
17

Тр
уд

ны
й 

па
ци

ен
т 

 №
 5

, Т
ОМ

 9
, 2

01
1

Н
ЕО

ТЛ
О

Ж
Н

Ы
Е 

СО
СТ

О
ЯН

И
ЯКоррекция

декомпенсированного
метаболического

ацидоза

А.В.Бутров1, В.А.Мороз, С.В.Свиридов2

1Кафедра анестезиологии и реаниматологии
РУДН, отделение реанимации ГКБ №64,

Москва
2Кафедра анестезиологии и реаниматологии

л/ф ГОУ ВПО РГМУ Росздрава

Рассмотрены подходы, определяющие тактику
коррекции декомпенсированного метаболического
ацидоза, путем внутривенного введения ощелачи-
вающих препаратов. Оценивали эффективность
препарата Трометамол Н (Берлин-Хеми АГ/Мена-
рини Групп, Германия), как ощелачивающего препа-
рата, у пациентов различного возраста при острых
хирургических и терапевтических заболеваниях, со-
провождающихся острым развитием ДМА.

Ключевые слова: метаболический ацидоз, троме-
тамол.

Correction of decompensated 
metabolic acidosis

A.V.Butrov, V.A.Moroz, S.V.Sviridov

Approaches to correction of decompensated metabolic
acidosis with intravenous alkalizing medications are
considered. Efficacy of trometamol was evaluated in pa-
tients with acute surgical and therapeutic diseases ac-
companied by acute decompensated metabolic acidosis. 

Keywords: metabolic acidosis, tromatamol.

Жизнедеятельность человека поддерживается в
условиях оптимального значения рН крови, равного
7,35–7,45. Его увеличение или снижение трактуется,
как алкалоз или ацидоз. В клинической практике
встречаются сложные «конструкции» метаболических
и дыхательных нарушений, приводящих к расстрой-
ству кислотно-основного состояния (КОС), которые в
совокупности формируют такие понятия, как компен-
сированный, субкомпенсированный, декомпенсиро-
ванный, смешанный, однонаправленный или разнона-
правленный метаболический/дыхательный ацидоз/
алкалоз. В клинической практике крайне важно свое-
временно определить тип нарушения КОС и осуще-
ствить индивидуальный подход к его коррекции.

В данной статье будут рассмотрены некоторые
подходы, определяющие тактику коррекции деком-
пенсированного метаболического ацидоза (ДМА),
путем внутривенного введения ощелачивающих
препаратов.

Метаболический ацидоз (МА) – это самая частая и
наиболее тяжелая форма нарушений со стороны
КОС, в основе которого лежит накопление в крови

нелетучих кислот (молочной кислоты, оксимасля-
ной, ацетоуксусной и др.) или же потеря организ-
мом буферных оснований.

В условиях нормального кровотока клетки ис-
пользуют глюкозу, которая преобразуется в пирови-
ноградную кислоту, а в дальнейшем в АТФ. При не-
хватке или отсутствии кислорода пировиноградная
кислота восстанавливается до молочной (анаэроб-
ный гликолиз), а накопление последней приводит к
МА. Аминокислоты и свободные жирные кислоты,
которые в нормальных условиях окисляются с обра-
зованием энергии, при шоке накапливаются в тка-
нях и также усугубляют МА. В совокупности недо-
статок кислорода и МА нарушают функцию клеточ-
ных мембран, в результате чего К+ выходит из клет-
ки во внеклеточное пространство, а Na+ и вода по-
ступают в клетки, обуславливая их набухание [2].

Клинически при ДМА наблюдаются выраженные
расстройства сердечной деятельности, глубокое
шумное дыхание Куссмауля, нарастают гипоксия и
гипоксемия, а при снижении рН ниже 7,2 обычно
наступает коматозное состояние. Поэтому при лече-
нии ДМА, когда рН крови менее 7,29 требуется обя-
зательное проведение инфузионной ощелачиваю-
щей терапии, целью которой является устранение
отрицательного воздействия МА на свертывающую
систему крови, сосудистый тонус и на метаболиче-
ские функции клеток [3].

С целью коррекции МА в настоящее время приме-
няются различные ощелачивающие средства, но наи-
большее клиническое применение, по-прежнему, со-
храняют 1 М раствор бикарбоната натрия и 0,3 М р-р
трометамола (Трометамол H, Берлин-Хеми АГ/Ме-
нарини Групп, Германия) [4, 5]. Это два совершенно
различных по механизму действия препарата, тре-
бующих конкретных показаний для своего назначе-
ния, а в ряде клинических ситуаций диктующих це-
лесообразность и сочетанного применения.

Напомним, что Трисамин – трис(гидроксиметил)
аминометан [(HOCH2)3CNH2, (2-amino-2-hydrox-
ymethyl-1, 3-propanediol (Tris; THAM), Trisaminum,
Трометамол], органический буфер, предложенный
еще в 1959 г. G.G. Nahas [6, 7] в качестве альтернати-
вы бикарбонату-натрия.

На сегодняшний день определены показания для
применения трометамола (ТрМ), к которым отно-
сятся [1]:
• декомпенсированные формы метаболического и

дыхательного ацидоза;
• ацидоз вследствие массивного переливания крови;
• лечение клеточного ацидоза, вызванного диабети-

ческой комой;
• шоковые состояния;
• экстракорпоральное кровообращение в сердечно-

сосудистой хирургии;
• отек головного мозга;
• функциональная послеоперационная почечная

недостаточность;
• интоксикация барбитуратами, салицилатами и ме-

тиловым спиртом.
Дозу ТрМ рассчитывают по следующей формуле:

необходимый объем 3,66% раствора трометамола
(мл) = 1,1 × дефицит оснований [ВЕ] (ммоль/л) ×
масса тела (кг). При этом 25–50% расчетной дозы
ТрМ рекомендовано вводить внутривенно в течение
5–10 мин, а через 1 ч повторно проверить КОС кро-
ви, чтобы при необходимости внести коррекцию в
первоначально рассчитанное количество ТрМ.

Темп инфузии ТрМ должен составлять у взрослых
5–10 мл/кг/ч или 500,0 мл/ч. Суточная доза ТрМ со-
ставляет 1000,0–2000,0 мл.
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Купирование ДМА носит комплексный характер,
требующий единовременного восстановления и
поддержания у пациентов адекватной сократитель-
ной способности миокарда, нормализации кисло-
родной емкости крови, РаО2 и SaO2. В этой цепочке
методов интенсивной терапии своевременное още-
лачивание плазмы крови играет одну из ключевых
ролей. В тоже время в рутинной клинической прак-
тике применение бикарбоната натрия нашло более
широкое применение при лечении ДМА, чем ТрМ,
что на наш взгляд не всегда оправданно.

Цель исследования – оценить эффективность пре-
парата Трометамол Н (Берлин-Хеми АГ/Менарини
Групп, Германия), как ощелачивающего препарата у
пациентов различного возраста при острых хирур-
гических и терапевтических заболеваниях, сопро-
вождающихся острым развитием ДМА.

Материалы и методы исследования
Исследования выполнены у 43 пациентов хирур-

гического, терапевтического и неврологического
профилей в возрасте от 25 до 89 лет, поступивших в
отделения реанимации и интенсивной терапии
(ОРИТ) ГКБ №64 и ГКБ №4 г. Москвы. Характер за-
болеваний, на фоне которых развился ДМА, был
различным, что отражено в табл. 1.

Критериями включения пациентов в исследова-
ние являлись: а) наличие у больных на момент гос-
питализации рН артериальной крови равного или
менее 7,25; б) наличие у пациентов выраженного де-
фицита НСО3

- (менее 18 ммоль/л), что указывает на
истощение резервного щелочного запаса в организ-
ме человека.

Все пациенты в зависимости от вида ощелачиваю-
щего раствора, примененного при срочной коррек-
ции ДМА, методом слепой рандомизации были раз-
делены на 2 группы. В 1-ю группу (n=33) вошли паци-
енты, у которых при лечении ДМА использовался 
0,3 М раствор Трометамол Н (Берлин-Хеми АГ/Ме-

нарини Групп, Германия). Схема его применения бы-
ла определена единым протоколом исследования, ко-
торый предусматривал первичное введение ТрМ в
объеме 500,0–750,0 мл (для взрослых) за 1,5–2,5 ч.
Группу сравнения (2-я группа) составили 10 пациен-
тов, у которых для устранения ДМА применялся 1 М
раствор бикарбоната натрия в расчетной дозе.

Исследование предусматривало проведение дина-
мического контроля параметров КОС, электролитов
крови (К+ и Na+) и глюкозы. Этапы биохимического
контроля: а) 1-й этап – оценка исходных показателей
КОС и электролитов; б) 2-ой этап – через 1 ч после
введения ощелачивающих растворов ТрМ или би-
карбоната натрия в расчетной дозе; в) 3-й этап – че-
рез 3 ч после введения ТрМ или бикарбоната нат-
рия; г) 4-й этап – через 24 ч после введения ощелачи-
вающих препаратов.

Исследования газов крови и показателей КОС вы-
полнены на газоанализаторах Rapidlab -348 (Bayer) и
ABL-800 (Radiometer).

Результаты исследования и обсуждение
Важным аспектом при лечении всех больных

отводилось поддержанию адекватной гемодинами-
ки, т.к. гипотензия сама по себе может поддержи-
вать метаболические нарушения и сдвиг показате-
лей КОС в сторону МА. Все пациенты на протяже-
нии исследования получали инфузионную терапию,
в состав которой входили растворы кристаллоидов
и коллоидов. Суточный объем инфузионно-транс-
фузионной терапии составлял 3000,0–3500,0 мл.

Наше исследование не ставило целью противопо-
ставить между собой ТрМ и бикарбонат-натрия. В
тоже время выявить различия в динамике КОС и
электролитов в плазме крови до- и после введения
каждого из вышеуказанных ощелачивающих рас-
творов считалось крайне важным для выработки об-
щей тактики их дифференцированного назначения
при ДМА.

Таблица 3. Динамика электролитов и глюкозы после инфузии препарата Трометамол Н

Этапы Калий, мэкв/л Натрий, мэкв/л Глюкоза, ммоль/л

Исходный 4,4±0,9 143,9±8,1 6,7±2,8

Через 1 час 4,4±0,7 138,1±6,9 6,4±1,7

Через 3 часа 4,5±0,8 140,2±8,3 7,1±3,2

Через 24 часа 4,7±0,7 143,4±7,5 8,6±4,2

Таблица 2. Динамика показателей КОС у пациентов после введения препарата Трометамол Н

Этапы рН рСО2, мм рт. ст. ВЕ, ммоль/л НСО3
-, ммоль/л рО2, мм рт. ст. SaО2, %

Исходный 7,23±0,03 34,9±6,8 -12,0±1,7 14,7±1,4 91,3±6,8 89,7±3,8

Через 1 ч 7,32±0,03* 35,1±5,7 -7,5±1,8* 18,5±1,3* 92,0±7,9 93,5±3,1

Через 3 ч 7,36±0,04* 37,3±6,5 -5,4±1,5* 20,7±1,3* 92,4 ±8,5 93,4±3,0

Через 24 ч 7,37±0,03* 36,7±2,0 -3,2±1,3* 21,4±1,2* 92,1±6,1 93,5±2,5

Примечание. * – р<0,05 – по сравнению с исходными показателями.

Таблица 1. Характер хирургических, терапевтических и неврологических заболеваний, на фоне которых развился ДМА (n = 43)

Заболевание Число больных Заболевание Число больных

Острая кровопотеря, геморрагический шок 4 Острый стерильный или инфицированный панкреонекроз 8

Перитониты различного генеза 3 Толсто/тонкокишечная непроходимость 4

Влажная гангрена стопы и голени 3 Гиперосмолярный синдром 2

Гастрэктомия, резекция желудка 1 Общее переохлаждение 1

Наркомания. Острая печеночно-почечная
недостаточность

1 Инфаркт миокарда, кардиогенный шок 2

Алкогольная интоксикация, делирий 5 Острое нарушение мозгового кровообращения 3

Пневмония 3 Мезентериальный тромбоз, резекция участка кишки 1

Состояние после бифеморального шунтирования 2 



Изменение КОС и электролитов в плазме крови
у пациентов с ДМА после внутривенного
введения 0,3 М раствора Трометамол Н

Исходно, у всех пациентов 1-й группы отмечались
выраженные изменения со стороны КОС. У боль-
шинства пациентов сдвиги ВЕ находились в диапа-
зоне от -6,0 ммоль/л до -17,6 ммоль/л. Также отме-
чался выраженный дефицит НСО3

- (11,3–19,4
ммоль/л). У 3-х больных значения рН артериальной
крови были ниже 7,0, а значения ВЕ снижены до 
-25,0 ммоль/л. Результаты исследований представ-
лены в табл. 2.

Как было указано выше ТрМ вводился внутривен-
но в течение 1,5–2,5 ч. Нами отмечено, что значения
рН, ВЕ и НСО3

- в артериальной крови, взятой через 
1 ч (2-й этап) после окончания введения расчетной
дозы ТрМ (500,0–750,0 мл), имели достоверные
(р<0,05) отличия от исходных значений. Средние
значения рСО2 оставались стабильными и достовер-
но не отличалось от исходных. Далее через 3 ч после
введения ТрМ показатели рН крови вошли в диапа-
зон нормальных величин – 7,36±0,04 и сохранялись в
пределах физиологических значений в течение бли-
жайших 24 ч. Отмечено, что к 3-у этапу исследования
значения ВЕ артериальной крови повысились против
исходных величин на 55%. Важнейшее клиническое
значение играло восстановление НСО3

- до величин
21,4±1,2 мэкв/л в течение ближайших суток с момен-
та начала лечения. В целом, можно отметить, что че-
рез 24 ч после коррекции ДМА посредством троме-
тамола средние показатели КОС и газов крови оста-
вались устойчивыми и достоверно не отличались от
результатов предыдущего этапа исследования, что
характеризовалось, как компенсированный МА.

В табл. 3 приведена динамика электролитов и
глюкозы в плазме крови после введения 1М раство-
ра ТрМ.

Мы не выявили достоверных изменений со сторо-
ны электролитов К+ и Na+ в плазме крови до и после
введения ТрМ на этапах исследования. Можно отме-
тить некоторую тенденцию к увеличению уровня
К+ по отношению к исходным данным. Мы также не
отметили значимых изменений со стороны уровня
глюкозы в плазме крови.

Изменение КОС и электролитов в плазме крови
у пациентов с ДМА после внутривенного
введения 1 М раствора бикарбоната натрия

Результаты исследования параметров КОС у паци-
ентов в группе сравнения приведены в табл. 4, из ко-
торой следует, что уже через 1 ч после внутривенного
введения расчетной дозы раствора бикарбоната нат-
рия величины рН и НСО3

- достоверно повысились
(р<0,05), а значения ВЕ понизились с -18,2±0,8
ммоль/л до -11,0±0,6 ммоль/л (р<0,05). Если сравнить
динамику понижения ВЕ между двумя группами ко
второму этапу исследования, то можно определить,
что величина ВЕ у пациентов 1-й группы повысилась
на 37,5%, а в группе сравнения на 39,5%. Важнейшее
отличие между группами касалось динамики РаСО2,
уровень которого ко 2-му этапу исследования в груп-
пе сравнения повысился на 34,8%.

В дальнейшем через 3 ч после введения бикарбо-
ната натрия величина ВЕ была ниже исходной уже
на 64,8%, а значение рН крови повысилось до
7,36±0,02 против 7,20±0,03 исходных. В целом, поло-
жительный эффект коррекции КОС после введения
бикарбоната натрия отмечен нами у 70,0% пациен-
тов. У 3-х больных после введения NaHCO3 отмече-
но развитие метаболического алкалоза.
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Согласно протоколу исследования у всех пациентов
группы сравнения в динамике также оценивали уро-
вень К+ и Na+, а также глюкозы в плазме крови. Ре-
зультаты данного мониторинга представлены в табл. 5.

Нами отмечено, что в отличие от пациентов 1-й
группы уже к третьему этапу исследования уровень
К+ в плазме крови у больных в группе сравнения
стал достоверно ниже исходных величин, продол-
жая свое снижение далее, чего не отмечалось в груп-
пе пациентов, получавших Трометамол Н. Также не-
обходимо отметить, что уровень Na+ у пациентов 
2-й группы повысился против исходных величин к
4-му этапу исследования на 7%, что имело достовер-
ные (р<0,05) различия против исходных величин.

Сопоставив результаты исследований между дву-
мя группами пациентов с ДМА, мы сделали следую-
щие выводы:
• ощелачивающий эффект раствора Трометамол Н

и бикарбоната натрия после введения расчетных
доз вышеуказанных препаратов сопоставим меж-
ду собой в ближайшие 3 ч с момента их внутри-
венного введения;

• продолжительность ощелачивающего эффекта
раствора Трометамол Н более выражена, чем у
раствора бикарбоната натрия. К концу первых су-
ток посткоррекционного периода уровень ВЕ в 1-й
группе исследования повысился на 73,3% против
60,9% в группе сравнения;

• выявлены некоторые различия в динамике элек-
тролитов К+ и Na+ в группах пациентов, получав-
ших трометамол и бикарбонат натрия. Так инфу-
зия бикарбоната натрия способствовала умерен-
ному повышению в плазме Na+ спустя 24 ч после
введения расчетных доз препарата. После введе-
ния препарата Трометамол Н концентрация Na+ в
плазме незначительно уменьшилась. Уровень К+ в
сыворотке крови уменьшился после инфузии би-
карбоната натрия и не изменился после введения
раствора Трометамол Н.
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Таблица 4. Динамика КОС после инфузии 0,84% р-ра бикарбоната натрия

Этапы рН рСО2, мм рт. ст. ВЕ, мэкв/л АВ, мэкв/л рО2, мм рт. ст. НВО2, %

Исходные 7,20±0,03 22,1±0,5 -18,2±0,8 9,2±0,3 88,9±6,2 91,0±0,9

Через 1 ч 7,31±0,02* 29,8±0,5* -11,0±0,6* 16,3±0,5* 90,7±5,3 92,5±1,7

Через 3 ч 7,36±0,02* 33,1±0,8* -6,4±0,6* 18,5±0,4* 89,8±7,4 95,1±0,8

Через 24ч 7,39±0,01* 31,7±0,7* -7,1±0,5* 18,9±0,5* 76,4±7,2 92,2±0,7

Примечение. * – p<0,05 – по сравнению с исходными величинами.

Таблица 5. Динамика электролитов и глюкозы в плазме крови у пациентов с МА после инфузии бикарбоната натрия

Этапы Калий, мэкв/л Натрий, мэкв/л Глюкоза, ммоль /л

Исходный 5,2±1,1 133,5±6,7 9,04±5,9

Через 1 ч 5,9±1,2 136,8±9,3 11,5±3,8

Через 3 ч 4,1±1,0* 136,3±3,0 9,25±2,7

Через 24 ч 3,8±0,8* 142,8±5,4* 8,30±4,2

Примечание. * – р<0,05 по сравнению с исходными показателями.

ФАРМАКОТЕРАПЕВТИЧЕСКАЯ ГРУППА
Антиацидемическое средство.

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Лечение тяжелых форм метаболического и дыхательного ацидозов.
Лечение послеродовых ацидозов, трансфузионного ацидоза в резуль-
тате длительной гемотрансфузии. Коррекция клеточного ацидоза при
диабетической коме. При тяжелых ожогах, для борьбы с шоком, при
остановке сердца и кровообращения, в сердечно-сосудистой хирургии
с использованием искусственного кровообращения, для терапии отека
головного мозга, при тяжелых формах токсического отека легких, при
функциональной послеоперационной почечной недостаточности. При
отравлениях барбитуратами, салицилатами и метиловым спиртом.

СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ
Дозу устанавливают в зависимости от степени тяжести имеющегося
ацидоза. Методом выбора является целенаправленная буферная тера-
пия под контролем кислотно-щелочного состояния крови. Соответ-
ственно необходимое для вливания количество раствора Трометамол Н
пропорционально рассчитанной отрицательной величине избытка
основания (BE) и массе тела и, если не предписано иное, составляет:

1 мл раствора Трометамол Н = BE (мМ/л) × кг массы тела × 2 (коэф-
фициент 2 получен в результате уменьшения буферной емкости после
добавления 100 мМ ацетата/л).
Слепое буферирование:
Если технические условия для определения показателей кислотно-
щелочного состояния крови отсутствуют, то при наличии клиниче-
ских показаний можно провести слепое буферирование раствором
Трометамол Н. Средняя доза для взрослых составляет, если не пред-
писано иное, 5–10 мл раствора Трометамол Н/кг массы тела/ч, что
соответствует 500 мл/ч. Суточная доза составляет 1000–(2000) мл.
Суточная доза для детей от 1 года составляет:
10–20 мл раствора Трометамол Н/кг массы тела. Максимальная доза –
1,5 г/кг/сутки.
Способ и длительность применения. Только для внутривенного приме-
нения. Длительно капельное вливание в течение не менее одного часа.

Разделы: Фармакологические свойства, Фармакокинетика, Противо-
показания, Особые указания, Побочные действия, Взаимодействие с
другими средствами – см. в инструкции по применению.

ТРОМЕТАМОЛ Н (Берлин-Хеми АГ/Менарини Групп, Германия)
Раствор для инфузий, фл. по 500 мл

Информация о препарате


