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РОЛЬ ГИПОАЛЬБУМИНЕМИИ  
В ПАТОГЕНЕЗЕ ГИПЕРНАТРИЕМИИ 
ПРИ ТЯЖЕЛОЙ ОЖОГОВОЙ ТРАВМЕ
THE ROLE OF HYPOALBUMINEMIA IN THE PATHOGENESIS OF HYPERNATREMIA IN SEVERE BURN INJURY

Гипернатриемия наряду с септическими осложнениями является частым 

и опасным осложнением у больных с тяжелой ожоговой травмой, что 

требует поиска патогенетически обоснованных методов ее профилакти-

ки и коррекции. Одной из вероятных причин развития гипернатриемии 

может быть гипоальбуминемия, обычно развивающаяся в остром периоде 

ожоговой травмы, однако специальных исследований по данной теме не 

проводилось.

Целью работы было уточнение роли гипоальбуминемии у больных в 

остром периоде тяжелой ожоговой травмы в развитии гипернатриемии.

Материал и методы. В обсервационное исследование включены 

42 взрослых пациента, госпитализированных в ОРИТ ожоговой травмы 

ГБУЗ НСО «Государственная Новосибирская областная клиническая боль-

ница» за период с 2015 по 2019 г. с площадью ожогов II-III ст. ≥ 40 % 

поверхности тела.

Результаты. Гипернатриемия (Naпл. > 150 ммоль/л) возникала на 3-6-е  

сутки после получения травмы у 27 % пациентов. Отмечена связь меж-

ду гипоальбуминемией и последующим развитием гипернатриемии. При 

снижении альбумина < 20 г/л в первые сутки после травмы гиперна-

триемия отмечалась в 80 % случаев. Точкой отсечки, после которой 

вероятность развития гипернатриемии была максимальная, определена 

концентрация альбумина сыворотки крови 18,5 г/л. С учетом получен-

ных данных профилактика гипернатриемии заключалась в том числе в 

устранении гипоальбуминемии при снижении < 30 г/л путем дотации 

5-10%-го раствора альбумина, начиная со второй половины первых су-

ток после травмы.

Заключение. Гипоальбуминемия является одной из причин развития ги-

пернатриемии у пациентов в остром периоде тяжелой ожоговой травмы. 

Снижение уровня альбумина ниже 20 г/л является наиболее опасным, по-

скольку при данных значениях критическая гипернатриемия отмечалась в 

80 % случаев.  Важным методом профилактики гипернатриемии является 

устранение гипоальбуминемии путем дотации 5-10%-го раствора альбумина.

Ключевые слова: ожоговая травма; гипернатриемия; альбумин; интен-

сивная терапия

Hypernatremia (HN), along with septic complications, is the most fre-

quent and dangerous complication in patients with severe thermal 

trauma, which requires the searching for methods for the prevention 

and correction of hypernatremia. One of the likely causes of hyper-

natremia may be hypoalbuminemia, which usually occurs in the acute 

period of severe burn trauma, but no special studies have been con-

ducted on this topic.

Objective – to clarify the role of hypoalbuminemia in patients in the 

acute period of severe burn trauma in the subsequent development of 

severe disorders of sodium metabolism.

Material and methods. The retrospective study included 42 adult 

patients with a total burn (degrees 2-3) area ≥ 40 %. The patients 

were admitted to ICU of burn injury of Novosibirsk Regional Clinical 

Hospital in 2015-2019.

Results. The proportion of patients with HN (Napl > 150 mmol/l) was 

27 %. It usually occurred on 3-6 days after the injury. A link was noted 

between hypoalbuminemia on the first day of burn injury and subsequent 

hypernatremia. With a decrease in albumin below 20 g/l on the first day 

after injury, hypernatremia was noted in 80 % of cases. The cut-off point, 

after which the probability of developing hypernatremia is maximum, 

determined the concentration of serum albumin of 18.5 g/l. Taking into 

account the data obtained, the prevention of hypernatremia consisted, 

among other things, in the elimination of hypoalbuminemia with a de-

crease of less than 30 g/l, by continuous infusion of a 5-10 % albumin 

solution starting from the second half of the first day after injury.

Conclusion. Hypoalbuminemia is the cause of the subsequent devel-

opment of hypernatremia. A decrease in albumin levels below 20 g/l 

is the most dangerous, since at these values critical hypernatremia 

was noted in 80 % of cases. An important method for the prevention 

of hypernatremia is the elimination of hypoalbuminemia in the acute 

period of burn injury by constant infusion of a 5-10 % albumin solution.
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Известно, что у больных в критиче-
ском состоянии тяжелая гипер-

натриемия (Naплазмы > 150 ммоль/ 
л) является независимым факто-
ром риска смерти. Гипернатриемия 
наряду с септическими осложне-
ниями значительно ухудшает про-
гноз по течению ожоговой болезни 
и считается самостоятельным фак-
тором клеточного и тканевого по-
вреждения, достоверно увеличива-
ющего летальность, которая может 
достигать более 60 %. Частота раз-
вития гипернатриемии у пациен-
тов с ожогами во многих исследо-
ваниях отмечалась как 27-38 %, ре-
гистрировалась на 5,0 ± 1,4 суток 
от момента травмы и продолжалась 
4,6 ± 2,7 дня. Среди причин гипер-
натриемии отмечают использова-
ние несбалансированных кристал-
лоидов в больших объемах в пери-
оде ожогового шока, плазмопотерю, 
испарение воды с раны, секвестра-
цию жидкости в «третье простран-
ство», синдром «капиллярной утеч-
ки», управление гидробалансом с 
помощью салуретиков, особенно без 
учета возможного развития эффек-
та «рикошета», увеличение секре-
ции альдостерона в начальном пери-
оде ожоговой болезни, интестиналь-
ные потери при развитии сопутству-
ющей гастро-интестинальной дис-
функции [3-5].

Вероятной причиной развития 
гипернатриемии при тяжелой ожо-
говой травме может быть гипоаль-
буминемия, развивающаяся как 
вследствие значительной плазмопо-
тери, так и вследствие реализации 
феномена «капиллярной утечки». 
Известно, что поддержание осмо-
тического давления плазмы крови 
и интерстициальной жидкости осу-
ществляется преимущественно ме-
ханизмами обмена натрия и воды, 
тогда как онкотическое давление 
крови составляет лишь малую часть 
от общего осмотического давления. 
Однако именно онкотическое дав-
ление, на 80 % связанное с альбу-
мином, определяет эффективность 
транскапилярного переноса и ми-
кроциркуляции. Можно предполо-
жить, что при критическом сниже-
нии уровня альбумина включаются 
механизмы поддержания осмотиче-
ского давления сыворотки крови за 
счет ретенции натрия. Поэтому при 
рассмотрении механизмов развития 

гипернатриемии у пациентов в на-
чальном периоде ожоговой болезни 
необходимо изучить ее связь с из-
менениями концентрации альбуми-
на сыворотки крови.

Целью работы была оценка досто-
верности связи гипоальбуминемии в 
остром периоде у больных с тяже-
лой ожоговой травмой с последую-
щим развитием гипернатриемии.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
В обсервационное исследование 

были включены 42 взрослых па-
циента, находившихся на лечении 
в ОРИТ ожоговой травмы ГБУЗ 
НСО «Государственная Новоси-
бирская областная клиническая 
больница» в 2015-2019 гг. Работа 
одобрена локальным этическим ко-
митетом и соответствует «Правилам 
клинической практики в РФ» (При-
каз МЗ РФ от 19.06.2003 № 266).

Все больные поступили в ОРИТ 
в первые часы после термической 
травмы, с S

ожогов > 40 % и глубиной 
поражения II-III степени. Тяжесть 
ожогов оценивалась от 109 до 
160 условных единиц, в среднем 
129 баллов. Все пациенты в хо-
де анализа были поделены на две 
группы в зависимости от наиболее 
низких значений альбумина сыво-
ротки крови в первые сутки по-
сле травмы. В первую группу во-
шли пациенты с гипоальбуминеми-
ей в диапазоне 20-30 г/л (n = 22), 
во вторую – со снижением альбу-
мина сыворотки крови < 20 г/л 
(n = 20).

Выраженной гипернатриеми-
ей принимался уровень Naплазмы > 
150 ммоль/л. Контроль биохими-
ческих показателей сыворотки кро-
ви осуществляли на анализаторе 
«AU-480» («Beckman Coulter», Ве-
ликобритания).

Интенсивная терапия ожоговой 
травмы проводилась согласно при-
нятым клиническим рекомендаци-
ям [6].

Статистический анализ прово-
дили средствами пакета статисти-
ческих программ STATISTICA 
v.10 (StatSoft, USA). Для сравни-
тельного анализа использовались 
односторонний вариант точного 
критерия Фишера (Fisherexactone-
tailed) и критерий χ2 с поправкой 
Йетса. Для нахождения порогово-
го значения уровня альбуминемии, 

приводящего к гипернатриемии, 
использовался метод ROC-анализа 
(Receiver Operator Characteristic). 
Для оценки отношения рисков при-
менялась процедура расчета отно-
шения шансов (OR, Oddsratio). 
Критический уровень значимости 
при проверке гипотез принимался 
равным 0,05 (p < 0,05).

РЕЗУЛЬТАТЫ 
И ОБСУЖДЕНИЕ
При снижении альбумина в пер-

вые 24 часа после термической 
травмы ниже 20 г/л гипернатри-
емия отмечалась в 80 % случаев 
(n = 20). При снижении альбумина 
в пределах 20-30 г/л в течение пер-
вых 24 часов в последующем ги-
пернатриемия отмечалась только в 
32 % случаев (n = 22). При оценке 
статистической значимости разли-
чий между группами по критерию 
χ2 с поправкой Йетса получен высо-
кий уровень достоверности (Yates 
Chi-square = 7,97; p = 0,00476). 
Аналогично достоверность разницы 
между группами была подтвержде-
на при определении точного крите-
рия Фишера, при этом p = 0,00205.

Результаты проведенного ROC- 
анализа указывают, что концентра-
ция альбумина сыворотки крови 
(г/л) в первые 24 часа свидетель-
ствует о высокой предсказательной 
способности этого показателя на 
развитие гипернартимии в период 
3-5-х суток после ожога (табл. 1, 
рис.).

Кроме того, было определено 
значение точки отсечения (cut-off 
value) по критерию альбумин, при 
котором отмечены наибольшие зна-
чения суммы чувствительности и 
специфичности (критерий макси-
мальной суммы чувствительности и 
специфичности) гипоальбуминемии 
как предиктора/индуктора после-
дующей гипернатриемии. Таким 
пороговым значением определена 
концентрация альбумина сыворот-
ки крови 18,5 г/л (табл. 2).

При анализе отношения шансов 
(OR) развития гипернатриемии в 
группе I и группе II получены зна-
чения, представленные в таблице 
3. Эти данные подтверждают ре-
зультаты определения достовер-
ности разницы между группами и 
ROC-анализа. Полученные резуль-
таты свидетельствуют, что наиболь-
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ший риск развития гипернатриемии 
отмечен при снижении альбумина 
ниже 20 г/л в первые 24 часа. Ве-
роятность риска развития гиперна-
триемии в данной группе больных 
была более чем в 8,5 раза выше 
по сравнению с группой больных, 
у которых значения альбумина в 
первые 24 часа после травмы были 
в пределах 20-30 г/л (p = 0,0029).

Связь гипоальбуминемии с по-
следующей ретенцией натрия и 
развитием гипернатриемии, по-ви-
димому, обусловлена важным зна-
чением онкотического давления в 
транскапиллярном обмене и ми-
кроциркуляции. Снижение уровня 
альбумина ниже 20 г/л признается 
рядом исследователей не совмести-
мым с жизнью в связи с прогрес-
сированием тканевой гипергидра-

тации и гипоксии. Напротив, ис-
пользование альбумина при тяже-
лых ожогах устраняло «ползущие 
отеки» (fluidcreep) [8], достоверно 
снижало потребность в инфузион-
ной терапии и вазопрессоров для 
поддержания гемодинамики [9] и 
достоверно уменьшало сроки ИВЛ 
[10, 11]. В конечном итоге исполь-
зование альбумина в острейшем пе-
риоде тяжелой термической травмы 
снижало вероятность летального 
исхода, что и послужило сильной 
рекомендацией в национальных и 
международных руководствах по 
терапии термической травмы [12, 
13]. Хотя в представленных ра-
ботах не учитывалась связь меж-
ду гипоальбуминемией и обменом 
натрия, эти данные согласуются с 
полученными нами результатами, 

если учитывать повреждающее дей-
ствие гипернатриемии у больных с 
тяжелой ожоговой травмой [3].

Однако вопросы использования 
альбумина в острейшем периоде 
термической травмы остаются. В 
ряде международных рекоменда-
ций введение альбумина предусмо-
трено только со 2-х суток [14]. От-
сутствует единое мнение об адрес-
ном значении альбумина сыворот-
ки крови в острейшем периоде ожо-
говой травмы, дозировках с учетом 
массы тела и тяжести термической 
травмы, а также скоростях инфу-
зии с учетом феномена «капилляр-
ной утечки».

Таким образом, на основе полу-
ченных данных можно рекомендо-
вать использование 5-10%-го аль-
бумина в первые 16-24 часа по-

Таблица 1
Результаты ROC-анализа предсказательной способности  альбуминемии на развитие последующей гипернатриемии у больных  

с тяжелой ожоговой травмой
Table 1

Results of ROC-analysis of predictive ability of albuminemia on development of subsequent hypernatremia in patients with severe 
burn injury

Площадь под ROC-кривой 
Area under ROC curve

Стандартная ошибка
Standard error

p 95% доверительный интервал 95%
confidence interval 

0.805 0.068 0.001 (0.673–0.938)

Таблица 2
Точка отсечения (cut-offvalue) по критерию альбумин у больных с тяжелой термической травмой

Table 2
Cut-off value for albumin in patients with severe thermal injury

Значения альбумина, 1-е сутки (г/л)
Albumin values, day 1 (g/l)

Чувствительность
Sensitivity

Специфичность
Specificity

Чувствительность + 
специфичность

Sensitivity + specificity
7 0 1 1

8.5 0.087 1 1.087
10.5 0.174 1 1.174
13 0.304 0.947 1.251

14.5 0.348 0.947 1.295
15.5 0.391 0.947 1.338
16.5 0.435 0.947 1.382
17.5 0.522 0.842 1.364
18.5 0.696 0.842 1.538
19.5 0.696 0.789 1.485
20.5 0.783 0.632 1.415
21.5 0.87 0.579 1.449
22.5 0.913 0.368 1.281
23.5 0.957 0.316 1.273
24.5 0.957 0.211 1.168
25.5 1 0.105 1.105
27 1 0.053 1.053
29 1 0 1
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сле термической травмы до дости-
жения цифр более 20 г/л и далее 
по потребности до коррекции гипо-
альбуминемии. Учитывая выражен-
ный эффект «капиллярной утечки» 
в острейшем периоде тяжелой тер-
мической травмы, следует также от-
казаться от одномоментных попы-
ток устранить гипоальбуминемию 
и, напротив, рекомендовать непре-
рывную инфузию растворов альбу-
мина.

ВЫВОДЫ
Снижение концентрации альбу-

мина крови ниже 30 г/л в первые 
сутки тяжелой термической трав-
мы достоверно увеличивает риск 
последующего развития гиперна-
триемии (3-5-е сутки) у больных 
с тяжелой ожоговой травмой. При 
снижении альбумина ниже 20 г/л в 
первые сутки после травмы гипер-
натриемия отмечалась в 80 % слу-
чаев. Точкой отсечки, после кото-
рой вероятность развития гиперна-
триемии максимальна, определена 
концентрация альбумина сыворот-
ки крови 18,5 г/л.

Использование 5-10%-ных рас-
творов альбумина в виде продлен-
ной/непрерывной инфузии ре-
комендовано в сроки 16-24 часов 
после травмы до достижения и под-
держания концентрации альбумина 
в сыворотке крови более 20 г/л.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки. Авторы деклари-

руют отсутствие явных и потенци-
альных конфликтных интересов, 
связанных с публикацией данной 
статьи.

Рисунок
ROC-кривая предсказательной способности альбуминемии на развитие 
последующей гипернатриемии у больных с тяжелой ожоговой травмой
Figure 
ROC-curve of predictive ability of albuminemia on development  
of subsequent hypernatremia in patients with severe burn injury

Таблица 3
Результаты анализа отношения шансов (OR) развития гипернатриемии при различных значениях гипоальбуминемии у больных 

с тяжелой термической травмой
Table 3

The results of the analysis of odds ratio (OR) of development of hypernatremia at various values of hypoalbuminemia in patients 
with severe thermal injury

Группа I
Group I

Группа II
Group II

OR
[-95%CL – +95%CL]

p

Гипернатриемия / 
Hypernatremia, n (%)

16 (80 %) 7 (32 %) 8.57 [1.99–36.92] 0.0029
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