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менения препарата Трометамол H у кардиохирур-
гических больных во время операций на сердце в
условиях искусственного кровообращения. Приме-
нение раствора Tрометамол H у этих больных без
исходного метаболического ацидоза обеспечивает
поддержание нормального кислотно-основного со-
стояния в течение операции на сердце в условиях
искусственного кровообращения в 87% случаев.
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Поддержание нормального кислотно-основного
состояния (КОС) крови при операциях на сердце со-
ставляет существенную задачу анестезиологическо-
го обеспечения [1]. Факторами, компрометирующи-
ми этот параметр гомеостаза, являются: исходные
нарушения кровообращения, интраоперационная
сердечная недостаточность, нарушение кислородно-
транспортной функции крови, трансфузия донор-
ских компонентов крови, искусственное кровообра-
щение (ИК). Все эти факторы могут вызывать, в ко-
нечном счете, развитие ацидоза со всеми вытекаю-
щими отрицательными воздействиями на системы
гомеостаза и приводить к снижению сократимости
миокарда, повышению давления в легочной арте-
рии и легочного сосудистого сопротивления, нару-
шению функции почек.

Особую роль в развитии нарушений КОС играет
искусственное кровообращение, во время которого
нарушаются перфузия тканей и доставка кислорода,
особенно при гипотермии, в результате чего про-
исходит накопление недоокисленных продуктов ме-
таболизма [2, 20, 27]. Наряду с этиотропным лечени-
ем и профилактикой причин, вызывающих наруше-
ния КОС и ведущих к ацидозу, во время операции
возникает необходимость применять средства и для
коррекции КОС, и поддержания его параметров в
нормальных пределах. Традиционно для достиже-
ния этой цели применяется натрия бикарбонат. Од-
нако натрия бикарбонат нельзя считать идеальным
средством для коррекции КОС, особенно у кардио-
хирургических больных. Препарат эффективен для
нейтрализации избытка ионов водорода, нормализу-
ет pH, ведет к коррекции ацидоза. При этом он ак-
тивно вмешивается в метаболизм, вызывая повыше-
ние парциального давления углекислого газа в кро-
ви, внеклеточного натрия и осмолярности крови,
способствует развитию гипокалиемии [4, 7, 13, 25], не
корригирует внутриклеточный ацидоз [14]. Помимо
этого, введение натрия бикарбоната может сопро-
вождаться снижением коронарного перфузионного
давления [8, 24], сдвигом кривой диссоциации окси-
гемоглобина влево, что влияет на потребление кис-
лорода клетками. При избыточном введении этого
буферного раствора не исключено развитие пара-
доксального внутриклеточного ацидоза [3, 9]. При-
менение натрия бикарбоната для коррекции ацидо-
за во время ИК, помимо перечисленных выше осо-
бенностей, может оказывать определенное влияние
на систему циркуляции. Это проявляется в измене-
нии артериального давления, вызванном влиянием
на системное сосудистое сопротивление [13, 30].

Все это свидетельствует о необходимости приме-
нения альтернативных буферных растворов у кар-
диохирургических больных. В свете вышеизложен-
ного перспективным представляется применение
нового буферного раствора THAM (Трометамол Н,
трис-гидроксиметиламинометамин), обладающего
согласно его фармакологическим свойствам пре-
имуществом по сравнению с натрия бикарбонатом.
Препарат Трометамол H не увеличивает pCO2, со-
держание натрия крови, способствует диурезу, не
влияет на содержание калия в плазме крови, не из-
меняет осмолярность крови [19, 28]. Он связывает
ионы водорода, коррегирует и предупреждает раз-
витие ацидоза, повышая pH как внеклеточно, так и
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Явнутриклеточно [5, 19, 22, 23, 28], что особенно важ-

но для кардиохирургических больных. Известно,
что сдвиг внутриклеточного pH в кислую сторону
вызывает снижение сократимости миокарда [11, 33],
порога фибрилляции и эффективности дефибрил-
ляции [8, 15], ослабляет действие катехоламинов
[36]. Более того, ряд авторов считает, что увеличение
внутриклеточного pH и поддержание количества
АТФ уменьшает повреждение миокарда при его
ишемии [16, 26, 31]. Это подтверждается сообщени-
ем C.Fermon [17] об успешном применении тромета-
мола во время кардиоплегии для защиты миокарда
от ишемических и реперфузионных повреждений
при пережатии аорты. В целом вопросы механизма
действия трометамола, его фармакодинамика и
фармакокинетика, а также преимущества перед
натрия бикарбонатом в лечении метаболического
ацидоза достаточно полно освещены в отечествен-
ной и зарубежной литературе.

Имеются немногочисленные сообщения об ис-
пользовании трометамола для коррекции метаболи-
ческого ацидоза при операциях на сердце [12, 17,
32]. Выявленные преимущества трометамола в
сравнении с натрия бикарбонатом и отсутствие пуб-
ликаций в нашей стране о применении трометамола
у кардиохирургических больных послужили осно-
ванием для выполнения настоящей работы.

Цель работы – определение эффективности и без-
опасности применения трометамола у кардиохи-
рургических больных во время операций на сердце
в условиях искусственного кровообращения.

Материал и методы
В проспективное исследование были включены 69

больных в возрасте от 26 до 74 лет, оперированных
на сердце и аорте в условиях ИК без исходной по-
чечной недостаточности. Демографические данные
пациентов, распределение исследованных больных
по виду оперативного вмешательства и интраопера-
ционные данные представлены в табл. 1.

Все больные оперированы в условиях комбиниро-
ванной сбалансированной общей анестезии на ос-
нове пропофола, изофлюрана, фентанила. ИК про-
водили с перфузионным индексом 2,5–2,8
л/мин/м2 в режиме нормо- и гипотермии
(28–35°С), адекватность гепаринизации контроли-
ровали по времени активированного свертывания
крови. Для защиты миокарда во время пережатия
аорты был использован отечественный кардиопле-
гический раствор «Консол». Артериальное давле-
ние во время ИК поддерживали на уровне 70–80 мм
рт. ст. В течение всей операции непрерывно осу-
ществляли инвазивный мониторинг гемодинамики,
контролировали ЭКГ, температуру тела, etCO2, ок-
сигенацию крови по данным пульсоксиметрии.
Контроль КОС, электролитов и метаболитов осу-
ществляли с помощью аппарата ABL-800 на основ-
ных этапах операции и во время ИК. У всех этих
больных для поддержания и коррекции кислотно-
основного состояния (КОС) был использован рас-
твор Трометамол Н (Берлин-Хеми АГ/Менарини
Групп, Германия).

Методика введения препарата Трометамол Н. В
объем первичного раствора в аппарат искусственно-
го кровообращения (АИК) добавлялся Трометамол
Н в количестве 50–200 мл. В течение последующего
периода ИК Трометамол Н инфузировался в цент-
ральный венозный катетер со скоростью 50–300
мл/ч на основании данных контроля КОС, и при не-
обходимости его инфузия продолжалась до конца
операции.

Для оценки эффективности и безопасности ис-
пользования препарата Трометамол Н изучали ди-
намику основных показателей КОС (pH, pCO2, BE,
SBC), гемоглобина, электролитов (калий, натрий),
метаболитов (лактат, глюкоза). Указанные парамет-
ры в артериальной крови анализировали на следую-
щих этапах: до начала ИК, в начале, середине (30–60
минут ИК) и в конце ИК, после нейтрализации гепа-
рина протамином и в конце операции. Учитывали
также общий объем введенного раствора, диурез,
потребность в добавлении натрия бикарбоната для
коррекции нарушений КОС.

Статистическую обработку полученных данных
выполняли с применением методов однофакторного
межгруппового дисперсионного анализа: при
сравнении показателей двух групп – с использовани-
ем критерия Стьюдента, при межгрупповом сравне-
нии показателей трех групп применяли методы мно-
жественного сравнения путем введения поправки
Бонферрони. Данные вводились, сохранялись и каль-
кулировались с помощью персонального компьюте-
ра, применялось программное обеспечение Microsoft
Excel 2011 for Mac версия 14.0.0. Статистически досто-
верными считали отличия между сравниваемыми
данными при вероятности ошибки p<0,05.

Согласно принятому в РНЦХ РАМН протоколу
проведения ИК в первичный объем заполнения 
АИКа до появления препарата Трометамол H
включали 7% раствор натрия бикарбоната в коли-
честве 50 мл. Щелочной буфер используется для ней-
трализации повышенной кислотности используемых
в АИКе растворов, pH которых составляет 5,0–7,0 и,
соответственно, для предупреждения развития мета-
болических нарушений в начале ИК. Для определе-
ния оптимального количества препарата Трометамол
Н в первичном объеме заполнения, необходимого для
коррекции возможного ацидоза, выделили 3 группы
больных с использованием 50, 100 и 150–200 мл раство-
ра Трометамол H в первичном объеме АИКа.

Результаты и обсуждение
В табл. 2 представлены основные показатели КОС,

электролитов и метаболитов на 5-й минуте ИК в за-
висимости от количества препарата Трометамол Н,
введенного в первичный объем заполнения АИКа.
Анализ этих данных показал, что выделенные груп-
пы больных были сравнимы: основные параметры
КОС артериальной крови по средним данным, по-

Таблица 1. Основные демографические и интраоперационные
данные пациентов (n=69), принявших участие в исследовании, 
M±σ
Параметры

Данные
пациентов

Мужчины / женщины 45 / 24

Возраст, лет 57,0±8,8

Масса тела, кг 82,2±12,2

Операция реваскуляризации миокарда 26 (37,7%)

Операции коррекции пороков сердца 32 (46,4%)

Сочетанные хирургические вмешательства 7 (10,1%)

Операции протезирования аневризмы восходящей аорты 4 (5,8%)

Длительность искусственного кровообращения, мин 91,2±30,5

Длительность ишемии миокарда, мин 53,4±25,7

Температура во время ИК, °C 32,1±2,9

Интраоперационная кровопотеря, мл 1117±422

Диурез интраоперационно, мл 2042±973

Интраоперационный баланс жидкости, мл +1578±429

Суммарный объем раствора Tрометамол H за операцию 380,7±179,0



лученным непосредственно перед началом ИК, не
различались и соответствовали нормальным значе-
ниям. Во всех группах больных они отражали ста-
бильность гемодинамики, оксигенации крови в до-
перфузионном периоде на фоне ИВЛ, проводимой
в режиме нормовентиляции. Трометамол H до ИК
не применяли.

На 5-й минуте ИК были выявлены различия в ди-
намике КОС. При использовании 50 и 100 мл препа-
рата Tрометамол H имело место достоверное сниже-
ние pH, BE, SBC крови в сравнении с доперфузион-
ным периодом. Более того, во второй группе боль-
ных выявленный дефицит оснований, по данным BE
(-2,2±0,8 ммоль/л) и SBC (22,7±1,2 ммоль/л), свиде-
тельствовал о развитии компенсированного метабо-
лического ацидоза (рН 7,37±0,05). Лишь в третьей
группе больных, у которых в первичный объем за-
полнения АИКа входило 150–200 мл раствора Троме-
тамол H, изменений рассматриваемых показателей
КОС не отмечено. Значения pH, BE и SBC в отличие
от двух других групп находились в пределах нор-
мальных значений по средним данным, что свиде-
тельствует об эффективности коррекции кислотно-
сти растворов в АИКе препаратом Tрометамол H.

Индивидуальный анализ динамики абсолютных
показателей КОС подтвердил выявленное их разли-

чие, полученное при оценке изменений КОС по сред-
ним данным. В частности, из 40 больных, которым
введено 50–100 мл раствора Tрометамол H, у 16 чело-
век цифры BE на 5-й минуте ИК выходили за преде-
лы нижней границы нормы, свидетельствуя о развив-
шемся метаболическом ацидозе у 40% больных. 

В третьей группе (150–200 мл препарата Тромета-
мол H в первичном объеме заполнения АИКа) лишь
в одном случае из 24 наблюдений BE на 5-й минуте
ИК составило -2,1 ммоль/л. У остальных больных
все показатели КОС оказались на нормальном уров-
не, включая двух больных, у которых BE до введе-
ния препарата Tрометамол H было равным -2,6
ммоль/л и -3,1 ммоль/л. Можно отметить также,
что из всех больных с использованием 150–200 мл
раствора Tрометамол H в первичном объеме запол-
нения АИКа у 1 больного имело место излишнее
ощелачивание крови, что выразилось в возрастании
BE до +4 ммоль/л. Следует подчеркнуть, что это был
единственный больной из 60 человек, у которого
предперфузионный показатель BE составлял +3,2
ммоль/л. У остальных больных значения BE колеба-
лись в исходе от -0,1 ммоль/л до -4,6 ммоль/л при от-
рицательных значениях BE и от +0,8 ммоль/л до +2,7
ммоль/л при положительных значениях BE. Таким
образом, индивидуальный анализ динамики показа-

Таблица 2. Сравнение основных показателей КОС, электролитов и метаболитов до ИК и на 5-й минуте ИК в зависимости от объема раствора
Tрометамол H в первичном объеме заполнения АИКа, M±σ

Параметры

Трометамол H 50 мл Трометамол H 100 мл Трометамол H 150 мл (200 мл)

первая группа вторая группа третья группа

до ИК 5 мин ИК до ИК 5 мин ИК до ИК 5 мин ИК

Число больных n=17 n=23 n=24

BE, ммоль/л +0,4±1,0 -1,6±1,0* -1,1±0,9 -2,2±0,8*+ -0,9±1,2 -0,5±0,7

SBC, ммоль/л 24,6±1,6 23,4±1,0* 24,0±1,3 22,7±1,2*+ 23,8±1,9 24,0±0,8

pCO2, мм рт. ст. 36,4±5,0 34,5±4,7 36,3±3,0 35,6±5,6 37,2±3,7 36,2±4,3

pH 7,42±0,05 7,38±0,02*+ 7,41±0,05 7,37±0,05*+ 7,40±0,03 7,41±0,04

Натрий, ммоль/л 136,0±2,1 135,6±2,2 136,0±2,6 133,5±2,4* 136,8±1,9 133,0±2,1*

Глюкоза, ммоль/л 6,4±1,2 7,1±1,2 6,3±1,6 7,0±1,5 6,1±2,0 7,0±1,8

Калий, ммоль/л 3,5±0,5 4,4±0,5* 4,5±1,0 5,1±0,4* 3,3±0,7 4,4±0,5*

Лактат, ммоль/л 0,9±0,1 1,0±0,5 0,9±0,4 1,4±0,5 0,7±0,4 0,8±0,3

Примечание. * – p<0,05 в сравнении с исходным показателем, + – p<0,05 в сравнении с показателем третьей группы.

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/сут.
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
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телей КОС подтвердил закономерности их измене-
ний по средним данным. В целом они определили
целесообразность введения препарата Tрометамол
H в первичный объем заполнения АИКа в количе-
стве не менее 150–200 мл для предотвращения аци-
дотических сдвигов КОС в начале ИК, если нет вы-
раженного исходного метаболического ацидоза.

Анализ динамики pCO2 по группам не показал
его изменений на 5-й минуте ИК в сравнении с
предперфузионным периодом. Не было выявлено
увеличения концентрации лактата в этот период,
несмотря на некоторый дефицит оснований, раз-
вившийся у больных первой и второй группы. 

Из табл. 2 очевидно сохранение исходного содер-
жания глюкозы крови на 5-й минуте ИК, что важно
в клиническом аспекте для применения препарата
Tрометамол H. Достоверные изменения отмечены в
отношении динамики электролитов. По нашим дан-
ным, во всех трех группах калий крови увеличился
до нормальных значений в начале ИК, несмотря на
гемодилюцию, обусловленную добавлением в АИК
1 л кристаллоидных растворов и 0,5 л гелофузина.
По данным литературы, инфузия трометамола не
оказывает влияния на содержание калия в крови, но
снижает концентрацию внеклеточного натрия [6,
28]. Имеются отдельные сообщения о том, что под
влиянием трометамола калий плазмы может увели-
читься вследствие вхождения буфера в клетки и вы-
теснения калия [32]. Более вероятной причиной по-
вышения калия, по нашему мнению, является попа-
дание в АИК какого-то количества кардиоплегиче-
ского раствора, содержащего калий в высокой кон-
центрации, и/или продолжающаяся инфузия
раствора калия и магния аспарагината.

Мы отметили незначительное, но достоверное
снижение натрия крови при использовании препа-
рата Tрометамол H в количестве 100–200 мл. С од-
ной стороны, это укладывается в фармакологиче-
ские свойства трометамола, а с другой стороны объ-
ясняется гемодилюцией и недостатком его воспол-
нения с растворами, используемыми в перфузате.

Известно, что проведение ИК даже в тех случаях,
когда объемная скорость перфузии превышает сер-
дечный индекс больного до операции, сопровожда-
ется нарушениями метаболизма в результате не-
адекватного снабжения тканей кислородом [2, 20].
Это проявляется накоплением недоокисленных
продуктов метаболизма, в том числе лактата, и со-
провождается ацидотическим сдвигом. Для пред-
отвращения и/или лечения метаболического аци-
доза по ходу перфузии необходимо добавление бу-
фера. До настоящего времени это был 7% раствор
натрия бикарбоната. По нашим данным, в течение
ИК не менее 90 минут потребность его составляла в
среднем 184,8±98,5 мл с колебаниями от 50 мл до
450 мл, а в течение всей операции расход его был
равен 216,8±106,6 мл. Нелишне еще раз напомнить
о негативных эффектах натрия бикарбоната и до-
стоинствах трометамола, о чем было изложено во
введении. Как было указано ранее, в нашем иссле-
довании раствор натрия бикарбоната был заменен
раствором Tрометамол H, который после введения
в АИК продолжал инфузировать в течение ИК и в
постперфузионном периоде. Основными причина-
ми возможного развития метаболического ацидоза
и повышения лактата крови в постперфузионном
периоде являются: сердечная недостаточность в
связи с ишемическими и реперфузионными по-
вреждениями миокарда при пережатии аорты [21],
вымывание кислых продуктов метаболизма из пе-
риферических тканей при согревании больного и



восстановлении собственного кровообращения, пе-
реливание компонентов донорской крови и т.д. Эти
факторы также диктуют необходимость продолже-
ния использования буферного раствора. Общее ко-
личество введенного раствора Tрометамол H в
течение всей операции составило в среднем
380,7±179,0 мл (от 100 до 800 мл).

В табл. 3 и 4 суммированы показатели КОС, элек-
тролитов и метаболитов в течение всей операции.
Из таблиц очевидна исключительная стабильность
КОС по средним данным как в течение всего ИК,
так и в послеоперационном периоде. Хотя на неко-
торых этапах операции и отмечаются статистически
достоверные изменения в параметрах КОС по
сравнению с предшествующими показателями, но
ни на одном этапе исследования средние показатели
не отклонялись за пределы нормальных границ.

Анализ pCO2 в течение всей операции подтвердил
тот факт, что инфузия раствора Tрометамол H не
вызывает увеличения pCO2 [5, 32].

Нам трудно оценить влияние препарата
Tрометамол H на динамику уровня калия в крови,
концентрация которого была достоверно выше ис-
ходного во время ИК и в постперфузионном перио-
де, поскольку в течение всей операции проводилась
постоянная коррекция его содержания введением
раствора калия и магния аспарагината и хлористого
калия, что позволяет поддерживать нормальный
уровень этого электролита. Оценивая содержание
натрия в крови по этапам операции, можно отме-
тить некоторую тенденцию его снижения во время
ИК, основной причиной которого является разведе-
ние крови. Говорить о влиянии раствора
Tрометамол H на концентрацию внеклеточного нат-
рия, ведущем к ее снижению [34], нет оснований, по-
скольку в конце операции на фоне всего введенного
препарата концентрация натрия по средним дан-
ным не отличалась от исходной. Более важно под-
черкнуть, что Tрометамол H не вызывает повыше-
ния уровня внеклеточного натрия.

Анализ содержания глюкозы показал достоверное
повышение ее концентрации на всех этапах исследо-
вания в сравнении с исходной. Гипогликемии не за-
регистрировано ни у одного больного. Известно, что
уровень глюкозы при операциях с ИК увеличивает-
ся, что требует иногда применения инсулина [10]. В
связи с этим можно отметить, что некоторые особен-
ности воздействия препарата Tрометамол H, в част-
ности, усиленное высвобождение инсулина и уско-
ренная утилизация глюкозы [35], могут быть весьма
полезными у кардиохирургических больных, опери-
рованных с ИК. В этих условиях введение раствора

Tрометамол H даже если не нормализует полностью
содержание глюкозы, но и не вызовет развитие ги-
погликемии, а у больных, требующих применения
инсулина, может уменьшить его дозу.

Мы анализировали динамику уровня лактата в
крови для определения влияния раствора
Tрометамол H на его продукцию. Представленные в
табл. 4 данные динамики уровня лактата в большей
степени связаны с особенностями кровообращения
во время ИК, гипотермии и постперфузионного пе-
риода, о чем было сказано выше. Наш предыдущий
опыт свидетельствует об аналогичном незначитель-
ном повышении уровня лактата при стандартной
буферизации крови натрия бикарбонатом.

В целом эффективная коррекция и/или профи-
лактика нарушений КОС при операциях с ИК была
достигнута у 87% больных применением только
препарата Tрометамол H (60 пациентов), а 9 боль-
ным дополнительно был введен 7% раствор натрия
бикарбоната в количестве 76,0±22,2 мл (от 50 до 
100 мл). Из этих больных стандартный буфер был
добавлен у 8 больных во время ИК, у 1 больного – в
постперфузионном периоде в связи со снижением
BE до 6,0 ммоль/л.

Мы попытались выявить объективные причины и
факторы, требовавшие применения помимо пре-
парата Tрометамол H раствора натрия бикарбона-
та, для чего разделили пациентов на две группы. В
первой группе пациентов для коррекции и поддер-
жания КОС применялся только раствор
Tрометамол H, а введение натрия бикарбоната не
требовалось. Во второй группе больных анестезио-
лог и перфузиолог сочли эффект раствора
Tрометамол H недостаточным или же нуждались в
более быстрой коррекции КОС, для достижения
которой требовалось болюсное введение буферно-
го раствора, и прибегли к применению раствора
натрия бикарбоната. В табл. 5 отражены основные
общие интраоперационные данные этих больных,
согласно которым статистически достоверных от-
личий между группами не выявлено.

В табл. 6 приведена динамика средних показате-
лей КОС по этим группам. До ИК в группе пациен-
тов, потребовавших введения раствора натрия би-
карбоната, отмечался достоверно более низкий
средний показатель BЕ, а во время ИК, хотя боль-
ные уже не имели отличий по уровню ВЕ, выявля-
лось достоверное отличие по показателю pH. То
есть у больных с исходно более низким уровнем BE
на фоне ИК чаще отмечается снижение pH, что мо-
жет служить показанием для болюсного введения
буферного раствора. После ИК и при поступлении

Таблица 3. Динамика показателей КОС на этапах операции у всех пациентов, получавших Tрометамол H(n=69), M±σ

Показатели КОС Исходно Перед ИК ИК 5 мин ИК 30–60 мин Конец ИК Во время гемостаза Поступление в ОРИТ

рН 7,41±0,03 7,41±0,04 7,40±0,04 7,40±0,06 7,42±0,06 7,41±0,03 7,44±0,04*

рСО2 36,7±3,6 38,5±3,9 37,0±5,2 37,5±6,6 34,8±6,4 37,5±5,1 33,9±4,0*

BE -1,0±1,8 0,1±2,0* -1,0±2,0* 0,0±1,7* -0,4±1,6 -1,0±1,7 0,5±1,9*

SBC 23,4±1,7 24,4±1,5* 23,0±1,6* 23,9±1,8* 24,3±1,9 23,9±1,7 24,5±1,7

Примечение.* – p<0,05 в сравнении с данным показателем на предыдущем этапе операции.

Таблица 4. Динамика показателей электролитов и метаболитов на этапах операции у всех пациентов, получавших Трометамол H (n=69), M±σ
Показатели Исходно Перед ИК ИК 5 мин ИК 30–60 мин Конец ИК Во время гемостаза Поступление в ОРИТ

K+ 3,6±0,4 4,5±0,6* 4,8±0,5* 4,8±0,6 5,0±0,5 4,2±0,4* 4,0±0,5

Na+ 136,2±2,0 134,5±2,7* 133,3±2,5 132,8±2,7 132,7±2,6 134,1±2,0* 138,1±2,1*

Глюкоза 5,8±1,2 7,6±1,6* 7,3±1,8 7,9±1,7 8,2±1,7 8,7±1,6 8,2±1,7

Лактат 0,9±0,5 1,0±0,6 1,0±0,6 1,3±0,9 1,7±1,1 1,6±0,9 1,7±1,0

Примечание. * – p<0,05 в сравнении с данным показателем на предыдущем этапе операции.
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в ОРИТ пациенты двух групп не имели достовер-
ных отличий по основным показателям КОС. Ана-
лиз динамики уровня электролитов и метаболитов
не выявил достоверных отличий между двумя
группами.

Следует подчеркнуть, что при использовании пре-
парата Tрометамол H мы строго придерживались
инструкции по его применению, не превышая ско-
рость инфузии и не прибегая к болюсному исполь-
зованию. Возможно, что именно этот фактор под-
толкнул перфузиолога и анестезиолога прибегнуть
к дополнительному болюсу натрия бикарбоната, в
частности при возникновении гемолиза на фоне
ИК. Благоприятное воздействие комбинированного
применения обоих буферов при лечении метаболи-
ческого ацидоза было выявлено в эксперименталь-
ном исследовании D.Sirieix и соавт. [29]. Следует так-
же отметить, что если на фоне инфузии препарата
Tрометамол H возникает необходимость срочного
буферирования крови, то требуемое количество
натрия бикарбоната значительно меньше, чем при
монотерапии им метаболического ацидоза.

Необходимо в связи с этим отметить, что помимо
коррекции показателей КОС для сохранения их в
пределах нормы, у части пациентов возникает не-
обходимость использования буферных растворов
для повышения pH крови и мочи выше физиологи-
ческой нормы в связи с развитием во время ИК
внутрисосудистого гемолиза. Это может служить
объяснением тому, что к моменту поступления в
ОРИТ 14,5% пациентов с внутрисосудистым гемоли-
зом во время ИК имели признаки избыточного още-
лачивания крови по показателям pH (>7,45) или BE
(>2,0 ммоль/л). Как известно, ощелачивание мочи
позволяет уменьшить повреждающее действие сво-

бодного гемоглобина на почечные канальцы и тем
самым предотвратить или уменьшить риск разви-
тия острой почечной недостаточности вследствие ге-
моглобинурии [18].

Каких-либо побочных эффектов и нежелательных
явлений от применения препарата Tрометамол H
мы не отметили в наших наблюдениях. Возможное
местное раздражающее действие раствора
Tрометамол H на сосуды, связанное с высоким pH,
нивелировалось применением инфузии его только в
центральный венозный катетер.

Выводы
1. Применение препарата Tрометамол H в количе-

стве 380,7±179,0 мл (от 100 до 800 мл) у кардиохи-
рургических больных без исходного метаболиче-
ского ацидоза обеспечивает поддержание нор-
мального кислотно-основного состояния в течение
операции на сердце в условиях искусственного
кровообращения в 87% случаев.

2. Количество раствора Tрометамол H в первичном
объеме заполнения аппарата искусственного кро-
вообращения для обеспечения нормального КОС
в начале ИК у больных в отсутствии исходных
кислотно-щелочных нарушений должно быть не
менее 150–200 мл.

3. Применение препарата Tрометамол H в объеме
100–800 мл в течение операции не оказывает не-
желательного влияния на электролитный, угле-
водный и метаболический гомеостаз.

4. В осложненных случаях при необходимости бы-
строй коррекции КОС во время кардиохирурги-
ческих операций можно сочетать применение
препарата Tрометамол H с введением раствора
натрия бикарбоната.

Таблица 5. Основные интраоперационные данные пациентов, получавших только Tрометамол H (первая группа) и получавших его в
сочетании с натрия бикарбонатом (вторая группа), M±σ

Данные пациентов Первая группа (n=60) Вторая группа (n=9)

Длительность ИК, мин 86,8±30,7 97,0±28,4

Длительность ИМ, мин 60,1±24,4 68,6±32,8

Температура ИК, °C 33,0±2,8 31,6±3,2

Кровопотеря, мл 1054,3±339,5 1295,0±641,5

Диурез, мл 1928,4±931,9 2520,0±1006,3

Количество препарата Tрометамол H за операцию, мл 372,8±190,5 415,0±93,2

Таблица 6. Основные параметры КОС пациентов, получавших только Tрометамол H (первая группа) и получавших его в сочетании с натрия
бикарбонатом (вторая группа), M±σ

Параметры Первая группа (n=60) Вторая группа (n=9)

pH до ИК 7,41±0,04 7,40±0,02

pH через 5 мин после начала ИК 7,41±0,04 7,37±0,06

pH в середине ИК 7,41±0,05* 7,35±0,05*

pH в конце ИК 7,43±0,06 7,38±0,07

pH в постперфузионном периоде 7,42±0,04 7,41±0,04

pH при поступлении в ОРИТ 7,44±0,04 7,45±0,03

ВЕ до ИК, ммоль/л 0,29±1,92* -1,38±1,78*

ВЕ через 5 мин после начала ИК, ммоль/л -1,17±1,95 -2,23±2,42

ВЕ в середине ИК, ммоль/л -0,35±1,71 -0,67±1,37

ВЕ в конце ИК, ммоль/л -0,38±1,60 -0,27±1,85

ВЕ в постперфузионном периоде, ммоль/л -1,01±1,59 -1,44±2,43

ВЕ при поступлении в ОРИТ, ммоль/л 0,30±1,83 1,14±1,74

pCO2 до ИК, мм рт. ст. 39,29±3,94 36,98±3,44

pCO2 в постперфузионном периоде, мм рт. ст. 37,50±4,02 38,04±3,10

pCO2 при поступлении в ОРИТ, мм рт. ст. 34,07±4,07 32,65±3,84

Примечание. * – p<0,05 при сравнении данных между группами.
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