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Среди всех болезней органов дыхания 
у взрослого населения более 30 % составляет 
хронический бронхит (ХБ) [1]. В этой группе 
больных почти в 70 % случаев диагностируется 
необструктивная форма заболевания (ХНБ), 
у остальных выявляются не полностью обрати‑
мые нарушения ограничения воздушного потока, 
т. е. обструктивная форма ХБ (ХОБ). На этом 
фоне функционирование дыхательной системы 
происходит в условиях нарушений регионарного 
распределения вдыхаемого воздуха, альвеоляр‑
ной вентиляции, что может обуславливать арте‑
риальную гипоксемию [2], а во время беремен‑
ности — и развитие хронической внутриутробной 
гипоксии плода  [3]. Известно, что это состоя‑
ние у больных ХБ развивается в 28,8 % случаев, 
причем на фоне ХОБ — в 3,5 раза чаще, чем при 
ХНБ [3], и негативно влияет на состояние как 
плода, так и новорожденного. Цель исследо‑
вания — определить особенности функциони‑
рования системы внешнего дыхания в течение 
беременности у больных различными формами 
хронического бронхита.

Материал и методы исследования
Проведено 235 комплексных исследований 

у больных ХБ. В группу больных ХНБ было вклю‑
чено 93 женщины (23 небеременных и 70 бере‑
менных), которым выполнено 150 исследо‑

ваний (23 вне беременности и 127 во время 
беременности — 36 в 1 триместре, 46 во втором 
и 45 в третьем). Группа больных ХОБ состояла 
из 55 пациенток (16 небеременных и 39 бере‑
менных), которым выполнено 85 исследований 
(16 вне беременности и 69 во время беременно‑
сти — 13 в 1 триместре, 43 во втором и 13 в тре‑
тьем). Степень выраженности обструктивного 
синдрома в этой группе больных классифици‑
ровалась как умеренная. Результаты сравни‑
вали с данными, полученными при обследова‑
нии контрольной группы  (КГ), состоящей из 
31 здоровой небеременной женщины и 96 здо‑
ровых беременных. Последним выполнено 
153 исследования (55 в ранние сроки беремен‑
ности, 45 в середине беременности и 53 в 3 тре‑
тьем триместре) [4]. 

Жизненная емкость легких (ЖЕЛ) и состо‑
яние бронхиальной проходимости оценива‑
лось с  помощью спирографии (Ultrascreen, 
Германия), при этом регистрировались объем 
фоpсиpованного выдоха за 1 секунду (ОФВ1), 
пиковая объемная скорость выдоха (МОСпик), 
мгновенные объемные скорости выдоха на 
уровне 25, 50, 75 % ЖЕЛ (МОС25, МОС50, МОС75)  
и средняя объемная скорость выдоха на уровне 
25–75 % ЖЕЛ (СОС25–75), форсированная жиз‑
ненная емкость легких (ФЖЕЛ). 
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Общий уровень вентиляции легких, гемоди‑
намики малого круга кровообращения и венти-
ляционно‑перфузионных отношений и их регио-
нарное распределение изучались по ранее 
описанной методике [5] посредством зональ‑
ной реографии легких  [6] (реограф 4РГ‑2М, 
Россия). Статистически достоверных отличий 
возраста и роста между группами обследован‑
ных женщин (здоровые беременные и небере‑
менные, больные ХНБ, ХОБ вне и во время 
беременности) не было.

Статистическую обработку результатов иссле-
дования проводили, вычисляя среднее ариф‑
метическое значение (М), ошибку среднего 
арифметического значения (m), и представ‑
ляли в виде M ± m. Различия между группами 
оценивали с помощью непарного t‑критерия 
Стьюдента, достоверными считались резуль‑
таты при р < 0,05. Взаимосвязь между показа‑
телями определяли с помощью коэффициента 
корреляции Пирсона (r) [7]. 

Результаты и обсуждение
Во время гестации у больных ХНБ реги‑

стрировались высокие значения показателей, 
характеризующих бронхиальную проходимость. 
Можно лишь отметить снижение проходи‑
мости, преимущественно крупных бронхов, 
к  концу беременности (табл.  1). Аналогичная 
по направленности, но менее выраженная по 
амплитуде тенденция наблюдалась и на уровне 
дистальных бронхов. У больных ХОБ на фоне 
стабильных значений ЖЕЛ во время беремен‑
ности мы наблюдали слабую, но противопо‑

ложную по направленности, по сравнению 
с больными ХНБ, тенденцию увеличения ско‑
ростных параметров форсированного выдоха. 
В конце беременности существенные в ранние 
сроки различия (между здоровыми и больными 
ХОБ женщинами) показателей проходимо‑
сти бронхов (МОС25, МОС50, МОС75) стано‑
вились незначимыми (табл.  1). По‑видимому, 
именно улучшение бронхиальной проходимо‑
сти обуславливало зарегистрированную нами 
в конце беременности в этой группе больных 
тенденцию снижения суммарного реографиче‑
ского показателя минутного объема дыхания 
(МОВр — реографический показатель минут‑
ного объема вентиляции). Максимальные зна‑
чения МОВр зарегистрированы во 2 триме‑
стре, а  в  3 триместре беременности уровень 
МОВр становился на 12,5 % меньше и достигал 
величины, характерной для физиологической 
беременности (табл.  2). Взаимосвязь уровня 
минутной вентиляции и проходимости брон‑
хов подтверждается обнаруженной у  больных 
ХОБ высокой отрицательной корреляцион‑
ной зависимостью между значениями МОВр 
и показателями проходимости на всех уров‑
нях бронхиального дерева: МОС25 (r = –0,40, 
р < 0,01), МОС50 (r = –0,41, р < 0,001), МОС75 
(r = –0,42, р < 0,001). Подобное снижение 
МОВр в  конце беременности не было харак‑
терным ни для здоровых женщин, в группе 
которых МОВр возрастал с  55,7 ± 3,28  Ом 
у  небеременных до 97,8 ± 2,92 Ом в  конце 
беременности (р < 0,001), ни для больных ХНБ,  

Таблица 1
Динамика показателей ЖЕЛ и бронхиальной проходимости  
во время беременности у больных хроническим бронхитом

Показатель
Больные ХНБ Больные ХОБ

1 триместр 2 триместр 3 триместр 1 триместр 2 триместр 3 триместр

ОФВ1, л/с 3,34 ± 0,05 3,27 ± 0,05 3,20 ± 0,07 2,91 ± 0,15*9 2,83 ± 0,09*10 2,94 ± 0,13*8

ФЖЕЛ, л 3,93 ± 0,07 3,95 ± 0,07 3,87 ± 0,07 4,17 ± 0,18 4,01 ± 0,10 4,02 ± 0,13

МОС25, л/с 6,55 ± 0,15*1 6,30 ± 0,13*3 5,84 ± 0,19*5, *7 4,47 ± 0,31*1 4,53 ± 0,19*1, *10 4,80 ± 0,31*10

МОС50, л/с 4,26 ± 0,11*2 4,13 ± 0,11*3 4,07 ± 0,13 2,57 ± 0,17*2, *10 2,52 ± 0,11*3, *10 2,75 ± 0,21*10

МОС75, л/с 2,02 ± 0,07*2 1,87 ± 0,09*3 1,84 ± 0,09*1 1,21 ± 0,10*1, *10 1,14 ± 0,05*10 1,23 ± 0,11*10

МОСпик, л/с 7,47 ± 0,13 7,15 ± 0,16 7,25 ± 0,20 6,24 ± 0,36*1, *9 6,31 ± 0,19*1, *9 6,42 ± 0,33*8

ЖЕЛ, л 3,93 ± 0,07 3,87 ± 0,08 3,81±0,09 4,16 ± 0,18 4,00 ± 0,10 4,02±0,14

Индекс Тиффно, % 85,0 ± 0,58*1 83,2 ± 0,66*1, *4 82,6 ± 0,74*4 69,3 ± 1,49*3, *10 69,8 ± 1,14*2, *10 72,6 ± 1,51*1, *10

СОС25–75, л/с 3,62 ± 0,11 3,58 ± 0,10*2 3,54 ± 0,12*1 2,38 ± 0,14*1, *10 2,25 ± 0,11*1, *10 2,64 ± 0,14*1, *10

Примечание: Здесь и в табл. 2: *1, *2, *3 — уровень значимости различий по сравнению с показателями КГ 
(соответственно < 0,05, < 0,01 и < 0,001); *4, *5, *6 — по сравнению с показателями в первом триместре 
в «своей» группе (соответственно < 0,05, < 0,01 и < 0,001); *7 — по сравнению с показателями во втором 
триместре в «своей» группе (< 0,05); *8, *9, *10 — по сравнению с больными ХНБ в соответствующем 
триместре (соответственно < 0,05, < 0,01 и < 0,001).
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у которых МОВр в конце беременности сохра‑
нялся на максимальном уровне, зарегистриро‑
ванном во 2 триместре. 

Динамика МОВр во время беременности обу‑
славливается изменениями частоты дыхания (ЧД) 
и дыхательного объема. При ХНБ, в отличие от 
здоровых женщин  [4], у  которых наибольшие 
значения суммарного реографического показа‑
теля дыхательного объема (ДОр) зарегистриро‑
ваны в 3 триместре беременности, ДОр увеличи‑
вался только до середины беременности, когда 
его значения становились выше, чем у небере‑
менных (табл. 2). В последнем триместре ДОр 
незначительно снижался. ЧД у этой группы боль‑
ных умеренно возрастала и становилась больше, 
чем у небеременных только в конце периода 
наблюдения. Можно подчеркнуть, что в ранние 
сроки беременности ЧД в этой группе была ста‑
тистически достоверно меньше, чем у здоровых 
пациенток. Описанный у больных ХНБ паттерн 
дыхания, по нашему мнению, можно рассматри‑
вать как элемент нарушения адаптации системы 
внешнего дыхания в условиях возрастающей во 
время беременности на нее нагрузки.

У больных ХОБ прирост ДОр в  ранние 
сроки беременности был значительно выше, 
чем в сравниваемых группах (табл. 2). В после‑

дующем увеличение ДОр было плавным, 
и  только в  конце беременности его значения 
становились выше, чем в  1 триместре. Дина‑
мика изменений ЧД в этой группе была менее 
выраженной, чем при ХНБ, и носила противо‑
положный по направленности характер: заре‑
гистрировано ее незначительное уменьшение 
к  концу беременности по сравнению с  небе‑
ременными женщинами. Такие изменения ЧД 
и ДОр во время беременности у больных ХОБ 
могли способствовать улучшению альвеоляр‑
ной вентиляции. При этом гипервентиляция, 
характерная для периода беременности, дости‑
галась исключительно за счет увеличения ДОр, 
что возможно только при значительном повы‑
шении энергозатрат. 

Эффективность адаптации аппарата венти‑
ляции к работе в различных условиях во мно‑
гом определяется способностью использовать 
резервные возможности различных отделов 
легких: при активизации работы диафрагмы 
возрастает воздухонаполнение нижних зон, 
при обеспечении акта вдоха с помощью вспо‑
могательной дыхательной мускулатуры увели‑
чивается функциональная нагрузка на верх‑
ние отделы легких  [8]. Проведенный анализ  
показал, что у больных ХНБ в 1 триместре обна‑

Таблица 2
Изменения суммарных реографических показателей вентиляции, гемодинамики малого круга кровообращения 

и вентиляционно-перфузионных отношений во время беременности у больных ХБ

Пока-
затель

Больные ХНБ Больные ХОБ

Небере-
менные

1 триместр 2 триместр 3 триместр
Небере-
менные

1 триместр 2 триместр 3 триместр

ЧД, в 1 
мин

16,3 ± 0,62 17,3 ± 0,74*1 17,9 ± 0,72 18,6 ± 0,62*11 17,3 ± 0,96 16,7 ± 0,88*1 16,8 ± 0,44
15,5 ± 0,49 

*3, *9

ДОр, 
Ом

4,81 ± 0,26*3 5,11 ± 0,37*2 5,82 ± 0,35 
*11, *2 5,26 ± 0,28 3,49 ± 0,23*10 5,01 ± 0,44

*12, *1

6,19 ± 0,42
*13, *3

6,40 ± 0,46
*13, *4, *1, *8

МОВр, 
Ом

74,8 ± 4,86*2 80,8 ± 3,86*1 99,3 ± 5,03 
*11, *4, *2

95,7 ± 5,25 
*11, *4 64,9 ± 2,98*1 91,8 ± 8,65

*12, *2

104,5 ± 
8,36
*12, *2

91,4 ± 8,66*12

ЧСС, в 
1 мин

67,7 ± 2,17 71,8 ± 1,44
78,7 ± 1,92 

*13, *5

82,3 ± 1,82 
*13, *6, *1 65,2 ± 1,75*8 71,9 ± 2,06*11 76,6 ± 1,77

*13, *1

80,1 ± 3,03 
*13, *4, *1

СКр, 
Ом

0,84 ± 0,06 0,98 ± 0,06*2 0,82 ± 0,05*4 0,64 ± 0,04 
*12, *6, *7 0,77 ± 0,04*1 0,98 ± 0,09

*11, *1 0,85 ± 0,04*1 0,72 ± 0,06 
*4, *1

МПКр, 
Ом

55,9 ± 3,86 70,9 ± 5,42*1 63,4 ± 4,32
52,3 ± 2,78 

*5, *7 48,8 ± 2,59*2 76,2 ± 5,82
*12, *2 65,0 ± 3,37*11 55,7 ± 3,97

ВПО, 
отн. ед.

1,48 ± 0,12*3 1,30 ± 0,10 1,69 ± 0,11*5 1,91 ± 0,10 
*12, *6 1,40 ± 0,09*2 1,19 ± 0,09 1,67 ± 0,11*4 1,79 ± 0,14 

*11, *5, *1

Примечание: *11, *12, *13 — уровень значимости различий по сравнению с небеременными в «своей» группе 
(соответственно < 0,05, < 0,01 и < 0,001), остальные обозначения те же, что в таблице 1); сравнение 
с показателями контрольной группы и больных ХНБ проводили для небеременных — с небеременными, 
для беременных — с беременными в соответствующем триместре.
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руживалась умеренно выраженная тенденция 
повышения ДОр преимущественно в базаль‑
ных зонах, в  течение остального срока геста‑
ции увеличивалась вентиляция исключительно 
в апикальных и средних зонах. Это приводило 
к  изменению вклада отдельных зон легких 
в  обеспечение воздухонаполнения. Например, 
в  правом легком на апикальную зону возрас‑
тала нагрузка с 10,0 ± 0,73 % в 1 триместре до 
14,0 ± 0,82 % в третьем (р < 0,01), а нагрузка на 
базальную зону уменьшилась соответственно 
с 20,6 ± 1,18 до 15,3 ± 0,78 % (р < 0,001). Сте‑
пень участия средних зон в общем воздухона‑
полнении не изменялась. 

У больных ХОБ обнаружена более выра‑
женная динамика изменений регионарного 
воздухонаполнения. Так, в 1 триместре функ‑
циональная нагрузка на верхние отделы суще‑
ственно снижалась, а на нижележащие — воз‑
растала (например, вклад апикального отдела 
слева в это время уменьшался с 14,7 ± 1,21 
до 9,0 ± 1,06 %, р  <  0,01, а  вклад осталь‑
ных отделов увеличивался — в средней зоне 
с 14,7 ± 1,07 до 18,6 ± 1,8 %, р < 0,05, и в ниж‑
ней — с 16,3 ± 1,91 до 22,7 ± 2,47 %, р < 0,05). 
В дальнейшем мы наблюдали более выражен‑
ное, чем при ХНБ, перераспределение венти‑
ляции в базально‑апикальном направлении. 
Нужно подчеркнуть, что, несмотря на раз‑
ные у больных ХНБ и ХОБ темпы изменений 
регионарного воздухонаполнения, при сравне‑
нии на протяжении гестации степени участия 
отдельных зон в общем воздухонаполнении 
существенных отличий не найдено. Мы не 
обнаружили во время беременности у больных 
ХОБ характерного для обструктивных заболе‑
ваний, в том числе и с умеренно выраженными 
нарушениями бронхиальной проходимости [9], 
существенного увеличения минутной вен‑
тиляции. Его можно было бы рассматривать 
как компенсаторную реакцию дыхательной 
системы на повышение бронхиального сопро‑
тивления. Несмотря на имеющиеся различия 
бронхиальной проходимости в  анализируемых 
группах, существенных различий МОВр у боль‑
ных ХНБ и ХОБ не было. Кроме того, отсут‑
ствовали и  более выраженные (по сравнению 
с КГ) особенности регионарного перераспреде‑
ления вдыхаемого воздуха у больных ХОБ, хотя 
некоторыми исследователями описан феномен 
вертикальной инверсии регионарных функций 
легких, заключающийся в снижении функ‑
циональной нагрузки на нижние зоны  [10] 
или в сочетанном снижении функциональной 
активности нижних отделов легких и увеличе‑

нии нагрузки на верхние [11]. По‑видимому, 
у  беременных этот феномен нивелируется 
вследствие исчерпания физиологических резер‑
вов, так как аналогичная по направленности 
перестройка характерна для адаптации аппа‑
рата внешнего дыхания и в период физиологи‑
ческой беременности.

Еще одним компонентом, оказывающим 
значительное влияние на условия газообмена 
в легких, является гемодинамика малого круга 
кровообращения. Анализ изменений минутного 
пульсаторного кровотока (МПКр) показал сле‑
дующее: в отличие от здоровых женщин, у кото‑
рых суммарный реографический показатель 
МПКр в 1 и 2 триместрах беременности сохра‑
нялся на том же уровне, что и у небеременных, 
а в третьем существенно снижался, при ХБ, 
как при ХНБ, так и при ХОБ, объемный легоч‑
ный кровоток в ранние сроки беременности 
становился значительно выше, чем у небере‑
менных женщин (табл. 2). При этом интенси‑
фикация перфузии легких у больных ХОБ была 
значительно более выражена, чем при ХНБ. 
В последующем у больных ХНБ МПКр плавно 
снижался и уже во 2 триместре не отличался от 
уровня у небеременных, а в 3 триместре стано‑
вился ниже, чем в ранние сроки беременности. 
На фоне ХОБ МПКр во 2 триместре все еще 
оставался выше, чем до беременности. В обеих 
группах в конце беременности, как и у здоро‑
вых женщин, мы наблюдали снижение МПКр. 

Изменения МПКр обуславливаются изме‑
нениями частоты сердечных сокращений (ЧСС) 
и  систолического кровенаполнения легких. 
Динамика ЧСС в сравниваемых группах была 
очень близкой: и у больных ХНБ, и у больных 
ХОБ она возрастала в  течение всей беремен‑
ности (табл. 2). При этом у пациентов с ХОБ 
увеличение ЧСС в 1 триместре, по сравнению 
с  небеременными, было более выраженным, 
чем у женщин с ХНБ. При сравнении значений 
ЧСС во время беременности у здоровых жен‑
щин и больных ХБ установлено, что на фоне 
ХНБ в первые два триместра отличий не было, 
а в третьем триместре зарегистрированная ЧСС 
была значительно реже (80,3 ± 1,82 в 1 мин., 
у здоровых — 88,1 ± 1,76 в 1 мин., р < 0,05). 
У больных ХОБ более редкие значения ЧСС 
регистрировались на протяжении длительного 
времени — во 2 и 3 триместрах. При анализе 
параметров, отражающих состояние пульсо‑
вого кровенаполнения легких, установлено, 
что у больных ХНБ суммарный реографический 
показатель систолического кровенаполнения 
легких (СКр) в 1 триместре был незначительно 
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выше, чем у небеременных женщин (табл. 2). 
В последствии СКр снижался — во 2 триместре 
до уровня его у небеременных, а в 3 триместре 
становился значительно ниже, чем у  небере‑
менных или в более ранние сроки гестации. 
У пациенток с ХОБ систолическое кровена‑
полнение легких уже в 1 триместре станови‑
лось значительно больше, чем у небеременных, 
а  в  последующем снижение СКр было менее 
выраженным, чем при ХНБ.

Сравнивая СКр у  здоровых и больных ХБ 
женщин, необходимо отметить, что при ХНБ 
систолическое кровенаполнение легких в 1 три‑
местре было выше, а во 2 и 3 триместрах это 
различие становилось незначимым, в то время 
как при ХОБ СКр на протяжении всей беремен‑
ности было статистически достоверно выше. 
Описанные изменения СКр и ЧСС у больных 
ХНБ обеспечивали в 1 триместре поддержа‑
ние МПКр на значительно более высоком чем 
у здоровых, уровне, а на протяжении 2 и 3 три‑
местров — на уровне, близком к оптимальному: 
у больных ХНБ превышение составляло в сред‑
нем 7,6–9,3 %, а у больных ХОБ — 12,0–14,6 %. 
Более редкая ЧСС на фоне даже умеренного 
повышения СКр может рассматриваться как 
компенсаторный механизм, обеспечивающий 
большую продолжительность пассажа крови 
через капилляры легких и улучшающий условия 
газообмена. Меньшие темпы падения СКр при 
ХОБ на фоне более равномерного увеличения 
ЧСС во время беременности свидетельствовали 
о большей выраженности данного механизма 
в  группе больных с  обструктивными наруше‑
ниями вентиляционной функции легких.

Существенное увеличение в  1 триместре 
МПКр происходило преимущественно за счет 
увеличения нагрузки на нижние отделы лег-
ких, что обуславливало перераспределение СКр 
в апикально‑базальном направлении. При этом 
у  больных ХОБ определялось более равно‑
мерное распределение СКр по зонам легких, 
чем у женщин, страдающих ХНБ. Степень уча‑
стия средних отделов легких в общем крове‑
наполнении при ХБ, как и  в КГ, изменялась 
незначительно. У здоровых женщин к концу 
беременности формировался градиент рас‑
пределения перфузии с  максимальным кро‑
венаполнением в  верхних зонах и  минималь‑
ным — в нижних. Коэффициент распределения 
перфузии — отношение степени участия верх‑
ней зоны в общем кровенаполнении (%) к сте‑
пени участия в общем кровенаполнении ниж‑
ней зоны — составлял 1,48 справа и 2,56 слева. 
У больных ХБ мы наблюдали более равномер‑

ное региональное распределение перфузии: 
анализируемый коэффициент на фоне ХНБ 
составлял в правом легком 1,03, в левом — 2,15, 
а  на фоне ХОБ — соответственно 0,95 и  2,25. 
У женщин КГ на протяжении беременности 
увеличение нагрузки на верхние и уменьше‑
ние нагрузки на нижние отделы происходило 
постепенно, а  у  больных ХБ — неравномерно, 
особенно при ХНБ. В этой группе, например, 
справа с наступлением беременности незначи‑
тельно снижался вклад в общее кровенаполнение 
верхней зоны (с 16,8 ± 0,91 % до 15,3 ± 0,60 %, 
р > 0,05), а  нижней — возрастал (с 12,4 ± 0,77 
до 16,7 ± 0,68 %, р < 0,001). Во 2 триместре 
наблюдалась обратная по направленности тен‑
денция: перфузия верхней зоны возрастала до 
17,3 ± 0,77 % (р  <  0,05), а  нижней — уменьша‑
лась до 12,9 ± 0,60 % (р < 0,001). В конце бере‑
менности вновь возрастала нагрузка на нижние 
отделы, что и приводило к более равномерному 
распределению СКр, чем у здоровых беремен‑
ных. Физиологический смысл такой функцио‑
нальной гомогенизации — обеспечение макси‑
мальной эффективности легочного газообмена.

Один из основных критериев адекватности  
функционирования дыхательной системы — 
поддержание оптимального уровня вентиля-
ционно‑перфузионных отношений (ВПО). 
У  больных ХНБ и  ХОБ на протяжении всей 
гестации суммарные значения отношения 
МОВр/МПКр не отличались. Однако несо‑
впадение темпов и направленности перераспре‑
деления регионарных вентиляции и перфузии 
легких во время беременности у  больных ХБ 
приводило к формированию нарушений ВПО 
в отдельных зонах легких уже в самые ран‑
ние сроки беременности. Так, у больных ХНБ 
такие нарушения обнаружены уже в 1 три‑
местре беременности в  нижних зонах легких. 
В  середине беременности в  средних отделах 
легких у  больных этой группы отношение 
вентиляция/кровоток было выше, чем у жен‑
щин КГ — справа соответственно 1,85 ± 0,18 
и  1,44 ± 0,09 (р  <  0,05), слева — 2,71 ± 0,33 
и 1,77 ± 0,013 (р < 0,01). В конце беременно‑
сти более низкие значения ВПО выявлялись 
в нижних зонах с обеих сторон и в верхней 
зоне справа. В целом, к концу беременности 
у больных анализируемой группы уровень ВПО 
был на 13,6 % ниже, чем у здоровых женщин. 
У больных ХОБ в 1 триместре ВПО было ниже, 
чем в КГ, справа в верхней (соответственно 
0,67 ± 0,12 и  0,99 ± 0,07, р  <  0,05) и  ниж‑
ней (1,42 ± 0,14 и 2,14 ± 0,16, р < 0,01) зонах,  
а в 3 триместре — во всех зонах легких, особенно 
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в нижних. В это же время (табл. 2) и суммар‑
ный уровень ВПО становился ниже, чем при 
неосложненной беременности (соответственно 
1,79 ± 0,14 и 2,17 ± 0,10, р < 0,05). 

Таким образом, во время беременности 
у больных ХБ женщин даже в период ремис‑
сии заболевания диагностируется целый ком‑
плекс изменений функционирования аппарата 
внешнего дыхания. В  первую очередь к  ним 
можно отнести гипервентиляцию, которая под‑
держивается формированием нехарактерного 
для физиологической беременности паттерна 
дыхания, свидетельствующего о нарушении 
адаптивной перестройки аппарата вентиляции. 
У больных ХНБ он характеризовался в первые 
два триместра глубоким дыханием на фоне ста‑
бильной ЧД, а в конце беременности — умень‑
шением ДОр и увеличением ЧД. Такой паттерн 
дыхания нерационален с точки зрения энерго‑
затрат  [12] и способствует снижению в конце 
беременности альвеолярной вентиляции. Боль‑
ным ХОБ было свойственно, особенно в конце 
беременности, более глубокое дыхание на фоне 
более редкой ЧД, что, напротив, способство‑
вало увеличению альвеолярной вентиляции. 
Однако нужно подчеркнуть, что у  здоровых 
женщин такой паттерн дыхания формировался 
раньше — во 2 триместре. 

Несмотря на то, что у больных ХОБ обна‑
руживалась более выраженная динамика регио-
нарного перераспределения воздухонаполнения 
по сравнению с больными ХНБ, при сравнении 
степени участия всех зон легких в обеспечении 
воздухонаполнения принципиальных разли‑
чий между группами больных ХНБ и ХОБ не 
найдено. Отсутствие выраженного перераспре‑
деления с  увеличением нагрузки на вышеле‑
жащие отделы, характерного для заболеваний 
легких с  обструктивным синдромом, связано, 
по‑видимому, с тем, что у больных ХОБ такое 
перераспределение не может реализоваться 
из‑за исчерпания физиологических резервов, 
так как аналогичное по направленности пере‑
распределение характерно для адаптации дыха‑
тельной системы во время беременности. 

В отличие от здоровых женщин, у больных 
ХБ в ранние сроки гестации диагностировалось 
значительное увеличение объемного легочного 
кровотока. Высокий, по сравнению с небе‑
ременными, уровень МПКр у  больных ХОБ 
сохранялся дольше, чем на фоне ХНБ. Обна‑
руженная при этом более редкая ЧСС, даже 
при умеренном повышении МПКр, может рас‑
сматриваться как компенсаторный механизм, 
обеспечивающий большую продолжительность 

пассажа крови через капилляры легких и улуч‑
шающий условия газообмена. Более длитель‑
ное осуществление этого механизма у  боль‑
ных ХОБ свидетельствует о более выраженном 
напряжении приспособительных механизмов 
у этой группы больных.

Несовпадение степени выраженности и нап- 
равленности перераспределения регионарных 
вентиляции и перфузии легких во время бере‑
менности у  больных хроническим необструк‑
тивным и, особенно, обструктивным бронхитом 
отражает развитие нарушений саморегуляции 
регионарных функций легких и способствует 
уже в  ранние сроки гестации нарушениям 
вентиляционно‑перфузионных отношений —  
важнейшей предпосылке формирования дыха‑
тельной недостаточности, проявляющейся 
в  конце беременности существенным сниже‑
нием суммарного уровня ВПО.

Диагностика во время гестации нарушений 
функциональной перестройки системы внеш‑
него дыхания на ранних этапах их развития 
позволит своевременно и обоснованно прово‑
дить лечебно‑профилактические мероприятия, 
направленные на обеспечение оптимальных 
режима работы органов дыхания и  условий 
развития плода у беременных с ХБ.
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COMPARATIVE CHARACTERISTICS OF LUNG VENTILATION AND LUNG HAEMODYNAMICS CHANGES 
DURING PREGNANCY IN PATIENTS WITH DIFFERENT FORMS OF CHRONIC BRONCHITIS

Leonid Girshevich NAKHAMCHEN

Far Eastern Scientific Center of Physiology and Pathology of Respiration SB RAMS
22, Kalinin str., Blagoveshchensk, 675000

The results of the study of lung ventilation and lung haemodynamics pequliarities in pregnant women with different 
forms of chronic bronchitis by spirography and zonal reography of lungs are analyzed in this article. A number of 
changes of the respiration apparatus function was noted in this category of patients even during remission. In first 
place it is hyperventilation with various changes of bronchial conductance and non-typical for physiological pregnancy 
patterns of respiration. Besides the revealed discrepancy between expressivity and direction of redistribution of regional 
ventilation and perfusion of lungs broke the ventilation-perfusion relationships even in early gestation. It is the major 
precondition of the respiratory insufficiency formation, shown at the end of pregnancy decrease of total level of 
ventilation-perfusion relationship in patients with chronic obstructive bronchitis.
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