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Аннотация. В статье описан случай развития тяжелой формы бронхолегочной дисплазии у недоно-
шенного новорожденного. 

В мире каждый год около 15 миллионов детей рождаются на свет преждевременно. В среднем 1 ре-
бенок из 10 появляется на свет недоношенным. В России ежегодно более 110 тысяч детей рождаются 
раньше срока, т.е. около 5,7 % от числа всех новорожденных за год. [8] Этим подтверждается актуальность  
выбранной темы. 

Анализ КЩС относится к категории экспресс исследований, поскольку его параметры быстро изме-
няются при любых сдвигах состояния пациента (показателей дыхания, температуры тела, физической 
активности, функции почек и т. д.) [9].

При исследовании рН крови выявлен субкомпенсированный метаболический ацидоз. Газовый состав 
крови изменяется от гипокапнии до гиперкапнии, что свидетельствует о тяжелой степени дыхательной не-
достаточности с картиной гиповентиляции легких у недоношенных новорожденных. Выявленное сниже-
ние электролитов связано с проведением мочегонной и стероидной терапии у больных с бронхолегочной 
дисплазией. Из-за недоношенности компенсаторные механизмы оказались недостаточны для поддержа-
ния гомеостатических параметров (рН, газовый и электролитный состав крови).

При проведении оксигенотерапии аппаратом ИВЛ необходимо руководствоваться динамикой анализов 
КОС для калибровки параметров аппарата и корректировки инфузионной терапии. 

Ключевые слова: ацидоз, алкалоз, гиперкапния, гипоксемия, патологический процесс, электролиты, 
газовый состав крови, бронхолегочная дисплазия, недоношенность, сурфактант, инфузионная терапия, 
респираторный дистресс-синдром.
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DYNAMICS OF CHANGES IN THE ACID-BASE STATUS PARAMETERS 
AS THE MAIN METHOD OF CONTROLLING TREATMENT 

OF BRONCHOPULMONARY DYSPLASIA: 
A CLINICAL CASE)

Abstract. The article describes a case of the development of a severe form of bronchopulmonary dysplasia in 
a premature newborn.

Globally, about 15 million children are born prematurely every year. On average, it is every tenth child. In 
Russia, more than 110 thousand children are born prematurely every year, which is about 5.7 % of all newborns 
per year. [8] This confirms the relevance of the chosen topic.

The ABS test falls under the category of express studies, since its parameters change rapidly with any shifts 
in the patient’s condition (respiratory indicators, body temperature, physical activity, kidney function, etc.). [9]

The study of blood pH revealed subcompensated metabolic acidosis, confirming the literature data. The gas 
composition of the blood varied from hypocapnia to hypercapnia, which indicated a severe degree of respiratory 



6

ВЕСТНИК СЕВЕРО-ВОСТОЧНОГО ФЕДЕРАЛЬНОГО УНИВЕРСИТЕТА ИМЕНИ М.К. АММОСОВА
Серия «МЕДИЦИНСКИЕ НАУКИ», № 1 (34) 2024

failure with a picture of hypoventilation of the lungs in premature newborns. The revealed decrease in electrolytes 
was associated with diuretic and steroid therapy used for the patients with bronchopulmonary dysplasia. Due 
to prematurity, compensatory mechanisms were insufficient to maintain homeostatic parameters (pH, gas and 
electrolyte composition of blood).

When conducting oxygen therapy with a ventilator, it is necessary to be guided by the dynamics of ABS tests 
to calibrate the parameters of the device and adjust infusion therapy.

Keywords: acidosis, alkalosis, hypercapnia, hypoxemia, pathological process, electrolytes, blood gas 
composition, bronchopulmonary dysplasia, prematurity, surfactant, infusion therapy, respiratory distress 
syndrome.

Введение 
Бронхолегочная дисплазия (БЛД) впервые была описана в 1967 г. доктором W. L. Northway, 

который представил ее как заболевание, развивающееся у глубоко недоношенных детей, на-
ходившихся на искусственной вентиляции легких (ИВЛ) в течение 24 часов и более с исполь-
зованием газовых смесей с 80 – 100 %-й концентрацией кислорода. В мире каждый год около  
15 миллионов детей рождаются на свет преждевременно. В среднем 1 ребенок из 10 появляется 
на свет недоношенным. В России ежегодно более 110 тысяч детей рождаются раньше срока, 
что составляет около 5,7 % от числа всех новорожденных за год. Данная патология является 
распространенной формой среди хронических заболеваний бронхолегочной системы в раннем 
возрасте и второй по частоте после бронхиальной астмы в последующие периоды детства. Это 
подтверждает актуальность выбранной темы [8].

Популяционная частота БЛД в РФ в целом не представлена, в отдельных регионах её ча-
стота составляет 0,13 – 0,28 % среди всех родившихся младенцев. По данным отечественных и 
зарубежных публикаций, среди недоношенных с ГВ <30 недель и 9 массой тела <1500 г частота 
БЛД достигает 20 %; с уменьшением ГВ и массы при рождении риск развития БЛД еще более 
возрастает [1].

БЛД – это полиэтиологическое хроническое заболевание морфологически незрелых легких, 
развивающееся у новорожденных, главным образом глубоко недоношенных детей, в результате 
интенсивной терапии респираторного дистресс-синдрома (РДС) и/или пневмонии. Протекает с 
преимущественным поражением бронхиол и паренхимы легких, развитием эмфиземы, фиброза 
и/или нарушением репликации альвеол; проявляется зависимостью от кислорода в возрасте 
28 суток жизни и старше, бронхообструктивным синдромом и симптомами дыхательной не-
достаточности; характеризуется специфичными рентгенографическими изменениями в первые 
месяцы жизни и регрессом клинических проявлений по мере роста ребенка.

Трудности в оказании специфической терапии БЛД в нашем регионе связаны с отсутствием 
высокотехнологичной аппаратуры ИВЛ и наличием множества противопоказаний у препарата 
«Сурфактант-БЛ», применяемого при консервативной терапии [4]. Лечение БЛД поддержива-
ющее и включает нутритивную поддержку, ограничение жидкости, восполнение кислорода по 
мере необходимости, моноклональное антитело (паливизумаб), диуретики и, возможно, инга-
ляции бронхолитиков, и в крайнем случае, ингаляционные кортикостероиды [2, 10, 12, 14]. Роль 
кортикостероидов в профилактике или лечении БЛД четко не установлена [13].

При проведении оксигенотерапии аппаратом ИВЛ необходимо руководствоваться дина-
микой анализов КОС для калибровки параметров аппарата и корректировки инфузионной  
терапии. 

Проблема БЛД является актуальной в педиатрии. Начиная с периода рождения, БЛД опре-
деляет качество жизни детей раннего возраста, клинико-функциональное состояние органов 
дыхания, что свидетельствует о необходимости ранней диагностики, а также корректировки 
лечения основываясь на результатах анализов [8]. 
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Цель работы: выявить значение динамики изменения кислотно-основного состояния, га-
зового состава крови и уровня электролитов у больного с бронхолегочной дисплазией для кор-
ректировки лечения.

Материалы и методы исследования
Для исследования проведен ретроспективный анализ истории болезни находившегося на 

стационарном лечении в ОАРИТ Педиатрического центра (ПДЦ) РБ № 1-НЦМ им. М.Е. Нико-
лаева пациента с бронхолегочной дисплазией.

Для исследования проведен анализ изменений кислотно-основного состояния, газово-
го состава крови и уровня электролитов пациента с диагнозом бронхолегочная дисплазия. 
Кислотно-основное состояние (КЩС/КОС) – еще один важнейший показатель гомеостаза 
организма, а его исследование – один из важнейших тестов, выполняемых для пациентов в 
ОАРИТ. [3] Для этого производили забор венозной крови из подключичного центрального 
венозного катетера гепаринизированным шприцом ежедневно в утреннее время. Показатели 
кислотно-основного состояния, электролитов крови и газового состава крови определяли в 
«Анализаторе газов крови ABL800 FLEX». Современные анализаторы неотложных состоя-
ний способны в одной пробе крови определять и другие жизненно важные параметры: кон-
центрацию электролитов (натрия, калия, магния, хлора). Ежедневный забор крови объясня-
ется тем, что это необходимо для назначения терапии на текущий день и для корректировки 
параметров аппарата ИВЛ на протяжении всего периода наблюдения. Кратность обследова-
ний определяется индивидуально по тяжести ДН. Сразу после взятия крови, во избежание 
образования сгустков, образец необходимо перемешать путем 5-кратного переворачивания 
и перекатывания шприца между ладонями в течение 5 суток. Эту же процедуру желательно 
провести и непосредственно перед анализом – для перемешивания содержимого шприца и 
предупреждения ошибок, вызванных оседанием клеток. Качественное перемешивание кро-
ви с гепарином в капилляре возможно только с помощью магнитного стерженька-мешалки, 
помещаемого пинцетом в капилляр перед закрытием его второго конца колпачком, и посто-
янного магнита, которым затем несколько раз проводят вдоль капилляра (в разные стороны). 
Взятая кровь не должна соприкасаться с воздухом во избежание изменений газового состава 
и искажения результатов исследования. Оставленный в шприце пузырек воздуха, в зависимо-
сти от размеров и времени инкубации до анализа, способен исказить результаты определения 
О2 и СО2 на 10 – 25 % [7].

Важно помнить о том, что надо учитывать подготовку пациента к взятию крови, так как 
малейшие колебания могут отрицательно отразиться на результате. 

Статистическая обработка полученных данных проводилась с помощью программы 
Microsoft Office Excel. 

Результаты исследования и их обсуждение
Клинический пример: девочка 4 мес. Диагноз при поступлении: бронхолегочная диспла-

зия, возникшая в перинатальном периоде. Диагноз клинический: бронхолегочная дисплазия 
тяжелой степени, недоношенность 21 неделя, дыхательная недостаточность 3 степени, экс-
тремально низкая масса тела – 450 г. Девочка глубоко недоношенная, с рождения находится 
на искусственной вентиляции легких (ИВЛ), на аппарате ИВЛ Puritan Bennet 840 (Medtronic). 
Этот аппарат высокочувствителен к изменениям дыхания пациента, даже для самых тяжелых  
пациентов обеспечивает точные вдохи с максимально возможным комфортом. 

Нами были выявлены значительные отклонения от нормальных значений определяемых  
параметров.

Для изучения показателей кислотно-основного состояния, электролитов крови и газового 
состава крови были взяты средние референсные значения. 
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Рис. 1. Динамика изменений pH крови пациентки

При интерпретации данных рН выявлено: минимальное значение рН (7,29), что соответству-
ет субкомпенсированному метаболическому ацидозу; максимальное значение рН (7,44), что со-
ответствует субкомпенсированному смешанному алкалозу. В начале наблюдения показатели рН 
стабильно держались в состоянии ацидоза, по мере лечения эти показатели имели тенденцию 
к изменению в сторону субкомпенсированного алкалоза. Учитывая изменения рН, проводилась 
калибровка аппарата ИВЛ и корректировка инфузионной терапии. При калибровке аппарата 
ИВЛ была возможность регулировать мониторируемые такие параметры, как парциальное дав-
ление кислорода, давление в конце выдоха и вдоха, минутный объем выдоха, объем выдоха и 
вдоха, общую частоту дыхания, пиковый поток выдоха. 

Рис. 2. Динамика изменений рО2

Гипоксемия, связанная с дыхательной недостаточностью, наблюдается с момента рождения, 
так как патогенез бронхолегочной дисплазии связан с незрелостью легочной ткани, дефицитом 
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сурфактанта, в легких уменьшена диффузия кислорода через альвеолярно-капиллярную мем-
брану, вследствие этого и снижается парциальное напряжение кислорода в венозной крови. 
При поступлении в ОАРИТ после подключения к аппарату ИВЛ показатели парциального дав-
ления кислорода в венозной крови имели тенденцию к повышению.

Рис. 3. Динамика изменений рСО2

У пациентки в начальный период наблюдали гипокапнию, что связано, возможно, с под-
ключением к аппарату ИВЛ для быстрой оксигенации. Далее наблюдали гиперкапнию, которая 
возникла из-за замедленного выведения углекислого газа. 

Рис. 4. Динамика изменения натрия и хлора
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Рис. 5. Динамика изменений калия и кальция

Как показано на диаграмме, уровень электролитов снижен, в частности натрия (до 131 
ммоль/л) и кальция (до 0,61 ммоль/л), что наблюдается у недоношенных младенцев с бронхо-
легочной дисплазией на фоне мочегонной и стероидной терапии [3]. Уровень калия колеблется 
от 2,6 до 5,3 ммоль/л. Повышение уровня хлора (до 123 ммоль/л). Как мы знаем, при компенса-
ции нарушений кислотно-основного состояния важное значение имеют почки, следовательно, 
у недоношенных детей эти реакции невозможны в полной мере. [9] И этим можно объяснить 
снижение уровня большинства электролитов. Коррекция лечения электролитного дисбаланса 
также основывалась на изменении динамики КОС, так как изменение КОС и уровня электро-
литов взаимосвязаны.

Рис. 6. Динамика изменений НСО3
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Выявленное снижение уровня бикарбоната, возможно, связано с нарушением реабсорбци-
онной способности почек, [9] что наблюдается у недоношенных детей. 

При изучении литературных данных было выявлено, что динамика изменения параметров 
КОС изучена мало. В основном приводятся подробные данные лабораторной и инструменталь-
ной диагностики. Анализ КОС рассматривают только как метод диагностики, а не как кри-
терий контроля лечения, как в нашем случае. Мы рассмотрели для сравнения клинический 
случай с похожим диагнозом. Обе девочки родились преждевременно, с большим дефицитом 
массы тела, находились на ИВЛ. У описываемой пациентки наблюдается компенсированный 
респираторный ацидоз, персистирующая гиперкапния до 55 мм. рт. ст., что свидетельствовало  
о III степени дыхательной недостаточности при БЛД [6].

Два клинически похожих случая доказывают, что ежедневный мониторинг изменений КОС, 
электролитного состава, газового состава крови являются важнейшими критериями для оценки 
проводимого лечения и его своевременной коррекции. 

Пациентка, описываемая в нашем клиническом случае, после лечения в ОАРИТ в течение 
года была отсоединена от аппарата ИВЛ и переведена на дальнейшее лечение в пульмоноло-
гическое отделение с сохранением кислородотерапии. После пребывания в течение 5 месяцев 
в отделении пульмонологии выписана домой без поддержки кислородотерапии. Наблюдается  
у педиатра по месту жительства.

Заключение 
Основываясь на данных, приведенных выше, можно сделать заключение, что чаще всего 

при исследовании рН крови у данного пациента наблюдается субкомпенсированный метабо-
лический ацидоз. По газовому составу крови выявлена гиперкапния, что свидетельствует об 
избыточной продукции и накоплении углекислого газа, что приводит к тяжелой степени дыха-
тельной недостаточности с картиной гиповентиляции легких. По литературным данным, при 
бронхолегочной дисплазии чаще всего выявляется респираторный ацидоз, при тяжелой БЛД 
– смешанный ацидоз, гиперкапния, повышение сывороточного бикарбоната [5]. 

Таким образом, наши данные подтверждают лабораторные данные, которые характерны 
для этой патологии, но в нашем случае мы наблюдали снижение уровня сывороточного би-
карбоната. Такие процессы, как ацидогенез, аммониогенез, которые являются важными ком-
пенсаторными механизмами при ацидозе и реабсорбция натрия и бикарбонатов, [9] которые 
необходимы при алкалозе в данном случае малоэффективны, из-за недоразвития почечной 
ткани. При проведении оксигенотерапии аппаратом ИВЛ необходимо руководствоваться ди-
намикой анализов КОС для калибровки параметров аппарата и корректировки инфузионной 
терапии. 
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