
Спирометрия
Впервые спирометрия была предложен в 1846 г. 

J. Hutchinson [1]. На сегодняшний день это самый 

простой и распространенный метод функциональ-

ной диагностики, который можно рассматривать как 

первый, начальный, этап в диагностике вентиляци-

онных нарушений. Он предназначен для измерения 

легочных объемов при различных дыхательных ма-

неврах, как спокойных, так и форсированных.

Спирометрические данные позволяют выяснить, 

существуют ли нарушения вентиляционной функ-

ции, и, если таковые имеются, – определить тип 

нарушений (обструктивный, рестриктивный или 

смешанный). На основании данных одной только 

спирометрии невозможно установить диагноз, так 

как устанавливаемые функциональные нарушения 

не являются специфическими. Однако спирометри-

ческие показатели, как правило, обладают хорошей 

воспроизводимостью, что позволяет мониториро-

вать течение заболевания. Кроме того, на основа-

нии результатов теста возможно определить степень 

заболевания: например, для оценки тяжести хро-

нической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) 

рекомендуют использовать объем форсированного 

выдоха за 1-ю с (ОФВ
1
) [2], бронхиальной астмы 

(БА) – ОФВ
1
 и пиковую объемную скорость выдоха 

(ПОС
выд.

, в англоязычной литературе – PEF) [3]). 

Кроме того, на основании спирометрии оценивают 

операбельность пациента [4–12].

Таким образом, спирометрия позволяет:

1) выявить обструктивные и рестриктивные на-

рушения вентиляции либо экстраторакальную 

обструкцию верхних дыхательных путей;

2) установить причину респираторных симптомов 

(хронического кашля, одышки, хрипов, стридо-

ра);

3) определить причины изменений газообмена (ги-

поксемии, гиперкапнии) и других лабораторных 

показателей (например, полицитемии и др.);

4) оценить риск оперативного лечения;

5) сделать выводы о физическом статусе пациента;

6) отследить динамику бронхиальной обструкции, 

особенно при БА и ХОБЛ;

7) мониторировать динамику рестриктивных нару-

шений у больных c фиброзирующим альвеолитом 

и патологией нервно-мышечного аппарата;

8) оценить эффективность лечения бронхолегочной 

патологии;

9) объективно рассмотреть субъективные жалобы 

при профессиональной патологии либо заболе-

ваниях, связанных с воздействиями окружающей 

среды.

Метод прост и безопасен, поэтому абсолютных 

противопоказаний не существует. Однако маневр 

форсированного выдоха следует выполнять с осто-

рожностью:

1) при пневмотораксе;

2) в первые 2 нед. после острого инфаркта миокарда, 

после глазных операций и операций на брюшной 

полости;

3) выраженном продолжающемся кровохарканье;

4) тяжелой БА;

5) подозрении на активный туберкулез либо другие 

заболевания, передаваемые воздушно-капельным 

путем.

Объем легких можно измерить 2 способами. 

В первом случае непосредственно измеряются объ-

ем вдыхаемого или выдыхаемого воздуха и время. 

Строится график зависимости объема легких от вре-

мени – кривая «объем–время», или спирограмма 

(рис. 1А). В другом случае измеряются поток и вре-

мя. Объем рассчитывают, умножая поток на время. 

Строится график зависимости объемной скорости 

потока от объема легких – кривая «поток–объем» 

(рис. 1Б). Таким образом, обе кривые отражают 

одинаковые параметры: интегральное выражение 

скорости воздушного потока дает объем, который, 

в свою очередь, можно представить как функцию 

времени. И наоборот, объем выдыхаемого воздуха 

можно дифференцировать относительно времени, 

чтобы определить скорость потока. Современные 

спирометры по своей сути являются пневмотахоме-
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трами и позволяют оценивать основные параметры 

(объем, поток и время) и их взаимосвязь с помощью 

кривых «поток–объем» и «объем–время».

Для корректной интерпретации результатов 

спирометрии врач должен быть уверен в том, что 

исследование проведено правильно. Разработаны 

критерии, позволяющие оценить правильность вы-

полненного исследования [13–15]. Неправильное 

выполнение маневра форсированного выдоха – ос-

новная причина вариабельности результатов теста.

Интерпретация результатов спирометрии ос-

новывается на отклонении полученных величин 

от должных значений. Существуют различные та-

блицы и формулы для расчета таких величин. Наи-

лучшие показатели можно получить у здоровых не-

курящих лиц. В европейских странах наибольшее 

распространение получили должные величины Ев-

ропейского сообщества угля и стали (European Coal 
and Steel Community – ECSC), зависящие от антропо-

метрических параметров (в основном от роста), пола, 

возраста, расы [15]. Чем выше человек, тем больше 

размеры его легких и протяженность дыхательных 

путей; следовательно, максимальная экспиратор-

ная скорость будет больше. У женщин объем легких 

меньше, чем у мужчин такого же роста. С возрас-

том легочная ткань начинает терять эластичность, 

и в результате снижаются объем и скорость выдоха. 

Вместе с тем следует принимать во внимание инди-

видуальные вариации нормы. Например, легочные 

заболевания могут возникать у людей с исходны-

ми объемными и потоковыми показателями выше 

среднего уровня, и, несмотря на снижение на фоне 

заболевания относительно исходного уровня, значе-

ния этих параметров по-прежнему могут оставаться 

в пределах, нормальных для популяции в целом.

Исследование легочных объемов, как уже упо-

миналось выше, можно проводить при спокойном 

и при форсированном дыхании. С помощью маневра 

форсированного выдоха измеряют форсированую 

жизненную емкость легких (ФЖЕЛ) и показатели 

объемной скорости воздушного потока: ОФВ
1
; от-

ношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ; среднюю объемную скорость 

выдоха на уровне 25–75% ФЖЕЛ – СОС
25–75

; макси-

мальные объемные скорости (МОС) выдоха на уров-

не 25, 50 и 75% ФЖЕЛ; пиковую объемную скорость 

выдоха – ПОС
выд.

. Из всех показателей наиболее важ-

ным является максимальный объем воздуха, который 

человек может выдохнуть за первую секунду манев-

ра ФЖЕЛ, – ОФВ
1
. Он более или менее независим 

от усилия, приложенного во время маневра выдоха, 

и отражает свойства легких и дыхательных путей. 

ОФВ
1 – наиболее хорошо воспроизводимый, часто 

используемый и самый информативный параметр 

спирометрии.

При тяжелых обструктивных заболеваниях 

легких время выдоха может превышать 15–20 с, 

а экспираторный поток в конце маневра может 

быть настолько мал, что спирометр с трудом вос-

принимает его. Выполнение длительного форси-

рованного выдоха может быть затруднительным 

и вызывать неприятные ощущения у пациента. Во 

избежание этих явлений вместо ФЖЕЛ в послед-

нее время используют показатель ОФВ
6
 – объем 

воздуха, выдыхаемого за 6 с. У здоровых лиц ОФВ
6
 

не намного меньше ФЖЕЛ. Кроме того, ОФВ
6
 луч-

ше воспроизводим, чем ФЖЕЛ. Отношение ОФВ
1
/

ОФВ
6
 отражает степень ограничения воздушного 

экспираторного потока и позволяет прогнозировать 

снижение ОФВ
1
 у курильщиков [16, 17]. В отличие 

от маневра ФЖЕЛ, более короткий маневр ОФВ
6
, 

Рис. 1. Исследование функции внешнего дыхания в маневре форсированного выдоха: А – спирограмма форсированного выдоха; Б – нормальная 
петля «поток–объем», полученная при максимальных вдохе и выдохе
Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; СОС25–75 – средняя объ-
емная скорость выдоха на уровне 25–75% ФЖЕЛ; ПОСвыд. – пиковая объемная скорость выдоха (10,3 л/с); МОС25, МОС50 и МОС75 – максимальные 
объемные скорости выдоха на уровне соответственно 25, 50 и 75% объема ФЖЕЛ (8,8; 6,3 и 3,1 л/с); МОС50вд. – максимальная объемная скорость 
при вдохе 50% ФЖЕЛ (7,5 л/с). Обычно МОС50вд. в 1,5 раза больше МОС50выд..

Об
ъе

м,
 л

Время, с1 с

25%

0

1

2

3

4

5

6

5

0

5

10

50%

75%

100%

СОС25–75

ОФВ1

ФЖЕЛ

Выдох

По
то

к,
 л

/с

Вдох ФЖЕЛ

ПОСвыд.

МОС25

МОС50

МОС75

Объем, л

МОС50вд.

А Б



484 Раздел 6. Функциональные исследования

Кривая «поток–объем»
Согласно данным литературы [15, 21, 23] и наше-

му собственному опыту, представление результатов 

спирометрии в виде кривой «поток–объем» является 

наиболее простым для интерпретации и наиболее 

информативным, поскольку максимальный поток 

зависит от механических свойств легочной ткани.

При форсированном выдохе у любого человека 

существует ограничение максимальной скорости. 

Ограничение экспираторного потока достигается 

при умеренном усилии, и дальнейшее повышение 

последнего увеличивает скорость потока выдыхаемо-

го воздуха только в начальной четверти ФЖЕЛ. При 

низком и среднем объеме легких увеличение усилия 

не дает прироста потока. Таким образом, после до-

стижения пика (ПОС
выд.

) каждая точка оставшейся 

части кривой определяет тот максимальный поток, 

который может быть достигнут при данном объ-

еме легких (рис. 6А). После выдоха 10–15% ФЖЕЛ 

максимальная скорость выдоха имеет ограничение, 

т.е. не может превысить определенного уровня. В от-

личие от выдоха, во время вдоха большее инспира-

торное усилие вызывает больший поток при всех 

уровнях ФЖЕЛ. У каждого человека кривая «по-

ток– объем» уникальна, и поскольку она определяет 

максимальную скорость выдоха, то обладает высокой 

воспроизводимостью у одного и того же человека.

Легочной ткани присуща эластичность, кото-

рая является основной силой, заставляющей воздух 

при выдохе выходить из легких. Эластичность также 

играет большую роль в поддержании просвета брон-

хов (рис. 2). При форсированном выдохе по мере 

не требующий достижения плато на кривой «объ-

ем–время», снижает риск развития синкопальных 

состояний у тяжелых больных во время исследова-

ния и уменьшает утомляемость как пациента, так 

и функционалиста. Вместе с тем должные величины 

ОФВ
6
 не вполне разработаны, поэтому пока реко-

мендуется по-прежнему оперировать традицион-

ным ФЖЕЛ.

Важный спирометрический показатель – отно-

шение ОФВ
1
/ФЖЕЛ, которое обычно выражает-

ся в процентах и является модификацией индекса 

Тиффно (ОФВ
1
/ЖЕЛ

вд.
, где ЖЕЛ

вд.
 – максималь-

ный объем воздуха, который можно вдохнуть после 

полного спокойного выдоха). Объем воздуха, вы-

дыхаемый за 1-ю с, представляет собой достаточно 

постоянную долю ФЖЕЛ, независимо от размера 

легких. У здорового человека ОФВ
1
/ФЖЕЛ со-

ставляет 75–85%, но с возрастом скорость выдоха 

снижается в большей степени, чем объем легких, 

и отношение несколько уменьшается. У детей, на-

оборот, скорость воздушных потоков высокая, по-

этому ОФВ
1
/ФЖЕЛ, как правило, выше – около 

90%. При обструктивных нарушениях ОФВ
1
/ФЖЕЛ 

падает, поскольку ОФВ
1
 снижается соответственно 

тяжести обструкции. ФЖЕЛ при этом также сни-

жается, но, как правило, в меньшей степени. При 

легочной рестрикции без обструктивных изменений 

ОФВ
1
 и ФЖЕЛ снижаются пропорционально, сле-

довательно, их соотношение будет в пределах нор-

мальных величин или даже немного выше. Таким 

образом, при необходимости дифференцировать 

обструктивные и рестриктивные нарушения оце-

нивают соотношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ.

При форсированной спирометрии можно изме-

рить СОС
25–75

. Некоторые исследователи считают, 

что этот параметр более чувствителен, чем ОФВ
1
, 

в диагностике ранних стадий бронхиальной обструк-

ции [18], однако он имеет более широкий диапазон 

нормальных значений [19].

Показатели МОС экспираторного потока – 

МОС
25

, МОС
50

 и МОС
75

 на уровне ФЖЕЛ 25, 50 

и 75% соответственно – не обладают высокой вос-

производимостью, подвержены инструментальной 

ошибке и зависят от приложенного экспираторного 

усилия [20], поэтому не играют существенной роли 

в определении типа и тяжести нарушений легочной 

вентиляции [15].

ПОС
выд.

, которая также называется максимальной 

экспираторной скоростью, – показатель, который 

измеряется в течение короткого отрезка времени 

сразу после начала выдоха. ПОС
выд.

 больше, чем дру-

гие параметры, зависит от усилия пациента, которое 

в начале экспираторного маневра должно быть мак-

симальным для получения воспроизводимых данных 

[21]. Существуют недорогие портативные приборы 

(пикфлоуметры) для измерения ПОС
выд.

 в домаш-

них условиях и самоконтроля пациентами своего 

состояния, что получило широкое распространение 

у больных БА [22].

Рис. 2. Упрощенная модель легких
Примечание: легкие находятся в грудной клетке, объем которой из-
меняется вследствие движения поршня (дыхательных мышц). При со-
кращении диафрагмы грудная клетка увеличивается в объеме, воздух 
заходит в легкие. Во время выдоха объем грудной клетки уменьшается 
и воздух покидает легкие через трахею. Легкие обладают эластично-
стью, которая определяет скорость выдоха и поддерживает бронхи 
открытыми. При форсированном выдохе динамическая компрессия 
дыхательных путей вызывает их сужение.
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Грудная 
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близительно в средней точке кривой. Измерение 

максимальных инспираторных потоков не полу-

чило широкого распространения, однако каче-

ственный анализ инспираторной и экспиратор-

ной кривых «поток–объем» позволяет выявить 

изолированную обструкцию верхних дыхатель-

ных путей. Спирограммы, соответствующие этим 

поражениям, далеко не так информативны для 

диагностики, как кривая «поток–объем».

Обструктивный тип вентиляционных 
нарушений

Ранними признаками обструктивных нарушений 

вентиляции у пациентов без клинических проявле-

ний, возможно, могут служить изменение формы 

экспираторной кривой «поток–объем» и снижение 

скоростных показателей, измеренных при низких 

легочных объемах во время теста ФЖЕЛ (СОС
25–75

, 

МОС
50

, МОС
75

) [24], однако в настоящее время 

не существует убедительных доказательств в пользу 

таких корреляционных связей [18, 25]. Более того, 

значительная вариабельность показателей затруд-

няет интерпретацию индивидуальных отклонений 

от должных значений [26].

При обструктивных нарушениях происходит сни-

жение экспираторных потоков и кривая пациента 

располагается под должной кривой (рис. 3Б). Кроме 

того, обычное линейное снижение скорости потока 

на кривой «поток–объем» нарушается, нисходящее 

колено кривой «поток–объем» приобретает вогнутую 

форму. Нарушение линейности нижней половины 

кривой «поток–объем» является характерной чертой 

обструктивных нарушений вентиляции и предпола-

гает наличие бронхиальной обструкции, даже когда 

ФЖЕЛ, ОФВ
1
 и ОФВ

1
/ФЖЕЛ не выходят за пределы 

нормальных значений. Выраженность нарушения 

формы кривой зависит как от тяжести обструктив-

ных нарушений, так и от нозологической формы.

Важную клиническую информацию можно по-

лучить при сравнении кривой «поток–объем» при 

спокойном дыхании с максимальной кривой «по-

ток–объем» (рис. 4). В 1961 г. R.E. Hyatt предложил 

этот метод для оценки ограничения потока при спо-

койном дыхании [27]. При наличии ограничения 

потока объемная скорость при спокойном выдохе 

равна или превышает объемную скорость, получен-

ную при выполнении маневра ФЖЕЛ (рис. 4Б, В), 

что приводит к снижению вентиляционного резерва 

и гиперинфляции.

В некоторых случаях возможна парадоксальная 

ситуация, когда поток при спокойном дыхании пре-

вышает поток при форсированном выдохе (рис. 4В). 

Возможной причиной такого феномена является по-

теря легкими эластической отдачи и уменьшение 

сил, поддерживающих просвет дыхательных путей. 

Такая ситуация может наблюдаться при резко вы-

раженных обструктивных нарушениях, эмфиземе.

При сравнении кривой спокойного выдоха и кри-

вой ФЖЕЛ по графику можно определить резервный 

уменьшения внутрилегочного объема нарастает 

динамическая компрессия дыхательных путей, что 

вызывает их критическое сужение и ограничивает 

скорость воздушного потока. Таким образом, макси-

мальная скорость экспираторного потока определя-

ется следующими характеристиками легочной ткани: 

1) эластичность, которая обеспечивает прохождение 

воздуха по дыхательным путям и поддерживает про-

свет бронхов открытыми; 2) диаметр бронхов; 3) со-

противление дыхательных путей воздушному потоку.

Предшествующий маневру ФЖЕЛ вдох оказывает 

существенное влияние на экспираторные скорост-

ные показатели. Для получения наилучших резуль-

татов исследования необходимо после спокойного 

выдоха сделать максимально глубокий вдох и сра-

зу же после этого без паузы выдохнуть весь воздух 

с максимальным усилием. Это позволяет получить 

максимальные экспираторные потоки (пауза на вы-

соте вдоха может вызвать «стрессовое расслабление» 

со снижением эластической тяги и увеличением рас-

тяжимости дыхательных путей, что ведет к уменьше-

нию скорости выдоха).

Кривая «поток–объем» имеет следующие харак-

теристики.

• Экспираторная и инспираторная петли различа-

ются по своей форме.

• При экспираторном маневре сразу после бы-

строго подъема начинается линейное снижение 

скорости потока вплоть до окончания выдоха, 

поэтому экспираторная кривая «поток–объем» 

обычно имеет форму почти прямоугольного тре-

угольника, основанием которого является ФЖЕЛ, 

а вершина соответствует ПОС
выд.

. Начальная часть 

экспираторной кривой (25–33% ФЖЕЛ) в боль-

шей степени зависит от прилагаемого пациентом 

мышечного усилия, а не от механических свойств 

легких. После достижения пика выдоха скорость 

потока плавно снижается и становится нулевой 

при достижении остаточного объема легких 

(ООЛ). Эта часть кривой не зависит от усилий 

пациента и обладает высокой воспроизводимо-

стью. При заболеваниях органов дыхания из-

менения механических свойств легких приводят 

к изменению формы кривой. У людей старше 30 

лет и при заболеваниях органов дыхания по мере 

завершения выдоха происходит закрытие мелких 

дыхательных путей. В таком случае ООЛ опреде-

ляется как объем закрытия, поэтому поток про-

грессивно снижается до достижения этого уровня. 

У людей молодого возраста, а также у пациентов 

с ограниченным расширением грудной клетки 

ООЛ определяется ригидностью грудной стенки, 

что ограничивает максимальный экспираторный 

поток. В этом случае в конце выдоха можно на-

блюдать резкое снижение потока.

• Во время вдоха инспираторный поток зависит 

от приложенного усилия. Инспираторная кривая 

«поток–объем» является симметричной: макси-

мальный инспираторный поток достигается при-
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цательное трансмуральное давление поддерживает 

дыхательные пути открытыми, увеличивая их про-

свет. Если обструкция возникает только во время 

вдоха либо выдоха, она считается переменной. Если 

воздушные потоки снижены во время обеих фаз ды-

хания, обструкция называется фиксированной.

Переменная экстраторакальная обструкция (на-

пример, при параличе голосовых связок, увеличе-

нии щитовидной железы) вызывает избирательное 

ограничение воздушного потока воздуха при вдохе. 

Во время выдоха давление внутри дыхательных пу-

тей увеличивается и P
атм.

, воздействующее на зону 

поражения снаружи, поэтому экспираторный поток 

меняется мало. Во время вдоха наблюдается обрат-

ная картина: P
атм.

 значительно превышает давление 

в дыхательных путях, что приводит к снижению ин-

спираторных потоков. Изменения инспираторных 

потоков хорошо видны на кривой «поток–объем» 

(рис. 5А).

объем выдоха (РО
выд.

). При ожирении, беременности 

и асците этот показатель снижается и кривая спокой-

ного дыхания сдвигается вправо.

Обструкция верхних дыхательных путей
Форма максимальной кривой «поток–объем» 

существенно отличается от должной при обструк-

ции верхних дыхательных путей [21, 23]. Своеобраз-

ная форма кривой «поток–объем» при поражениях 

верхних дыхательных путей обусловлена различным 

воздействием динамических факторов на экстра- 

и интраторакальные дыхательные пути. На экстра-

торакальные дыхательные пути влияет атмосферное 

давление (P
атм.

), на интраторакальные – внутриплев-

ральное (P
pl

). Разница между внешним давлением 

(P
атм.

 или P
pl
) и давлением внутри дыхательных путей 

называется трансмуральным. Положительное транс-

муральное давление создает компрессию и умень-

шает просвет дыхательных путей. Наоборот, отри-

Рис. 3. Кривые «поток–объем» у больных с обструктивными заболеваниями органов дыхания: А, Б – бронхиальная астма; В – эмфизема легких

Рис. 4. Cравнение максимальной кривой «поток–объем» и кривой «поток–объем», позволяющее выделить следующие варианты: А – поток 
в покое не превышает максимальный поток (1-й тип); Б – потоки равны (2-й тип); В – поток в покое превышает максимальный поток (3-й тип)
Примечание: пациенты с 1-м типом – без ограничения экспираторного потока, пациенты со 2-м и 3-м типом – с ограничением экспираторного 
потока.
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щее давление экспираторного потока от альвеол 

к ротовой полости. Форма кривой «поток–объем» 

изменяется – становится высокой и узкой (см. рис. 

3В). Пиковая объемная скорость обычно остает-

ся нормальной, после пика наблюдается быстрое 

линейное снижение потока до достижения ООЛ. 

Форма кривой может и не изменяться: быть пропор-

ционально уменьшенной копией должной кривой 

(например, при пневмонэктомии).

Для диагностики рестриктивных нарушений од-

ного спирометрического исследования недостаточ-

но – необходимо также измерить легочные объемы.

Максимальная вентиляция легких
При измерении максимальной вентиляции легких 

(МВЛ) определяют максимальный объем воздуха, 

который может быть перемещен за 1 мин. Во время 

исследования пациенту необходимо дышать так ча-

сто и глубоко, как только он может. Время выпол-

нения теста обычно составляет 15 с, за исключением 

процедуры определения максимальной поддержи-

ваемой вентиляции легких, когда время проведе-

ния исследования составляет до 4 мин. В последнем 

случае вдыхаемый газ должен содержать углекислоту 

для предотвращения гипокапнии. Частота дыхания 

(ЧД) при измерении МВЛ не стандартизирована. 

Максимальные результаты обычно регистрируют при 

ЧД 70–120 мин–1, однако частота не оказывает суще-

ственного влияния на полученные результаты [28]. 

Тем не менее следует указать, при какой ЧД было 

зафиксировано значение, например, МВЛ 90 л/мин.

Результаты исследования существенно зависят 

от прилагаемого усилия и желания пациента. Не-

смотря на это, измерение МВЛ оказывается полез-

ным при определенных обстоятельствах. Значение 

данного показателя снижается при нейромышеч-

ных и неврологических заболеваниях, а также при 

выраженных вентиляционных нарушениях. При 

обструктивных нарушениях падение МВЛ более 

При переменной интраторакальной обструкции 
(например, при опухоли нижнего отдела трахеи 

(ниже яремной ямки грудины), трахеомаляции, 

гранулематозе Вегенера или рецидивирующем по-

лихондрите) высокое внутриплевральное давление 

во время форсированного выдоха превышает давле-

ние в дыхательных путях, что приводит к выражен-

ному сужению их просвета с критическим снижени-

ем экспираторных потоков. Инспираторные потоки 

могут меняться мало, если плевральное давление 

более отрицательное, чем давление в дыхательных 

путях. Характерная кривая «поток–объем» представ-

лена на рис. 5Б.

При фиксированной обструкции (например, при 

опухолях на любом уровне верхних дыхательных пу-

тей или параличе голосовых связок с фиксирован-

ным стенозом, рубцовых стриктурах) инспираторные 

и экспираторные потоки нарушаются почти в оди-

наковой степени. Локализация поражения не имеет 

значения, поскольку размеры трахеи при этом не за-

висят от давления внутри и снаружи дыхательных 

путей (рис. 5В).

Для характеристики указанных выше поражений 

верхних дыхательных путей используются различные 

показатели, например соотношение инспиратор-

ных и экспираторных потоков на уровне 50% ФЖЕЛ 

(МОС
50выд.

/МОС
50вд.

). Это соотношение наиболее зна-

чительно меняется при переменной экстраторакаль-

ной обструкции и неспецифично для другой патоло-

гии. При подозрении на изолированную обструкцию 

верхних дыхательных путей следует подтвердить диа-

гноз эндоскопически или рентгенологически.

Рестриктивный тип вентиляционных 
нарушений

Рестриктивные нарушения вентиляции характе-

ризуются ограничением наполнения легких воздухом 

(снижением ЖЕЛ). При фиброзе легких увеличение 

легочной эластической отдачи увеличивает движу-

Рис. 5. Кривые «поток–объем» у больных с обструкцией верхних дыхательных путей: А – переменная экстраторакальная обструкция (МОС50вд./
МОС50выд. < 1, ПОСвыд. – обычная или снижена, МОС50вд. – снижена); Б – переменная интраторакальная обструкция (МОС50вд./МОС50выд. > 1, ПОСвыд. – 
снижена, МОС50вд. – обычная или снижена); В – фиксированная обструкция (МОС50вд./МОС50выд.  1, ПОСвыд. – снижена, МОС50вд. – снижена) (по 
Pellegrino R. et al., 2005 [82])
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мерение этого параметра может быть проведено од-

ним из следующих способов:

1. ЖЕЛ
вд.

: измерение проводится при расслаблен-

ном состоянии пациента. После полного выдоха 

делается максимально глубокий вдох.

2. ЖЕЛ
выд.

: измерение выполняется в аналогичной 

манере из состояния максимально глубокого вдо-

ха до полного выдоха.

3. Двухстадийная ЖЕЛ: ЖЕЛ определяется в 2 этапа 

как сумма емкости вдоха и РО
выд.

.

Для определения ЖЕЛ рекомендуется изме-

рять ЖЕЛ
вд.

; если же это невозможно, то в качестве 

альтернативы может быть использован показатель 

ЖЕЛ
выд.

. Двухстадийная ЖЕЛ не рекомендуется для 

рутинного использования, однако ее определение 

иногда может быть полезным при обследовании 

больных с тяжелой одышкой.

У здоровых людей разница между ЖЕЛ и ФЖЕЛ 

минимальна. У больных с экспираторным ограниче-

нием воздушного потока маневр ФЖЕЛ может при-

водить к перекрытию дыхательных путей, и ФЖЕЛ 

может быть значительно ниже, чем ЖЕЛ [15]. ЖЕЛ 

в норме составляет ≈ 70% ОЕЛ и включает в себя 

ДО, РО
вд.

 и РО
выд.

.

ДО – объем газа, который вдыхается и выдыха-

ется во время дыхательного цикла при спокойном 

дыхании. Его следует рассчитывать как среднее зна-

чение после регистрации по меньшей мере 6 дыха-

тельных циклов. Окончание фазы вдоха называют 

конечно-инспираторным уровнем, окончание фазы 

выдоха – конечно-экспираторным уровнем.

РО
вд.

 – максимальный объем воздуха, который 

можно вдохнуть после обычного среднего спокой-

ного вдоха (конечно-инспираторный уровень).

выраженное, по сравнению с рестриктивными на-

рушениями, поскольку при снижении объема легких 

частое поверхностное дыхание компенсирует нару-

шения вентиляции.

МВЛ хорошо коррелирует с тяжестью одышки 

и физической работоспособностью. Кроме того, мак-

симальная поддерживаемая вентиляция легких поз-

воляет оценить выносливость дыхательных мышц, 

что помогает выявить ранние признаки их утомления 

[29]. Такое исследование следует проводить с особой 

осторожностью у пациентов с миастенией, у которых 

возможно развитие дыхательной недостаточности.

В настоящее время МВЛ все больше вытесняется 

показателем ОФВ
1
: эмпирически было установлено, 

что МВЛ в ≈ 35 раз больше ОФВ
1
.

Измерение легочных объемов
Под термином «измерение легочных объемов», 

как правило, подразумевают измерение статических 

легочных объемов, наиболее важными из которых 

являются ЖЕЛ, ООЛ и ОЕЛ (общая емкость легких). 

Анализ легочных объемов дает важную клиническую 

информацию.

ОЕЛ может быть представлена как сумма не-

скольких легочных объемов и емкостей (рис. 6). 

Обычно выделяют 4 легочных объема: РО
вд.

, дыха-

тельный объем (ДО), РО
выд.

 и ООЛ. Емкость легких 

представляет собой сумму ≥ 2 легочных объемов. 

Выделяют следующие емкости: жизненную емкость 

легких (ЖЕЛ), емкость вдоха (Е
вд.

), функциональную 

остаточную емкость (ФОЕ) и общую емкость легких 

(ОЕЛ).

ЖЕЛ – объем воздуха, который можно выдохнуть 

при полном выдохе после максимального вдоха. Из-

Рис. 6. Схематическое изображение статических легочных объемов и емкостей
Примечание: РОвд. – резервный объем вдоха, ДО – дыхательный объем, РОвыд. – резервный объем выдоха, ООЛ – остаточный объем легких. 
Емкости легких представляют собой сумму легочных объемов: ЖЕЛ – жизненная емкость легких, Евд. – емкость вдоха, ФОЕ – функциональная 
остаточная емкость, ОЕЛ – общая емкость легких.

Евд. ЖЕЛ

ДО

ФОЕ

ООЛ

ОЕЛ
ОЕЛ 

100%

ЖЕЛ 

70%

ООЛ 

30%

ЖЕЛ 

100%

РОвд. 

55%

ДО 
12%

РОвыд. 

33%
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зованием закрытой или открытой системы, с боль-

шим числом дыханий или с одиночным вдохом. 

Методы разведения газов широко применяются из-

за простоты методики и относительной дешевизны 

оборудования.

Метод вымывания азота
Метод вымывания азота основан на простом 

принципе сохранения масс. Для вымывания азо-

та используют открытый контур. Легкие содержат 

неизвестный объем газа, концентрация N
2
 в кото-

ром приблизительно 80%. Пациент присоединяет-

ся к системе в конце спокойного выдоха и дышит 

100%-ным кислородом. Выдыхаемый газ собирается 

до тех пор, пока весь азот не будет вымыт из легких. 

Измеряются совокупный объем выдыхаемого воздуха 

и концентрация N
2
; таким образом, можно вычис-

лить неизвестный исходный объем:

N
2
1 × V1 = N

2
2 × V2,

где N
2
1 – концентрация азота на уровне ФОЕ в на-

чале исследования, N
2
2 – концентрация азота в вы-

дыхаемом газе, V1 – ФОЕ, V2 – общий объем газа 

в течение всего исследования.

В клинической практике во время исследования 

концентрация N
2
 не опускается ниже 1% [34], про-

цедура занимает приблизительно 7 мин. Анализируя 

наклон изменения концентрации N
2
, можно оценить 

неравномерность вентиляции легких [35]. У паци-

ентов с тяжелым нарушением бронхиальной прово-

димости или с эмфиземой истинное значение ФОЕ 

при измерении этим методом занижается, поскольку 

вдыхаемый газ не проникает в гиповентилируемые 

и невентилируемые пространства. Чтобы более точно 

оценить ФОЕ, необходимо увеличить время иссле-

дования до 15–20 мин, однако столь длительный 

период утомителен для пациентов, и, кроме того, 

у некоторых из них дыхание 100%-ным кислородом 

может угнетать дыхательный центр. Метод техни-

чески сложен (необходима тщательная синхрони-

зация сигналов потока и концентрации N
2
) и чув-

ствителен к утечке в дыхательном контуре (особенно 

в ротовой полости) [36]. Чтобы избежать завышения 

ФОЕ вследствие элиминации N
2
 из крови и тканей 

(≈ 30 мл/мин), следует провести соответствующую 

коррекцию.

Метод разведения гелия
Наиболее широко используемый метод опреде-

ления ФОЕ, рекомендуемый для рутинного исполь-

зования, основан на установлении равновесия газа 

в легких с известным объемом газа (V1), содержащего 

гелий (He1 – концентрация He известна) [37, 38]:

Кол-во He = He1 × V1. (1)

Пациент соединяется с закрытой системой в кон-

це спокойного выдоха и дышит этой газовой смесью 

РО
выд.

 – максимальный объем воздуха, который 

можно выдохнуть после спокойного выдоха (конеч-

но-экспираторный уровень).

Сумма ДО и РО
вд.

 в норме обычно составляет 

60–70% ЖЕЛ, этот показатель называют Е
вд.

.

ООЛ – объем воздуха, который остается в лег-

ких по окончании полного выдоха. Из всех пере-

численных выше объемов только он не может быть 

измерен непосредственно, а рассчитывается путем 

вычитания РО
выд.

 из ФОЕ: ООЛ = ФОЕ – РО
выд.

, или 

ООЛ = ОЕЛ – ЖЕЛ. Последний способ более пред-

почтителен.

Измерение ООЛ имеет большую клиническую 

значимость. Снижение ООЛ может быть единствен-

ным физиологическим отклонением у пациентов 

с заболеваниями грудной клетки (скелетная дефор-

мация, фиброторакс) или с патологией внутрен-

них органов (застойная сердечная недостаточность 

(ЗСН), саркоидоз, инфекционные заболевания). 

Повышение ООЛ часто встречается у пациентов 

с обструктивными заболеваниями легких, у кото-

рых из-за отека бронхиальной стенки, сокращения 

гладкой мускулатуры, воспалительной клеточной 

инфильтрации увеличивается время выдоха, что пре-

пятствует опустошению альвеол, возникают т. н. воз-
душные ловушки. Увеличивается и ОЕЛ (объем воз-

духа в легких по окончании полного вдоха). Однако 

на начальных этапах заболевания ОЕЛ может быть 

в пределах нормальных значений.

При рестриктивных нарушениях отмечается сни-

жение ОЕЛ. ОЕЛ рассчитывается двумя способами: 

ОЕЛ = ООЛ + ЖЕЛ, или же ОЕЛ = ФОЕ + Е
вд.

. Вто-

рой вариант более предпочтителен.

ФОЕ – объем воздуха в легких и дыхательных 

путях после спокойного выдоха, его также назы-

вают конечным экспираторным объемом. ФОЕ – 

это объем, при котором эластическая отдача легких 

уравновешена эластической отдачей грудной клет-

ки, направление же их противоположно друг другу. 

На уровне ФОЕ дыхательная система находится 

в покое. ФОЕ = РО
выд.

 + ООЛ и в норме обычно 

составляет 40–50% ОЕЛ. При снижении эласти-

ческой отдачи легких (например, при эмфиземе) 

ФОЕ увеличивается, и, наоборот, при увеличении 

эластической отдачи (например, при легочном фи-

брозе) ФОЕ снижается.

Измерение ФОЕ является определяющим этапом 

при оценке легочных объемов. Существует несколь-

ко методов для определения ФОЕ. Самые распро-

страненные – метод разведения газов (метод газо-

вой дилюции) и бодиплетизмографический метод. 

У здоровых людей эти методики позволяют получать 

близкие результаты [30–33].

Методы разведения газов
Методы разведения газов могут быть разделены 

на методы, основанные на разведении (обычно с ис-

пользованием гелия – He) и вымывании (обычно 

азот – N
2
) инертных индикаторных газов, с исполь-



490 Раздел 6. Функциональные исследования

янии покоя в начале измерения и ФОЕ постепенно 

снижается). Для исправления этих ошибок следует 

провести коррекцию ФОЕ.

Другие методы разведения

Метод вымывания азота при одиночном вдохе кислорода
ОЕЛ можно измерить путем вымывания N

2
 после 

вдоха чистого кислорода, равного по объему ЖЕЛ 

[39]. У здоровых людей с минимальной неоднород-

ностью вентиляции концентрация N
2
 в выдыхаемой 

смеси будет чуть ниже альвеолярной концентрации 

этого газа. Поэтому данный метод занижает истин-

ный объем легких в незначительной степени. У па-

циентов с ограничением воздушного потока зани-

жение истинного легочного объема может быть до-

вольно значительным вследствие неравномерности 

распределения вдыхаемого газа. Однако частичная 

коррекция в этом случае может быть произведена 

путем одновременной регистрации альвеолярного 

плато.

Есть более простые и доступные методы измере-

ния ОЕЛ, поэтому данный способ не рекомендуется 

для рутинного использования.

Измерение диффузионной способности легких
При измерении диффузионной способности лег-

ких по монооксиду углерода (DL
CO

) методом одно-

кратного вдоха с задержкой дыхания можно изме-

рить альвеолярный объем с помощью Р, который 

служит инертным индикаторным газом [40, 41]. При 

использовании данного метода занижается истин-

ный легочный объем у больных с ограничением воз-

душного потока. Занижение в этом случае несколько 

ниже по сравнению с методом вымывания N
2
 при 

одиночном вдохе кислорода, возможно, за счет рас-

творения гелия путем диффузии во время задержки 

дыхания. Метод не рекомендуется для рутинного 

измерения ОЕЛ в клинической практике.

Общая бодиплетизмография
Бодиплетизмографический метод позволя-

ет определить внутригрудной объем газа [42–45]. 

Главной особенностью этого метода является то, что 

пациент помещается внутрь измерительного устрой-

ства, которым служит камера бодиплетизмографии 

(боди-камера). В настоящее время существуют три 

типа плетизмографов, измеряющих объем, давление 

и объем–давление.

Плетизмограф, измеряющий давление, явля-

ется закрытой камерой фиксированного объема, 

в которой сидит и дышит пациент. Изменения 

объема вследствие сжатия и расширения внутри-

грудного газа измеряются по изменению давления 

в боди-камере. Внутригрудной объем и сопротив-

ление дыхательных путей измеряются при частом 

дыхании, поэтому небольшая утечка, которая 

существенно не влияет на результат, допустима 

и необходима, чтобы избежать подъема давления 

до установления гелиевого равновесия (He2) в спи-

рометре и легких (≈ 5 мин).

Кол-во He = He2 × (V1 + ФОЕ). (2)

ФОЕ = (He1 – He2) × V1 : He2.

Газовый анализатор обычно основан на принципе 

теплопроводности, и для него свойственна линей-

ность. Воздушный поток через датчик гелия должен 

быть постоянным и составлять не менее 200 мл/мин 

для обеспечения адекватного времени ответа в боль-

шинстве анализаторов. Концентрация He регистри-

руется каждые 15 с, равновесие достигается при из-

менении концентрации < 0,02% за 30 с (рис. 7).

Дыхательный контур должен включать в себя по-

глотители, высушивающие газ и элиминирующие 

диоксид углерода (СО
2
). Для поддержания стабиль-

ного объема в системе «легкие–спирометр» вместо 

удаленного СО
2
 добавляют О

2
 (вручную или автома-

тически). Это позволяет пациенту дышать в контуре 

продолжительное время до достижения гелиевого 

равновесия (≈ 5 мин). У больных с обструктивными 

нарушениями, как и при использовании вымывания 

N
2
, ФОЕ, вычисленная этим методом, может быть за-

нижена. Ошибки измерения могут также возникнуть 

из-за утечки в дыхательном контуре и нелинейности 

анализатора гелия.

На практике пациенты не всегда подключаются 

к контуру спирометра точно по достижении средне-

го конечно-экспираторного уровня; следовательно, 

объем легких не равняется ФОЕ. Кроме того, объ-

ем системы «легкие–спирометр» может изменяться 

во время теста (если пациент не находится в состо-

Рис. 7. Определение функциональной остаточной емкости легких 
методом разведения гелия (изображение на экране монитора): А – из-
менение концентрации гелия во время исследования; Б – спокойное 
дыхание до достижения равновесной концентрации
Примечание: А – время достижения равновесия (4 мин 2 с) показа-
но вертикальной пунктирной линией, равновесная концентрация He 
5,46%, поток О2 в конце исследования – 287 мл/мин; Б – горизон-
тальная пунктирная линия соответствует функциональной остаточной 
емкости легких.
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При небольших перепадах давления величиной 

ΔP × ΔV можно пренебречь, поскольку она очень 

мала. Следовательно,

P1 × ΔV = –V1 × ΔP; V1 = –P1 × ΔV / ΔP.

Если закон Бойля применить к легкому, то от-

сюда вытекает:

P
L
 = – P

A
 × ΔV

L
 : ΔP

A
,

где V
L
 – внутригрудной объем, а за P

A 
принимается 

атмосферное давление P
атм. 

 за вычетом давления во-

дяного пара при температуре 37 °С (P
вод. п.

), поскольку 

предполагается, что если газ насыщен влагой, то объ-

ем водяных паров остается постоянным (независимо 

от перепадов давления).

При использовании камеры постоянного объема 

изменения легочного объема (ΔV) равны измене-

нию объема камеры (ΔV
к
), которое можно вычислить 

по изменению давления в камере (ΔP
к
), умноженно-

му на коэффициент, полученный при проведении 

калибровки. Окончательное уравнение имеет вид:

V
L
 = (P

атм.
 – P

вод. п.
) × ΔP

к
 × коэффициент 

калибровки : ΔP
A
.

При перекрытии дыхательных путей строится 

график зависимости ΔP
рот.

 от ΔV
к
, что позволяет вы-

числить ΔV
к
 : ΔP

рот.
 = ΔV

L
 : ΔP

А
 (рис. 8) и измерить 

вследствие нагревания воздуха пациентом. Этот 

тип плетизмографов предназначен для измерения 

лишь небольших изменений объема, поскольку об-

ладает высокой чувствительностью и превосходным 

частотным ответом.

Плетизмограф, измеряющий объем, является ка-

мерой переменного объема с постоянным давлением. 

При изменении внутригрудного объема газ переме-

щается через отверстие в стенке камеры и измеряется 

объем этого газа. Этот тип плетизмографов позволяет 

измерять как небольшие, так и значительные из-

менения объема. Однако для достижения хорошего 

частотного ответа система должна обладать малень-

ким импедансом, что является технически сложной 

задачей. Поэтому прибор не рекомендуется для ру-

тинного использования.

Плетизмограф, измеряющий объем и давление, 

сочетает в себе особенности плетизмографа посто-

янного объема и плетизмографа постоянного дав-

ления. Поскольку пациент дышит комнатным воз-

духом, изменения внутригрудного объема приводят 

к сжатию или расширению воздуха в камере, а также 

перемещают его через отверстие в стенке камеры. 

Компрессия или декомпрессия воздуха измеряется 

по изменению давления, с помощью спирометра/

пневмотахометра измеряют объем перемещенного 

воздуха.

Наиболее универсальным способом является ис-

пользование камеры постоянного объема. Как пра-

вило, измерение внутригрудного объема проводят 

в конце спокойного выдоха (на уровне ФОЕ).

Внутригрудной объем газа
Метод измерения основан на законе Бойля: объ-

ем определенного количества газа при постоянной 

температуре изменяется обратно пропорционально 

давлению:

P × V = constant, т. е. P1 × V1 = P2 × V2.

В конце выдоха альвеолярное давление (P
A
) 

равняется атмосферному давлению, измеренному 

в ротовой полости (P
рот.

), потому что в этот момент 

отсутствует поток воздуха; V (внутригрудной объем 

газа) неизвестен. Когда дыхательные пути перекры-

ваются на уровне ротовой полости, пациент делает 

попытки вдохов и выдохов. Газ, содержащийся в лег-

ких, попеременно сжимается и разрежается. При 

попытке вдоха объем грудной клетки увеличивается 

(ΔV), а давление внутригрудного газа снижается (ΔP): 

новый внутригрудной объем V2 = V1 + ΔV, новое 

давление P2 = P1 + ΔP. Изменения давления в рото-

вой полости регистрируются (P2). Поскольку коле-

бания давления происходят с небольшой частотой, 

то изменения альвеолярного и ротового давления 

одинаковы: Δ P
рот.

 = Δ P
A
. Соответственно:

P1 × V1 = P2 × V2 = (P1 + ΔP) × (V1 + ΔV) = 

P1 × V1 + P1 × ΔV + V1 × ΔP + ΔP × ΔV.

Рис. 8. Графическое представление респираторных усилий при пере-
крытии дыхательных путей
Примечание: ΔPрот. – изменение ротового давления; ΔVк – изменение 
объема камеры. Экспираторные усилия приводят к увеличению ΔPрот. 
и разрежению объема в камере, инспираторные усилия – наобо-
рот. Угол наклона ΔVк/ΔPрот. пропорционален внутригрудному объему 
(3,07 л). Эти кривые указывают на хорошее выполнение маневров, 
практически отсутствуют отклонения от осевой средней линии наклона 
(пунктирная линия).
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ротового давления при перекрытии дыхательных пу-

тей отстают от колебаний альвеолярного давления. 

Ошибка может быть сведена к минимуму при прове-

дении исследования с ЧД < 60 мин–1 [50–51]. У детей 

некоторое завышение ФОЕ бывает обусловлено не-

стандартными перепадами P
A
 из-за очень податливой 

грудной клетки [52].

Рентгенографическое измерение объема 
легких

Объем легких можно измерить с помощью рент-

генографии грудной клетки в передне-задней и ла-

теральной проекциях [53–58]. Метод позволяет 

оценить ОЕЛ, результаты измерения которой не-

значительно отличаются от бодиплетизмографиче-

ских показателей даже у больных с бронхиальной 

обструкцией [54, 59]. Процедура обработки данных 

должна включать в себя коррекцию, поскольку этим 

методом измеряется объем воздуха и тканей легких, 

тогда как при бодиплетизмографии измеряют объем 

компрессионного воздуха, а методами разведения – 

объем сообщающегося воздуха [53, 54, 60].

Сопротивление дыхательных путей
Сопротивление дыхательных путей (airway resis-

tance – R
aw

) равно отношению движущего давления 

(разница давлений между альвеолярным давлением 

и давлением в ротовой полости) к потоку воздуха:

R
aw

 = P / V′,

где P – движущее давление, V′ – поток. В клиниче-

ской практике часто используют величину, обрат-

ную сопротивлению, – проводимость дыхательных 

путей (airway conductance – G
aw

 = 1/R
aw

). При забо-

леваниях органов дыхания R
aw

 может увеличиваться. 

Существует несколько механизмов повышения R
aw

: 

1) сужение просвета дыхательных путей вследствие 

воспаления, отека слизистой оболочки и сокращения 

гладкой мускулатуры бронхов (при БА) или из-за из-

быточной секреции желез подслизистого слоя (при 

хроническом бронхите); 2) снижение эластичности 

легких и утрата сил, поддерживающих просвет дыха-

тельных путей (при эмфиземе); 3) окклюзия просвета 

дыхательных путей опухолью (при бронхогенном 

раке).

Измерение R
aw

 может помочь при дифферен-

циальной диагностике заболеваний (R
aw

 повыше-

но и при БА, и при эмфиземе, но в первом случае 

обычно значительнее) или для локализации уровня 

обструкции (дыхание газовой смесью низкой плот-

ности – гелиоксом, содержащим 80% He и 20% O
2
, 

позволяет снизить сопротивление верхних дыхатель-

ных путей) [21].

Сопротивление дыхательных путей можно лег-

ко измерить методом общей бодиплетизмографии. 

Вначале пациент сидит в боди-камере и дышит 

через открытый клапан. Перед тем как он делает 

вдох, давление в боди-камере равно атмосферному. 

внутригрудной объем. Измеренный объем чуть выше 

ФОЕ, поскольку перекрытие дыхательных путей 

происходит не точно в конце выдоха. Для коррекции 

вводят поправочный коэффициент.

Бодиплетизмография позволяет быстро провести 

несколько измерений ФОЕ. Это выгодно отличает 

бодиплетизмографию от методов вымывания N
2
 или 

разведения He, поскольку повторные измерения в ме-

тодах разведения газа можно проводить после опре-

деленного периода, необходимого для возвращения 

альвеолярного газа в исходное состояние. У больных 

ХОБЛ интервал между исследованиями должен со-

ставлять 10–20 мин. Кроме того, ФОЕ, измеренная 

бодиплетизмографическим методом, включает в себя 

как вентилируемые, так и невентилируемые отделы 

легких. В связи с этим у пациентов с легочными ки-

стами и «воздушными ловушками» данный метод дает 

более высокие показатели по сравнению с методами 

разведения газов. Разница между показателями, по-

лученная с помощью этих двух методов, дает важную 

информацию о наличии невентилируемого воздуш-

ного пространства в грудной клетке и позволяет вы-

числить объем «воздушной ловушки». Бодиплетиз-

мография является более дорогим и технически более 

сложным методом. Она требует, чтобы пациент четко 

выполнял указания функционалиста и прилагал боль-

ше усилий, чем при разведении газов. Тем не менее 

бодиплетизмография предпочтительна, поскольку 

позволяет более точно оценить ФОЕ [46].

Однако и при проведении бодиплетизмографии 

возможны ошибки измерения, поскольку некоторые 

факторы оказывают существенное влияние на точ-

ность результатов. Принцип метода основан на том, 

что происходит полностью изотермическая компрес-

сия, т. е. температура постоянна. Чтобы избежать 

подъемов давления вследствие нагревания воздуха 

пациентом [47], плетизмограф должен сообщаться 

с атмосферой (утечка, насос или электронная кор-

рекция). Труднее устранить нагревание и увлажне-

ние инспираторного воздуха и охлаждение экспира-

торного воздуха из-за конденсации водяных паров. 

Поверхностное частое дыхание (с частотой 2 Гц = 

120 мин–1) минимизирует влияние этих эффектов. 

Чтобы проводить измерения при спокойном дыха-

нии, необходимы дополнительные технические при-

способления (например, специальный воздушный 

мешок для нагревания и увлажнения воздуха или 

электронная коррекция).

Также могут создавать проблему спонтанно воз-

никающие перепады P
атм.

 и артефакты, например, 

вследствие хлопанья дверями, которые значительно 

выше изменений P
к
. В современных плетизмографах 

эта проблема также решается с помощью механиче-

ских приспособлений и программного обеспечения 

[42, 48].

Бодиплетизмографическое исследование у боль-

ных с выраженными обструктивными нарушениями 

может завышать истинное значение ФОЕ [49]. Это 

обусловлено тем, что у таких пациентов колебания 
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граммного обеспечения делается соответствующая 

коррекция), при этом полученное значение немного 

выше того, что может быть определено при частом 

поверхностном дыхании, поскольку голосовая щель 

во время маневра частично закрыта.

В разных участках легких R
aw

 неодинаково. При 

этом R
aw

, измеренное бодиплетизмографически, 

является средним альвеолярным давлением на еди-

ницу объема, деленным на средний поток в ротовой 

полости, а не средним значением сопротивления 

в разных участках легких. Поэтому сложно оценить 

вклад отдельных физиологических факторов (напри-

мер, потери эластичности легких, сокращения глад-

кой мускулатуры дыхательных путей) в увеличение 

сопротивления дыхательных путей у конкретного 

пациента.

Импульсная осциллометрия
Метод импульсной осциллометрии (ИОС), пред-

ложенный в 1981 г. E. Muller и J. Vogel [63], является 

модификацией метода форсированных осцилляций, 

с помощью которого можно измерить общее сопро-

тивление воздушному потоку, которое оказывают 

дыхательные пути, легкие и грудная клетка [64–66].

По аналогии с электромеханикой общее сопро-

тивление дыхательной системы (или дыхательный 

импеданс – Z) равно:

Z2 = R2 + X2,

где Z – дыхательный импеданс, R – фрикционное 

сопротивление (сопротивление трения дыхатель-

ных путей, тканей легких и грудной клетки), X – 

реактанс.

X = 2 × π × f × L – 1 / (2 × π × f × C).

Реактанс представляет собой сумму эластиче-

ского сопротивления легких и грудной клетки – 

1 / (2 × π × f × C) и инерционного сопротивления 

смещающихся при дыхании тканей легких, грудной 

клетки, дыхательных путей и воздуха (2 × π × f × L). 

Эластическое и инерционное сопротивления про-

тивоположно направлены, с увеличением частоты 

осцилляций эластическая компонента снижается, 

а инерционная растет. При резонансной частоте (FR) 

эластическое и инерционное сопротивления равны; 

при такой частоте общее сопротивление равно фрик-

ционному сопротивлению.

В ИОС поток воздуха с навязанными громкого-

ворителем осцилляциями (используется диапазон 

частот 5–35 Гц) подается в дыхательные пути, а в вы-

дыхаемом воздухе измеряются давление и поток. 

Частота навязанных осцилляций гораздо выше, чем 

ЧД пациента. Математический анализ позволяет вы-

делить отраженные колебания, рассчитать общее 

сопротивление и определить частотную зависи-

мость фрикционного сопротивления и реактанса. 

Методика необременительна для пациента: пациенту 

Во время вдоха объем грудной клетки увеличивает-

ся (ΔV), а альвеолярное давление становится ниже 

атмосферного. При этом воздух в боди-камере сжи-

мается – давление растет. На выдохе происходит 

обратное: компрессия внутригрудного газа приводит 

к разрежению воздуха в боди-камере и снижению 

давления в ней. Постоянно регистрируются поток 

(V′), давление в ротовой полости (P
рот.

) и P
к
, что поз-

воляет вычислить V′/P
К
. Затем клапан закрывается, 

перекрывая дыхательные пути (пациент продолжа-

ет маневры вдох-выдох), и вычисляют отношение 

P
рот.

/P
к
. В статических условиях (при отсутствии 

потока) P
рот.

 = P
А
, поэтому P

рот.
/P

к
 = P

А
/P

к
. Таким 

образом, 

R
aw

 = P
А 

/P
к
 / V′ / P

к
 = P

А 
/ V′.

Несколько физиологических факторов оказывают 

влияние на величину сопротивления дыхательных 

путей, измеренную при бодиплетизмографическом 

исследовании. Одним из них является объем легких. 

На уровне ОЕЛ сопротивление меньше, на уровне 

ООЛ – больше. Измерение сопротивления при раз-

личных объемах легких позволяет выявить линей-

ную связь между проводимостью дыхательных путей 

и объемом легких: G
aw

 = 0,24 × V.

Однако сопротивление дыхательных путей 

в большей степени зависит от эластической отдачи 

легких, чем от их объема. При одинаковом объеме 

легких у пациентов с высокой эластической отдачей 

R
aw

 ниже, чем у пациентов с нормальной эластич-

ностью. Это обусловлено большим растягивающим 

действием на дыхательные пути. Наоборот, умень-

шение эластической отдачи легких приводит к сни-

жению радиальной тракции, поэтому R
aw

 увеличи-

вается. Эта взаимосвязь может помочь при анализе 

механизмов ограничения воздушного потока при 

различных обструктивных заболеваниях (например, 

при буллезной эмфиземе) [61, 62].

Дополнительные факторы, влияющие на сопро-

тивление дыхательных путей, включают их длину, 

тонус гладкой мускулатуры, физические свойства 

газа (плотность и вязкость) и частоту дыхания. При 

частом поверхностном дыхании изменения в боди-

камере, вызванные различиями температуры, влаж-

ности воздуха, а также различиями в концентрации 

CO
2
 и O

2
 во время вдоха и выдоха, минимальны. Сле-

довательно, если измерения R
aw

 сделаны при высо-

кой ЧД, этими факторами можно пренебречь. Кроме 

того, при частом поверхностном дыхании постепен-

ное нагревание воздуха и небольшая утечка в боди-

камере становятся незначительными по сравнению 

с изменениями внутригрудного объема при сжатии 

и разрежении альвеолярного газа. Голосовая щель 

остается открытой, тогда как при спокойном дыха-

нии ее просвет может меняться. Изменения давления 

в брюшной полости также минимальны.

Новое современное оборудование позволяет из-

мерять R
aw

 при спокойном дыхании (с помощью про-
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исследования [74]. К недостаткам можно отнести 

следующее:

1. Колебания щек, стенок глотки и гортани могут 

приводить к некорректному измерению сопро-

тивления.

2. Занижение истинной величины сопротивления 

может отмечаться при снижении эластичности 

грудной клетки/легких.

3. Параметры ИОС имеют невысокую воспроиз-

водимость и достаточно широкий диапазон нор-

мальных значений.

Преимущества этого метода:

1. Минимальные усилия, требуемые от пациента, 

делают возможным использование данного теста 

необходимо дышать с обычной частотой в течение 

30–60 с.

С помощью этой методики можно дифференци-

ровать рестриктивные и обструктивные нарушения 

[67, 68] и определять преимущественную локализа-

цию обструктивных нарушений (проксимальная или 

дистальная обструкция) (рис. 9). Кроме этого, ИОС 

может использоваться для оценки бронходилатаци-

онного и бронхоконстрикторного ответа [69–71], 

для мониторирования течения заболевания [72, 73], 

в эпидемиологических исследованиях как скринин-

говый метод.

Метод ИОС имеет как недостатки, так и преиму-

щества, по сравнению с «традиционными» методами 

Рис. 9. Кривая «поток–объем» и частотная зависимость фрикционного сопротивления (R) и сопротивления, обусловленного эластическими 
свойствами легких и грудной клетки и инерционным сопротивлением воздуха, легких и грудной клетки (X), при различных функциональных 
нарушениях: А – проксимальная обструкция; Б – дистальная обструкция; В – рестриктивные нарушения; Г – экстраторакальная обструкция
Примечание: А – фрикционное сопротивление (R5 и R20) увеличено; спектр R(f) не зависит от частоты; периферический реактанс (X5) и резонанс-
ная частота (FR) не изменены. Б – сопротивление дыхательных путей (R5) увеличено; спектр R(f) зависит от частоты (R20 значительно меньше 
R5); периферический реактанс (X5) снижен; резонансная частота (FR) смещена вправо в спектр высоких частот. В – сопротивление дыхательных 
путей (R5) в пределах нормальных значений; спектр R(f ) не зависит от частоты; периферический реактанс (X5) снижен; резонансная частота 
(FR) смещена вправо в спектр высоких частот. Г – фрикционное сопротивление (R5 и R20) увеличено; спектр R(f) не зависит от частоты; изредка 
может определяться пик на спектре сопротивления; периферический реактанс (X5) снижен, но может быть и в пределах нормальных значений, 
на спектре X(f ) характерно наличие плато (**).
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и представляет собой меру упругости легочной тка-

ни. Величина, обратная эластичности, называется 

растяжимостью (C = 1/E). Легочная растяжимость 

зависит от легочных объемов (при резекции одного 

легкого растяжимость может уменьшаться на 50%, 

несмотря на то что эластические свойства оставшего-

ся легкого не нарушаются), в связи с этим для оцен-

ки упругих свойств легочной ткани часто используют 

растяжимость, отнесенную к единице объема легких 

(или удельную растяжимость).

При заболеваниях органов дыхания эластич-

ность легких может повышаться или понижаться. 

При рестриктивных вентиляционных нарушениях, 

сопровождаемых уменьшением объема легких, эла-

стическая отдача возрастает. Наоборот, при обструк-

тивных вентиляционных нарушениях эластическая 

отдача легких снижается: у пациентов с хроническим 

бронхитом и БА  незначительно, а у пациентов с эм-

физемой – существенно.

Исследование эластической отдачи занимает 

много времени, является трудоемким, дорогостоя-

щим и инвазивным. Таким образом, тест не может 

у детей и пациентов, которым не подходит спи-

рометрия или бодиплетизмография.

2. Для измерения сопротивления дыхательной си-

стемы не требуется делать глубокий вдох (однако 

исследования без глубокого вдоха могут «скры-

вать» БА [75]).

3. Возможно оценить сопротивление верхних, а так-

же периферических дыхательных путей.

Измерение сопротивления методом ИОС – пер-

спективный метод функциональной диагностики, 

дающий важную информацию о механике дыхания. 

Однако ИОС не является более чувствительным, 

по сравнению со спирометрией, методом диагно-

стики (особенно при интерстициальных легочных 

заболеваниях) или при корреляции с клиническими 

симптомами [76, 77].

Эластическая отдача легких

Основные принципы и определения
Эластичность (эластическая отдача, E) легких 

является важной физиологической характеристикой 

Рис. 9. Окончание
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большей части легких. Исследование проводят, вво-

дя баллончик в пищеводно-желудочное соединение, 

которое легко определяется по положительному дав-

лению, создаваемому при втяжении воздуха носом 

на вдохе, и затем вытягивают назад на 10 см. Когда 

баллончик установлен на нужном уровне, можно 

измерить соотношение между изменениями объема 

легких и P
pl
.

Растяжимость легких
Статическая легочная растяжимость представляет 

собой наклон кривой «давление–объем», полученной 

во время спадения легких от уровня ОЕЛ, и опреде-

ляется стандартным протоколом. Следует сделать 

3 максимально глубоких вдоха, что позволяет стан-

дартизировать паттерн дыхания. На 3-м вдохе пациент 

задерживает дыхание на уровне ОЕЛ на 3–5 с и затем 

делает медленный выдох, во время которого воздуш-

ный поток прерывается закрытием ротовой заслонки 

на 2–3 с на уровне каждого объема. Повторение этого 

маневра 4–5 раз дает достаточную информацию о вза-

имоотношении изменений объема легких и измене-

ний P
el
. Для построения кривой «давление–объем» 

необходимо измерять объем при определенном P
el
. 

Это легко осуществимо при бодиплетизмографии. 

Другим, но менее точным способом является метод 

разведения газов. В этом случае необходимо сделать 

предположение, что объемы легких были постоянны-

ми и не изменялись во времени.

Измерение растяжимости позволяет получить 

наиболее полные данные об упругости легких. Важ-

но отметить, что растяжимость, соответствующая 

крутизне наклона кривой, зависит от исходного ле-

гочного объема. Обычно растяжимость определяют 

по углу наклона, начиная с объема, превышающего 

ФОЕ на 0,5 л. Однако в этом случае величина, выра-

жающая легочную растяжимость, в большей степени 

находится под влиянием факторов, определяющих 

ФОЕ, чем просто под влиянием взаимосвязи легоч-

ных объемов с давлением, растягивающим легкие. 

На практике часто вычисляют коэффициент ретрак-

ции (P
el
 на уровне ОЕЛ, деленное на ОЕЛ). Суще-

ствуют должные значения как для растяжимости, 

так и для коэффициента ретракции, хотя высокая 

вариабельность этих показателей ограничивает их 

применение у конкретного больного.

Максимальную информацию об эластической 

отдаче легких можно получить, анализируя кривую 

«давление–объем» целиком [78]. Такой график ча-

сто помогает понять причину снижения объема лег-

ких: слабость дыхательной мускулатуры, патология 

грудной клетки или поражение паренхимы легких. 

При мышечной слабости/патологии грудной клетки 

легочная растяжимость в норме, а при патологии па-

ренхимы легких она снижается. Причину снижения 

растяжимости определить гораздо труднее: истинное 

повышение эластических свойств легочной ткани 

или уменьшение числа альвеол, соединяющихся 

с дыхательными путями.

использоваться в рутинной клинической практике 

у больных с рестриктивными нарушениями венти-

ляции, но играет важную роль при дооперационной 

оценке пациентов с буллезной и диффузной эмфи-

земой, направляемых на резекцию нефункциониру-

ющих или очень плохо функционирующих участков 

легочной ткани. Кроме того, этот тест можно ис-

пользовать при дифференциальной диагностике эм-

физемы с астмой или бронхитом. При обследовании 

больных со смешанными нарушениями вентиляции 

(например, эмфиземой и фиброзом) тест может под-

твердить наличие обоих заболеваний.

Давление, создаваемое эластической паренхи-

мой легких, называется давлением эластической 

отдачи легких (P
el
) и представляет собой разницу 

между давлением внутри альвеол (альвеолярным 

давлением – P
A
) и давлением внутри плевральной 

полости (плевральным давлением – P
pl

): P
el
 = P

A
 – 

P
pl

. В основе измерения эластической отдачи лег-

ких лежат два принципа: 1) давление, необходимое 

для растяжения легких до определенного объема, 

равно P
el
 при этом объеме; 2) в статических условиях 

при отсутствии потока и при открытой голосовой 

щели P
A
 = 0, а P

el
 = –P

pl
. Таким образом, для оценки 

давления эластической отдачи и статической растя-

жимости легких нужно измерить P
pl
 при различных 

легочных объемах.

Поскольку пищевод проходит через плевральное 

пространство, разумно предположить, что внутри-

пищеводное давление позволяет вполне надежно 

оценить динамику изменения P
pl
. Это предположе-

ние действует до тех пор, пока нормально функцио-

нируют верхний и нижний пищеводные сфинктеры 

и отсутствует сдавление пищевода (например, за счет 

активного сокращения мышц пищевода или пассив-

ного сдавления окружающими структурами средо-

стения). Таким образом, у пациентов без заболева-

ний пищевода, которые находятся в положении сидя 

или стоя, плевральное давление можно измерить 

косвенно – измеряя внутрипищеводное давление.

Измерение
Пищеводное давление регистрируют с помощью 

катетера с маленьким баллончиком на конце. Вну-

трибаллонное давление отражает внутрипищеводное 

давление, которое, в свою очередь, отражает окру-

жающее P
pl

. Эта методика приводит к некоторым 

искажениям, регистрируется более положительная 

величина давления за счет сдавления баллончика 

стенками пищевода. Для уменьшения искажения 

используют латексный баллончик 10 см длиной 

и диаметром 2,5 см, с тонкими стенками (0,04 см), 

который содержит небольшой объем воздуха (200–

400 мл).

P
pl
 меняется в соответствии с вертикальным гра-

диентом: наиболее отрицательное давление внизу, 

у основания грудной клетки. Обычно измеряют 

давление в нижней трети пищевода для того, чтобы 

определить давление, необходимое для растяжения 
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высококвалифицированного персонала, способного 

проводить исследование профессионально и в соот-

ветствии со стандартными протоколами.

Нормальные величины
При популяционных исследованиях было вы-

явлено, что распределение ОФВ
1
 и ФЖЕЛ соответ-

ствует нормальному распределению только в среднем 

возрастном диапазоне. Кроме того, распределения 

скоростных показателей и отношения ОФВ
1
/ФЖЕЛ 

не являются симметричными [25]. Поэтому при раз-

работке уравнений должных величин необходимо 

использовать строгие определения верхних и ниж-

них границ нормального диапазона или обеспечить 

информацию, позволяющую вычислить нижнюю 

границу [80]. С помощью регрессионной модели 

можно вычислить нижнюю границу нормальных 

значений: для спирометрических показателей это 

значения ниже 5-го процентиля, а не –1,64 × SEE 

(где SEE – стандартная ошибка оценки, являющаяся 

критерием вариабельности данных относительно 

регрессионной линии) [80]. Практика использова-

ния 80%
долж.

 в качестве фиксированного значения 

для нижней границы нормальных значений ФЖЕЛ 

и ОФВ
1
 вполне приемлема у детей, но может приво-

дить к существенным ошибкам при интерпретации 

функции легких у взрослых [80]. Использование 70% 

в качестве нижней границы нормы для отношения 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ приводит к значительному числу лож-

ноположительных результатов у мужчин в возрасте 

старше 40 лет и у женщин старше 50 лет [83], так же 

как и к гипердиагностике ХОБЛ у пожилых людей, 

никогда не куривших и не имеющих характерных 

клинических симптомов [84]. Для скоростных по-

казателей нижняя граница нормальных значений 

составляет 50–60%
долж.

. Совершенствуются оборудо-

вание и методы исследования, поэтому современные 

математические модели позволяют более точно оце-

нить функцию легких. Для этого следует обновлять 

уравнения должных величин регулярно, например 

каждые 10 лет; также необходимо учитывать возмож-

ность применения более новых уравнений должных 

величин и оценивать правильность интерпретации 

при длительном наблюдении за пациентами [82].

ECSC и ATS рекомендуют при выборе должных 

значений в каждой лаборатории сравнивать дан-

ные, получаемые с помощью выбранных уравнений 

должных значений с измерениями, проведенными 

в лаборатории, на репрезентативной выборке здо-

ровых лиц [82]. Следует использовать те уравнения 

должных значений, при которых у взрослых разница 

между измеренными и предсказанными значениями 

является минимальной [85]. У детей ориентируются 

на минимальную разницу логарифмов измеренных 

и предсказанных значений [85]. Чтобы быть уверен-

ным, что выбранные должные значения приемлемы, 

необходимо обследовать достаточно большое коли-

чество добровольцев (около 100) [82]. К сожалению, 

это трудновыполнимо для большинства лабораторий.

Динамической легочной растяжимостью назы-

вают изменение объема легких относительно изме-

нения давления при наличии воздушного потока. 

Давление измеряется во время дыхания, в моменты, 

когда скорость потока равна нулю. При нормальном 

сопротивлении дыхательных путей растяжимость 

слабо зависит от ЧД. При увеличении сопротивления 

динамическая растяжимость может снизиться, пре-

жде чем обычные исследования выявят отклонения 

от нормы. Изменения динамической растяжимости, 

зависящие от ЧД, называются частотно-зависимой 

растяжимостью. Таким образом, при отсутствии из-

менений в общем R
aw

 или ОФВ
1
 снижение динами-

ческой растяжимости легких позволяет заподозрить 

возможное сужение мелких периферических дыха-

тельных путей [21, 79].

Клиническое использование показателей 
«поток–объем»

Источники вариабельности
Европейское сообщество стали и угля (ECSC) 

и Американское торакальное общество (American 
Thoracic Society – ATS) опубликовали списки уравне-

ний должных значений для спирометрии [14, 15, 80, 

81], а также рекомендации по интерпретации изме-

рения функции легких, включая спирометрическое 

исследование и критерии достоверности бронхо-

дилатационной реакции при проведении фармако-

логических проб [82]. При этом особое внимание 

уделяется необходимости тщательного лаборатор-

ного контроля за техническими и биологическими 

источниками вариабельности.

Биологическая вариабельность может быть об-

условлена суточными колебаниями показателей, 

курением или воздействием других химических/

физических агентов. Кроме того, состояние респира-

торной системы может измениться под воздействием 

самой процедуры измерения; например, глубокий 

вдох может вызвать бронходилатацию и изменение 

эластических свойств легкого. Вариабельность функ-

циональных показателей одного и того же пациента 

может быть обусловлена изменением активности 

патологического процесса (инфекция, контакт с про-

фессиональными вредностями и аллергеном), влия-

нием поллютантов на пациентов с гиперреактивно-

стью дыхательных путей (ГДП). Легочная функция 

может изменяться под воздействием препаратов, 

оказывающих влияние на просвет бронхов. Ошиб-

ки оператора могут быть техническими, например, 

вследствие различий в методике проведения иссле-

дования, в расчетах и трактовке данных.

Биологическая вариабельность сводится к мини-

муму, если уделяется пристальное внимание времени 

и условиям проведения теста. Техническую вариа-

бельность можно минимизировать путем регулярной 

калибровки, частой проверки работы оборудования, 

поддержанием его рабочего состояния, тщательным 

инструктажем пациента, допуском к работе только 
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Патофизиологические нарушения 
вентиляционной способности легких

Спирометрия помогает выявить основные пато-

физиологические нарушения вентиляционной спо-

собности легких: обструктивные и рестриктивные.

Обструктивные вентиляционные нарушения
Диагностика обструкции дыхательных путей 

и оценка выраженности процесса являются наиболее 

частыми показаниями к проведению спирометриче-

ского исследования. При обструктивных нарушениях 

ведущей патофизиологической аномалией является 

увеличение R
aw

. Однако следует признать, что R
aw

 

нельзя непосредственно измерить при спирометрии. 

Спирометрическое исследование позволяет косвен-

но судить об повышении R
aw

 на основании изме-

рения экспираторных потоков при максимальном 

усилии пациента. Можно предполагать, что сни-

жение максимального экспираторного потока об-

условлено увеличением сопротивления дыхательных 

путей, а не является следствием слабых усилий. При 

необходимости усилие можно количественно оце-

нить, измеряя плевральное давление (с помощью 

внутрипищеводного баллона) или компрессионный 

объем в боди-камере.

У пациентов с обструктивными вентиляцион-

ными нарушениями и у здоровых людей результаты 

спирометрии, несмотря на зависимость от усилия, 

обладают хорошей воспроизводимостью. Вывод 

об увеличении R
aw

 является достаточно обоснован-

ным, существуют сильные корреляционные связи 

между спирометрическими и бодиплетизмографи-

ческими показателями.

Увеличение сопротивления дыхательных путей 

приводит к снижению экспираторного потока. На-

пример, у пациентов с эмфиземой снижение макси-

мального экспираторного потока является следстви-

ем потери эластичности легких, приводящей к увели-

чению сопротивления дыхательных путей, снижению 

радиальной тракции и динамической компрессии 

дыхательных путей. ЖЕЛ может быть сохранной. 

Прогрессирование заболевания приводит к даль-

нейшему снижению экспираторного потока и ги-

перинфляции (увеличению ООЛ). Увеличение ООЛ 

сопровождается снижением ЖЕЛ. Для того чтобы 

исключить смешанные обструктивно-рестриктив-

ные нарушения и документировать гиперинфляцию 

легких, необходимо провести бодиплетизмографи-

ческое исследование.

Рестриктивные вентиляционные нарушения
При ограничении наполнения воздухом грудной 

клетки возникают рестриктивные вентиляционные 

нарушения, при которых ЖЕЛ снижена, экспиратор-

ный поток не изменен или незначительно снижен, 

МВЛ относительно сохранна. В начале развития ин-

терстициальных заболеваний легких (ИЗЛ), когда 

объем легких еще не снижен, скоростные показатели 

и отношение ОФВ
1
/ФЖЕЛ могут быть увеличены. 

При использовании должных величин следует из-

бегать экстраполяции за указанный диапазон роста 

и возраста [85]. Если все же возраст или рост паци-

ента выходит за границы популяции, для которой 

были разработаны должные значения, то в интер-

претации необходимо указать, что была проведена 

экстраполяция.

Повторные исследования
Спирометрические показатели (ОФВ

1
 и ЖЕЛ) 

надежно отражают динамику изменения. Однако 

даже при этих простых исследованиях могут воз-

никнуть трудности при интерпретации повторных 

результатов, так как полученные изменения могут 

быть обусловлены технической и биологической ва-

риабельностью. Вариабельность измерения легочной 

функции значительно выше, если исследование про-

водится через неделю или через месяц, чем в течение 

одного исследования или через день.

Изменения, скорее всего, являются истинными, 

если при повторных исследованиях существует четко 

выраженная тенденция. Изменения варьируют в до-

стоверной зависимости от спирометрического пара-

метра, времени исследования и состояния пациента. 

У здоровых лиц изменения ФЖЕЛ и ОФВ
1
 являются 

клинически значимыми, если при повторных ис-

следованиях в течение дня различие превышает 5%, 

в течение нескольких недель – 11–12%, за год – 15%.

Динамику скоростных показателей кривой «по-

ток–объем» оценить еще труднее. Корреляции с по-

лом, возрастом и ростом являются низкими, даже кор-

рекция потока по объему не снижает вариабельности. 

В большинстве случаев исследования по разработке 

должных величин ограничиваются уравнениями рас-

чета средних значений, существуют единичные ис-

следования по оценке вариабельности [25, 80].

Широкий диапазон нормальных значений затруд-

няет интерпретацию спирометрических показателей 

[86]. При спирометрическом исследовании наличие 

у пациента значений у нижней границы нормаль-

ного диапазона может свидетельствовать о том, что 

нарушений не существует. Однако эти же результа-

ты можно интерпретировать как наличие функци-

ональных нарушений, если во время предыдущего 

исследования (например, до заболевания) значения 

были значительно выше должных. Поэтому анализ 

функциональных результатов в сочетании с клини-

ческой картиной может улучшить интерпретацию 

полученных данных.

Спирометрические исследования обладают вы-

сокой воспроизводимостью, тогда как у пациентов 

с хорошей кооперацией вариабельность составляет 

2–3% [87]. Таким образом, повторные результаты 

спирометрии позволяют мониторировать течение за-

болевания с высокой точностью. Благодаря высокой 

воспроизводимости целесообразно проводить спи-

рометрические исследования у пациентов с высоким 

риском развития обструктивных или рестриктивных 

вентиляционных нарушений [88].
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Третий фактор – движущее давление, т. е. разница 

в напряжении кислорода между альвеолярным га-

зом и венозной кровью (ΔPО
2
). Напряжение кисло-

рода в альвеолах выше, чем в деоксигенированной 

венозной крови легочной артерии. Чем больше эта 

разница (ΔPО
2
), тем больше O

2
 будет перемещать-

ся. Взаимосвязь этих процессов можно выразить 

следующим образом:

DL
CO

  
A × ΔPО

2

Т
.

Соответствующие анатомические структуры 

и путь, который проходят молекулы O
2
, представ-

лены на рис. 10. Кислород должен преодолеть аль-

веолярную и капиллярную стенки, плазму, мем-

брану эритроцита и лишь затем связаться с гемо-

глобином.

Тест редко используется в рутинной амбулатор-

ной практике: его стоимость высока, а проведение 

требует более сложных навыков и большего опыта, 

чем спирометрия.

Стандарты и требования к аппаратуре, проведе-

нию тестов и расчету результатов были опубликова-

ны ATS в 1987 г. и переработаны и дополнены в 1995 

и 2005 г. [89, 90].

Показания к исследованию диффузионной 
способности легких

Существует целый ряд показаний к проведению 

теста, в то время как противопоказания и побоч-

ные эффекты отсутствуют. Однако в тех случаях, 

когда ЖЕЛ составляет < 1,5 л, большинство при-

боров не дают возможности измерить DL
CO

. Кроме 

того, для получения корректных данных кислоро-

дотерапия должна быть отменена по меньшей мере 

за 15 мин до теста и во время его проведения.

Это является следствием того, что паренхима легких 

оказывает большее растягивающее действие на ды-

хательные пути: просвет бронхов увеличивается от-

носительно объема легких. При прогрессировании 

заболевания происходит уменьшение воздушности 

легочной ткани. Это проявляется уменьшением 

ЖЕЛ, кривая «поток–объем» становится высокой 

и узкой.

Для подтверждения рестриктивных нарушений 

необходимо провести бодиплетизмографическое 

исследование.

Диффузионная способность легких
Тест исследования диффузионной способности 

легких (ДСЛ, DL
CO

) – наиболее частый в клиниче-

ской практике тест легочной функции после спи-

рометрии. В Европе ДСЛ называется еще фактором 
переноса, или трансфер-фактором, по монооксиду 
углерода, так как тест измеряет способность легких 

к переносу газа из вдыхаемого воздуха к эритроци-

там, проходящим через легочные капилляры.

Важным этапом при переносе O
2
 от атмосферно-

го воздуха до артериальной крови является процесс 

диффузии, т. е. перенос O
2
 от альвеолярного газа 

до гемоглобина эритроцитов.

ДСЛ как процесс обеспечивает перенос O
2
 от 

альвеолярного газа до эритроцита. Количество 

переданного кислорода в значительной степени 

определяется тремя основными факторами. Первый 

фактор – площадь (А) альвеолярно-капиллярной 

мембраны, состоящей из альвеолярной и капил-

лярной стенок. Чем больше площадь, тем больше 

скорость переноса и соответственно DL
CO

. Площадь 

зависит от числа содержащих кровь капилляров 

в альвеолярной стенке. Второй фактор – толщина 
(T) мембраны. Чем толще мембрана, тем ниже DL

CO
. 

Рис. 10. Путь молекул кислорода: А – альвеолярно-капиллярная мембрана, через которую должен диффундировать кислород, чтобы попасть 
в кровь; Б – альвеолярная стенка, представленная в виде черного прямоугольника

Альвеола
Доставка О2 
и выведение СО2

Респираторная 
бронхиола

Эритроцит

Капилляр
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тических легочных объемах. Снижение DL
CO

 в этом 

случае является чувствительным индикатором сле-

дующих состояний:

• хронической рецидивирующей легочной эмбо-

лии;

• первичной легочной гипертензии [101];

• вовлечения легочных сосудов при болезнях со-

единительной ткани и васкулитах (системном 

склерозе [102], системной красной волчанке 

и ревматоидном артрите [103]).

Оценка нетрудоспособности
Также исследование DL

CO
 может использовать-

ся для обследования и оценки нетрудоспособности 

у больных с тяжелой ХОБЛ и ИЗЛ. В соответствии 

со стандартами Управления социальной защиты 

США пациент со значениями DL
CO

 < 30%
долж.

 (или 

9 мл●мин●мм рт. ст.) может быть расценен как боль-

ной с полной утратой трудоспособности. ATS, в свою 

очередь, использует пороговый уровень снижения 

DL
CO

 для определения полной утраты трудоспособ-

ности, равный 40%
долж.

 [104, 105].

Методология исследования
Практически все лаборатории исследования 

функции легких используют метод одиночного вдо-

ха, при выполнении которого пациент делает бы-

стрый максимальный вдох 0,3% смеси CO и 10% He, 

задерживает воздух в течение 10 с, после чего быстро 

выдыхает. Альвеолярная порция выдыхаемого газа 

после этого анализируется для расчета дилюции ге-

лия и захвата CO.

Тест повторяется через 5 мин, и если результаты 

2 технически приемлемых тестов варьируют в преде-

лах не более 10% (мл · мин · мм рт. ст.), то рассчиты-

вается средняя величина для итогового заключения.

Патофизиология аномальных значений 
диффузионной способности легких

Показатель DL
CO

 был разработан для отражения 

таких свойств альвеолярно-капиллярной мембраны, 

как то, насколько легко О
2
 переходит из ингалиру-

емого воздуха в эритроциты легочных капилляров. 

В то время как захват большинства растворимых 

газов (таких как NO или ацетилен) ограничива-

ется и регулируется легочным кровотоком, силь-

ное сродство гемоглобина к CO и исключительная 

способность эритроцитарной массы абсорбировать 

CO делают захватывание (потребление) CO значи-

тельно менее зависимым от сердечного выброса. 

Болезни, сопровождаемые снижением потребления 

О
2
, сочетаются с одновременным снижением по-

требления CO.

В более ранней литературе утверждается, что 

утолщение альвеолярно-капиллярной мембраны 

(при интерстициальных заболеваниях легких) и по-

теря площади альвеолярной поверхности (при эмфи-

земе) являются основными причинами сниженной 

DL
CO

. Однако последние экспериментальные данные 

Диффузионная способность легких при обструктивных 
заболеваниях

Наиболее часто тест используется для дифферен-

циальной диагностики бронхиальной обструкции 

у настоящих или бывших курильщиков.

• DL
CO

 представляется очень хорошим маркером 

степени выраженности анатомической эмфиземы 

у курильщиков с обструктивными вентиляцион-

ными проявлениями. Низкие показатели ДСЛ 

высоко коррелируют (r >0,85) с низкой средней 

плотностью легочной ткани на компьютерной 

томографии легких и со степенью анатомической 

эмфиземы [91, 92].

• Курильщики с проявлениями бронхиальной об-

струкции и нормальными показателями DL
CO

 

обычно имеют хронический обструктивный 

бронхит, но не эмфизему.

• Больные БА с обструктивными нарушениями 

демонстрируют нормальные или повышенные 

показатели ДСЛ [93].

Диффузионная способность легких при рестриктивных 
заболеваниях

Другой областью применения исследования DL
CO

 

является выявление преклинических интерстициаль-

ных поражений легких у пациентов с саркоидозом, 

аллергическим альвеолитом, радиационным пора-

жением легких, поражением легких лекарственного 

происхождения (амиодарон, блеомицин, нитрофу-

рантоин) и трансплантации легких или костного 

мозга [94–96], ВИЧ-инфекции и др. [97, 98].

Диапазон нормальных значений DL
CO

 широк. По-

этому для повышения чувствительности при кон-

троле эффективности терапии представляется более 

правильным провести исходный тест исследования 

DL
CO

, по сравнению с которым будут оцениваться 

другие исследования в динамике.

DL
CO

 помогает в дифференциальной диагностике 

рестрикции, проявляемой снижением легочных объ-

емов (ОЕЛ или ЖЕЛ).

• Низкие показатели DL
CO

 подтверждают интер-

стициальное поражение легких ИЗЛ [99].

• Нормальная DL
CO

 характерна для внелегочных 

причин рестрикции, например ожирения, плев-

рального выпота или утолщения плевры, нейро-

мышечной слабости или кифосколиоза.

Изменение последующих значений DL
CO

 по срав-

нению с исходными у пациентов, получающих тера-

пию по поводу ИЗЛ, показало себя более чувстви-

тельным как показатель улучшения или ухудшения 

по сравнению с легочными объемами (ОЕЛ или 

ЖЕЛ) [100].

Диффузионная способность легких при заболеваниях 
легочных сосудов

Изменения DL
CO

 могут быть связаны также с за-

болеваниями сосудов легких, когда у пациентов 

отмечается постоянная одышка при нормальных 

спирометрических показателях и неизмененных ста-
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• нагрузку, выполненную непосредственно перед 

тестовой сессией (вследствие повышенного сер-

дечного выброса).

Кроме того, всегда следует принимать во внима-

ние лабораторные погрешности, такие как введение 

неправильных показателей роста, возраста и неточ-

ность работы датчика измерения CO.

Низкие показатели при нормальной спирометрии
Нарушения, приводящие к изолированному сни-

жению DL
CO

, включают в себя следующие состояния:

• анемию (незначительное снижение DL
CO

);

• легочные сосудистые заболевания (снижение 

DL
CO

 в различной степени), такие как хрониче-

ская рецидивирующая легочная эмболия, первич-

ная легочная гипертензия, вовлечение легочных 

сосудов при заболеваниях соединительной тка-

ни и васкулитах (системный склероз, системная 

красная волчанка и ревматоидный артрит);

• раннюю стадию ИЗЛ (легкое или средней степе-

ни нарушение DL
CO

), когда ЖЕЛ еще находится 

в пределах нормальных величин.

Низкие показатели в сочетании с обструктивными 
нарушениями

При длительном курении низкая DL
CO

 в сочета-

нии с обструктивными нарушениями обычно воз-

никает вследствие эмфиземы. Соответствующая 

скорость падения ОФВ
1
 определяется степенью 

бронхиальной обструкции и гиперреактивности 

дыхательных путей [107]. Есть некоторые данные 

о том, что чем ниже DL
CO

, тем выше показатели за-

болеваемости и смертности от ХОБЛ (для соответ-

ствующих исходных показателей ОФВ
1
 и степени 

бронхиальной гиперреактивности).

При ХОБЛ потеря DL
CO

 обычно возникает после 

снижения ОФВ
1
 таким образом, что процент долж-

ного показателя ДСЛ у пациента обычно выше, чем 

процент должного ОФВ
1
. Если DL

CO
 существенно 

снижена при незначительной бронхиальной об-

струкции, то необходимо принять к рассмотрению 

в качестве возможных иные причины, чем влияние 

эмфиземы на диффузию (см. выше).

Муковисцидоз и α
1
-антитрипсиновая недостаточ-

ность должны приниматься во внимание у детей, 

подростков и молодых лиц с сочетанием обструкции 

и сниженной DL
CO

. Такие же изменения могут на-

блюдаться также у взрослых с обструктивным брон-

хитом, бронхоэктазами и лимфангиолейомиомато-

зом [108].

Сниженные показатели в сочетании с рестрикцией
Сниженная DL

CO
 у пациентов с низкими легоч-

ными объемами, характерные признаки рестрик-

тивного типа нарушений обычно наблюдаются при 

интерстициальных заболеваниях легких и пневмони-

тах. Очень часто отмечается пограничная или легкой 

степени обструкция, сочетающаяся с рестрикцией 

вследствие сужения периферических дыхательных 

показывают, что при данных и большинстве других 

патологических состояний, которые влияют на DL
CO

, 

это происходит вследствие снижения объема эритро-

цитов в легочных капиллярах. Общий объем крови 

в легких у здоровых людей в покое < 150 мл. Объ-

ем крови в легочных капиллярах и DL
CO

 повышены 

в следующих ситуациях:

• когда легочные капилляры максимально моби-

лизуются, например при физической нагрузке;

• когда пациент находится в горизонтальном по-

ложении;

• при выполнении мюллеровского маневра

• при сердечных шунтах слева направо.

Интерпретация измеренной диффузионной 
способности легких

Без результатов предшествующего исследова-

ния DL
CO

 полученные значения интерпретируются 

путем сравнения их с должными величинами. В со-

ответствии с критериями ATS тяжелое респиратор-

ное нарушение интерпретируется как снижение 

DL
CO

 до уровня < 40%
долж.

. Пороговые значения для 

пограничных, легких и средних нарушений DL
CO

 

пока не стандартизированы. Если у пациента есть 

данные качественно проведенного предшествую-

щего диффузионного теста из той же лаборатории, 

то изменение показателя DL
CO

 от исходного или 

самого последнего проведенного должно быть ис-

пользовано как критерий прогрессирования или, 

напротив, улучшения состояния при таком забо-

левании, как, например, ИЗЛ. Это иногда более 

предпочтительно, чем использование в качестве 

сравнения должных величин. В легочных функ-

циональных лабораториях, где осуществляется 

строгий контроль качества проведения процедур, 

изменение показателя на более чем 4 мл · мин · мм 

рт. ст. выходит за пределы вариабельности или по-

грешности теста.

У курильщиков показатели диффузии существен-

но ниже, чем у некурящих. Этот фактор необходи-

мо учитывать в процессе интерпретации, например 

в ситуациях, когда оценивается влияние различных 

факторов (например, воздействие асбеста). Посколь-

ку снижение DL
CO

 не так велико у бывших куриль-

щиков, как у актуальных [106], снижение этого по-

казателя у последних не может быть отнесено только 

на счет эмфиземы.

Повышение показателей
Нарушения, при которых ДСЛ выше нормы 

(обычно > 140%
долж.

), включают следующие состоя-

ния:

• полицитемию;

• выраженное ожирение;

• БА;

• легочное кровотечение;

• внутрисердечный шунт слева направо;

• левожелудочковую недостаточность (вследствие 

повышение объема крови в легочных капиллярах);
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скорректировать указанные выше эффекты, лабора-

ториям, расположенным в высокогорной местности, 

могут быть рекомендованы методики, полученные 

в исследовании R.O. Crapo et al., проведенном в вы-

сокогорье [112].

Коррекция ДСЛ по объему
Многие лаборатории в заключениях приводят 

DL
CO

, «скорректированную» для измеренного ле-

гочного объема, т. е. DL
CO

/V
A
, где V

A
 – альвеолярный 

объем во время маневра с задержкой дыхания [113]. 

Однако это соотношение не помогает в дифферен-

циальной диагностике рестрикции легочного объема, 

так как практически все пациенты с биопсийно-ве-

рифицированным интерстициальным заболеванием 

легких имеют низкие показатели ДСЛ, но многие 

при этом имеют нормальное соотношение DL
CO

/V
A
 

[114]. Изменения DL
CO

/V
A
 могут также дезориен-

тировать во время повторных измерений при ИЗЛ, 

так как одновременное улучшение обоих показате-

лей – и DL
CO

, и легочных объемов (числителя и зна-

менателя) – обычно бывает при успешной терапии. 

Поэтому в основном не рекомендуется использовать 

DL
CO

/V
A
 как маркер для оценки динамики этой ка-

тегории больных.

Проблемы качества
К сожалению, несмотря на широкое использова-

ние и ценность исследования DL
CO

, качество полу-

чаемых результатов исследования остается пробле-

мой для многих лабораторий исследования легочной 

функции. Когда здоровые лица обследуются в разных 

лабораториях, то результаты (как абсолютные, так 

и проценты должного) существенно различаются 

[115, 116]. Даже при тестировании в той же лабора-

тории через несколько дней после первого исследо-

вания результаты DL
CO

 у здоровых могут варьировать 

в пределах 8 мл●мин●мм рт. ст., в то время как этот 

показатель в лучших лабораториях составляет около 

4 мл●мин●мм рт. ст. [117]. Кратковременная вариа-

бельность DL
CO

 у пациентов с легочными заболева-

ниями (при отсутствии каких-либо вмешательств) 

обычно несколько выше, чем таковая у здоровых. 

При интерпретации значимости изменений DL
CO

 

правомерно запросить лабораторию о недавних ре-

зультатах воспроизводимости и повторяемости ре-

зультатов тестов исследования DL
CO

.

Хотя комитеты по стандартизации ATS и Евро-

пейского респираторного общества (ERS) опубли-

ковали стандарты по инструментарию и методологии 

исследования DL
CO

 [89, 90, 119], не было проведено 

тестирование третьей стороной имеющихся в на-

стоящее время коммерчески доступных приборов 

для того, чтобы оценить, какие модели отвечают 

опубликованным стандартам. Результаты исследо-

вания DL
CO

 очень чувствительны к ошибкам в работе 

датчиков CO, которые сбиваются через некоторое 

время, если их работу тщательно не поддерживать 

и не тестировать. Кроме того, используются разные 

путей при интерстициальном поражении. Такой тип 

сочетания низкой DL
CO

 с рестрикцией и обструкцией 

«мелких дыхательных путей» может отмечаться:

• при саркоидозе стадий II–IV;

• асбестозе;

• милиарном туберкулезе;

• ЗСН. В этом случае рестрикция и сниженная ДСЛ 

возникают вследствие альвеолярного заполнения, 

в то время как легкая обструкция может форми-

роваться из-за отека мелких дыхательных путей.

Анемия
При анемии происходит снижение DL

CO
. В ка-

честве примера можно привести ситуацию, когда 

потеря крови у здорового мужчины, приводящая 

к снижению гемоглобина с 16 до 8 г/дл, вызывает 

спад DL
CO

 со 100 до 75%
долж.

. Это будет интерпре-

тировано как легкая степень снижения DL
CO

. По-

этому если у пациента существует потенциальная 

опасность развития анемии или уже диагностиро-

вана анемия, то необходимо обязательно принимать 

во внимание показатели недавнего исследования 

гемоглобина для того, чтобы, наряду с измеренными, 

привести и скорректированные по Hb данные DL
CO

 

[89]. Скорректированные показатели рассчитывают 

DL
CO

, как если бы у пациента был нормальный гемо-

глобин (14,6 г/дл для мужчин и 13,4 г/дл для женщин 

и детей в возрасте младше 15 лет). DL
CO

 падает при-

мерно на 9% во время месячных, но это снижение 

обусловлено не гемоглобином [109].

Карбоксигемоглобин
Карбоксигемоглобин (COHb) может быть повы-

шен, если пациент курил непосредственно перед 

проведением теста [110]. Каждое повышение COHb 

на 1% приводит к соответствующему снижению 

показателя диффузии на 1%. В большинстве ла-

бораторий пациентов просто просят воздержаться 

от курения в течение 4 ч перед проведением теста, 

но не измеряют при этом COHb или пересчитывают 

измеренную DL
CO

 по отношению к незначитель-

ному эффекту «остаточного давления» (англ. back 
pressure) повышенного CO. Прекращение курения 

обычно приводит к среднему повышению DL
CO

 

на 2–4 мл●мин●мм рт. ст. в течение нескольких 

дней [111].

Высота над уровнем моря
Если лаборатория, в которой проводятся иссле-

дования, расположена высоко над уровнем моря, 

концентрация О
2
 в окружающей среде, альвеолярном 

воздухе и артериях ниже, чем на уровне моря. Это 

приводит к снижению конкуренции за связывание 

с гемоглобином, повышенному поглощению CO 

и, следовательно, к повышению DL
CO

 по сравне-

нию с показателями, полученными на уровне моря.

Люди, живущие в высокогорной местности, име-

ют несколько повышенные уровни гемоглобина, ко-

торые приводят к увеличению DL
CO

. Для того чтобы 
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формулы расчета должных величин, что приводит 

к их применению для одного и того же пациента 

в разных лабораториях. ATS пока не опубликова-

ло рекомендаций по стандартизированному набору 

уравнений для расчета должных величин показате-

лей DL
CO

. А уравнения, предложенные ERS, взя-

ты из исследований, не соответствующих текущим 

требованиям ATS к аппаратуре и методологии про-

ведения тестов. Многие компьютерные программы 

ошибочно используют 80%
долж.

 как нижнюю границу 

нормы вместо 5 процентилей. Кроме того, в настоя-

щее время не существует общепринятых стандартов 

по классификации тяжести снижения ДСЛ.

Заключение
Исследование сложных респираторных физио-

логических процессов требует применения большого 

количества функциональных тестов. Нет какого-

либо отдельного теста исследования респираторной 

функции, предоставляющего желаемую информа-

цию по отдельному пациенту. В то же время не нуж-

но использовать все имеющиеся тесты в программе 

исследования единичного пациента. Некоторые 

тесты очень просты и должны проводиться каждо-

му пациенту с подозреваемой или установленной 

сердечно-легочной патологией (спирометрия), так 

же как выполняются исследования артериального 

давления, электрокардиография и др.

Легочные функциональные тесты позволяют 

оценить влияние заболевания на респираторную 

функцию и не дают возможности поставить точный 

диагноз, тем не менее они являются важной и не-

обходимой частью клинического обследования па-

циентов.
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