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чувствительность у 11 детей (15,3%) к марганцу, у 13
(18,3%) к цинку, у 16 (23,2%) к никелю и у 17 (25%)
детей к свинцу.

Сенсибилизация к одному металлу выявлена у 13
человек (18%). Из них: у 2-х (15,4%) детей к марган-
цу, по 3 ребенка оказались сенсибилизированы к
цинку и никелю (23%), 5 детей (38,5%) к свинцу. За-
частую сенсибилизацию наблюдалась не к одному
металлу, а к 2-м в 11% случаев, к 3-м в 13,9% случаев
и к 4-м металлам в 2,8% случаев. Коэффициенты
корреляции между показателями ППН  к различным
металлам составили 0,47-0,66. Это не противоречит
данным литературы [10] о том, что сенсибилизация к
одному из металлов-аллергенов сопровождается по-
явлением перекрестной гиперчувствительности к
другим.

Несколько различались показатели ППН у детей
во время приступа и в период ремиссии: в приступ-
ный период высокие значения ППН к Zn выявлены у
20% детей, к Mn у 22,7% детей, к Ni у 30% детей, к
Pb у 40% детей. В период ремиссии такая же чувст-
вительность сохраняется к Zn и Mn, и снижается поч-
ти в 2 раза к Ni и Pb.

Таким образом, у среди детей, больных БА выяв-
ляется группа детей имеющих сенсибилизацию к
цинку, марганцу, никелю и свинцу. В связи с этим
оправдано применение лабораторных тестов ППН
при выделении детей групп риска по формированию
экопатологии.
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РЕЗЮМЕ

В обзоре литературы представлены особенно-
сти клинического течения бронхиальной астмы в
различные периоды беременности. Отмечены
разные подходы к данной проблеме у ряда иссле-
дователей. В статье также отражены факторы,
способствующие утяжелению и улучшению тече-
ния бронхолегочного процесса в гестационном
периоде.

SUMMARY

O.B.Prikhodko, E.B.Romantsova, B.E.Babtsev

CLINICAL PECULIARITIES OF BRONCHIAL
ASTHMA IN PREGNANT PATIENTS

Literature review describes peculiarities of
bronchial asthma course during different gesta-
tional periods. Different approaches to this
problem have been noted. The paper also de-
scribes factors which contribute to aggravating



БЮЛЛЕТЕНЬ                                                                                                                                        Выпуск 17, 2004

58

or relieving bronchopulmonary process during
gestation period.

В настоящее время от 3 до 10% населения в мире
страдает бронхиальной астмой (БА), и количество
больных продолжает ежегодно возрастать, в том чис-
ле среди лиц репродуктивного возраста [15, 21, 25].
Данные литературы о распространенности БА у бе-
ременных различны, частота ее колеблется в значи-
тельных пределах от 0,4 до 6,9% [7, 18, 22].

Взаимосвязь бронхиальной астмы и беременности
за последние годы нашла отражение в отечественной
и зарубежной литературе [4]. Данные о клиническом
течении этой патологии, приводимые авторами, по-
рой противоречивы и касаются состояния отдельных
систем организма беременной.

По мнению ряда исследователей [8, 22], беремен-
ность с одинаковой частотой может приводить как к
ухудшению или улучшению течения хронического
обструктивного процесса в легких, так и не оказы-
вать на него вообще никакого влияния – это так на-
зываемое “правило 1/3”. В то же время, некоторые
авторы отмечают в своих исследованиях преимуще-
ственное улучшение течения БА во время беремен-
ности [2, 3, 24].

Однако большинство исследователей рассматри-
вают беременность как фактор, ухудшающий течение
БА [10, 14, 16, 20]. В экспериментальных исследова-
ниях морфо-функциональных особенностей органов
дыхания при сочетании хронического воспалитель-
ного процесса в легких и беременности доказано их
неблагоприятное влияние друг на друга [5] в силу
нарастающего уменьшения (на 40%) количества аль-
веол и общей площади альвеолярной поверхности,
что приводит к прогрессированию хронического вос-
паления.

В ряде работ представлено течение хронических
обструктивных заболеваний легких в динамике бере-
менности. Так, ухудшение течения БА во время бе-
ременности наблюдается в 70% случаев, т.е. у боль-
шинства женщин, в то время как у 20% женщин ха-
рактер течения заболевания не изменяется и лишь у
10% беременных – улучшается [16]. Другие авторы
указывают на еще больший процент обострений аст-
мы во время беременности – 64,3% [14]. Отдельные
исследователи отмечают ухудшение течения бронхо-
легочных заболеваний (БА, хронического бронхита и
бронхоэктатической болезни) на протяжении бере-
менности у всех женщин.

Нет единого взгляда исследователей и на сроки
возникновения обострения и ремиссии БА. Одни
считают, что улучшение самочувствия женщин про-
исходит в первом триместре беременности, а ухуд-
шение – в более поздние сроки [1]. По мнению дру-
гих авторов, ремиссия БА наступает во второй поло-
вине беременности [10, 12]. Так, отдельные авторы,
наблюдавшие беременных с БА, отмечают частое
учащение приступов удушья в ранние сроки бере-
менности (6-10 или 15-17 недели), во второй же ее
половине самочувствие женщин улучшалось и, не-
редко, к сроку родов наблюдалась ремиссия заболе-
вания [16]. По мнению других исследователей, обо-

стрения бронхиальной астмы также чаще приходятся
на первую половину беременности – в 75% случаев
[12].

Некоторые авторы отмечают тенденцию к улуч-
шению течения БА в третьем триместре беременно-
сти, особенно, в последние 4 недели [14, 22, 24].
Преимущественное утяжеление симптомов БА в пер-
вой половине беременности отмечено и в работе
Л.Г.Молчановой, установившей, что у 84,6% обсле-
дованных женщин обострение БА приходилось на
первую половину беременности [10].

Однако, существует мнение, что обострения БА
возникают с одинаковой частотой, как в первой, так и
во второй половинах беременности. По данным от-
дельных исследователей [17], утяжеление течения
бронхиальной астмы в период беременности отмеча-
ется у всех больных, начиная с ранних сроков геста-
ции. Описано развитие астматического статуса при
сроке беременности 9-11 недель, послужившее пово-
дом для ее прерывания по жизненным показаниям
[16, 17].

На развитие астматического статуса у беремен-
ных указывают работы как отечественных, так и за-
рубежных авторов [9, 19]. Имеются сообщения о са-
мопроизвольном выкидыше при беременности
11 недель во время обострения астмы. Отдельные
авторы, наблюдая группу беременных женщин с ато-
пической БА, у всех из них отметили выраженное
утяжеление симптомов заболевания уже на ранних
сроках (6-10 недель), потребовавшее, в ряде случаев,
прерывания беременности. Имеются сообщения о
досрочном оперативном родоразрешении и на более
поздних сроках – 35-36 недель в связи с прогресси-
рованием у больных дыхательной недостаточности
[10, 16].

БА может впервые проявиться во время беремен-
ности. Это, так называемая, астма беременных. При-
чиной дебюта БА в период гестации некоторые авто-
ры считают повышенную чувствительность к эндо-
генному простагландину. Приступы удушья при этом
чаще развиваются в начале беременности, но могут
появиться и во время второй ее половины. БА, воз-
никнув в начале беременности, может исчезнуть к
концу первой ее половины (в этом случае прогноз
для матери и плода более благоприятный), но может
принять настолько тяжелое течение, что возникает
вопрос о прерывании беременности [23].

Многие авторы считают, что невозможно пред-
сказать характер течения БА во время беременности,
так как в настоящее время отсутствуют критерии,
которые бы позволили прогнозировать состояние
больной, страдающей БА, в период гестации [1, 22].
Наряду с этим, в отдельных публикациях прослежи-
вается возможность предвидения характера течения
БА во время беременности, исходя из следующего:
имеющейся тяжести заболевания до беременности
[8]; уровня иммуноглобулина Е (IgE) в сыворотке
крови: если уровень IgЕ во время беременности сни-
жается (что характерно для здоровых беременных),
вероятнее улучшение течения БА, если же уровень
IgЕ не изменяется во время беременности или повы-
шается, то течение БА будет ухудшаться [23].
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Некоторые ученые приводят данные, что при БА
легкого течения более 50% беременных отмечают
улучшение самочувствия, тогда как ухудшение – все-
го 9% женщин [23]. При БА средней степени тяжести
в равной степени отмечается улучшение, ухудшение
или же состояние без перемен, при тяжелом же тече-
нии БА улучшение самочувствия отмечают до 24%
беременных, в то время как ухудшение – до 83%
женщин. Существует мнение, что клиническое тече-
ние БА при беременности может прогнозироваться
состоянием женщины в первом триместре [22]. Так,
наблюдая динамику течения БА во время беременно-
сти, отдельные авторы отметили, что при улучшении
течения БА в начале беременности в последующем ее
течение также улучшалось, а при ухудшении отмеча-
лось дальнейшее утяжеление БА, главным образом, в
период с 29 по 36 недели беременности [22].

Тяжелому течению БА в периоде гестации, как
правило, предшествует обострение данного заболе-
вания перед беременностью [1]. Если утяжеление
симптомов БА наблюдалось при предыдущей бере-
менности, то оно, чаще всего, отмечается и во время
последующих [22]. Хотя некоторые авторы считают,
что у одной женщины во время различных беремен-
ностей БА может протекать неодинаково [11].

Отдельные авторы указывают на отсутствие или
редкость симптомов БА во время родов, особенно,
при профилактическом применении глюкокортико-
идных и бронхолитических препаратов [16]. В после-
родовом периоде, в связи с ликвидацией нейро-
гуморальных влияний, присущих периоду беремен-
ности, у большинства наблюдаемых родильниц на
20-25 сутки после родов отмечается обострение БА
[12]. Послеродовый период у женщин с хронически-
ми неспецифическими заболеваниями легких проте-
кает с обострением бронхиальной астмы у 14,7%,
хронического бронхита у 17,6%, как правило, сочета-
ясь с повышенной гнойно-септической заболеваемо-
стью женской половой сферы [10].

Причины изменения характера течения БА во
время беременности до конца не раскрыты. Физиоло-
гические изменения при беременности, которые мо-
гут оказать влияние на течение БА, проявляются в
изменении вентиляционной способности легких, из-
менениях гормонального фона и иммунологических
сдвигах. Известно, что гормональные факторы ока-
зывают значительное влияние на состояние функции
внешнего дыхания у беременных. Перестройка гор-
монального баланса в организме женщины приводит
к значительному повышению концентрации эстроге-
нов, прогестерона, хорионического соматомаммо-
тропина.

Ряд авторов связывают улучшение состояния бе-
ременных, страдающих БА, со следующими факто-
рами: с увеличением содержания прогестерона, рас-
слабляющего гладкую мускулатуру бронхов (тем
самым уменьшающим бронхиальное сопротивление
и, следовательно, улучшающим бронхиальную про-
ходимость), с увеличением содержания кортизола,
циклического аденозинмонофосфата в крови, актив-
ности гистаминазы, что несколько снижает общий
аллергический фон [8]. Именно с увеличением цир-

кулирующих глюкокортикостероидов фетоплацен-
тарного происхождения некоторые ученые связыва-
ют улучшение течения БА во второй половине бере-
менности. Известно, что повышение уровня эстроге-
нов снижает метаболический клиренс глюкокортико-
стероидов, вследствие чего уровень свободного кор-
тизола в крови при беременности возрастает в 3-4
раза. Способствует улучшению течения БА при бе-
ременности и повышение тонуса симпатической
нервной системы, приводящее к увеличению просве-
та бронхов [16]. Имеются сообщения об уменьшении
симптомов астмы при беременности плодом мужско-
го пола.

В то же время, установлено, что под влиянием
прогестерона и эстрогенов увеличивается легочная
вентиляция, расцениваемая как проявление адапта-
ции организма женщины к беременности [22]. Из-
вестно, что гипервентиляция при беременности мо-
жет быть обусловлена возбуждением дыхательного
центра прогестероном и эстрогенами, являющимися
слабыми дыхательными аналептиками и повышени-
ем чувствительности дыхательного центра к углеки-
слому газу.

В настоящее время особое внимание уделяется
анализу взаимоотношений гипервентиляции и БА,
что связано с появлением сведений о влиянии гипер-
вентиляции на бронхиальную проходимость, ухуд-
шение показателей которой после теста с произволь-
ной гипервентиляцией показано в ряде эксперимен-
тальных исследований. Установлено, что триггерным
механизмом развития обструктивной реакции брон-
хов при гипервентиляции является потеря респира-
торного тепла, подсушивание слизистой оболочки
бронхов, изменение осмолярности дыхательных пу-
тей, приводящее к гиперреактивности бронхиального
дерева [15].

В качестве следующих факторов, способствую-
щих ухудшению течения БА во время беременности,
многие авторы рассматривают также полнокровие
капилляров и некоторую отечность слизистой обо-
лочки на всем протяжении трахеобронхиального де-
рева (что, как известно, является одним из компонен-
тов бронхиальной обструкции). Данные изменения
обусловлены увеличением объема циркулирующей
крови и артериолодилятацией, возникающей при бе-
ременности [1].

Ряд авторов связывает ухудшение течения БА во
время беременности с повышением концентрации
простагландина F2α, которая увеличивается на про-
тяжении всей беременности, в то время, как содер-
жание IgЕ возрастает только в третьем триместре
[15]. В связи с наибольшим увеличением концентра-
ции простагландина F2α c 16 по 32 недели беремен-
ности, этот период принято считать критическим в
течении БА у беременных [14]. Таким образом, при
беременности можно ожидать увеличение работы
дыхания вследствие гипервентиляции и бронхокон-
стрикторных влияний.

Ряд исследователей полагают, что имеющаяся ги-
перэстрогенемия усиливает вненадпочечниковую
глюкокортикоидную недостаточность, которая спо-
собствует развитию адренергического дисбаланса,
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повышая гиперреактивность бронхиального дерева
[16]. Установлено так же, что повышение в крови
эстрогенов потенциирует выделение гистамина сен-
сибилизированными тучными клетками при контакте
их с аллергенами. Во время беременности происхо-
дит угнетение клеточного иммунитета [22, 24]. Это-
му способствует повышенная концентрация глюко-
кортикоидов в крови и появление с началом бере-
менности белков, «ассоциированных с беременно-
стью», которые являются мощными супрессорами.

При изучении характера течения беременности и
родов у женщин с БА в зависимости от функцио-
нальной активности иммунной и фибринолитической
систем, отмечают, что беременность и роды усугуб-
ляют латентные нарушения иммунного и фибрино-
литического статуса и провоцируют обострения
бронхолегочных заболеваний [6]. При этом, во время
беременности у больных БА имеют место патологи-
ческие сдвиги со стороны иммунной системы, кото-
рые оказывают негативные влияния как на течение
болезни, так и беременности: угнетение активности
Т-лимфоцитов, особенно Т-супрессоров (снижение
их функции объясняется блокированием рецепторно-
го аппарата патологическими циркулирующими
имунными комплексами), снижение концентрации
IgG, плазменного фибронектина и активности интер-
лейкина 2.

Имеются данные об утяжелении симптомов аспи-
риновой бронхиальной астмы во время беременно-
сти, что связано с воздействием эмбрионального α-
фетопротеина, являющегося ингибитором циклоок-
сигеназы и воздействующим на клетки крови анало-
гично нестероидным противовоспалительным препа-
ратам [13]. Таким образом, можно предположить, что
увеличение уровня α-фетопротеина во время бере-
менности у больных аспириновой БА вызывает по-
добное нестероидным противовоспалительным пре-
паратам действие на метаболизм арахидоновой ки-
слоты, что проявляется угнетением активности цик-
лооксигеназы и активированием липооксигеназного
пути метаболизма с накоплением лейкотриенов, вы-
зывающих бронхоспазм [8].

В целом, если суммировать данные о влиянии фи-
зиологических сдвигов при беременности на течение
БА, получается, что факторы, потенциально улуч-
шающие течение БА и ухудшающие ее течение,
практически уравновешивают друг друга, и в каждом
конкретном случае их взаимоотношение может ока-
зывать ведущее значение на течение БА у конкрет-
ной больной.
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Е.Н.Веретенникова

ФУНКЦИЯ ВНЕШНЕГО ДЫХАНИЯ И ГАЗОТРАНСПОРТНАЯ ФУНКЦИЯ КРОВИ У БЕРЕМЕННЫХ
ЖЕНЩИН С БРОНХИАЛЬНОЙ АСТМОЙ НА ФОНЕ ГЕРПЕСНОЙ ИНФЕКЦИИ

ГУ Дальневосточный научный центр физиологии и патологии дыхания СО РАМН

РЕЗЮМЕ

В работе представлены результаты исследова-
ния функции внешнего дыхания и газотранспорт-
ной функции крови у беременных с бронхиальной
астмой на фоне герпесной инфекции. У пациенток
со средней степенью тяжести бронхиальной астмы
при оценке параметров, характеризующих брон-
хиальную проходимость, обнаружены выражен-
ные обструктивные изменения в легких не только
в стадии обострения, но и ремиссии заболевания.
Герпесная инфекция, снижая защитные силы ор-
ганизма, провоцирует развитие приступов брон-
хиальной астмы. Исследование газотранспортой
функции крови беременных показало наличие
гипоксии.

SUMMARY

E.N.Veretennikova

LUNG AND BLOOD GAS-TRANSPORT
FUNCTION IN PREGNANT PATIENTS

WITH BRONCHIAL ASTHMA
ACCOMPANIED HERPES INFECTION

The paper describes the study results of lung
and blood gas-transport function of pregnant pa-
tients with bronchial asthma accompanied with
herpes infection. In patients with moderate bron-
chial asthma bronchial patency-related values
showed marked obstructive changes in the lungs
not only during exacerbations but also during
remission. Herpes infection worsening organism
defense leads to bronchial asthma attacks. Analy-
sis of blood gas-transport functioning in pregnant
women suggested hypoxia.

В связи с увеличением среди населения числа ал-
лергических реакций и болезней, наблюдается и

учащение заболеваемости бронхиальной астмой
(БА). В разных странах уровень заболеваемости от 3
до 8%, причем каждые 10 лет увеличивается на 1-2%
[1]. Среди беременных данное заболевание диагно-
стируется у 1-4% женщин [5]. Многочисленные ис-
следования свидетельствуют о том, что наличие ал-
лергического заболевания именно у матери, а не у
отца в большей степени является значимым факто-
ром риска развития астмы у ребенка [5, 6]. Таким
образом, беременная женщина, страдающая бронхи-
альной астмой, с одной стороны, является объектом
приложения многочисленных средовых и наследст-
венных воздействий, определяющих ее собственную
болезнь, с другой – на самых разных этапах развития
плода принимает основное участие в формировании
его аллергической направленности.

Система дыхания при беременности подвержена
выраженному влиянию механических и гормональ-
ных факторов: изменение формы грудной клетки,
подъем диафрагмы в результате увеличения матки и
повышенное содержание гормонов в организме. Ос-
новной причиной приспособительной перестройки
функции внешнего дыхания при беременности явля-
ется необходимость формирования оптимального
уровня потребления кислорода и выделение углеки-
слого газа. Поддержание оптимального режима
функционирования дыхательной системы обеспечи-
вается в этих условиях включением адаптационных
механизмов. Изменение функции внешнего дыхания
начинается с первых недель беременности и проявля-
ется прогрессирующим увеличением вентиляции,
повышением уровня легочного кровотока [2]. Гипер-
вентиляция сопровождается перераспределением
воздухонаполнения: в первую половину беременно-
сти в направлении нижних зон легких, во вторую – в
направлении верхних и средних зон. Такое перерас-
пределение связано с изменениями внутриплевраль-
ного давления во время вдоха, различия которого в
отдельных зонах обусловлены преимущественным




