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КИНЕТИКА ПАРАМЕТРОВ КИСЛОТНО-
ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ ПРИ 
ОСУЩЕСТВЛЕНИИ ПЕРИОПЕРАЦИОННОГО 
ВОЛЕМИЧЕСКОГО ОБЕСПЕЧЕНИЯ
KINETICS OF ACID-ALKALINE STATE PARAMETERS DURING PERIOPERATIVE VOLEMIC SUPPORT

Цель – идентификация кинетики кислотно-щелочного состава крови 

пациентов при осуществлении различных моделей периоперацион-

ной волемической компенсации.

Материалы и методы. Исследование выполнено у 80 больных, гра-

дированных на две группы в зависимости от модели периоперацион-

ной волемической компенсации. В I группе (40 человек) жидкостное 

обеспечение осуществлялось раствором Рингера, а во II (40 чело-

век) – стерофундином изотоническим. У пациентов оценивали дан-

ные кислотно-щелочного и электролитного состава венозной крови, 

с последующей их статистической обработкой.

Результаты. У пациентов I и II групп в течение всего периода на-

блюдения регистрировались достоверные изменения изучаемых кри-

териев кислотно-основного состояния венозной крови. Это констати-

ровало и множественное сравнение, зафиксировавшее устойчивую 

разницу BEb и BE ecf., а также рН венозной крови между исследуемы-

ми временными промежутками у больных групп I и II. Тождественная 

ситуация наблюдалась у исследуемых больных по содержанию хлора 

в венозной крови. Примечательным было то, что в течение периода 

наблюдения у пациентов групп I и II был зафиксирован заслужи-

вающий доверия дисконт между параметрами кислотно-щелочного 

и электролитного состава крови. Данная фактичность указывала на 

доминантную кинетику экспонентов кислотно-щелочного и электро-

литного состава крови больных групп I и II при осуществлении раз-

личных моделей периоперационной волемической компенсации.

Выводы. Осуществление периоперационной волемической компен-

сации раствором Рингера инициирует у пациентов зарождение ин-

вертируемого обмена веществ и закисление крови. Контрафакция 

в схеме жидкостного обеспечения стерофундина изотонического, в 

отличие от раствора Рингера, выгодно реформирует кислотно-основ-

ное состояние венозной крови больных.

Ключевые слова: кислотно-щелочное состояние; периоперацион-

ное волемическое обеспечение.

Objective – identification of the kinetics of the acid-alkaline blood com-

position of patients in the implementation of various models of perioper-

ative volemic compensation.

Materials and methods. The study was performed in 80 patients 

graded into two groups depending on the model of perioperative vole-

mic compensation. The patients were evaluated for the acid-alkaline and 

electrolyte composition of venous blood, followed by their statistical 

treatment.

Results. In patients of groups I and II, significant changes in the 

studied criteria of the acid-base state of venous blood were recorded 

throughout the follow-up period. This was also stated by a multiple com-

parison, which recorded a stable difference between BEb and BE ecf., 

as well as the pH of venous blood between the studied time intervals in 

patients of groups I and II. The identical situation was observed in the 

studied patients by the content of chlorine in venous blood. Notably, 

during the follow-up period, group I and group II patients recorded 

a credible discount between parameters of acid-alkali and electrolyte 

blood composition. This fact indicated the dominant kinetics of expo-

nents of acid-alkaline and electrolyte blood composition of patients of 

groups I and II when implementing various models of perioperative 

volemic compensation.

Conclusion. The implementation of perioperative volemic compensa-

tion with Ringer's solution initiates the onset of inverted metabolism 

and acidification of blood in patients. Counterfeiting in the liquid supply 

scheme of sterofundin isotonic, unlike Ringer's solution, advantageously 

reforms the acid-base state of the venous blood of patients.

Key words: acid-alkaline state; perioperative volemic support.
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При травматичных и объемных 
оперативных вмешательствах 

крайне важно, чтобы интраопера-
ционная и постоперационная жид-
костная компенсация не только 
способствовала адекватной ткане-
вой перфузии, гемодинамической 
стабильности, но и неблагоприятно 
не инспирировала на электролит-
ный и кислотно-щелочный состав 
крови пациентов [1-8].

Поэтому целью настоящего ис-
следования была идентификация 
кинетики кислотно-щелочного со-
става крови пациентов при прове-
дении различных моделей перио-
перационной волемической ком-
пенсации.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Изыскание, носившее характер 

открытого клинического проспек-
тивного когортного рандомизи-
рованного (методом конвертов), 
охватывало 80 человек, которым 
проводилось плановое оперативное 
лечение для тотального эндопроте-
зирования тазобедренного сустава. 
Средний возраст участников был 
66,6 (53; 79) года. Критериями 
включения в исследование были: 
плановая госпитализация; возраст 
пациентов от 40 до 80 лет; кок-
сартроз с болевым синдромом, не 
купируемым консервативной тера-
пией, в анамнезе болезни, приво-
дящий к функциональной недоста-
точности III степени; наличие абсо-
лютных показаний к оперативному 
лечению; отсутствие показаний к 
предоперационной волемической 
коррекции, анестезиологический 
риск не более III класса по шкале 
Американского общества анестези-
ологов (ASA).

Признаками не включения в 
изыскание были: пациенты мень-
ше 40 и больше 80 лет; анестези-
ологический риск более класса 
III по шкале ASA, лечение гормо-
нальными препаратами; онкологи-
ческие заболевания; присутствие 
в анамнезе транзиторной и/или 
хронической гипергликемии; вес 
пациентов > 100 кг; несогласие 
фигурировать в изыскании, абсо-
лютные ограничения к регионар-
ной (спино-эпидуральной) анесте-
зии; отсутствие лимита у больных 
для переливания эритроцитарной 
массы и свежезамороженной плаз-

мы до операции, во время и после 
ее проведения.

В зависимости от проводимой 
схемы периоперационного жид-
костного обеспечения пациенты 
были ранжированы на I и II ко-
горты. В I когорте (40 человек) 
жидкостное обеспечение осущест-
влялось раствором Рингера, а во 
II (40 человек) — стерофундином 
изотоническим. Вес участников ко-
горты I составил 88 (45; 100) кг, 
а II – 85 (53; 100) кг. Все участ-
ники исследования имели сопут-
ствующую хроническую патоло-
гию, поэтому анестезиологический 
риск соответствовал II и III классу 
по шкале ASA. До оперативного 
лечения всем пациентам осущест-
вляли антибиотикопрофилактику 
цефалоспоринами I поколения в 
дозе 1,5 (1; 2) грамма однократно. 
Жидкостная коррекция до опера-
ции всем пациентам групп I и II 
не проводилась. Объем (9 мл/кг/
час) интраоперационного волеми-
ческого обеспечения рассчитывался 
на основании данных A. Berry et 
al. (1995), рекомендованных для 
оперативных вмешательств боль-
шого объема. В этой связи объем 
интраоперационного волемическо-
го обеспечения в I группе соста-
вил 1445 (1400; 1500) мл, во II – 
1439 (1300; 1500) мл. Волемическое 
обеспечение у всех пациентов про-
исходило через катетер вазофикс 
церто (B. Braun, Германия) диаме-
тром 16 или 18 G, установленный 
в периферической вене в 
операционной, непосредственно 
перед выполнением спинально-
эпидуральной анестезии, которая 
выполнялась с помощью набора 
эспокан (B. Braun, Германия) и 
раствора ропивакаина (Fresenius 
Kabi, Германия) в дозе 13,8 (10; 
17,5) мг.

В течение периоперационного 
периода (по данным вербальной 
рейтинговой и визуальной аналого-
вой шкал) у пациентов групп I и 
II констатировалось полное отсут-
ствие боли. Продолжительность 
операции у больных I группы бы-
ла 65,3 (55; 90) минуты, во II – 
64,7 (57; 89) минуты. Количество 
крови, потерянное во время опе-
рации пациентами I группы, бы-
ло 520 (450; 650) мл, больными 
II группы – 530 (450; 670) мл.

При поступлении в отделение 
реанимации и интенсивной те-
рапии (ОРиИТ) после операции 
пациентам продолжали гемоди-
намический мониторинг, жид-
костное возмещение и назначали 
симптоматическую терапию. Обе-
зболивание осуществляли с помо-
щью продленного эпидурального 
введения раствора ропивакаина 
(Fresenius Kabi, Германия) посред-
ством шприцевого насоса «Space» 
(B. Braun, Германия) со скоростью 
4 (2; 6) мл/час в сочетании с не-
наркотическими анальгетиками. 
Объем жидкостного обеспечения в 
ОРиИТ, который определялся на 
основании показателей централь-
ной гемодинамики и лабораторных 
данных, у пациентов I группы со-
ставил 1850 (1500; 2000) мл, а у 
II группы – 1900 (1500, 2500) мл. 
Диурез за время пребывания в 
ОРиИТ у пациентов I группы со-
ставил 1400 (1300; 1500) мл, а у 
II – 1450 (1300; 1600) мл. Общий 
объем постоперационной кровопо-
тери у пациентов I группы соста-
вил 200 (150; 300) мл, а у пациен-
тов II группы – 250 (200; 350) мл. 
За время наблюдения у всех паци-
ентов отсутствовал лимит для пере-
ливания эритроцитарной массы и 
свежезамороженной плазмы. Вре-
мя пребывания пациентов I группы 
в ОРиИТ составило 16,3 (14; 18) 
часа, а II – 16,2 (14; 18) часа.

В дальнейшем больные продол-
жали лечение в ортопедическом 
отделении, где была продолжена 
симптоматическая терапия, а так-
же назначено сочетанное (вну-
тривенное и пероральное) потре-
бление жидкости. Объем внутри-
венного жидкостного обеспечения 
на вторые сутки послеоперацион-
ного периода в I группе составил 
1400 (1000; 2000) мл, а в группе 
II – 1500 (1000, 2000) мл. Объем 
мочи за вторые сутки у пациентов 
I группы был 1200 (1000; 1300) 
мл, а группы II – 1250 (1100; 
1300) мл.

Начиная с третьих суток после-
операционного периода всем па-
циентам прекращена волемическая 
коррекция и назначено только пе-
роральное потребление жидкости. 
Газоанализатором «Easy Blood 
Gas» (Medica corporation, США) 
определяли дефицит/избыток ос-
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нований во внеклеточной жид-
кости (BE ecf., ммоль/л), а так-
же дефицит/избыток оснований 
(BEb, ммоль/л) в венозной крови 
и ее рН (у.е.). Фотометром «Stat 
Fax 3300» (Awareness Technology, 
США) определяли содержание в 
плазме венозной крови хлора (Cl-, 
ммоль/л). Изыскания осущест-
вляли до лечебных мероприятий, 
а впоследствии через 12, 24, 48 и 
72 часа после оперативного лече-
ния.

Количественные результаты 
исследования оценены согласно 
принципам системного статисти-
ческого анализа с помощью алго-
ритмов, включенных в програм-
му «Statistica-8» (StatSoft, USA, 
2007). Характер распределения 
вариационных рядов проверяли с 
помощью критериев Колмогоро-
ва–Смирнова, Шапиро–Уилка и 
Лиллиефорса. Закону нормально-
го распределения соответствовали 
значения только некоторых пере-
менных, кроме того, не было ра-
венства дисперсионных значений. 
Для проверки статистических гипо-
тез использовали робастные мето-
ды непараметрической (ранговой) 
статистики. Количественные дан-
ные в таблицах представлены по-
казателями центральной тенденции 
(медиана – Ме) и интерквартиль-
ного размаха (нижний и верхний 
квартили – LQ; UQ). Для прео-
доления проблемы множественного 
сравнения использовали ANOVA 
Краскела–Уоллиса и Фридмана. 
Парные cравнения между группами 
пациентов проводили с помощью 
критериев Манна–Уитни, а между 
сроками исследования – Вилкоксо-
на. Нулевые гипотезы отвергались 
с учетом поправки на множествен-
ность сравнения при уровне стати-
стической значимости р < 0,05 или 
p < 0,01 [9].

Исследование проводилось с 
разрешения локального биоэти-
ческого комитета БУЗОО «Кли-
нический медико-хирургический 
центр Министерства здравоохра-
нения Омской области», а также 
всех его участников (на основании 
добровольного информированного 
согласия) и соответствовало этиче-
ским стандартам, разработанным 
на основе Хельсинской деклара-
ции Всемирной медицинской ас-

социации «Этические принципы 
проведения научных медицинский 
исследований с участием человека» 
с поправками 2013 г. и «Правила-
ми клинической практики в Рос-
сийской Федерации», утвержден-
ными приказом Минздрава РФ от 
19.06.2003 № 266.

РЕЗУЛЬТАТЫ
У пациентов I и II групп до 

начала оперативного лечения и 
жидкостной компенсации фикси-
ровалось отсутствие фактических 
различий между параметрами кис-
лотно-щелочного (рис. 1, 2 и 3) и 
электролитного (рис. 4) составов 
венозной крови, что давало право 
считать когорты, участвующие в 
исследовании, сравнимыми и рав-
нозначными.

Реализованный контрастивный 
эккаунтинг зафиксировал во всех 
исследовательских точках аподик-
тические изменения изучаемых 

критериев кислотно-основного со-
стояния венозной крови среди I и 
II групп (рис. 1, 2 и 3).

Это констатировало и множе-
ственное сравнение, зафиксировав-
шее устойчивую разницу BEb и BE 
ecf., а также рН венозной крови 
между исследуемыми временными 
промежутками у больных групп I 
и II. Тождественная ситуация на-
блюдалась у исследуемых больных 
по содержанию хлора в венозной 
крови (рис. 4).

Однако примечательным было 
то, что в течение периода наблю-
дения у пациентов групп I и II был 
зафиксирован заслуживающий до-
верия дисконт между BEb, BE ecf., 
а также рН венозной крови (рис. 
1, 2 и 3) и содержания в ней хлора 
(рис. 4). Именно данная фактич-
ность указывала на доминантную 
кинетику Cl- и экспонентов кислот-
но-щелочного состава у больных 
групп I и II при осуществлении 

Рисунок 1
рН венозной крови у пациентов группы I и II
Figure 1
pH of venous blood in patients of groups I and II

Примечание: ^ – парное сравнение с данными до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного лечения (критерий Вилкоксона), 
* – между группами (критерий Манна-Уитни) и множественное 
сравнение между сроками в каждой группе (ANOVA Фридмана). 
Нулевая гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise comparison with data before the start of fluid 
provision and surgical treatment (Wilcoxon test), * – between groups 
(Mann-Whitney test) and multiple comparison between terms in each 
group (Friedman's ANOVA). The null hypothesis was rejected in all 
cases at p < 0.05.
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различных моделей периопераци-
онной волемической компенсации.

ОБСУЖДЕНИЕ
Несомненно, что кинетика дан-

ных кислотно-основного состо-
яния у пациентов при исходной 

их равнозначности и проводимой 
индифферентной по отношению к 
возникновению дефицита или из-
бытка оснований и кислот плазмы 
крови симптоматической терапии 
была связана с периоперационным 
волемическим обеспеченим [4, 6, 7, 

11, 12]. Бесспорно, что эволюцио-
нирование кинетики метаболиче-
ских нарушений было обусловлено 
при практически равных объемах 
введенной жидкости качественным 
составом употребляемых кристал-
лоидных растворов [8, 10]. На 

Рисунок 2
Beb венозной крови у 
пациентов группы I и II
Figure 2
Beb of venous blood in 
patients of groups I and II 
Примечание: ^ – парное 
сравнение с данными 
до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного 
лечения (критерий 
Вилкоксона, p < 0,0001), 
* – между группами 
(критерий Манна-Уитни, 
p < 0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая гипотеза 
во всех случаях отвергалась 
при p < 0,05.
Note: ^ – paired comparison 
with data before the start of fluid supply and surgical treatment (Wilcoxon test, p < 0.0001), * – between 
groups (Mann-Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between terms in each group (Friedman's 
ANOVA). The null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.

Рисунок 3
Be ecf. венозной крови у 
пациентов группы I и II
Figure 3
Be ecf. of venous blood in 
patients of groups I and II
Примечание: ^ – парное 
сравнение с сданными 
до начала жидкостного 
обеспечения и 
оперативного лечения 
(критерий Вилкоксона, 
p < 0,0001), * – между 
группами (критерий 
Манна-Уитни, p < 
0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая 
гипотеза во всех случаях 
отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise 
comparison with data before 
the start of fluid provision and surgical treatment (Wilcoxon test, p < 0.0001), * – between groups (Mann-
Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between terms in each group (Friedman's ANOVA ). The 
null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.
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самом деле в растворе Рингера со-
держится значительно больше, чем 
в стерофундине изотоническом, 
ионов Cl- [10], которые как раз 
и инспирируют избыток кислот в 
плазме крови [8], с последующим 
зарождением инвертируемого об-
мена веществ и закисления крови 
[12].

Принципиальным моментом ин-
терференции раствора Рингера 
на кислотно-щелочное состояние 
плазмы крови является и то, что в 
нем имеющийся исходно дефицит 
оснований составляет 24 ммоль/л, 
что в 24 раза больше аналогичного 
показателя стерофундина изотони-
ческого [10].

В генезе обменных нарушений, 
возникающих при волемическом 
обеспечении, принципиальное зна-
чение имеет и наличие или отсут-
ствие в кристаллоидном растворе 
донаторов алкализированного по-
тенциала [12]. Именно отсутствие 

этих составляющих в растворе 
Рингера является весомой пред-
посылкой для закисления крови 
у больных при периоперационном 
жидкостном обеспечении [7], так 
как в сосудистом русле возника-
ет снижение содержания угольной 
кислоты при сохраненной концен-
трации углекислого газа [10].

Не допустить генез обменных 
нарушений у пациентов при пери-
операционной волемической кор-
рекции достижимо с помощью кри-
сталлоидных растворов, имеющих 
уравновешенно-правильное содер-
жание электролитов, а также дона-
торы алкализированного потенци-
ала и нулевой дефицит оснований 
[10, 11].

В частности, поэтому апроприа-
ция стерофундина изотонического 
в периоперационном волемическом 
обеспечении у пациентов не толь-
ко не влечет за собой провоцирова-
ние метаболических и электролит-

ных нарушений, но и профилакти-
рует их, а также аннулирует име-
ющиеся.

ВЫВОДЫ
1.	Осуществление периоперацион-

ной волемической компенсации 
раствором Рингера инициирует у 
пациентов зарождение инверти-
руемого обмена веществ и закис-
ление крови.

2.	Контрафакция в схеме жидкост-
ного обеспечения стерофундина 
изотонического, в отличие от рас-
твора Рингера, выгодно рефор-
мирует кислотно-основное состо-
яние венозной крови больных.

Информация о финансировании 
и конфликте интересов.

Исследование не имело спонсор-
ской поддержки.

Авторы декларируют отсутствие 
явных и потенциальных конфлик-
тов интересов, связанных с публи-
кацией настоящей статьи.

Рисунок 4
Содержание хлора 
(ммоль/л) в сыворотке 
венозной крови у пациентов 
группы I и II
Figure 4
The content of chlorine 
(mmol/l) in the serum of 
venous blood in patients of 
groups I and II
Примечание: ^ – парное 
сравнение с данными 
до начала жидкостного 
обеспечения и оперативного 
лечения (критерий 
Вилкоксона, p < 0,0001), 
* – между группами 
(критерий Манна–Уитни, 
p < 0,0001) и множественное 
сравнение между сроками 
в каждой группе (ANOVA 
Фридмана). Нулевая 
гипотеза во всех случаях отвергалась при p < 0,05.
Note: ^ – pairwise comparison with data before the start of fluid provision and surgical treatment (Wilcoxon 
test, p < 0.0001), * – between groups (Mann–Whitney test, p < 0.0001) and multiple comparison between 
terms in each group (Friedman's ANOVA). The null hypothesis was rejected in all cases at p < 0.05.
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