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Проблема внебольничной пневмонии (ВП) остается

актуальной в мировом масштабе. По данным статис�

тики, заболеваемость ВП составляет 10–12 случаев

на 1 000 (10–12 ‰) населения. В России общее чис�

ло больных ВП ежегодно превышает 1,5 млн чело�

век, при этом наиболее высокий уровень смертности

традиционно регистрируется среди мужчин трудо�

способного возраста [1].

Болезни органов дыхания (БОД) занимают лиди�

рующие позиции в структуре патологии внутренних

органов среди молодых лиц из организованных кол�

лективов. В 2012 г. 54 % всех заболеваний военнослу�

жащих по призыву пришлись на острые БОД: острые

респираторные заболевания, тонзиллит, бронхит

и пневмонии. ВП среди них диагностирована в 13 %

случаев (49 на 1 000 (49 ‰) военнослужащих), что

значительно превосходит тот же показатель в общей

популяции [2]. В структуре первичной заболевае�

мости среди военнослужащих по призыву БОД,

в т. ч. ВП, в 2013 г. составили 62 % [3]. В ряде случа�

ев не удалось избежать тяжелого течения ВП [4, 5].

Пневмония – инфекция дистальных отделов рес�

пираторного тракта, характеризующаяся вовлечени�

ем в патологический процесс альвеол, бронхов мел�

кого калибра и бронхиол. ВП – острое заболевание,

возникшее во внебольничных условиях и сопровож�

дающееся симптомами инфекции нижних отделов

дыхательных путей (лихорадкой, кашлем, выделе�

нием мокроты, болью в грудной клетке, одышкой)

и рентгенологическими признаками свежих очаго�

во�инфильтративных изменений в легких при от�

сутствии очевидной диагностической альтернативы.

У большинства больных ВП через 3–5 дней эффек�

тивной антибактериальной терапии клинические
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Резюме

Целью исследования явился анализ показателей комплексного исследования функции внешнего дыхания (ФВД) (спирометрия, боди�

плетизмография и диффузионная способность легких – ДСЛ) у больных после перенесенной полисегментарной внебольничной пнев�

монии (ВП). Материалы и методы. Все анализируемые показатели ФВД получены с соблюдением стандартов исследования Европей�

ского респираторного общества и Американского торакального общества (2005). ДСЛ (трансфер�фактор) оценивалась по оксиду угле�

рода методом однократного вдоха с задержкой дыхания. Полученный показатель корригировался по уровню гемоглобина. Результаты.

Показано, что полное клиническое и рентгенологическое разрешение ВП не всегда сопровождается нормализацией функции легких.

Заключение. Нормализация показателей вентиляции и легочного газообмена является важным критерием полноты выздоровления, сро�

ков восстановления трудоспособности и определяет показания для последующей диспансеризации больных.

Ключевые слова: внебольничная пневмония, вентиляционные нарушения, диффузионная способность легких.

DOI: 10.18093/0869#0189#2016#26#2#186#189

A role of pulmonary function testing for detecting ventilation
and gas exchange disorders in multilobar community6acquired
pneumonia convalescents
O.I.Savushkina 1, A.V.Chernyak 2, N.Yu.Kopovaya 1

1 – Acad. N.N.Burdenko The Main Military Clinical Hospital, Moscow, Russia: 3, Gospital'naya sqr., Moscow, 105229, Russia;

2 – Federal Pulmonology Research Institute, Federal Medical and Biological Agency of Russia: 32, build. 4, 11th Parkovaya str., Moscow, 105077, Russia

Summary

The aim of this study was to analyze lung function in multilobar community�acquired pneumonia (CAP) convalescents. Methods. Spirometry, body

plethysmography, and lung diffusing capacity were measured according to the joint European Respiratory Society and American Thoracic Society

standards (2005). The carbon monoxide lung diffusing capacity was evaluated using a single breath�hold technique and was adjusted for hemoglo�

bin. Results. The complete clinical and radiological resolution of CAP did not accompanied by recovery of lung function in all cases. Obstructive

ventilation disorders were diagnosed in 18.2% of patients, restrictive ventilation disorders were diagnosed in 12.1% of patients, and gas exchange

abnormalities were diagnosed in 51.5% of the patients. Conclusion. Lung function and gas exchange testing is an important marker of the patient's

convalescence after CAP and duration of the recovery; it also could predict the need in subsequent follow�up.
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проявления заболевания регрессируют. При этом

рентгенологическое выздоровление, как правило,

отстает от клинического. В случаях, когда на фоне

улучшения клинической картины к исходу 4�й не�

дели от начала заболевания не удается достичь пол�

ного рентгенологического разрешения очагово�

инфильтративных изменений в легких, следует

говорить о затяжной ВП [1]. При этом полное кли�

ническое и рентгенологическое разрешение ВП не

всегда сопровождается нормализацией функции лег�

ких, для исследования которой чаще всего прибега�

ют к спирометрии. При проведении спирометрии

с регистрацией кривой поток / объем форсирован�

ного выдоха прежде всего выявляются обструктив�

ные нарушения вентиляционной функции, что

немаловажно для больных, перенесших острую ин�

фекцию нижних отделов дыхательных путей. Одна�

ко нормальные показатели спирометрии не всегда

позволяют судить о полном восстановлении функ�

ции внешнего дыхания (ФВД), включающей не

только вентиляцию, но и газообмен. Изучение ле�

гочного газообмена (измерение диффузионной спо�

собности легких – ДСЛ) является важным этапом

в выявлении нарушения респираторной функции,

т. к. позволяет оценить тяжесть патологических из�

менений легочной ткани. Кроме того, исследование

ДСЛ имеет прогностическое значение в отношении

течения заболевания и играет важную роль в оценке

эффективности лечения. При некоторых заболева�

ниях легочной паренхимы изменение ДСЛ может

быть единственным функциональным нарушением,

выявленным у больного. Так, у больных с интерсти�

циальными заболеваниями легких снижение диф�

фузии может определяться в > 70 % случаев, тогда

как снижение жизненной емкости легких (ЖЕЛ) –

в 50 %, а снижение общей емкости легких (ОЕЛ) –

в < 20 % случаев [6]. Следовательно, изучение ДСЛ,

зависящей от структурных и функциональных

свойств легочной ткани, имеет большое диагности�

ческое значение при паренхиматозных заболеваниях

легких, в т. ч. при пневмониях. Однако публикаций,

посвященных изучению ФВД после перенесенной

пневмонии, недостаточно.

Целью данной работы явилось выявление венти�

ляционно�газообменных нарушений у лиц молодого

возраста из организованных коллективов после пе�

ренесенной полисегментарной ВП для разработки

индивидуальных программ реабилитации на госпи�

тальном и постгоспитальном этапах.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты (мужчины)

в возрасте от 18 до 40 лет (n = 33; средний возраст –

23,78 ± 5,58 года) после перенесенной полисегмен�

тарной ВП. У 4 (12,1 %) пациентов исходом была

адгезия костальной плевры, еще у 4 (12,1 %) – пнев�

мофиброз, у 3 (9,0 %) – как реакция плевры, так

и пневмофиброз.

В работе использованы современные методы ис�

следования ФВД – спирометрия, бодиплетизмогра�

фия, диффузионный тест, которые проводились на

установке Master Screen Body и Master Screen Diffusion

(CareFusion (Jaeger), Германия) с соблюдением стан�

дартов исследования American Thoracic Society (ATS)

и European Respiratory Society (ERS) (2005) [7–9]. ДСЛ

оценивалась по оксиду углерода методом однократ�

ного вдоха с задержкой дыхания и коррекцией полу�

ченных данных по уровню гемоглобина. Проанали�

зированы следующие показатели:

• спирометрические: форсированная ЖЕЛ (ФЖЕЛ);

объем форсированного выдоха за 1�ю секунду

(ОФВ1); отношение ОФВ1 / ЖЕЛ после регистра�

ции ЖЕЛ; ОФВ1 / ФЖЕЛ; средняя объемная ско�

рость на среднем участке кривой поток / объем

форсированного выдоха между 25 и 75 % ФЖЕЛ

(СОС25–75 %);

• статические легочные объемы и емкости: ОЕЛ,

ЖЕЛ и составляющие ее объемы емкости вдоха

(Евд.) и резервный объем выдоха (РОвыд.); остаточ�

ный объем легких (ООЛ); отношение ООЛ / ОЕЛ;

внутригрудной объем газа (ВГО);

• показатель диффузии СО (трансфер�фактор –

DLСО) и отношение DLСО к объему альвеолярной

вентиляции (VА).

Оценка величин вентиляционных показателей

и степень выраженности их изменений проводилась

с учетом требований ERS и ATS (2005) [7], а также Ру�

ководств под редакцией Л.Л.Шика, Н.Н.Канаева [10]

и М.М.Ильковича, А.Н.Кокосова [11].

Cтепень тяжести снижения ДСЛ определялась

согласно градации (табл. 1).

Для молодых людей в возрасте 25 лет НГН

составляет 80 %долж., тогда как для людей более стар�

шего возраста НГН может оказаться < 80 %долж.. Сле�

довательно, необходимо оценивать попадание фак�

тических значений (мл / мин / мм рт. ст. или моль /

мин / кПа) в диапазон значений нижней и верхней

границ нормы, величину которых современные

программы позволяют выводить на монитор.

Статистическая обработка результатов проведена

методами описательной статистики с применением

прикладного пакета программ Statistica 6.0. После

проверки нормальности распределения показателей

по критерию Стьюдента были рассчитаны коэф�

фициенты ранговой корреляции Спирмена с целью

оценки взаимосвязи пневмофиброза и реакции

плевры с анализируемыми показателями ФВД. Ве�

личина уровня статистической значимости принята

равной 0,05.

Таблица 1
Степени тяжести снижения ДСЛ [7]

Table 1
Severity of decrease in lung diffusing capacity for carbon

monoxide [7]

Степень тяжести снижения DLСО DLСО, %долж.

Легкая > 60 % и < НГН

Умеренная 40–60

Тяжелая < 40

Примечание: НГН – нижняя граница нормы (мл / мин / мм рт. ст. или моль / мин / кПа).
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Результаты и обсуждение

У 23 (69,7 %) пациентов показатели спирометрии со�

ответствовали возрастной норме. Снижение ЖЕЛ

зарегистрировано у 4 (12,1 %) больных: у 3 – за счет

снижения Евд., у 1 – за счет снижения как Евд., так

и РОвыд. Нарушения вентиляции по обструктивному

типу выявлены у 6 (18,2 %) пациентов, у всех – лег�

кая степень обструкции.

По данным бодиплетизмографии показано сни�

жение ОЕЛ у 4 (12,1 %) пациентов, что позволило

выявить нарушения легочной вентиляции по рест�

риктивному типу. С учетом того, что у данных паци�

ентов показатель ОФВ1 превышал 70 %долж., согласно

рекомендациям ERS и ATS (2005) [7] диагностирова�

но нарушение легкой степени. Уменьшение ОЕЛ

у 1 больного сопровождалось понижением ЖЕЛ, еще

у 1 – понижением ЖЕЛ и ООЛ, тогда как в 2 случаях

ОЕЛ была понижена только за счет уменьшения

ООЛ. Кроме того, снижение ООЛ, не сопровождав�

шееся снижением ОЕЛ и других составляющих ее

объемов, выявлено еще у 8 (24,2 %) пациентов. Как

известно, снижение ООЛ иногда является един�

ственным физиологическим отклонением венти�

ляционно�газообменной функции при некоторых

состояниях, в т. ч. у пациентов с инфекционными за�

болеваниями [12], и может служить маркером увели�

чения эластической тяги легочной ткани, т. е. сни�

жения ее статической растяжимости [10].

Увеличение ООЛ обнаружено у 3 (9 %) пациентов,

которое только в 1 случае сопровождалось снижением

индекса Тиффно и повышением показателя ООЛ /

ОЕЛ, что позволило диагностировать наличие «воз�

душных ловушек». Как известно, нормальные данные

спирометрии и повышение ООЛ [13], а также сочета�

ние повышенного ООЛ с нормальным бронхиальным

сопротивлением на выдохе [14] указывают на изолиро�

ванную обструкцию мелких (< 2 мм в диаметре) брон�

хов, т. е. на изолированную дистальную обструкцию,

которая и была диагностирована у 2 (6 %) пациентов.

У 17 (51,5 %) пациентов отмечалось снижение

показателя DLСО легкой степени, тогда как значе�

ние DLСО / VА во всех случаях оставалось в норме.

У 11 (64,7 %) пациентов с пониженным показателем

DLСО не выявлено нарушений вентиляционной

функции легких; у 4 (23,5 %) установлен рестрик�

тивный тип нарушения легочной вентиляции,

у 2 (11,8 %) – обструктивный тип нарушения легоч�

ной вентиляции.

Таким образом, при комплексном исследовании

ФВД после перенесенной полисегментарной ВП

у 18,2 % пациентов выявлено обструктивное нару�

шение легочной вентиляции; у 12,1 % – рестриктив�

ное нарушение легочной вентиляции; у 51,5 % – на�

рушение газообменной функции легких.

У 2 (8,6 %) из 23 (69,7 %) пациентов с нормальны�

ми показателями спирометрии при выполнении бо�

диплетизмографии и диффузионного теста выявлена

изолированная дистальная обструкция (увеличение

ООЛ); у 11 (47,8 %) – нарушение ДСЛ (снижение

показателя DLСО); у 8 (34,7 %) – снижение ООЛ, ко�

торое у 2 больных обусловило снижение ОЕЛ, что,

в свою очередь, несмотря на нормальные данные

спирометрии, дало возможность диагностировать

рестриктивное нарушение легочной вентиляции.

Следовательно, с целью выявления вентияционно�

газообменных нарушений после перенесенной по�

лисегментарной ВП спирометрию следует допол�

нять бодиплетизмографией и исследованием ДСЛ.

Результаты описательной статистики перечис�

ленных показателей комплексного исследования

ФВД представлены в табл. 2 в формате среднее зна�

чение ± ошибка среднего (M ± m).

Расчет коэффициентов ранговой корреляции

Спирмена у пациентов с остаточным пневмофибро�

зом выявил слабую обратную корреляционную связь

с большинством показателей вентиляции и газооб�

мена, за исключением ООЛ (ρ = –0,36; р < 0,036),

ООЛ / ОЕЛ (ρ = –0,42; р < 0,013) и DLСО (ρ = –0,34;

р < 0,048), с которыми установлена средняя обратная

корреляционная связь. Полученные данные позво�

ляют судить о том, что снижение ООЛ и ООЛ / ОЕЛ

в ряде случаев может служить маркером изменения

эластических свойств легочной ткани, обусловлен�

ных пневмофиброзом, и согласуется с данными,

полученными М.Ю.Каменевой и соавт. [15]. Кроме

того, снижение показателя DLСО, свидетельствую�

щее о нарушении ДСЛ, позволяет судить об оста�

точных поствоспалительных изменениях в легких.

Таким образом, понижение показателей ООЛ, ООЛ /

ОЕЛ и DLСО у больных после перенесенной ВП мо�

жет являться функциональным признаком измене�

ния структурных свойств легочной ткани.

При расчете коэффициентов ранговой корреляции

Спирмена у пациентов с реакцией плевры не выявле�

но достоверного влияния перенесенного плеврита на

вентиляционно�газообменную функцию легких.

Заключение

Полное клиническое и рентгенологическое разре�

шение ВП не всегда сопровождается нормализацией

функции легких. Снижение ДСЛ является наиболее

частым (51,5 % случаев) нарушением ФВД после пе�

ренесенной ВП, тогда как различные типы наруше�

ний легочной вентиляции встречаются у 30,3 % ре�

конвалесцентов.

Таблица 2
Средние значения показателей комплексного исследования ФВД в изученной выборке

Table 2
Mean values of lung function parameters in patients

Показатель ЖЕЛ ФЖЕЛ ОФВ1 ОФВ1 / ОФВ1 / СОС25–75 % ОЕЛ ООЛ РОвыд. Евд. DLСО DLСО / VA

ЖЕЛ ФЖЕЛ

M ± m 96,1 ± 2,1 96,1 ± 1,8 96,2 ± 2,2 80,9 ± 1,5 83,1 ± 1,1 85,7 ± 3,4 95,9 ± 2,1 97,2 ± 4,8 95,7 ± 3,8 94,0 ± 3,1 81,3 ± 2,1 103,4 ± 2,0

Примечание: M ± m – среднее значение ± стандартное отклонение.
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Оригинальные исследования

Таким образом, нормализация показателей вен�

тиляции и легочного газообмена является важным

критерием полноты выздоровления, сроков восста�

новления трудоспособности и определяет показания

для последующей диспансеризации больных. Следо�

вательно, у лиц, перенесших ВП с остаточными вен�

тиляционно�газообменными нарушениями, целесо�

образно использовать:

• бронхорасширяющие препараты при терапии;

• различные методики дыхательной гимнастики

при более длительном периоде реабилитации;

• мониторинг показателей ФВД до их восстанов�

ления.
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