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КИСЛОТНО-ОСНОВНОЕ СОСТОЯНИЕ, ГАЗОВЫЙ СОСТАВ КРОВИ И 
ЭХОКАРДИОГРАФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ МИОКАРДА ПРИ 

БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМЕ У ДЕТЕЙ   
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Цель: Изучение особенностей кислотно-основного состояния, газового состава крови и эхокардиографических изменений при бронхиальной 
астме у детей.
Материал и методы: приведены результаты обследования 60 детей, страдающих бронхиальной астмой (БА), в возрасте от 5 до 14 лет. В зави-
симости от возраста пациенты были разделены на 2 группы. Первую группу составили 28 детей от 5 до 10 лет, вторую – 32 ребёнка в возрасте 
от 11 до 14 лет. В контрольную группу вошли 20 здоровых детей, идентичных с обследуемыми группами по полу и возрасту. ЭхоКГ прово-
дилась на аппарате Vivad 3 (GE, USA), а кислотно-основное состояние и газовый состав крови изучены на аппарате ABL 800 Flex (Radiometer 
Medical, Denmark).
Результаты: проведённые исследования показали, что у детей с БА встречались резкие изменения вентиляционной способности лёгких в 
виде нарушений перфузии и диффузии, что, бесспорно, оказывало воздействие на тяжесть их состояния. У детей обеих групп наблюдался в 
значимой степени недостаток оснований (р<0,001) и уменьшение среднего значения рН по сопоставлению с подобными показателями здо-
ровых детей. Обнаружено значимое различие показателей ВЕ и рН между обеими группами больных (р<0,01). Основные изменения гемоди-
намики были отражены показателями ТК А и ТК Е/А. Как и у детей до 10 лет с БА, так и у детей старше 10 лет с БА ТК А был выше, чем у детей 
контрольной группы (0,48±0,02 против 0,38±0,02 (p<0,05) и 0,59±0,02 против 0,49±0,02 (p<0,05) соответственно), при этом соотношение ТК Е/А 
было ниже у детей с БА (1,22±0,03 против 1,42±0,05 (p<0,05) и 1,31±0,04 против 1,59±0,06 (p<0,05) соответственно).
Заключение: обнаружено, что у трети больных в межприступном периоде болезни имелась лёгкая гипоксемия, которая, как правило, сочета-
лась с падением альвеоло-артериального градиента по О2. Для обследованных детей был характерен дыхательный ацидоз. Обнаруженные 
ЭхоКГ изменения подтвердили наличие миокардиодистрофии и развитие «Cor pulmonale» у 2 детей второй группы со стажем болезни более 
6 лет и часто возникающими приступами обострения.
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Objective: To examine the acid-base balance, blood gases and echocardiographic changes in bronchial asthma in children.
Methods: The results of the examination of 60 children suffering from bronchial asthma (BA), aged from 5 to 14 years are presented. The patients were 
divided into 2 groups depending on their age. The first group consisted of 28 children from 5 to 10 years old, the second – 32 children aged 11 to 14 
years. The control group included 20 healthy children, identical to the surveyed groups in terms of gender and age. Echocardiography was performed 
on a Vivad 3 apparatus (GE, USA), the acid-base balance and blood gases were studied on an ABL 800 Flex apparatus (Radiometer Medical, Denmark).
Results: Studies have shown that children with asthma had significant changes in the ventilation capacity of the lungs in the form of perfusion and 
diffusion disorders, which undoubtedly influenced the severity of their condition. In children of both groups, there was a significant lack of bases 
(p<0.001) and a decrease of pH average value in comparison with similar indicators of healthy children. A significant difference in BE and pH values ​​
was found between the two groups of patients (p<0.01). The main changes in hemodynamics were reflected in the indicators of TV A and TV E/A. As in 
children under 10 years of age with BA, and in children over 10 years of age with BA, TV A was higher than in children of the control group (0.48±0.02 
versus 0.38±0.02 (p<0.05) and 0.59±0.02 versus 0.49±0.02 (p<0.05) respectively), while the TV E/A ratio was lower in children with BA (1.22±0.03 
versus 1.42±0.05 (p<0.05) and 1.31±0.04 versus 1.59±0.06 (p<0.05) respectively).
Conclusions: It was found that third patients in the interictus period of the disease have mild hypoxemia, which, as a rule, is combined with a drop 
in the alveolar-arterial O2 gradient. The examined patients were characterized by respiratory acidosis. The detected echocardiographic changes 
confirmed the presence of myocardial dystrophy and the development of «cor pulmonale» in 2 children of the second group with more than 6 years 
and occurring frequent exacerbations.
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Введение
Дыхательная система находится в тесной связи с деятель-

ностью сердечно-сосудистой системы [1, 2]. Обеспечение орга-
низма кислородом – это сложный процесс, который протекает 
в определённом режиме функционирования кардиореспира-
торной системы [3, 4]. Бронхоспазм приводит к вазомоторным 
нарушениям, а отёк стенки бронхов и гиперсекреция их желе-
зистого аппарата – к обструктивным изменениям в бронхах и 
бронхиолах, что характерно для бронхиальной астмы (БА) [5, 
6]. Увеличение аэродинамического сопротивления при выдохе, 
эмфизема лёгких, повышение давления в лёгочных капиллярах, 
прекапиллярах, артериолах и артериях приводят к повышению 
сопротивления и затруднению оттока крови по лёгочным венам, 
соответственно миокард правого желудочка сокращается силь-
нее, и при этом давление в правом желудочке повышается [7, 8]. 
Конечно для того, чтобы возникли изменения в миокарде нужно 
время, которое зависит от давности болезни и степени тяжести 
течения самой БА [3]. Утяжеление течения БА часто приводит 
к нарушениям и со стороны сердечно-сосудистой системы, что 
обусловлено тесной функциональной взаимосвязью органов 
кровообращения и дыхания. С увеличением частоты возник-
новения приступов и их длительности (продолжительности) 
возникают изменения в миокарде. К основным кардиальным 
нарушениям при БА относится лёгочная гипертензия, ведущая 
роль в развитии которой принадлежит гипоксии, возникающей 
вследствие нарушения бронхиальной проходимости [9, 10]. По-
вышение давления в малом круге кровообращения является 
важным механизмом изменения электромеханической активно-
сти миокарда, центральной и периферической гемодинамики, 
диастолической функции сердца. Оценка состояния малого кру-
га кровообращения, систолической и диастолической функций 
сердца в различные периоды и при различной степени тяжести 
БА остаётся актуальной задачей. 

Одной из главных причин формирования правожелудочко-
вой недостаточности, по данным исследователей [11, 12], явля-
ется систематическая перегрузка правого желудочка вследствие 
лёгочной гипертензии. Повышение давления в системе малого 
круга кровообращения при БА обусловлено, в первую очередь, 
гипоксической вазоконстрикцией, направленной на уменьше-
ние кровотока в гиповентилируемых участках лёгких, и усиле-
нием кровотока в зоне с большим объёмом вентиляции (ре-
зервные зоны Веста) [3, 13]. Морфофункциональные изменения 
сердечно-сосудистой системы, которые сопровождают БА, и их 
патогенетическая терапия недостаточно отражены в имеющихся 
руководствах по профилактике и лечению БА [14, 15].

Цель исследования
Изучение особенностей кислотно-основного состояния, га-

зового состава крови и эхокардиографических изменений мио-
карда при бронхиальной астме у детей.

Материал и методы
Под нашим наблюдением находились 60 детей с БА в воз-

расте от 5 до 14 лет. В зависимости от возраста дети были разде-
лены на две группы: в первую группу вошли 28 детей в возрасте 
от 5 до 10 лет, во вторую – 32 ребёнка в возрасте от 11 до 14 лет. 
Контрольную группу составили 20 здоровых детей, идентичных 
с обследуемыми группами по полу и возрасту: первая подгруп-
па – 10 детей от 5 до 10 лет, вторая – 10 детей  в возрасте от 11 

до 14 лет. Всем больным проведены клинико-анамнестическое 
обследование, исследование функции внешнего дыхания (ФВД) 
и газового состава, капнография и эхокардиография.

ФВД проведена методом спирографии на аппарате Ме-
татест-1 (Россия). Изучены все параметры, но в данной работе 
показаны только следующие показатели: максимальная венти-
ляция лёгких (МВЛ, MVV), остаточный объём легких (ООЛ, RVL), 
объём форсированного выдоха за 1 секунду (ОФВ1, FEV1).

Парциальное давление газов и исследование кислотно-ос-
новного состояния (КОС) крови осуществляли на аппарате ABL 
800 Flex (Radiometer Medical ApS, Denmark). Кровь брали из вены 
для определения КОС и из мочки уха – для РО2. Определяли сле-
дующие показатели: рО2 – парциальное давление кислорода, 
рСО2 – парциальное давление углекислого газа, ВЕ – избыток 
кислот или дефицит оснований и pH. Полученные показатели 
КОС сравнивали с нормативами, предложенными Т.Д. Кузнецо-
вой и Н.Б. Назаровой (1976). 

Обследование сердечно-сосудистой системы осуществля-
ли методом ЭхоКГ на аппарате Vivad 3 (GE, USA), с секторным 
датчиком 2,5-5,0 МГц c применением стандартных транстора-
кальных доступов по общепринятым методикам и последующей 
интерпретаций по центильным нормативным таблицам. 

Полученные результаты обработаны с помощью програм-
мы «Statistica 6.0» (StatSoft Inc., USA). Для сравнения двух неза-
висимых групп между собой использован непараметрический 
критерий Манна-Уитни, для зависимых – критерий Уилкоксона. 
Множественные сравнения зависимых выборок проводились 
по ANOVA Фридмана, независимых – по H-критерию Круска-
ла-Уоллиса. Различия считались статистически значимыми при 
р<0,05. 

Результаты и их обсуждение
Исследование ФВД выявило стойкие изменения объём-

но-скоростных показателей, многообразие и выраженность ко-
торых определялись периодом, тяжестью течения и давностью 
болезни. В приступном периоде отмечалось превалирование 
обструктивной вентиляционной недостаточности у  пациентов с 
БА. Выраженность закупорки просвета бронхов зависела от сте-
пени тяжести течения заболевания и его давности. Обструкция 
бронхов максимально проявлялась у детей, у которых длитель-
ность заболевания достигала более 6 лет. Степень сохраняющей-
ся обструкции в период ремиссии напрямую зависела от дли-
тельности болезни и степени тяжести. Динамика показателей 
ФВД показана на рис. 

Как видно из рис., ни в одном из периодов болезни вели-
чины ОФВ1 МВЛ и ООЛ не доходили до нормальных значений. 
Нарушения ФВД закономерно отмечались у всех исследованных 
пациентов. Спирографическое исследование, в зависимости 
от периода болезни (приступ, после- и межприступный пери-
од), обнаружило увеличение ОФВ1 в среднем с 61,5±3,70% до 
84,3±5,33% и МВЛ – в среднем с 59,1±4,21% до 81,7±6,31%, что 
сочеталось с уменьшением ООЛ с 117,4±6,01% до 93,1±5,25%. В 
периоде обострения заболевания наблюдалось преобладание 
обструктивной вентиляционной недостаточности у обеих групп 
больных, что сопровождалось стойкими изменениями объём-
но-скоростных показателей. 

Вышеприведённые данные свидетельствуют о том, что при 
прогрессировании заболевания степень обструкции усиливает-
ся, что, в свою очередь, отражается на газообмене. Исследова-
ния газового состава крови представлены в табл. 1. 
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Если в контрольной группе парциальное давление кисло-
рода (рО2) составило от 94,2±0,41 мм Hg, то этот показатель у 
детей первой группы с БА в приступном периоде был на уровне 
65,4±0,11 мм Hg, а у детей второй группы в приступном периоде 
этот показатель был 58,2±0,46 мм Hg, что подтверждает более 
тяжёлое течение приступного периода БА у детей с давностью 
болезни и частыми приступами. Исследование парциального 
давления углекислого газа (рСО2) у больных обеих групп обнару-
жило значительное его нарастание по сравнению с аналогичным 
показателем детей контрольной группы (p<0,001). Отличие этого 
показателя у обследуемых нами больных также оказалось суще-
ственным (р<0,001). Объективно наблюдались цианоз кожных 
покровов с землистым оттенком, липкий пот и вынужденное 
положение у всех детей в приступном периоде независимо от 
возраста. Среднее значение рСО2 у больных первой группы с БА 
в пост- и межприступном периодах болезни оказалось в преде-
лах 46,4±0,02 и 40,5±0,46 мм Hg, соответственно, а в приступном 
периоде оно варьировало более заметно –55,2±0,03 мм Hg. У 
детей второй группы парциальное давление рСО2 в приступном 
периоде доходило до 70,2±0,04, что ещё раз говорит о более глу-

боких изменениях в этой группе, и это мы связываем с длитель-
ностью болезни и тяжестью течения БА.  

Показатели кислотно-основного состояния по группам 
представлены в табл. 2.

Как видно из табл. 2, у детей обеих групп наблюдался в зна-
чимой степени недостаток оснований (р<0,001) и уменьшение 
среднего значения рН по сопоставлению с подобными показа-
телями здоровых детей. Обнаружено значимое различие пока-
зателей ВЕ и рН между обеими группами больных (р<0,01). На 
фоне нарастающей обструкции дыхательных путей и увеличения 
частоты дыхания в крови у детей, страдающих БА, отмечается 
увеличение оснований (ВЕ) по сравнению с нормой. Одновре-
менно, на фоне увеличивающегося количества кислых продук-
тов в крови в приступном периоде у детей первой группы отме-
чается снижение АВ (истинных НСО3-act) до 22,4±1,9 ммоль/л и 
SB (стандартных НСО3-std) до 21,3±1,3 ммоль/л. У детей второй 
группы эти показатели были в пределах АВ 21,3±1,8 и SB 21,6±1,3 
ммоль/л, что было статистически значимо ниже, чем у детей 
контрольной группы АВ 28,5±1,9 ммоль/л и SB 26,1±1,7 ммоль/л 
(р<0,001). Также выявлен сдвиг рН в кислую сторону до 7,24±0,05 
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Таблица 1 Парциальное давление кислорода и углекислого газа по группам, мм Hg

Группы рО2 рСО2

Контрольная группа (n=20) 94,2±0,41 35,2±0,48
I группа (n=28)
Приступный период p1

65,4±0,11
<0,001

55,2±0,03
<0,001

I группа (n=28)
Постприступный период p1

78,3±0,05
<0,001

46,4±0,02
<0,001

I группа (n=28)
Межприступный период p1

89,3±0,41
<0,001

40,5±0,46
<0,001

II группа (n=32)
Приступный период p1

                                       p2

58,2±0,46
<0,001 
<0,001

70,2±0,44
<0,001
<0,001

II группа (n=32)
Постприступный период p1

                                               p2

72,3±0,11
<0,001
<0,001

65,3±0,02
<0,001
<0,001

II группа (n=32)
Межприступный период p1

                                               p2

81,4±0,48
<0,001
<0,001

44,3±0,04
<0,001
<0,001

р <0,001 <0,001
Примечание: p – статистическая значимость различия показателей между группами (по Н-критерию Крускала-Уоллиса); p1 – статистическая значимость раз-
личия показателей по сравнению с контрольной группой; p2 – статистическая значимость различия показателей между I и II группами (p1-p2 – по U-критерию 
Манна-Уитни) 

Рис. Динамика показателей ФВД у обследованных 
детей
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(рН в контрольной группе – 7,4±0,01), что также указывает на на-
личие декомпенсированного ацидоза.

Таким образом, у детей с БА встречались резкие изменения 
вентиляционной способности лёгких, в виде нарушения перфу-
зии и диффузии, что, бесспорно, оказывало воздействие на тя-
жесть состояния больных детей. Степень этих гомеостатических 
трансформаций зависела от степени ДН (3 степень) и гипоксии у 
детей больных БА с более тяжёлым течением болезни и зависе-
ла от её давности.

С целью выяснения происхождения гипоксемии у детей, 
больных БА, в межприступном периоде болезни мы изучали ок-
си-капнографические показатели (табл. 3). 

Скорость прироста рСО2 в альвеолярной фазе (∆рСО2/t), ха-
рактеризующая неравномерность распределения вентиляции и 
вентиляционно-перфузионных отношений в лёгких, у всех обсле-
дованных детей отличались от нормы. Средняя величина ∆рСО2/t, 
как видно из табл. 3, отличалась от показателей здоровых детей.

Наряду с этим, при расчёте альвеолярной разницы рО2 
(∆А-а О2) было обнаружено увеличение этого показателя у 27 
детей I группы и у 30 детей II группы. Как известно, уве-
личение ∆А-а О2 может быть обусловлено альвеолярной ги-
повентиляцией, неравномерностью распределения вентиля-
ционно-перфузионных отношений, нарушением диффузии. 
Поскольку у наших больных наблюдались функциональные при-
знаки вентиляционной недостаточности, и скорость прироста 

Таблица 2 Кислотно-основное состояние по группам

Группы рН ВЕ, ммоль/л АВ, ммоль/л SB, ммоль/л

Контрольная группа (20) 7,4±0,01 -0,98±0,6 28,5±1,9 26,1±1,7
I группа
Приступный период

7,24±0,05
р<0,01

-2,7±0,04
р<0,001

22,4±1,9
р<0,001

21,3±1,3
р<0,01

I группа
Постприступный период

7,34±0,06
р<0,05

-2,1±0,02
р<0,001

23,8±1,7
р<0,01

27,2±1,8
р<0,05

I группа
Межприступный период

7,37±0,07
р<0,05

-0,94±0,3
р<0,01

27,3±1,4
р<0,05

25,5±1,3
р<0,05

II группа
Приступный период

7,21±0,01
р<0,01

-5,13±0,04
р<0,001

21,3±1,8
р<0,001

21,6±1,3
р<0,01

II группа
Постприступный период

7,25±0,04
р<0,05

-2,7±0,08
р<0,001

22,6±1,7
р<0,01

26,8±1,6
р<0,05

II группа
Межприступный период

7,33±0,08
р<0,05

-0,91±0,03
р<0,01

26,4±1,5
р<0,05

25,3±1,2
р<0,05

Примечание: р – статистическая значимость различий показателей по сравнению с таковыми в контрольной группе

Таблица 3  Скорость прироста рСО2 в альвеолярной фазе и альвеоло-артериальный градиент по О2 у детей с БА в межприступном 
периоде болезни

Группы ∆А-а О2, мм Hg ∆рСО2/t, мм Hg/с

Контрольная группа (n=20) 08,11±1,22 4,41±0,26
I группа (n=28)
p1

10,10±1,19
<0,05

5,90±0,37
<0,05

II группа (n=32)
p1

p2

11,41±1,79
< 0,05
< 0,05

5, 97±0,29
<0,05
<0,05

Примечание: p1 – статистическая значимость различия показателей по сравнению с контрольной группой; p2 – статистическая значимость различия показате-
лей между I и II группами

Таблица 4 Размеры различных отделов сердца у обследованных детей (М±m)

Показатель I группа, 
5-10 лет

Контрольная
группа, 5-10 лет р II группа, 

11-14 лет
Контрольная 

группа, 11-14 лет р

ЛП, cм 1,97±0,005 2,0±0,019 >0,05 2,31±0,007 2,38±0,015 >0,05
МЖП, cм 0,69±0,002 0,66±0,007 <0,01 0,75±0,003 0,79±0,007 >0,05
ЗСЛЖ, см 0,71±0,002 0,71±0,007 >0,05 0,76±0,003 0,81±0,01 >0,05
КСР, см 2,23±0,008 2,27±0,019 >0,05 2,72±0,009 2,61±0,026 >0,05
КДР, см 3,84±0,011 3,75±0,029 <0,05 4,55±0,012 4,32±0,019 >0,05
ПП, см 1,98±0,004 1,92±0,017 <0,01 2,74±0,003 2,45±0,003 <0,01
ПЖ, см 2,00±0,005 1,93±0,018 <0,01 2,33±0,006 2,32±0,015 >0,05
ТПЖ, см 0,39±0,006 0,35±0,022 >0,05 0,46±0,004 0,41±0,02 <0,05
Ао, см 1,48±0,004 1,48±0,019 >0,05 1,82±0,004 1,77±0,014 >0,05
ЛА,см 1,47±0,004 1,47±0,016 >0,05 1,81±0,006 1,76±0,017 >0,05

Примечание: p – статическая значимость различия показателей по сравнению с контрольной группой (по U-критерию Манна-Уитни)	
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рСО2 в альвеолярной фазе имела отклонение от нормы, можно 
полагать, что увеличение ∆А-а О2 было обусловлено нарушени-
ем вентиляционно-перфузионных отношений.

Таким образом, проведённые нами исследования обнару-
жили наличие вентиляционной недостаточности и нарушения 
вентиляционно-перфузионных отношений у больных обеих групп 
с БА и во все периоды болезни. В то же время у 1/3 больных в 
межприступном периоде болезни обнаружена лёгкая гипоксе-
мия, которая, как правило, сочеталась с падением альвеоло-арте-
риального градиента по О2. Для обследованных нами детей был 
характерен компенсированный метаболический ацидоз.

Эхокардиографическое исследование проведено всем 
больным БА и 20 здоровым детям соответствующего возраста 
(табл. 4). 

Как видно из табл. 4, при сравнении показателей в I и кон-
трольной группах получены статистически значимые различия в 
размерах МЖП, ПП, ПЖ (р<0,01) и КДР (р<0,05). Сравнение пока-
зателей во II и контрольной группах продемонстрировало стати-
стически значимые различия лишь в размерах ПП (р<0,01).

В табл. 5 представлены функциональные показатели серд-
ца у обследованных детей. 

Как видно из табл. 5, при сравнении показателей в I и кон-
трольной группах получены статистически значимые различия в 
таких параметрах, как ЧСС (р<0,01) и ТК А, ТК Е/А (р<0,05). Срав-
нение параметров во II и контрольной группах показало стати-
стически значимые различия в МОК (р<0,01), а также и ЧСС, ТК 
А и ТК Е/А (р<0,05).

Заключение
Обнаружено, что у трети больных в межприступном пери-

оде болезни имелась лёгкая гипоксемия, которая, как правило, 
сочеталась с падением альвеоло-артериального градиента по 
О2. Для обследованных детей был характерен дыхательный аци-
доз. Обнаруженные ЭхоКГ изменения подтвердили наличие ми-
окардиодистрофии и развитие «Cor pulmonale» у детей второй 
группы со стажем болезни более 6 лет и часто возникающими 
приступами обострения. 

Таблица 5 Функциональное состояние сердца у обследованных детей (М±m)

Параметр
Контрольная 

группа, 5-10 лет
I группа, 
5-10 лет

р
Контрольная 

группа, 11-14 лет
II группа, 
11-14 лет

р

УО, мл 43,59±2,59 47,60±4,29 >0,05 57,80±2,67 61,97±2,92 >0,05
ЧСС 86,12±5,87 114,94±6,4 <0,01 75,04±5,87 96,45±3,46 <0,05
МОК, л/мин 4,12±0,38 4,19±0,26 >0,05 4,32±0,17 7,72±0,71 <0,01
ФВ, % 70,80±1,89 72,67±1,28 >0,05 65,21±1,12 69,10±1,55 >0,05
ФУ, % 40,05±1,60 41,73±1,20 >0,05 38,80±1,29 35,85±0,99 >0,05
ЛА, м/с 0,78±0,02 0,79±0,01 >0,05 0,86±0,02 0,89±0,02 >0,05
МК Е, м/с 0,82±0,02 0,86±0,03 >0,05 0,92±0,02 0,97±0,02 >0,05
МК А, м/с 0,52±0,02 0,51±0,01 >0,05 0,53±0,02 0,55±0,01 >0,05
МК Е/А 1,31±0,05 1,35±0,04 >0,05 1,33±0,05 1,31±0,04 >0,05
ТК А, м/с 0,38±0,02 0,48±0,02 <0,05 0,49±0,02 0,59±0,02 <0,05
ТК Е/А 1,42±0,05 1,22±0,03 <0,05 1,59±0,06 1,31±0,04 <0,05

Примечание: p – статическая значимость различия показателей по сравнению с контрольной группой (по U-критерию Манна-Уитни)
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