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Оригинальные исследования

Изучение механизмов функциональных нарушений

в работе системы внешнего дыхания имеет большое

значение для глубокого понимания патогенеза ту�

беркулеза легких (ТЛ). Однако изучение функцио�

нального состояния аппарата внешнего дыхания

у больных ТЛ чаще всего ограничивалось изучением

вентиляционной способности легких методом спи�

рометрии. Комплексный подход при исследовании

функции внешнего дыхания (ФВД), включающий

оценку не только механики дыхания, но газообмен�

ной функции легких, давно применяется в пульмо�

нологии и позволяет выявить характерные синдро�

мы функциональных нарушений в работе системы

внешнего дыхания, однако редко используется во

фтизиатрии. При помощи стандартно применяемой

для оценки ФВД спирометрии патологические изме�

нения у больных с локальными формами ТЛ часто не

выявляются. В то же время при некоторых ограни�

ченных формах ТЛ требуется резекция пораженного

участка легких [1]. Тщательное предоперационное

обследование больных необходимо для улучшения

результатов хирургического лечения ТЛ, т. к. воз�

никновение послеоперационных осложнений часто

связано с недооценкой клинико�функционального

состояния больного в дооперационном периоде. При

решении вопроса о функциональной операбельности

больных, нуждающихся в резекции легочной ткани,

чрезвычайно важно изучение газообменной функ�

ции легких. Доказано, что при предоперационной

величине диффузионной способности легких (ДСЛ)
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Summary

The aim of the study was to evaluate pulmonary function in patients with local forms of pulmonary tuberculosis. Ninety three patients with pul�

monary tuberculosis and lesion extension ≥ 3 lung segments according to results of lung computed tomography (CT) were included in the study, of

them, 21 patients with pulmonary infiltrates, 44 patients with tuberculoma, and 28 patients with cavitation. Spirometry, body plethysmography,

measurement of single�breathe diffusion capacity of the lungs for carbon monoxide were performed in all the patients, additionally, perfusion scintig�

raphy of the lungs was performed in subgroup of 31 patients. Only 21 patients (23 %) had airflow limitation; 24 patients (26 %) had lung hyperin�

flation with residual volume 140 to 199 % pred. Most of patients (87 %) had reduced lung diffusion capacity; 6 patients with normal diffusion had

decreased transfer�coefficient. Spearman's correlation analysis showed significant relationship between ventilation disorders and morphological fea�

tures of lung lesions in CT scans. Diffusion capacity was significantly associated with morphological disorders of the lungs and with pulmonary cap�

illary blood flow disorders according to perfusion scintigraphy results.

Key words: lung tuberculosis, lung function, diffusion capacity, computed tomography, perfusion scintigraphy.

Резюме

Проведен анализ вентиляционной и газообменной функций легких у пациентов с ограниченными формами (распространенность пора�

жения по данным компьютерной томографии (КТ) ≥ 3 сегментов) туберкулеза легких (ТЛ). У пациентов диагностирован инфильтра�

тивный ТЛ (n = 21), туберкулема легких (n = 44) и кавернозный ТЛ (n = 28). Всем пациентам было проведено комплексное обследова�

ние функции дыхания (спирометрия, бодиплетизмография, исследование диффузионной способности легких (ДСЛ) при задержке ды�

хания). Выполнена перфузионная сцинтиграфия легких (n = 31). У 23 % больных выявлены невыраженные нарушения проходимости

дыхательных путей; у 26 % – признаки легочной гиперинфляции; у 87 % – значимые нарушения газообменной функции легких. Уста�

новлена достоверная зависимость изменений параметров, характеризующих вентиляционную функцию легких, от объема наиболее

крупной полости, суммарного объема зон распада, поражения плевры и распространенности очагов отсева. ДСЛ также зависит не толь�

ко от морфологических изменений легких (объема наиболее крупной полости, суммарного объема зон распада, поражения плевры

и распространенности очагов отсева) по данным КТ, но и от степени нарушений капиллярного легочного кровотока.

Ключевые слова: туберкулез легких, функция дыхания, диффузионная способность легких, компьютерная томография, перфузионная

сцинтиграфия.
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< 60 %долж. и расчетной послеоперационной вели�

чине ДСЛ < 40 %долж. высок риск периоперативной

смерти и сердечно�легочных осложнений в послеопе�

рационном периоде после легочной резекции [2, 3].

Поэтому в основу современного алгоритма оценки

функциональной операбельности кандидатов на ре�

зекцию легких у больных раком легких, кроме пара�

метров спирометрии, входит оценка газообменной

функции легких в покое (ДСЛ) и при нагрузке (мак�

симальное потребление кислорода) [4–6].

В немногочисленных публикациях, посвящен�

ных исследованию ФВД у больных с ограниченными

формами ТЛ, методом спирометрии оценивалась

только вентиляционная функция легких [7–9].

В единичных работах изучалась также биомеханика

дыхания [10]. Газообменная функция легких у боль�

ных ТЛ даже с обширными процессами рассматри�

вается в единичных исследованиях [11, 12]. ДСЛ

у больных с локальными формами ТЛ не изучалась.

Целью исследования явилась комплексная оцен�

ка вентиляционной и газообменной функций легких

у пациентов с ограниченными формами ТЛ и сопо�

ставление полученных данных с результатами иссле�

дования структурных изменений легких с помощью

компьютерной томографии (КТ) и перфузионной

сцинтиграфии легких.

Материал и методы

Были обследованы больные ТЛ (n = 93; средний воз�

раст – 32,7 года; 95%�ный доверительный интервал

(ДИ) – 30,5–34,9) c распространенностью пораже�

ния ≥ 3 сегментов (по данным КТ). У пациентов ди�

агностирован инфильтративный ТЛ в фазе распада

с размером инфильтрата ≥ 5 см (n = 21), туберкулема

легких (n = 44) и кавернозный туберкулез (n = 28).

Всем больным было проведено комплексное иссле�

дование ФВД (КИ ФВД), включающее спиромет�

рию, бодиплетизмографию и измерение ДСЛ по

угарному газу при задержке дыхания. Исследование

проводилось на комплексной установке экспертной

диагностики ФВД Master Screen Body Diffusion (Viasys

Healthcare, Германия) в соответствии с критериями

корректности выполнения легочных функциональ�

ных тестов, предложенных совместной группой экс�

пертов Американского торакального и Европейско�

го респираторного обществ (ATS / ERS) [13–15].

Анализировались общая емкость легких (ОЕЛ),

ее структура – жизненная емкость легких (ЖЕЛ), ос�

таточный объем легких (ООЛ), емкость вдоха (Евд.),

резервный объем выдоха (РОвыд.) и параметры, ха�

рактеризующие проходимость дыхательных путей

(ПДП) – объем форсированного выдоха за 1�ю се�

кунду (ОФВ1), отношение ОФВ1 к форсированной

ЖЕЛ выдоха (ОФВ1 / ФЖЕЛ), средняя объемная

скорость выдоха между 25�м и 75�м процентилями

ФЖЕЛ (СОС25–75), бронхиальное сопротивление

(Raw). Газообменная функция легких оценивалась

по ДСЛ и трансфер�коэффициенту по угарному

газу – отношению ДСЛ к альвеолярному объему

(ДСЛ / АО), проводилась коррекция полученных дан�

ных по гемоглобину. Полученные параметры оцени�

вались согласно рекомендациям по интерпретации

легочных функциональных тестов ATS / ERS [16].

Для проведения КТ использовался рентгенов�

ский компьютерный томограф Toshiba Aquilion 32

(Toshiba, Япония).

Для оценки капиллярного легочного кровотока

пациентам (n = 31) была выполнена перфузионная

сцинтиграфия легких по стандартной методике

в 4 проекциях с модификацией обработки изобра�

жения при использовании Bright View SPEC Philips

Medical System c99м7Тс7МАА (Голландия). Оценка

сцинтиграмм проводилась по степени нарушения

кровотока в легочных капиллярах, локализации

и распространенности этих нарушений. Были вы�

делены 3 градации потери капиллярного легочного

кровотока: незначительные нарушения (потеря кро�

вотока ≤ 30 %); выраженные нарушения (потеря

кровотока 30–60 %); резко выраженные нарушения

(потеря кровотока 60–100 %).

Для анализа полученных данных использовались

методы описательной статистики и непараметричес�

кий корреляционный анализ Спирмена (расчет ран�

гового коэффициента корреляции – (r), Statistica 6.0.

Результаты

При помощи анализа данных КИ ФВД (табл. 1) по�

казано, что средние значения параметров ПДП на�

ходились в пределах физиологической нормы. У 21

(23 %) пациента при индивидуальном анализе были

выявлены нарушения ПДП, в т. ч. легкие (n = 19)

и умеренные (n = 2). Достоверные признаки брон�

хоспазма отмечены у 2 пациентов; стаж курения

у 76 % пациентов с нарушениями ПДП – 10–60 пач�

ко�лет, что, как показано в литературе, приводит

к снижению уровня ОФВ1 по сравнению с некуря�

щими [17]. Анализ объемов легких показал, что

средние значения ОЕЛ и ЖЕЛ находились в преде�

лах нормы, а ООЛ имел тенденцию к повышению.

Путем индивидуального анализа у 24 (26 %) обсле�

дованных выявлено повышение ООЛ > 140 %долж..

Только у 6 пациентов с выявленной гиперинфляци�

ей легких имелись нарушения ПДП, все они были

курильщиками со стажем курения > 10 лет, у 5 из них

Таблица 1
Параметры КИ ФВД (n = 93)

Показатели Среднее, M 95%!ный ДИ

min max

ОЕЛ, %долж. 109,6 107,3 112,0

ЖЕЛ, %долж. 104,0 101,0 107,0

ООЛ, %долж. 129,7 125,0 134,5

Raw, кПа / л / с 0,23 0,21 0,25

ОФВ1, %долж. 99,6 96,6 102,6

ОФВ1 / ФЖЕЛ, % 81,1 79,4 82,7

СОС25–75, %долж. 76,9 72,4 81,5

ДСЛ, %долж. 72,3 70,2 74,4

ДСЛ / АО, %долж. 74,5 72,3 76,7



67http://www.pulmonology.ru

Оригинальные исследования

отмечено ОФВ1 / ФЖЕЛ < 70 %, что свидетельствует

о формировании хронической обструктивной болез�

ни легких, однако у остальных пациентов (n = 18)

признаков таковой не отмечено. Большинство из

них – люди молодого возраста (16–30 лет). Причина

развития гиперинфляции у этих лиц требует даль�

нейшего изучения.

Несмотря на то, что значимых нарушений венти�

ляционной функции легких у пациентов с ограничен�

ными формами ТЛ не обнаружено, средние значения

ДСЛ и трансфер�коэффициента были снижены. При

индивидуальном анализе у 87 % обследованных были

выявлены нарушения газообменной функции легких

(снижение ДСЛ) различной степени выраженности:

у 69 (74 %) – умеренное (78–61 %долж.), у 6 – значи�

тельное (50–59 %долж.). У 6 больных с нормальными

значениями ДСЛ наблюдалось умеренное снижение

трансфер�коэффициента, отражающее недостаточ�

ность газообменной функции легких в имеющемся

альвеолярном объеме.

При проведении корреляционного анализа (табл. 2)

выявлена зависимость таких вентиляционных пара�

метров, как ОЕЛ, ЖЕЛ, ОФВ1 и ДСЛ, характеризую�

щей газообменную функцию легких, от объема наи�

более крупной полости, суммарного объема зон

распада, поражения плевры и распространенности

очагов отсева по данным КТ. При повышении объе�

ма пораженных участков легких также достоверно

снижается Евд. и повышается доля ООЛ в структуре

ОЕЛ.

При сопоставлении данных КИ ФВД и перфузи�

онной сцинтиграфии легких оказалось, что со сни�

жением легочного кровотока в зоне поражения по�

вышается Raw (r = 0,36, p < 0,05), снижается РОвыд.

(r = –0,36, p < 0,05) и ДСЛ (r = –0,40, p < 0,05). Сле�

дует отметить, что при помощи перфузионной сцин�

тиграфии выявлено снижение легочного капилляр�

ного кровотока не только в очаге поражения – у 97 %

обследованных перфузионные нарушения меньшей

степени выраженности наблюдались в зонах, превы�

шающих очаг поражения, в т. ч. у всех пациентов бы�

ли найдены изменения перфузии и в контралате�

ральном легком.

Заключение

Невыраженные нарушения вентиляционной функции

легких были выявлены только у 23 % пациентов

с ограниченными формами ТЛ. По данным исследо�

вания ДСЛ значимое снижение газообменной функ�

ции легких выявлено у 87 % обследованных, не име�

ющих даже нарушений вентиляционной функции

легких.

Изменение параметров, характеризующих венти�

ляционную и газообменную функции легких (ОЕЛ,

ЖЕЛ, ОФВ1, ДСЛ) имеет достоверную зависимость

от выраженности морфологических изменений лег�

ких – объема наиболее крупной полости, суммарно�

го объема зон распада, поражения плевры и распро�

страненности очагов отсева; ДСЛ также зависит от

выраженности нарушений капиллярного кровотока

в легких.

Снижение газообменной функции легких, опре�

деляемое с помощью оценки ДСЛ, может наблю�

даться у пациентов с ограниченными формами ТЛ

даже без нарушений вентиляционной функции лег�

ких, поэтому целесообразно учитывать величину

ДСЛ при оценке функционального состояния боль�

ных ТЛ не только с обширным поражением, но

и с локальными формами. Особенно это важно при

предоперационной оценке больных ТЛ, нуждаю�

щихся в резекции легочной ткани.
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