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ДИНАМИКА ПОКАЗАТЕЛЕЙ КИСЛОТНО-ЩЕЛОЧНОГО СОСТОЯНИЯ У ПАЦИЕНТОК 
ПОСЛЕ ОПЕРАЦИИ КЕСАРЕВА СЕЧЕНИЯ ПРИ ПРОВЕДЕНИИ РАЗЛИЧНЫХ ВАРИАНТОВ 

ИНФУЗИОННОЙ ТЕРАПИИ

ГОУ ВПО Омская государственная медицинская академия; МУЗ Родильный дом № 2, Омск

Цель исследования — оценить показатели кислотно-щелочного состояния пациенток после операции кесарева 
сечения при проведении разных вариантов инфузионной терапии. В работе представлены результаты просто-
го слепого проспективного когортного рандомизированного исследования, проведенного у 54 родильниц после 
операции кесарева сечения, выполненной в плановом порядке. Выявлено, что использование несбалансированных 
растворов в инфузионной терапии вызывает статистически значимые изменения показателей кислотно-ще-
лочного состояния по сравнению с данными контроля у пациенток, получавших сбалансированные растворы в 
инфузионной терапии.
К л юч е в ы е  с л о в а: кислотно-щелочное состояние, инфузионная терапия

ACID-BASE STATUS DYNAMICS IN PATIENTS AFTER CESAREAN SECTION WITH DIFFERENT TYPES
OF INFUSION THERAPY

Kakulya E. N., Girsh A. O., Popov O.A.

The objective of the research was to estimate Cesarean section results during different types of infusion therapy. The 
article represents results of the simple blind perspective cohort randomized research which has been carried out in 
54 women after planned Cesarean section. It is revealed that use of unbalanced solutions in infusion therapy causes 
statistically signifi cant changes in acid-base balance status in comparison with control group receiving balanced ones.
K e y  w o r d s: acid-base status, infusion therapy
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Введение. Совершенствование, разработка и внедре-
ние в клиническую практику программ современной 
ин фу зионной терапии уже длительное время остается в 
центре внимания исследователей и клиницистов [1]. Это 
особенно актуально в акушерской практике, где инфузи-
онной терапии принадлежит значительная роль [2]. В свя-
зи с этим целью исследования явилась оценка показателей 
кислотно-щелочного состояния пациенток после опера-
ции кесарева сечения при проведении различных вариан-
тов инфузионной терапии.

Материал и методы. В работе представлены результаты 
простого слепого [3], проспективного когортного рандомизиро-
ванного (методом конвертов) [3] исследования, выполненного у 
54 пациенток (средний возраст 25,2 ± 1,2 года) после операции 
кесарева сечения, выполненной в плановом порядке. Показани-
ями для операции служили рубец на матке после кесарева сече-
ния, рубец на матке после консервативной миомэктомии, узкий 
таз (1—2-й степени), крупный плод, чисто ягодичное предле-
жание плода, диамниотическая дихориальная двойня с тазовым 
предлежанием одного из плодов, а также ножное предлежание 
плода. Все пациентки были распределены на 2 группы в зависи-

мости от варианта инфузионной терапии, проводимой интраопе-
рационно и в течение первых суток после оперативного лечения. 
Инфузионную терапию у пациенток 1-й и 2-й групп проводили 
через катетер (диаметр 16—18 G), установленный в перифери-
ческой (кубитальной или локтевой) вене. Инфузионную тера-
пию у пациенток 1-й группы (27 женщин) проводили солевым 
кристаллоидным несбалансированным раствором 0,9% натрия 
хлорида и коллоидным раствором 6% гидроксиэтилированного 
крахмала 130/0,42 венофундином ("B. Braun", Германия).

Инфузионную терапию у пациенток 2-й группы (27 женщин) 
проводили солевым кристаллоидным сбалансированным (по сво-
ему составу соответствует электролитному составу плазмы крови 
человека) раствором стерофундин изотонический ("B. Braun", Гер-
мания) и сбалансированным коллоидным раствором 6% гидрок-
сиэтилированного крахмала 130/0,42 тетраспаном ("B. Braun", 
Германия). Перед выполнением пункции спинномозгового канала 
инфузионную терапию начинали кристаллоидным раствором в 
объёме 500 мл с целью профилактики возможной артериальной 
гипотонии вследствие анестезии. Всем пациенткам проводили 
субарахноидальную анестезию, которую выполняли в положении 
женщины лежа на боку или сидя, путем пункции спинномозгово-
го пространства во втором или третьем поясничном межостистом 
промежутке из срединного доступа иглой 25—26 G. В качестве 
анестетика использовали 0,5% раствор бупивакаин (маркаин 
спинал, "Astra Zeneca") в дозе от 10 до 12 мг. После выполнения 
пункции пациентку укладывали на спину с наклоном влево на 30º 
для профилактики синдрома аортокавальной компрессии. После 
наступления анестезии начинали оперативное вмешательство. 
Оценку выраженности болевого синдрома проводили по вербаль-
ной рейтинговой шкале (0 баллов) и визуальной аналоговой шка-
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ции в 1-й группе составила 41,3 ± 1,6 мин, 
во 2-й — 40,9 ± 2,1 мин. В послеопераци-
онный период все пациентки получали 
инфузионную и симптоматическую тера-
пию. Объем кровопотери, определяемый 
прямым (гравиметрическим) и непрямым 
(на основании данных системной гемоди-
намики, клинических симптомов, оценки 
объема наружной кровопотери) методами, 
составил у пациенток 1-й группы 633,3 ± 
56,4 мл, а у пациенток 2-й группы — 613,3 
± 43,4 мл. Интраоперационный объем пе-
реливаемых сред у пациенток 1-й группы 
составил 1220,8 ± 131,8 мл, у пациенток 
2-й группы — 1196,6 ± 181,4 мл. Объем 
инфузионной терапии в 1-е сутки после-
операционного периода в отделении реа-
нимации и интенсивной терапии (ОРИТ) 
у пациенток 1-й группы составил 1413,5 ± 
107,4 мл, у пациенток 2-й группы — 1506,2 
± 112,1 мл. Соотношение кристаллоидных 
и коллоидных растворов в программе ин-
фузионной терапии у всех пациенток со-
ставило 4:1. До оперативного вмешатель-
ства инфузионную терапию не проводили. 
Перед хирургическим вмешательством, в 
течение его, при поступлении в ОРИТ, а 
также через 12 и 24 ч после поступления 
в ОРИТ у всех пациенток регистрировали 
показатели гемодинамики и транспорта 
кислорода: ЧСС, систолическое АД (АД-
сист), диастолическое АД (АДдиаст), среднее 
АД (САД), а также насыщение (Sа) кисло-
родом (О2) капиллярной крови (полифунк-
циональный монитор МПР6-03, "Тритон", 
Россия). Показатели кислотно-щелочного 
состояния (стандартный бикарбонат — 
SB; избыток/дефицит оснований — ВЕ; 
рН) венозной крови определяли на газоа-
нализаторе Easy Blood Gas Medica (США) 
перед началом оперативного лечения, при 
поступлении в ОРИТ, а также через 12 и 
24 ч после поступления в ОРИТ. Стан-
дартизованными методами определяли 
показатели гематокрита и гемоглобина. 
Контрольные инструментальные, гемато-
логические и биохимические исследова-
ния были проведены на 20 беременных 
без сопутствующей патологии.

Статистическую обработку прово-
дили с помощью t-критерия Стьюдента, 
дисперсионного и корреляционного ана-
лиза с использованием программы Statis-
tica-6 [3] с обязательным определением 
достоверности установленной связи по 
величине p. Наличие связи документи-
ровалось только при p < 0,05. Оценки 
достоверности различий в исследуемых 
группах больных, где был зарегистриро-
ван интересующий нас эффект, оценива-
лись по методу Фишера [3].

Результаты исследования и их 
обсуждение. Проводимая инфузион-
ная терапия способствовала стабиль-
ности системной гемодинамики в 
течение всего периода наблюдения у 
пациенток 1-й и 2-й групп (табл. 1). 
Проведенный дисперсионный анализ 
не выявил статистически значимых 
различий (p > 0,05) между показате-
лями гемодинамики, гемоглобина и 
гематокрита (табл. 2) пациенток 1-й 
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и 2-й групп, что свидетельствовало об одинаковой эффек-
тивности применяемых вариантов инфузионной терапии 
в отношении перечисленных параметров.

Другая ситуация регистрировалась у пациенток 1-й и 
2-й групп в отношении показателей кислотно-щелочного 
состояния при инфузионной терапии несбалансированны-
ми и сбалансированными растворами (см. табл. 2). В конце 
первых суток у пациенток 1-й группы регистрировалось 
статистически значимое снижение показателей рН и ВЕ 
венозной крови по сравнению с аналогичными данными у 
пациенток 2-й группы (см. табл. 2). Также, у пациенток 1-й 
группы в течение всего периода наблюдения регистриро-
валась статистически значимая динамика снижения пока-
зателей рН и ВЕ венозной крови (см. табл. 2). Кроме того, 
проведенный корреляционный анализ позволил выявить 
прямую статистически значимую связь между показателя-
ми рН и ВЕ венозной крови (r = 0,751; р = 0,05) у пациенток 
1-й группы, что подтверждало возникающие негативные 
изменения кислотно-щелочного состояния.

Применение сбалансированных растворов в инфузи-
онной терапии у пациенток 2-й группы способствовало 
положительной динамике показателей рН и ВЕ венозной 
крови к концу первых суток (см. табл. 2). Регистрировали 
статистически значимую положительную динамику пока-
зателей рН и ВЕ венозной крови по сравнению с пациент-
ками 1-й группы (см. табл. 2).

Снижение к концу первых суток показателей рН и ВЕ 
венозной крови у пациенток 1-й группы, по нашему мне-
нию, было связано с введением в сосудистое русло жен-
щин несбалансированных кристаллоидных и коллоидных 
растворов. Введение в сосудистое русло несбалансиро-
ванных растворов уменьшает (вследствие разбавления) 
концентрацию HCO3

- (буферного основания) во всем вне-
клеточном пространстве, тогда как парциальное давление 
углекислого газа (буферной кислоты) остается постоян-
ным [4]. К сожалению, большинство инфузионных сред, 
используемых в практической медицине в настоящее вре-
мя, не содержат физиологических буферных оснований, 
что и является предпосылками для развития дилюционно-
го ацидоза [5]. Наиболее эффективно дилюционный аци-
доз можно предотвратить, используя адекватные концен-
трации аниона (малата) для замещения HCO3 [6].

Именно поэтому у пациенток 2-й группы в конце 
первых суток отмечалась положительная динамика по-
казателей рН и ВЕ венозной крови. Действительно, ис-
пользование в программе инфузионной терапии сбалан-
сированных (кристаллоидных и коллоидных) растворов, 
имеющих в своем составе физиологический кислотно-ос-
новной состав и идентичную сыворотки крови электро-
литную модель относительно ионов натрия, калия, хлора, 
магния и кальция, не оказывает негативного воздействия 

на показатели кислотно-щелочного состояния [7]. Кроме 
того, наличие в растворе легко метаболизируемых в ор-
ганизме человека носителей резервной щелочности (ани-
оны малата и ацетата для замещения бикарбоната сыво-
ротки крови) также способствует нормализации кислот-
но-щелочного состояния. Более того, при метаболизме в 
организме таких носителей резервной щелочности, как 
анионы малата и ацетата, затрачивается меньшее количе-
ство кислорода, чем при метаболизме лактата [8].

В исследуемых группах было проведено точное вы-
числение значимости различных долей пациенток по 
показателям кислотно-щелочного состояния с помощью 
метода углового преобразования Фишера для одно- и дву-
стороннего критерия. Статистически достоверными по 
одностороннему критерию являлись различия между ВЕ 
(pφ односторонний — < 0,05) и рН (pφ односторонний — 
<0,05) венозной крови, у пациенток 1-й и 2-й групп. Это 
свидетельствовало, что проведение инфузионной терапии 
сбалансированными растворами позитивно влияет на по-
казатели кислотно-щелочного состояния венозной крови.

Заключение
Использование сбалансированных и несбалансирован-

ных растворов в инфузионной терапии оказывает одина-
ково эффективное влияние на системную гемодинамику. 
Применение сбалансированных растворов в отличие от 
несбалансированных не вызывает изменений кислотно-
щелочного состояния венозной крови.
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Среди 396 пациенток с гестозом средней и тяжелой степени с 2007 по 2011 г. у 53 (13,4%) гестоз сопрово-
ждался сочетанными нарушениями гемостаза. У части пациенток течение послеродового периода ослож-
нилось сепсисом, поэтому был проведен ретроспективный дифференциальный анализ нарушений системы 




