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Цель исследования – оценить динамику показателей кислотно-основного равновесия у взрослых кардио-
хирургических пациентов с приобретёнными пороками сердца, оперированных как в условиях гипотер-
мического, так и нормотермического искусственного кровообращения (ИК).

Материалы и методы: 140 пациентов, которым проведена коррекция приобретённого порока сердца 
в условиях ИК, рандомизированы на две равные группы – с применением гипотермического или нормо-
термического ИК (31–32˚С и > 36˚С). Оценивали показатели кислотно-основного равновесия на периопе-
рационном и ближайшем послеоперационном этапах, клиническое течение послеоперационного периода, 
заболеваемость и смертность на госпитальном этапе.

Результаты. У пациентов, оперированных в условиях гипотермического ИК, уровень РаO2 по исте-
чении первых суток после ИК был статистически ниже по сравнению с пациентами, оперированными 
в условиях нормотермического ИК. При анализе послеоперационного течения в группе с использованием 
гипотермического ИК продолжительность искусственной вентиляции лёгких статистически значимо 
ниже, чем в группе с использованием нормотермического ИК. Однако это не оказывает никакого влияния 
на продолжительность нахождения в палате послеоперационного наблюдения, общую продолжительность 
госпитализации, частоту осложнений и внутригоспитальную летальность.

Заключение. Результаты исследования продемонстрировали, что статистически значимых различий 
в показателях кислотно-основного состояния у пациентов, оперированных в условиях нормотермического 
и гипотермического ИК, не выявлено. Более того, изменения кислотно-основного состояния в обеих груп-
пах на этапах операционного и послеоперационного периодов не выходили за рамки нормальных значений, 
что указывает на адекватную защиту организма от факторов операционной агрессии.

Ключевые слова: искусственное кровообращение, гипотермия, приобретённые пороки сердца, кислотно-основное 
равновесие.

The purpose of this study is to assess changes in the rates of acid-base balance in adult cardiac surgery patients 
with acquired cardiac defects who were operated using hypo- and normothermic cardiopulmonary bypass.

Materials and Methods: 140 patients who had surgical treatment of acquired cardiac defects with the use 
of  cardiopulmonary bypass were randomly divided into two similar groups with  the  use of  hypothermic 
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С середины XX в. искусственное кровообраще-
ние (ИК) применяют при кардиохирургических 
вмешательствах, которые, в свою очередь, связаны 
со  значительными осложнениями, включающи-
ми развитие острой сердечной недостаточности 
и  нарушений ритма сердца, послеоперационно-
го кровотечения и  неврологических нарушений. 
С целью нивелирования отрицательного влияния 
ИК на  организм пациента в  клинической прак-
тике достаточно широко используют искусствен-
ную гипотермию. Большую часть исследований 
температурного режима во время ИК проводили 
у пациентов с ишемической болезнью сердца [11]. 
В ходе исследований показано, что использование 
гипотермического ИК не обладает преимуществом 
перед нормотермическим ИК в отношении церебро-
протекции [1, 6], функции лёгких [5] и почек [7]. 
Более того, гипотермия во время ИК не увеличивает 
эффективность кардиопротективных мероприятий 
у пациентов с ишемической болезнью сердца [8]. 
В исследовании, проведённом R. Tosson et al., не по-
казано наличие статистически значимой разницы 
между нормотермическим и гипотермическим ИК 
в отношении частоты развития неврологических ос-
ложнений, почечной дисфункции и сердечной недо-
статочности у пациентов с патологией аортального 
клапана [14].

Таким образом, определена цель исследования – 
установить наличие статистически значимых от-
личий в динамике показателей кислотно-основного 
равновесия между гипотермическим и нормотерми-
ческим ИК у взрослых пациентов с приобретённы-
ми пороками сердца в интраоперационном и бли-
жайшем послеоперационном периодах.

Материалы и методы

Исследование одобрено локальным этическим 
комитетом. Обследовано 140 пациентов (63 муж-
чины и 77 женщин), которым выполняли коррек-
цию приобретённого порока сердца в условиях ИК. 
Критерии исключения: экстренное оперативное 
вмешательство, фракция выброса левого желудоч-

ка менее 35%, декомпенсированная сердечная не-
достаточность, скорость клубочковой фильтрации 
менее 60  мл/мин, тяжёлые заболевания печени, 
лёгких, коагулопатии, планируемая гипотермичес-
кая остановка кровообращения, инфаркт миокарда 
в  предыдущие 3 мес.

Пациенты рандомизированы на  две группы 
по 70 пациентов в каждой: с использованием гипо-
термического и нормотермического ИК.

Вечером накануне операции и за 1 ч до вмеша-
тельства пациенты получали премедикацию диазе-
памом. Во время всех вмешательств использовали 
стандартное анестезиологическое обеспечение. Ин-
дукцию в анестезию проводили фентанилом, мида-
золамом, пипекуронием. Поддержание анестезии 
до и после ИК обеспечивали инфузией фентанила 
и ингаляцией севофлурана. Во время ИК анестезию 
поддерживали инфузией фентанила и пропофола.

У всех пациентов выполняли срединную стер-
нотомию. Объём первичного заполнения аппарата 
ИК – стандартный и одинаковый по составу у всех 
пациентов. В качестве антифибринолитического 
агента использовали аминокапроновую кислоту 
2 000–2 500 мг внутривенно капельно. Перед ка-
нюляцией магистральных сосудов внутривенно вво-
дили гепарин в дозе 300 ед/кг, ИК начинали при ак-
тивированном времени свёртывания более 480 с.

С целью кардиоплегии и защиты миокарда ис-
пользовали кристаллоидный раствор Кустодиол 
(Dr. Franz Kohler Chemie Gmbh, Германия) в дозе 
20 мл/кг. Для местного охлаждения миокарда до-
полнительных средств не применяли.

ИК обеспечивали непульсирующим кровотоком 
с объёмной скоростью перфузии 2,4–2,8 л/(мин ∙ м-2). 
После начала ИК пациенты в группе гипотермии 
охлаждались до 31–32°С (назофарингеальная тем-
пература). Исследования показали, что назофа-
рингеальная температура наиболее точно отобра-
жает температуру головного мозга [13]. В группе 
гипотермии в  качестве методики представления 
газового состава крови во время ИК использовали 
стратегию альфа-стат. За 10–15 мин до снятия за-
жима с аорты начинали согревание пациента с гра-

and normothermic cardiopulmonary(31-32˚С and > 36˚С). The rates of acid-base balance were evaluated during 
peri-operation and post-surgery stages as well as morbidity and mortality during the hospital stage.

Results. The patients who had surgery with the use of hypothermic cardiopulmonary bypass, had the level 
of РаO2 statistically lower one day after surgery compared to the patients who had surgery with normothermic 
cardiopulmonary bypass. When analyzing the post surgery period with the use of hypothermic cardiopulmonary 
bypass the duration of artificial pulmonary ventilation was significantly lower compared to the group who 
had normothermic cardiopulmonary bypass. However it made no impact on duration of stay in the wards 
for post-surgery follow-up, general duration of hospital stay, frequency of complications and hospital mortality.

Conclusion. The results of study demonstrated no statistically significant differences in the rate of acid-base 
balance in patients who had surgery with normothermic and hypothermic cardiopulmonary bypass. Moreover 
the changes in acid-base balance in both groups during surgery and post-surgery periods did not go beyond 
the normal values which indicates the adequate protection of the host from surgery aggression factors.

Key words: cardiopulmonary bypass, hypothermia, acquired cardiac defects, acid-base balance.
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диентом между назофарингеальной температурой 
и температурой на теплообменнике в 3°С. После до-
стижения 36,5°С согревание прекращали. В группе 
нормотермии назофарингеальную температуру под-
держивали на уровне 36–37°С в течение всего ИК. 
После прекращения ИК, хирургического гемостаза 
осуществляли нейтрализацию гепарина протами-
ном в соотношении 1 : 1.

Интраоперационно инфузионную терапию про-
водили кристаллоидными и коллоидными (гелофу-
зин) растворами для поддержания систолического 
артериального давления более 90 мм рт. ст. и цент-
рального венозного давления более 6  мм  рт.  ст. 
Гидробаланс после окончания ИК близок к нулю 
в обеих группах исследования.

Все пациенты после операции поступали в па-
лату послеоперационного наблюдения. В случае 
необходимости согревания пациента (температура 
тела при  поступлении в  палату интенсивной те-
рапии менее 36,0°С) применяли конвекционную 
систему обогрева. Параметры искусственной венти-
ляции лёгких и критерии экстубации стандартные 
согласно внутреннему протоколу (ясное сознание, 
стабильная гемодинамика, отсутствие признаков 
продолжающегося кровотечения, нормализация 
электролитного и кислотно-основного состояния). 
Послеоперационный мониторинг в реанимацион-
ном отделении осуществляли мониторами Philips 
IntelliVue MP60. Инфузионную терапию проводили 
в соответствии с темпом диуреза, а также для под-
держания уровня волемии до 8–10 см вод. ст. в за-
висимости от локализации клапанной патологии 
(митральный или аортальный клапан). В целом объ-
ём инфузионной терапии между группами не отли-
чался. В кардиохирургическое отделение пациентов 
переводили на фоне стабильной гемодинамики, от-
сутствия инотропной и вазоактивной терапии, тем-
па диуреза более 0,5 мл/(кг ∙ ч-1).

Забор образцов для определения показателей 
кислотно-основного равновесия и газового соста-
ва крови производили после индукции анестезии, 
перед началом ИК, через 1–2 ч ИК, после прекраще-
ния ИК, после перевода пациента из операционной 
в отделение реанимации и интенсивной терапии 
и по прошествии 1-х сут после оперативного вме-
шательства. Определение показателей кислотно-ос-
новного равновесия и газового состава крови про-
водили с помощью газоанализатора Rapidlab 865 
(Bayer Corporation, Великобритания).

Все анализы выполнены с применением стати-
стического программного обеспечения Rx64 2.15.0 
statistical programming language (R Development 
Core Team 2012). Данные представлены как 
среднее  ±  стандартное отклонение или медиана 
(межквартильный размах) в зависимости от типа 
распределения. Характер распределения данных 
оценивали с помощью тестов Шапиро – Уилка, Ле-
вене и графических методов. Сравнения двух неза-

висимых выборок проводили с применением теста 
Стьюдента (в случае нормального распределения 
данных) или Манна – Уитни (в остальных случаях), 
при множественных сравнениях двух групп уровень 
значимости корректировали по методу Бонферро-
ни. Качественные признаки представлены в виде 
пропорций, их сравнения проводили с помощью 
χ2 критерия Пирсона или точного теста Фишера. 
При проверке гипотез различия считали статисти-
чески значимыми при значениях p менее 0,05.

Результаты

Группы исходно сопоставимы по предоперацион-
ным данным и демографическим характеристикам 
больных (табл. 1).

Не получено статистически значимых различий 
в динамике показателей кислотно-основного равно-
весия между гипотермическим и нормотермическим 
ИК у пациентов с приобретёнными пороками сердца 
(табл. 2). Однако выявлена статистически значимая 
межгрупповая разница в показателях РаO2 перед на-
чалом ИК и на 1-е сут после его завершения.

При анализе течения послеоперационного пе-
риода определено статистически значимое различие 
(p < 0,01) в длительности искусственной вентиля-
ции лёгких – 7,4 ± 3,8 и 9,5 ± 7,3 ч в гипотермичес-
кой и нормотермической группах соответственно. 
Других различий в течение послеоперационного 
периода и осложнений между группами не полу-
чено (табл. 3).

Зафиксирован один летальный исход в  груп-
пе с применением гипотермического ИК. Пациент 
повторно поступил в палату интенсивной терапии 
на 3-и сут после выполненного оперативного вме-
шательства с картиной острой мозговой симптома-
тики. По МСКТ получены данные за субдуральную 
гематому, выполнены декомпрессионная трепана-
ция черепа, установка наружного вентрикулярного 
дренажа. На 7-е сут после оперативного вмешатель-
ства на фоне нарастающей общемозговой симпто-
матики наступил летальный исход.

Обсуждение

В данном исследовании не получено статисти-
чески значимых различий в динамике показателей 
кислотно-основного равновесия и частоте после-
операционных осложнений между группами.

В  отношении пациентов с  ишемической бо-
лезнью сердца, оперированных в  условиях ИК, 
H. L. Luz et al. не получили статистически значи-
мых различий в показателях кислотно-основного 
равновесия и концентрации электролитов между 
группами нормо- и гипотермии [12]. Однако до нас-
тоящего времени не проведено подобных исследо-
ваний в отношении пациентов с приобретёнными 
пороками сердца.

Вестник анестезиологии и реаниматологии 2015. Т. 12, № 4

10



Анализ динамики кислотно-основного равно-
весия является важным элементом адекватной 
оценки состояния пациента в течение интра- и по-
слеоперационного периода. Согласно исследо-
ванию, проведённому C. Lazzeri et al., дефицит 
оснований яв ляет ся независимым прогностиче-
ским предиктором смертности в  отделении ре-
анимации и интенсивной терапии [9]. В данном 
исследовании не получено статистических разли-

чий в показателях дефицита оснований между ис-
следуемыми группами. Некоторые исследователи 
утверждают, что метод BE недостаточно надёжен 
у кардиохирургических пациентов и призывают 
для количественной оценки кислотно-основного 
равновесия использовать полную модель Стюар-
та – Фигге [2].

Метаболический ацидоз является частым 
осложнением ИК. Как правило, его причиной 

Таблица 1
Демографические и клинические характеристики пациентов

Параметр Гипотермия 
(n = 70)

Нормотермия 
(n = 70) p

Пол
М 39 (55,7%) 41 (60%)

0,9
Ж 31 (44,3%) 29 (41,4%)

Возраст, лет 57,4 ± 11,5 56,9 ± 13,1 0,8
Индекс массы тела, кг/м2 26,50 ± 5,98 28,8 ± 7,0 0,06
Фракция выброса левого желудочка, % 64,10 ± 10,95 62,9 ± 9,6 0,5
Euroscore II 1,3 ± 0,6 1,3 ± 0,7 0,9
Постинфарктный кардиосклероз 2 (2,9%) 3 (4,3%) 1
Артериальная гипертензия 34 (48,6%) 30 (42,9%) 0,7
Сахарный диабет 8 (11,4%) 8 (11,4%) 1
Хроническая обструктивная болезнь лёгких 3 (4,3%) 2 (2,9%) 1

Фибрилляция предсердий 32 (45,7%) 27 (38,6%) 0,6

Атеросклероз брахиоцефальных артерий 11 (15,7%) 10 (14,3) 0,8
Хроническая почечная недостаточность 7 (10%) 9 (12,9%) 0,6
Острое нарушение мозгового кровообращения 8 (11,4%) 6 (8,6%) 0,6
Курение 8 (11,4%) 12 (17,1%) 0,4

Функциональный класс 
хронической сердечной 
недостаточности (NYHA)

I 1 (1,4%) 2 (2,8%) 1
II 12 (17,1%) 17 (24,3%) 0,41
III 56 (80%) 50 (71,4%) 0,32
IV 0 2 (2,8%) 0,49

Вмешательство на клапане
1 кл 29 (41,4%) 38 (54,3%) 0,4
2 кл 37 (52,9%) 29 (41,4%) 0,4
3 кл 4 (5,7%) 3 (4,3%) 1

+ аортокоронарное шунтирование 9 (12,9%) 5 (7,1%) 0,3
+ радиочастотная абляция 11 (15,7%) 7 (10%) 0,4
Кровопотеря в первые 24 ч, мл/кг 2,4 ± 1,5 1,9 ± 1,1 0,9

Переливание компонентов 
крови, количество пациентов 
перенесших трансфузию

Все компоненты 21 (25,3%) 18 (20,7%) 0,95

Эритроцитсодержащие среды 9 (11,2%) 11 (12,2%) 0,96
Свежезамороженная плазма 14 (15,6%) 21 (26,2%) 0,12

Время ИК, мин 110,7 ± 39,2 99,1 ± 39,9 0,11
Время окклюзии аорты, мин 89,1 ± 34,2 77,9 ± 35,1 0,21

Примечание: здесь и в табл. 3 качественные признаки представлены в виде пропорций, их сравнения проводили с помо-
щью χ2 критерия Пирсона или точного теста Фишера. Количественные признаки представлены в виде среднего ± стан-
дартное отклонение (σ), их сравнения выполняли с использованием t-критерия Стьюдента.
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Таблица 2
Показатели кислотно-основного равновесия и газового состава крови

Показатели Нормотермия Гипотермия p

pH

pH после индукции 7,420 ± 0,048 7,430 ± 0,048 0,82

pH перед ИК 7,48 ± 0,07 7,49 ± 0,07 0,44

pH 1–2 ч ИК 7,44 ± 0,06 7,45 ± 0,06 0,26

pH после ИК 7,430 ± 0,065 7,440 ± 0,065 0,67

pH в ОРИТ 7,42 ± 0,07 7,42 ± 0,07 0,51

pH 1 сут после ИК 7,420 ± 0,035 7,420 ± 0,035 0,87

РаO2

pO2 после индукции 312,06 ± 104,75 320,84 ± 104,75 0,68

pO2 перед ИК 239,51 ± 89,34 306,35 ± 89,34 0,00021

pO2 после ИК 181,82 ± 78,01 186,11 ± 78,01 0,77

pO2 в ОРИТ 123,08 ± 50,77 130,71 ± 50,77 0,42

pO2 1 сут после ИК 125,85 ± 48,73 99,81 ± 48,73 0,04

Ра СO2

pCO2 после индукции 35,8 ± 6,8 36,12 ± 6,80 0,79

pCO2 перед ИК 32,34 ± 4,01 32,67 ± 4,01 0,67

pCO2 1–2 ч ИК 34,94 ± 4,55 33,35 ± 4,55 0,08

pCO2 после ИК 32,54 ± 4,95 32,41 ± 4,95 0,89

pCO2 в ОРИТ 34,79 ± 6,83 34,96 ± 6,83 0,89

pCO2 1 сут после ИК 40,75 ± 4,23 40,05 ± 4,23 0,39

BE

BE после индукции -0,87 ± 2,94 -0,62 ± 2,94 0,65

BE перед ИК 0,92 ± 4,25 1,80 ± 4,25 0,28

BE 1–2 ч ИК -0,45 ± 2,64 -0,82 ± 2,64 0,51

BE после ИК -2,49 ± 2,44 -2,28 ± 2,44 0,68

BE в ОРИТ -1,27 ± 2,81 -1,40 ± 2,81 0,88

BE 1 сут после ИК 2,34 ± 3,22 1,73 ± 3,22 0,32

является гипоперфузия тканей. Некоторые ис-
следователи считают, что метаболический аци-
доз развивается при ИК частично в результате 
ятрогенного снижения разницы сильно заряжен-

ных ионов, а не гипоперфузии, судя по оценкам 
концентрации лактата, или гемодилюции [3]. 
В данном исследовании не существовало задачи 
определить влияние инфузионной терапии на ди-

Таблица 3
Периоперационные характеристики больных

Параметр Гипотермия Нормотермия p

Искусственная вентиляция лёгких, ч 7,4 ± 3,8 9,5 ± 7,3 0,016

Длительность нахождения в палате интенсивной терапии, дни 2,9 ± 2,5 2,9 ± 2,3 0,9

Длительность госпитализации, дни 16,8 ± 7,1 17,5 ± 8,4 0,6

Внутрибольничная летальность 1 0 1

Потребность в инотропной поддержке 29 (41,4%) 24 (34,3%) 0,6

Фибрилляция предсердий 20 (28,6%) 19 (27,1%) 0,9

Периоперационный инфаркт миокарда 0 2 (2,4%) 0,5

Диализзависимая острая почечная недостаточность 0 0 1

Острое нарушение мозгового кровообращения 2 (2,9%) 1 (1,4%) 0,99

Энцефалопатия 8 (11,4%) 7 (10%) 1

Медиастинит 2 (2,9%) 3 (4,3%) 1
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намику показателей кислотно-основного равно-
весия.

Установлено, что длительность послеопера-
ционной респираторной поддержки у пациентов, 
перенёсших гипотермическое ИК, меньше, чем 
у пациентов с нормотермическим ИК. Этот факт 
требует дальнейшего изучения. Однако отмечено, 
что значения РаO2 по истечении 1-х сут после 
ИК в группе нормотермии были статистически 
значимо выше, чем в группе гипотермии. Этот 
факт объясняется отрицательным действием ги-
потермии на функцию лёгких. Но это не оказы-
вает никакого влияния на  продолжительность 
нахождения в палате послеоперационного наблю-
дения, общую продолжительность госпитализа-
ции, частоту осложнений и внутригоспитальную 
летальность.

Изучено влияние только умеренной гипотермии, 
которая наиболее широко используется в кардиохи-
рургии [10]. Показано, что глубокая гипотермия 
(28°C) не обладает преимуществом перед умерен-
ной гипотермией у пациентов при реваскуляриза-
ции миокарда в условиях ИК [4].

Результаты исследования продемонстрирова-
ли отсутствие статистически значимых различий 
в динамике показателей кислотно-основного рав-
новесия у пациентов, оперированных в условиях 
нормотермического и гипотермического ИК. Более 
того, изменения кислотно-основного состояния 
в обеих группах на этапах операционного и после-
операционного периодов не выходили за рамки 
нормальных значений, что указывает на адекват-
ную защиту организма от факторов операционной 
агрессии.
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