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РЕЗЮМЕ. Цель. Провести количественную оценку показателей невентилируемого объема легких и неравно-
мерности легочной вентиляции и изучить их клиническое значение у пациентов с сочетанием идиопатического 
легочного фиброза и эмфиземы легких (СЛФЭ). Материалы и методы. Были проанализированы материалы ис-
торий болезни 56 пациентов с СЛФЭ и 48 пациентов с идиопатическим легочным фиброзом (ИЛФ). Всем паци-
ентам было выполнено комплексное исследование функции внешнего дыхания (ФВД), включающее проведение 
спирометрии, общей бодиплетизмографии и оценки диффузионной способности легких. Отдельно проанализи-
рованы невентилируемый объем (ΔОЕЛ) и индекс неравномерности вентиляции легких (НВЛ). Результаты. По-
казатели механики дыхания в группе пациентов с СЛФЭ были значимо более высокими по сравнению с 
пациентами с ИЛФ. Отношение объема форсированного выдоха за первую секунду (ОФВ

1
) к жизненной емкости 

легких (ЖЕЛ), (медиана – 0,76) и ОФВ
1
 к форсированной ЖЕЛ, (медиана – 0,78) были более низкими, но в боль-

шинстве случаев (89,3%) оставались нормальными. Значения ΔОЕЛ и НВЛ были значимо больше в группе паци-
ентов с СЛФЭ (р < 0,001), при этом выявлялись статистически значимые взаимосвязи этих показателей с 
параметрами, характеризующими бронхиальную проходимость (ОФВ

1
/ЖЕЛ (р = 0,001), ОФВ

1
/ФЖЕЛ (р = 0,003)). 

При увеличении ΔОЕЛ более 500 мл значительно чаще встречалась легочная гипертензия (отношение шансов – 
3,102, р = 0,045), а увеличение НВЛ более 15% статистически чаще выявлялось перед наступлением летального 
исхода (отношение шансов – 7,800, р < 0,001). Заключение. Полученные данные свидетельствуют о важности 
оценки ΔОЕЛ и НВЛ в комплексной диагностике работы аппарата внешнего дыхания при СЛФЭ. Взаимосвязи их 
с другими показателями проходимости дыхательных путей, а также частотой развития легочной гипертензии и 
летальных исходов, могут быть важным звеном в определении объема назначаемой терапии этим пациентам.  

Ключевые слова: сочетание легочного фиброза и эмфиземы легких, диффузионная способность легких, невен-
тилируемый объем, неравномерность вентиляции.  
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SUMMARY. Aim. To quantify the parameters of unventilated lung volume and pulmonary ventilation heterogeneity 
and study their clinical significance in patients with a combination of idiopathic pulmonary fibrosis and pulmonary em-
physema (CPFE). Materials and methods. The case histories of 56 patients with CPFE and 48 patients with idiopathic 
pulmonary fibrosis (IPF) were analyzed. The study of respiratory function included the measurement of static lung volumes 
and capacities, speed indicators and diffusion capacity of the lungs. The unventilated volume (ΔTLC) and the fraction of 
non-ventilated space (PCF) were also analyzed. Results. The respiratory mechanics parameters in the group of patients 
with CPFE were significantly higher compared to patients with IPF. The ratio of forced expiration volume in the first 
second (FEV

1
) to vital capacity (VC), (median – 0.76) and FEV

1
 to forced VC (FVC), (median – 0.78) parameters were 

lower, but in most cases (89.3%) remained normal. The values of ΔTLC and PCF were significantly higher in the group 
of patients with CPFE (p < 0.001), while statistically significant relationships were found between these parameters and 
the parameters characterizing bronchial patency (FEV

1
/VC (p = 0.001), FEV

1
/FVC (p = 0.003)). With an increase in ΔTLC 

of more than 500 ml, pulmonary hypertension was significantly more common (OR – 3.102, p = 0.045), and an increase 
in PCF of more than 15% was statistically more often detected before the onset of death (OR – 7.800, p < 0.001). Con-
clusion. Our data indicate the importance of assessing ΔTLC and PCF in the complex diagnostics of the external respiratory 
system in the CPFE. Their relationships with other indices of airway patency, as well as the incidence of pulmonary hy-
pertension and fatal outcomes, may be an important link in determining the volume of therapy prescribed to these patients.  

Key words: combined pulmonary fibrosis and emphysema, diffusion capacity of the lungs, unventilated volume, ven-
tilation heterogeneity.

Сочетание легочного фиброза и эмфиземы легких 
(СЛФЭ, сombined pulmonary fibrosis and emphysema) – 
заболевание, при котором одновременно определяются 
типичные клинические и рентгенологические при-
знаки идиопатического легочного фиброза (ИЛФ) и эм-
физемы легких [1, 2]. Как отдельная нозологическая 
форма СЛФЭ впервые было описано V.Cottin и др. в 
2005 году [3]. К характерным рентгенологическим про-
явлениям заболевания можно отнести сочетание обыч-
ной интерстициальной пневмонии в базальных отделах 
и эмфиземы в верхних отделах легких [4]. СЛФЭ также 
можно рассматривать как один из вариантов течения 
прогрессирующей фиброзирующей болезни легких [5–
7]. 

Гистопатологические изменения, развивающиеся 
при СЛФЭ, закономерно отражаются на состоянии 
функции внешнего дыхания (ФВД) у таких пациентов. 
Многими учеными описана так называемая псевдонор-
мализация показателей ФВД [8–10]. Показатели спи-
рометрии и бодиплетизмографии нередко являются 
нормальными или умеренно сниженными. Кроме того, 
соотношение объема форсированного выдоха за пер-
вую секунду (ОФВ

1
) к форсированной жизненной ем-

кости легких (ФЖЕЛ) часто остается нормальным или 
умеренно увеличивается, несмотря на наличие эмфи-
земы у этих пациентов [11]. При СЛФЭ в сравнении с 
пациентами с хронической обструктивной болезнью 
лёгких (ХОБЛ) выявляются более высокие значения 
ОФВ

1
 и ОФВ

1
/ФЖЕЛ и более низкие значения отно-

шения остаточного объема легких (ООЛ) к общей ем-
кости легких (ОЕЛ) [12]. Также у пациентов с 
сочетанием легочного фиброза и эмфиземы наблю-
даются выраженные нарушения газообмена, проявляю-
щиеся гипоксемией и снижением диффузионной 
способности легких (ДСЛ) [13]. При этом низкая ДСЛ 
является следствием одновременного влияния фиброза 

и эмфиземы на диффузию газов через альвеолярно-ка-
пиллярную мембрану [14]. 

Несмотря на широкое освещение в литературе про-
блемы изменений ФВД у пациентов с СЛФЭ, некото-
рые параметры, такие как невентилируемый объем 
легких и неравномерность вентиляции легких (НВЛ) в 
литературе изучены недостаточно. Известно, что ОЕЛ 
у пациентов можно измерить методом плетизмографии 
и методом дилюции газов (гелия) [15, 16]. Эти два ме-
тода дают эквивалентные результаты у пациентов с 
нормальной механикой дыхания [17]. Установлено, что 
у пациентов с бронхиальной обструкцией и эмфиземой 
легких эти значения могут существенно различаться 
вследствие наличия зон невентилируемого простран-
ства (воздушных ловушек) [18]. При этом вдыхаемый 
во время исследования диффузионной способности 
легких гелий не попадает в пространство с отсутствую-
щей вентиляцией [19]. Поэтому значения фактической 
ОЕЛ, измеряемой методом бодиплетизмографии, 
могут быть значительно выше значений ОЕЛ, измерен-
ной методом дилюции газа [19, 20]. Разницу между 
этими двумя показателями принято называть невенти-
лируемым объемом легких (ΔОЕЛ). Этот показатель 
достаточно хорошо изучен у пациентов с ХОБЛ и брон-
хиальной астмой [18–21]. Однако описание ΔОЕЛ у па-
циентов с сочетанием ИЛФ и эмфиземы легких в 
доступной литературе отсутствует. Диапазон нормаль-
ных значений для этого параметра также не установ-
лен. Имеются сведения о том, что увеличение ΔОЕЛ 
более 500 мл является патологическим изменением, 
свидетельствующем о наличии воздушных ловушек, 
что меняет нормальное соотношение вентиляции и 
кровотока и может быть причиной нарушения газо-
обмена [22]. 

Еще одним значимым параметром, позволяющим 
оценивать механику дыхания, можно считать показа-
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тель неравномерности вентиляции легких (НВЛ). Его 
рассчитывают, как отношение альвеолярного объема 
(АО), измеренного при оценке диффузионной способ-
ности легких, к общей емкости легких, измеренной ме-
тодом общей плетизмографии (АО/ОЕЛ

плет
 или 1 – 

(АО/ОЕЛ
плет

)) [23]. Это соотношение также называется 
плохо вентилируемой фракцией ОЕЛ (poorly communi-
cating fraction of total lung capacity, PCF). Взаимосвязь 
этого показателя со степенью выраженности обструк-
тивных нарушений у пациентов с ХОБЛ изучена до-
статочно подробно. Например, было показано, что 
значение НВЛ коррелировало со степенью обструкции 
дыхательных путей у пациентов с ХОБЛ со сниженным 
ОФВ

1
 [24]. Другими учеными показана ассоциация 

между значениями ОФВ
1
/ФЖЕЛ и НВЛ у пациентов с 

обструкцией дыхательных путей [25]. В работе 
J.A.Neder и др. значение показателя НВЛ менее 15% 
считалось нормой. В доступной литературе нам не уда-
лось найти описание изменения этого параметра при 
СЛФЭ. 

В связи с этим имеется предположение, что пред-
ставленные выше параметры вентиляции могли бы 
быть полезны для оценки работы аппарата внешнего 
дыхания у пациентов с СЛФЭ. Особенно важным это 
может оказаться у пациентов с нормальными показате-
лями спирометрии и бодиплетизмографии для выявле-
ния патологических изменений и дальнейшего подбора 
терапии. Изучение влияния показателей невентилируе-
мого объема и неравномерности вентиляции легких на 
клиническую картину, осложнения и исходы у пациен-
тов с СЛФЭ представляется на настоящий момент до-
статочно актуальным.  

Цель исследования: провести количественную 
оценку показателей невентилируемого объема легких 
и неравномерности легочной вентиляции и изучить их 
клиническое значение у пациентов с сочетанием идио-
патического легочного фиброза и эмфиземы легких.  

Материалы и методы исследования  
Проведено ретроспективное когортное исследова-

ние с участием двух групп: пациенты с СЛФЭ (n = 56) 
и пациенты с ИЛФ (n = 48). Все пациенты наблюдались 
в клинике НИИ интерстициальных и орфанных забо-
леваний легких Первого Санкт-Петербургского госу-
дарственного медицинского университета имени 
академика И.П. Павлова. Исследование проводилось в 
соответствии с этическими принципами, изложенными 
в Хельсинской декларации «Этические принципы про-
ведения медицинских исследований с участием людей 
в качестве субъектов исследований» с поправками 2013 
г. 

Критерии включения пациентов в основную группу 
(пациенты с СЛФЭ): наличие клинико-рентгенологи-
чески и/или гистологически верифицированного диаг-
ноза «сочетание идиопатического легочного фиброза и 
эмфиземы легких», а также наличие проведенного ком-
плексного обследования ФВД и эхокардиографиче-

ского исследования, архива результатов лабораторных 
данных и компьютерной томографии (КТ) органов 
грудной клетки. Критерии включения пациентов в 
контрольную группу (пациенты с ИЛФ): наличие ти-
пичной клинико-рентгенологической картины идиопа-
тического легочного фиброза, наличие архива 
проведенных исследований.  

Критерии исключения пациентов из основной 
группы: отсутствие признаков эмфиземы по данным 
лучевых методов диагностики, наличие иной подтвер-
жденной патологии, как причины развития фибрози-
рующей болезни легких (в том числе аутоиммунной). 
Критерии исключения пациентов из контрольной 
группы: альтернативный КТ-паттерн (отсутствие 
обычной интерстициальной пневмонии), наличие иной 
подтвержденной патологии, как причины развития 
фиброзирующей болезни легких (в том числе ауто-
иммунной). 

Исследование ФВД проводилось на аппаратуре 
MasterScreen (CareFusion 234 GmbH, Erich Jaeger, Гер-
мания) в соответствии со стандартами Американского 
Торакального/Европейского Респираторного обществ 
(ERS/ATS) и включало измерение статических легоч-
ных объемов и емкостей методом общей плетизмогра-
фии, скоростных показателей методом спирометрии, а 
также оценку диффузионной способности легких по 
угарному газу методом одиночного вдоха. Анализ по-
казателей ФВД проводился на основании системы 
должных величин, рекомендованной ERS/ATS 2005 
года, в процентах к должной величине. Дополнительно 
к стандартным протоколам исследований был прове-
ден анализ невентилируемого объема легких (ΔОЕЛ) 
путем вычитания показателя ОЕЛ, измеренного при 
оценке диффузионной способности легких путем раз-
ведения гелия, из ОЕЛ, измеренной методом общей 
плетизмографии (ΔОЕЛ = ОЕЛ

плет
–ОЕЛ

Не
). Патологи-

ческим считалось значение ΔОЕЛ более 500 мл [22]. 
Также оценивалась неравномерность вентиляции 
путем вычисления индекса невентилируемой фракции 
ОЕЛ (НВЛ) по формуле 1 – (АО/ОЕЛ

плет
) * 100%. Для 

этого применялись значения альвеолярного объема, из-
меренного при оценке ДСЛ, и ОЕЛ, измеренной мето-
дом общей плетизмографии. Клинически значимым 
признавалось отклонение НВЛ за пределы 15% [23].    

Эхокардиографию выполняли на приборах эксперт-
ного класса – Vivid 7 Dimension (GeneralElectric, 
США). Применялся стандартный протокол сканирова-
ния сердца в стандартных позициях, с использованием 
одномерного (М-режима), двухмерного (В-режима) и 
допплеровских режимов. Основными оцениваемыми 
параметрами были фракция выброса левого желудочка, 
диаметр ствола легочной артерии, TAPSE, расчетное 
систолическое давление в легочной артерии (СДЛА). 

Также всем пациентам была проведена ночная ком-
пьютерная пульсоксиметрия с помощью пульсокси-
метра PulseOX 7500 (СпироМедикал, Израиль). 
Хроническая ночная гипоксемия устанавливалась, 
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когда время SpO
2
 < 90% превышало 10% продолжи-

тельности сна. Кислородозависимостью считали со-
стояние, при котором показатели напряжения 
кислорода в артериальной крови (рО

2
) снижались ниже 

60 мм рт. ст. или при снижении SpO
2
 ниже 88% в тече-

ние суток. 
Статистический анализ проводился с использова-

нием программы StatTech v. 3.1.6 (разработчик – ООО 
«Статтех», Россия). Тип распределения количествен-
ных показателей оценивался с помощью критерия Ша-
пиро-Уилка. Представленные данные 
характеризовались ненормальным распределением. 
Количественные переменные оценивались с помощью 
медианы (Me) и нижнего и верхнего квартилей (Q1 – 
Q3). Сравнение двух групп выполнялось с помощью 
U-критерия Манна-Уитни. При описании категориаль-
ных данных указывались абсолютные значения и про-
центные доли. Сравнение процентных долей при 
анализе четырехпольных таблиц сопряженности про-
изводилось с помощью точного критерия Фишера или 
критерия хи-квадрат Пирсона (при значениях ожидае-

мого явления более 10). В качестве количественной 
меры эффекта при сравнении относительных показа-
телей рассчитывалось отношение шансов с 95% дове-
рительным интервалом (ОШ; 95% ДИ). Направление и 
теснота корреляционной связи между двумя количе-
ственными показателями оценивалась с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена. Разли-
чия считались статистически значимыми при p < 0,05.  

Результаты исследования и их обсуждение  
В таблице 1 приведена сравнительная характери-

стика основной и контрольной группы пациентов. Па-
циенты обеих групп не различались по возрасту (p = 
0,837) и по выраженности такого клинического про-
явления, как одышка (р = 0,896). При этом в группе па-
циентов с СЛФЭ было значительно больше лиц 
мужского пола (98,2%), все они являлись курильщи-
ками. Также в основной группе пациентов были вы-
явлены статистически более высокие значения индекса 
массы тела (ИМТ) (р = 0,031).

Таблица 1 
Сравнение характеристик исследуемых групп пациентов

Показатель Основная группа Контрольная группа p

Возраст, лет, Me (Q1-Q3) 65 (59,75–70,25) 64 (59,00–71,25) 0,837

Пол (мужской), абс. (%) 55 (98,2%) 34 (77,2%) < 0,001*

ИМТ, кг/м2, Me (Q1-Q3) 28,40 (25,95–30,56) 26,41 (25,15–28,78) 0,031*

Курение, абс. (%) 55 (98,2%) 23 (52,3%) < 0,001*

mMRC, балл, Me (Q1-Q3) 2 (2–3) 2 (2–3) 0,896

Примечание: * – различия показателей статистически значимы, СЛФЭ – сочетание идиопатического легочного 
фиброза и эмфиземы легких, ИЛФ – идиопатический легочный фиброз, ИМТ – индекс массы тела, mMRC – шкала 
одышки (Modified Medical Research Council dyspnea scale).

Далее был проведен сравнительный анализ основ-
ных параметров вентиляционной способности легких, 
измеренных методами общей плетизмографии и спи-
рометрии, а также диффузионной способности легких 
(табл. 2). В группе пациентов с СЛФЭ были выявлены 
более высокие показатели легочных объемов: ОЕЛ (р 
< 0,001), жизненной емкости легких (ЖЕЛ) (р = 0,002), 
функциональной остаточной емкости легких (ФОЕ) (р 
= 0,004), ООЛ (р = 0,043), при этом не было выявлено 
статистически значимых различий по параметру 
ООЛ/ОЕЛ (р = 0,322). По результатам спирометрии по-
казатели: ФЖЕЛ (р = 0,001) и ОФВ

1
 (р = 0,029) были 

также статистически выше при СЛФЭ, а ОФВ
1
/ЖЕЛ (р 

= 0,002) и ОФВ
1
/ФЖЕЛ (р = 0,001) были меньше по 

сравнению с контрольной группой. При этом снижение 
ОФВ

1
/ЖЕЛ менее 0,7 в группе пациентов с СЛФЭ на-

блюдалось лишь в 10,7% случаев (n = 6), тогда как при 
ИЛФ этот показатель всегда был выше 0,7. Диффу-
зионная способность легких была одинаково снижен-
ной в обеих группах пациентов (р = 0,593), однако при 
СЛФЭ наблюдались более высокие значения альвео-

лярного объема (р = 0,016) и более низкие показатели 
ДСЛ/АО (р = 0,029).  

На рисунках 1 и 2 продемонстрированы различия 
между показателем ΔОЕЛ, рассчитанным как разница 
между значением ОЕЛ по данным общей плетизмогра-
фии и ОЕЛ по данным исследования ДСЛ, а также по-
казателем НВЛ, рассчитанным по формуле 1 – 
(АО/ОЕЛ

плет
), выраженным в процентах. Медиана 

ΔОЕЛ при СЛФЭ (410 мл, Q1 – Q3: 182,50 – 755,00) 
была выше по сравнению с контрольной группой (70 
мл, Q1 – Q3: 0,00 – 455,00). Различия были статисти-
чески значимыми (р < 0,001). При этом в группе паци-
ентов с СЛФЭ ΔОЕЛ превышала 500 мл в 41,0% 
случаев (n = 23), а при ИЛФ – в 20,8% случаев (n = 10). 
Наблюдаемое единичное отклонение значения ΔОЕЛ 
(2920 мл) было связано с выраженной гиперинфля-
цией, которая может наблюдаться при сочетании ИЛФ 
и эмфиземы легких (рис. 1). Медиана значения НВЛ 
была также выше при СЛФЭ (11,25%, Q1 – Q3: 7,63 – 
17,12) по сравнению с контрольной группой (6,98%, 
2,70 – 13,04), различия были статистически значимыми 
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(p<0,001). Увеличение НВЛ более 15% в группе СЛФЭ 
наблюдалось у 35,7% пациентов (n = 20), в группе ИЛФ 
– у 10,4% пациентов (n = 5). Было зафиксировано экс-
тремальное значение НВЛ (32,9%), обусловленное вы-

раженной гиперинфляцией, характерной для сочетан-
ного течения идиопатического легочного фиброза и эм-
физемы легких (рис. 2).

Таблица 2 
Основные показатели вентиляции и легочного газообмена исследуемых групп пациентов

Показатель
Основная группа Контрольная группа p

Me Q1-Q3 Me Q1-Q3

ОЕЛ
плет

, % должн. 80,36 68,26-90,62 67,12 55,85-78,63 <0,001*

ЖЕЛ, % должн. 85,65 71,23-97,14 67,89 58,25-83,96 0,002*

ФОЕ, % должн. 83,29 71,13-101,37 72,01 59,54-85,37 0,004*

ООЛ, % должн. 69,57 54,41-83,75 60,43 48,26-76,53 0,043*

ООЛ/ОЕЛ, % должн. 83,52 72,58-97,55 90,25 74,72-106,03 0,322

Raw, кПа/л/с 0,20 0,16-0,26 0,28 0,22-0,36 <0,001*

ФЖЕЛ, % должн. 85,03 68,91-96,57 68,70 57,24-84,49 0,001*

ОФВ
1
, % должн. 80,98 69,27-93,24 72,82 58,78-87,28 0,029*

ОФВ
1
/ЖЕЛ 0,76 0,71-0,83 0,82 0,78-0,87 0,002*

ОФВ
1
/ФЖЕЛ 0,78 0,74-0,87 0,84 0,81-0,91 0,001*

СОС
25-75

, % должн. 70,82 53,15-92,47 78,15 50,52-102,72 0,625

ДСЛ, % должн. 38,19 28,51-43,94 38,71 29,09-48,05 0,593

АО, % должн. 73,33 63,86-81,59 66,84 51,67-73,91 0,016*

ДСЛ/АО, % должн. 53,74 43,22-63,48 60,30 50,50-68,32 0,029*

Примечание: здесь и в таблицах 3 и 4: * – различия показателей статистически значимы, ЖЕЛ – жизненная 
емкость легких, ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких, ОФВ

1
- объем форсированного выдоха за 1 

секунду, ОЕЛ – общая емкость легких, измеренная методом общей плетизмографии, ФОЕ – функциональная оста-
точная емкость легких, ООЛ – остаточный объем легких, Raw – общее аэродинамическое сопротивление дыха-
тельных путей, СОС

25-75
 – средняя объемная скорость форсированного выдоха в диапазоне от 25% до 75% ФЖЕЛ, 

ДСЛ – диффузионная способность легких по угарному газу с коррекцией по гемоглобину, АО – альвеолярный 
объем.

Рис. 1. Анализ значений ΔОЕЛ при сочетании легочного фиброза и эмфиземы легких и при идиопатическом 
легочном фиброзе (мл).  

Примечание: здесь и на рисунке 2: • – выбросы (outliers); центральная линия – медиана; границы прямоуголь-
ника – межквартильный размах.
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Рис. 2. Анализ значений НВЛ при сочетании легочного фиброза и эмфиземы легких и при идиопатическом ле-
гочном фиброзе (мл). 

Для изучения взаимосвязей изучаемых параметров 
(ΔОЕЛ и НВЛ) с другими показателями механики ды-
хания и легочного газообмена был проведен корреля-
ционный анализ с помощью ранговой корреляции 
Спирмена, результаты которого отражены в таблице 3. 
Как видно, при сочетании ИЛФ и эмфиземы легких 
значения ΔОЕЛ и НВЛ были статистически значимо 
связаны с показателями, характеризующими наруше-
ния проходимости дыхательных путей. Так, значения 
невентилируемого объема (ΔОЕЛ) обратно коррелиро-
вали с значениями ОФВ

1
/ЖЕЛ (р = 0,001), 

ОФВ
1
/ФЖЕЛ (р = 0,003), СОС

25-75
 (р = 0,009) и прямо 

коррелировали с Raw (р = 0,005). Аналогичные корре-
ляционные взаимосвязи найдены также между указан-

ными параметрами и НВЛ (р = 0,045, р = 0,047, р = 
0,025, р < 0,001 соответственно). Примечателен тот 
факт, что подобных корреляционных взаимосвязей 
между упомянутыми показателями в группе пациентов 
с ИЛФ не было выявлено. В обеих сравниваемых груп-
пах также наблюдалась сильная корреляция между 
ΔОЕЛ и НВЛ и ООЛ/ОЕЛ. При анализе корреляцион-
ных связей между ΔОЕЛ и НВЛ и величинами легоч-
ного газообмена найдена прямая статистически 
значимая зависимость между АО и ΔОЕЛ в группе па-
циентов с СЛФЭ (р = 0,021), при этом аналогичная 
взаимосвязь в группе пациентов с ИЛФ не наблюда-
лась.

Таблица 3 
Корреляционные связи функции внешнего дыхания у пациентов при сочетании идиопатического  

легочного фиброза и эмфиземы легких и при идиопатическом легочном фиброзе

Показатель
Основная группа Контрольная группа

ΔОЕЛ НВЛ ΔОЕЛ НВЛ

ОФВ
1
/ЖЕЛ, абс -0,424, р=0,001 -0,270, р=0,045 -0,095, р=0,522 -0,019,р=0,895

ОФВ
1
/ФЖЕЛ, абс -0,390, р=0,003 -0,266, р=0,047 -0,056, р=0,703 0,031,р=0,834

СОС
25-75

, % -0,346, р=0,009 -0,300, р=0,025 0,065,р=0,662 -0,023,р=0,874

ООЛ/ОЕЛ, % 0,409, р=0,002 0,507, р<0,001 0,345,р=0,016 0,407,р=0,004

Raw 0,374, р=0,005 0,480, р<0,001 0,067, р=0,650 0,254,р=0,082

ДСЛ, % -0,195, р=0,150 -0,122, р=0,371 0,012, р=0,936 -0,181, р=0,217

АО, % 0,307,р=0,021* - 0,112,р=0,450 -

На рисунке 3 представлен анализ частоты встречае-
мости легочной гипертензии в зависимости от уровня 
ΔОЕЛ. У пациентов со значением ΔОЕЛ более или рав-
ным 500 мл данная патология наблюдалась у 69,6% че-
ловек (n = 16), а при значениях ΔОЕЛ ниже 500 мл – у 
42,4% (n = 14). Шансы ее наличия в группе ΔОЕЛ ≥ 

500 мл были выше в 3,102 раза. Различия шансов были 
статистически значимыми (95% ДИ: 1,007 – 9,554). 
При анализе взаимосвязи значения НВЛ и наличия ле-
гочной гипертензии достоверных корреляций не было 
выявлено (р = 0,095).
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Рис. 3. Анализ встречаемости легочной гипертензии у пациентов с нормальным (слева) и патологическим 
(справа) значением ΔОЕЛ при сочетании легочного фиброза и эмфиземы легких. 

На рисунке 4 проанализирована частота выявления 
неравномерности вентиляции (НВЛ ≥ 15%) у пациен-
тов с наступившим летальным исходом и без него. Ле-
тальный исход произошел у 25 пациентов. У 60% 
пациентов (n = 15) c наступившим летальным исходом 
наблюдалось (табл. 4) увеличение НВЛ ≥ 15%, в то 
время как у продолжающих наблюдение в клинике па-
циентов патологическая неравномерность вентиляции 

наблюдалась лишь в 16,1% случаев (n = 5). Различия 
были статистически значимы (р < 0,001). Отношение 
шансов составило 7,800 (95%ДИ: 2,240 – 27,157). При 
этом увеличение ΔОЕЛ ≥ 500 мл не было ассоции-
ровано с развитием летального исхода. Анализ встре-
чаемости других возможных исходов у пациентов с 
СЛФЭ не выявил статистически значимых взаимосвя-
зей со значениями ΔОЕЛ и НВЛ.

Рис. 4. Анализ встречаемости неравномерности вентиляции при наступлении или отсутствии летального исхода 
у пациентов с сочетанием легочного фиброза и эмфиземы легких. 
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Таблица 4 
Клиническая значимость увеличения ΔОЕЛ и НВЛ при сочетании идиопатического легочного фиброза и 

эмфиземы легких и при идиопатическом легочном фиброзе

Частота осложнений и  
исходов

Пациенты с ΔОЕЛ > 500 мл, n = 23 Пациенты с НВЛ> 15%, n = 20

абс. (%) Значимость (p) абс. (%) Значимость (p)

Легочная гипертензия 16 (69,6%)
р = 0,045* 
ОШ: 3,102, 

95%ДИ: 1,007 – 9,554
14 (70,0%) р = 0,095

Хроническая ночная  
гипоксемия

7 (41,2%) р = 1,000 7 (58,3%) р = 0,175

Кислородозависимость 10 (43,5%)
р = 0,398 

ОШ: 1,769 
95%ДИ: 0,583 – 5,365

10 (50,0%) р = 0,146

Рак легкого 2 (8,7%) р = 1,000 2 (10,0%) р = 1,000

Летальный исход 13 (56,5%) р = 0,135 15 (75,0%)
р < 0,001* 
ОШ: 7,800 

95%ДИ: 2,240 – 27,157

Основной функциональной особенностью у паци-
ентов с сочетанием ИЛФ и эмфиземы можно считать 
«ложную» нормализацию показателей ФВД за счет 
двух разнонаправленных процессов – фиброзирования 
и повышения воздушности легочной ткани. Эти пока-
затели могли быть нормальными или умеренно сни-
женными, но в большинстве случаев они были 
значительно выше, чем у пациентов с изолированным 
ИЛФ. При СЛФ также можно наблюдать несоответ-
ствие клинических проявлений заболевания функцио-
нальным данным. Нередко у пациентов с тяжелым 
течением СЛФЭ определялись нормальные спиромет-
рические и бодиплетизмографические показатели. Од-
нако нам удалось выявить параметр, который можно 
считать маркером тяжести функциональных наруше-
ний при СЛФЭ. Этим параметром была диффузионная 
способность легких, снижение которой наблюдалось у 
всех больных СЛФЭ вне зависимости от результатов 
спирометрии и бодиплетизмографии. Можно выделить 
несколько патогенетических причин для снижения 
ДСЛ у этой категории больных. Во-первых, вследствие 
эмфизематозных изменений в легочной ткани происхо-
дит разрушение межальвеолярных перегородок и 
уменьшение площади поверхности альвеол, участвую-
щих в газообмене [26]. Во-вторых, в результате фибро-
зирующего процесса в легких происходит уменьшение 
альвеолярного объема и ухудшение проницаемости 
альвеолярно-капиллярной мембраны, что ведет к нару-
шению вентиляционно-перфузионных отношений [9, 
27, 28]. В нашем исследовании нам удалось выявить, 
что несмотря на сопоставимо низкие значения ДСЛ в 
обеих группах пациентов, их структурная составляю-
щая была разной. Если при ИЛФ снижение ДСЛ в 
большей степени происходило за счет уменьшения аль-
веолярного объема и закономерного снижения 
ДСЛ/АО, то при СЛФЭ наблюдалось более выражен-

ное снижение ДСЛ/АО на фоне более высоких значе-
ний АО. Это может отражать отмеченные выше пато-
генетические изменения, наблюдаемые при СЛФЭ и 
ИЛФ. 

Различная патогенетическая основа снижения ДСЛ 
при ИЛФ и СЛФЭ может определять и различную ле-
чебную тактику у этих пациентов. В связи с этим одной 
из задач настоящего исследования было выявление 
функциональных показателей, которые могли бы отра-
жать основные различия в патофизиологических меха-
низмах при этих заболеваниях. Так, в литературе 
имеются указания на то, что нарушение легочного га-
зообмена может происходить при увеличении значений 
невентилируемого объема (ΔОЕЛ), которое приводит 
к ухудшению вентиляционно-перфузионных отноше-
ний [22]. 

В настоящем исследовании нами было продемон-
стрировано, что у пациентов с СЛФЭ наблюдались по-
вышенные величины ΔОЕЛ в сравнении с пациентами 
с ИЛФ, что, по нашему мнению, обусловлено увеличе-
нием мертвого пространства, наблюдаемого при разви-
тии эмфиземы. Более высокие значения АО при СЛФЭ, 
по-видимому, объясняются пропорционально более 
высокими показателями всех легочных объемов в 
сравнении с таковыми при ИЛФ. Также в литературе 
показано, что нормальные уровни АО у пациентов с 
интерстициальными заболеваниями легких часто вы-
являются при увеличении ΔОЕЛ [22]. В нашем иссле-
довании АО и ΔОЕЛ были статистически значимо 
взаимосвязаны только в группе пациентов с СЛФЭ, что 
может подтверждать влияние увеличения невентили-
руемого объема на изменение легочного газообмена. 

Кроме этого, следует подчеркнуть, что большин-
ство пациентов, у которых было обнаружено сочетание 
ИЛФ и эмфиземы, были курильщиками. Однако вслед-
ствие «псевдонормализации» индекса Генслера 
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(ОФВ
1
/ФЖЕЛ) вопрос об установлении у них диагноза 

ХОБЛ достаточно затруднителен. Тем не менее у боль-
шинства больных клиническая картина соответство-
вала данному заболеванию, и пациенты нуждались в 
назначении бронхолитической терапии. Поэтому еще 
одной задачей проведенного нами исследования было 
выявление маркеров нарушения бронхиальной прохо-
димости у больных СЛФЭ при нормальных спиромет-
рических показателях. По результатам 
корреляционного анализа была выявлена статистиче-
ски значимая и наблюдаемая только в основной группе 
взаимосвязь ΔОЕЛ и НВЛ с показателями, характери-
зующими проходимость дыхательных путей 
(ОФВ

1
/ЖЕЛ, ОФВ

1
/ФЖЕЛ, СОС

25-75
, Raw). Эта взаи-

мосвязь описана в литературе у пациентов с ХОБЛ, од-
нако ранее не была продемонстрирована при СЛФЭ 
[23, 25]. Как нами показано выше, значения маркеров 
бронхиальной обструкции у пациентов с СЛФЭ часто 
оказывались нормальными, что затрудняло оценку 
влияний нарушений проходимости дыхательных путей 
на изменение работы аппарата внешнего дыхания в 
целом. Тем не менее нарушения бронхиальной прохо-
димости отражаются на величинах невентилируемого 
объема и значениях НВЛ у пациентов с СЛФЭ, по-ви-
димому, так же, как и при ХОБЛ. Выраженность кор-
реляционных связей между ΔОЕЛ и НВЛ и 
показателями ОФВ

1
/ЖЕЛ и ОФВ

1
/ФЖЕЛ наводит на 

мысль о целесообразности рассмотрения ΔОЕЛ и НВЛ 
в качестве маркеров нарушения бронхиальной прохо-
димости у пациентов с СЛФЭ. Увеличение значений 
ΔОЕЛ и НВЛ при наличии характерной клинической 
картины и отсутствии снижения ОФВ

1
/ФЖЕЛ потен-

циально может являться поводом к назначению брон-
холитических препаратов пациентам с СЛФЭ. Однако, 
этот вопрос требует дальнейшего изучения.  

Нами также продемонстрирована оценка и других 
клинических значений параметров ΔОЕЛ и НВЛ. Была 
выявлена взаимосвязь высоких значений невентили-
руемого объема легких и частоты встречаемости легоч-
ной гипертензии у пациентов с СЛФЭ. Легочная 
гипертензия достоверно чаще регистрировалась при 
патологическом увеличении ΔОЕЛ. Вероятно, повыше-
ние давления в легочной артерии в данном случае об-

условлено развитием гипоксического спазма сосудов, 
что характерно для ХОБЛ и иной респираторной пато-
логии [29]. По всей видимости, расширение зон невен-
тилируемого пространства, как было описано выше, 
снижает диффузионную способность легких; это ведет 
к хронической гипоксемии, которая и запускает каскад 
вазоконстрикции. 

Влияния увеличения ΔОЕЛ на частоту других 
осложнений не было выявлено, что может быть след-
ствием ограниченного числа пациентов в выборке. При 
этом нами показана взаимосвязь патологического уве-
личения индекса НВЛ и частоты летального исхода 
(ОШ – 7,8, р < 0,001). Это делает количественную 
оценку неравномерности вентиляции у пациентов с 
СЛФЭ потенциально важным звеном в прогнозирова-
нии неблагоприятных исходов.   

Заключение  
Таким образом, полученные данные свидетель-

ствуют о важности оценки невентилируемого объема 
(ΔОЕЛ) и неравномерности вентиляции легких (НВЛ) 
у пациентов с сочетанием ИЛФ и эмфиземы легких. 
Патологическое увеличение ΔОЕЛ и НВЛ взаимосвя-
зано с характеризующими бронхиальную проходи-
мость параметрами ФВД, что делает эти показатели 
важным инструментом в диагностике обструктивных 
нарушений при нормальном соотношении ОФВ

1
/ЖЕЛ 

у пациентов с СЛФЭ. Ассоциации ΔОЕЛ и НВЛ с по-
казателями бронхообструкции, а также с частотой 
встречаемости легочной гипертензии и других небла-
гоприятных исходов, потенциально могут быть важ-
ным звеном в определении объема терапии у 
пациентов с СЛФЭ.   
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