамика сыворо-
точного железа у пациентов со СМ, на данный 
момент отсутствуют.

Таким образом, комплексный анализ количе-
ственных показателей данных КТ головы, число 
баллов по ШКГ и шкале SOFA, а также уровня 
сывороточного железа позволяет прогнозировать 
наступление СМ у пациентов с тяжелой ЧМТ. Па-
циенты с наличием данных предикторов требу-
ют более частого проведения неврологической 
оценки рефлексов со ствола мозга с целью сво-
евременной диагностики и констатации состоя-
ния СМ.

Заключение
1. Пациенты с тяжелой ЧМТ, у которых во 

время интенсивной терапии наступила СМ, при 
поступлении набирали меньшее число баллов 
по ШКГ (5 (4; 6) баллов) и имели более высокие 
баллы по шкале SOFA (7,5 (6; 11) балла) в срав-
нении с пациентами с благоприятным исходом 
лечения, р < 0 ,0001.

2. Число баллов по ШКГ при поступлении и 
число баллов по шкале SOFA в первые 24 ч от 
поступления показали наибольшую прогности-
ческую силу в плане наступления СМ у пациен-
тов с ЧМТ (AUC — 0,895 и 0,821 соответственно,  
р < 0,0001).

3. Уровень сывороточного железа, определя-
емый с 1-х по 10-е сутки интенсивной терапии, 
является сильным прогностическим фактором в 
плане наступления СМ у пациентов с тяжелой 
ЧМТ (AUC — 0,721, р < 0,0001).
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