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РЕЗЮМЕ

Было проведено сопоставление результатов ру-
тинной спирометрии и бодиплетизмографии, допол-
ненной исследованием эластических свойств
легких с пищеводным зондом у 590 больных интер-
стициальными заболеваниями легких. Результаты
исследования показали высокую информативность
спирометрии в диагностике обструктивного син-
дрома у больных ИЗЛ – снижение индекса Тиффно
при нормальной величине ЖЕЛ в 80% случаев со-
ответствовало обструктивному варианту наруше-
ний, подтвержденному при проведении
комплексного исследования. Недостатком спиро-
метрии была низкая информативность при вы-
явлении рестриктивного синдрома нарушений,
поскольку показатели спирометрии были изменены
только у 52% больных с этим вариантом вентиля-
ционных расстройств. В диагностике смешанного
типа нарушений предсказательная способность
спирометрии была еще ниже: одновременное сни-
жение ЖЕЛ и индекса Тиффно соответствовало
этому респираторному паттерну только в 37% слу-
чаев.

Ключевые слова: спирометрия, бодиплетизмогра-
фия, растяжимость легких, интерстициальные забо-
левания легких.
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Spirometry, body plethysmography and elastic fea-
tures of lungs examined with the esophageal probe were

analyzed in 590 patients with interstitial lung diseases.
Spirometry was informative for obstructive symptoms
recognition in patients with interstitial lung disease. In
80% of cases decreased Tiffeneau test and normal vital
capacity corresponded to obstructive disorders which
were confirmed by a comprehensive examination. At
the same time, spirometry was not informative in de-
tecting restrictive syndrome as the spirometry tests
were not normal only in 52% of patients with this vari-
ant of ventilation disorders. In the diagnosis of mixed
disorders the predictive ability of spirometry was even
lower: the simultaneous decrease of vital capacity and
Tiffeneau test were found only in 37% of cases of mixed
pattern.

Key words: spirometry, body plethysmography, lung
compliance, interstitial lung diseases.

Интерстициальные заболевания легких (ИЗЛ) –
группа заболеваний, объединенных по наличию рент-
генологического синдрома двусторонней диссемина-
ции и хронического воспалительного процесса в
интерстициальной ткани легких с исходом в фиброз.
Скорость распространения и характер разрешения ин-
терстициального воспаления во многом зависят от сро-
ков постановки диагноза и правильности выбранной
лечебной тактики, поэтому ранняя диагностика и свое-
временно начатое лечение определяют не только каче-
ство, но и продолжительность жизни больных.

Важную роль в диагностике и определении про-
гноза ИЗЛ играет комплексное функциональное иссле-
дование, включающее в себя спирометрию,
бодиплетизмографию и определение диффузионной
способности легких. Однако большинство из этих ме-
тодик остается малодоступными для практического
здравоохранения, что обусловлено, прежде всего, до-
роговизной приобретения и эксплуатации оборудова-
ния, а также недостатком квалифицированных
специалистов функциональной диагностики. В связи с
этим важно понимание возможностей рутинной спи-
рометрии при скрининге и диагностике заболеваний
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этой группы. Снижение ЖЕЛ традиционно считается
основным функциональным признаком интерстици-
ального воспаления или фиброза, однако уменьшение
этого объемного показателя может наблюдаться и при
обструкции дыхательных путей, а у больных с идиопа-
тическим легочным фиброзом возможны нормальные
значения этого показателя [2, 3, 5, 9].

Целью нашего исследования было изучение инфор-
мативности спирометрии в диагностике вентиляцион-
ных нарушений у больных ИЗЛ.

Материалы и методы исследования

Данные спирометрии были сопоставлены с резуль-
татами бодиплетизмографии и исследования эластиче-
ских свойств легких с пищеводным зондом у 590
больных ИЗЛ [1]. В исследуемую группу вошло 166
больных идиопатическим фиброзирующим альвеоли-
том (ИФА), 99 больных экзогенным аллергическим
альвеолитом (ЭАА), 4 больных экзогенным токсиче-
ским альвеолитом (ЭТА), 144 больных саркоидозом ор-
ганов дыхания (СОД), 81 больной гистиоцитозом Х
легких (ГХЛ), 54 больных лимфангиолейомиоматозом
(ЛАМ), 19 пациентов с поражением легких при ревма-
тоидных заболеваниях, двое больных альвеолярным
протеинозом, один с идиопатическим гемосидерозом
легких и 20 пациентов с диссеминированным процес-

сом в легких неясного генеза. В 47% случаев диагноз
был подтвержден результатами морфологического ис-
следования, в остальных – поставлен на основании
клинико-рентгенологических данных специалистами
Научно-клинического Центра интерстициальных и ор-
фанных заболеваний легких ПСПбГМУ им. акад.
И.П.Павлова.

Все функциональные исследования проводились на
установке экспертного класса MasterScreen (E. Jaeger,
Германия) в соответствии со стандартами качествен-
ного измерения Европейского респираторного и Аме-
риканского торакального обществ. Анализировались
следующие показатели: жизненная емкость легких, из-
меренная на вдохе (ЖЕЛ), объем форсированного вы-
доха за первую секунду (ОФВ1), индекс Тиффно
(ОФВ1/ЖЕЛ), общая емкость легких (ОЕЛ), остаточ-
ный объем легких (ООЛ), соотношение ООЛ/ОЕЛ и
индекс ретракции легких (Coefficient of Retraction –
CR). Расчет CR производился по формуле: CR =
P100%ОЕЛ / ОЕЛ, где P100%ОЕЛ – давление в пищеводном
зонде, регистрируемое при максимально глубоком
вдохе. Для оценки полученных результатов использо-
вали должные величины Европейского общества угля
и стали (ECCS) и границы нормальных значений пока-
зателей с градациями их отклонений, представленные
в таблице 1.

Таблица 1
Границы нормы и градации отклонения от нормы показателей комплексного 

функционального исследования внешнего дыхания

Показатели Единицы 
измерения

Границы 
нормы

Градации отклонений

умеренное значительное резкое

ЖЕЛ % долж. ≥80 79–71 70–51 <51

ОФВ1 % долж. ≥80 79–61 60–51 <51

ОФВ1/ЖЕЛ - ≥0,70 <0,70

ОЕЛ % долж. 80–125
126–135 136–145 >145

79–75 74–60 <60

ООЛ % долж. 85–150
151–200 201–250 >250

84–70 69–50 <50

ООЛ/ОЕЛ % долж. ≤140 141–170 171–210 >210

CR кПа/л 0,31–0,60
0,61–0,80 0,81–1,00 >1,00

0,30–0,21 0,20–0,11 <0,11

При интерпретации результатов спирометрии базо-
выми диагностическими параметрами были ЖЕЛ и ин-
декс Тиффно: снижение индекса Тиффно
расценивалось как признак обструкции дыхательных
путей, а снижение ЖЕЛ при нормальных значениях ин-
декса Тиффно – как признак рестриктивных наруше-
ний [7]. Величина ОФВ1 использовалась только для
определения выраженности обструктивных наруше-
ний. Скоростные параметры форсированного выдоха
не учитывались при интерпретации спирограмм в силу
их недостаточной информативности [8].

При оценке результатов комплексного функцио-

нального исследования внешнего дыхания (КФИВД) к
функциональным признакам обструкции дыхательных
путей, помимо снижения теста Тиффно, были отне-
сены повышение ОЕЛ, ООЛ и ООЛ/ОЕЛ. Снижение
ЖЕЛ, ОЕЛ или ООЛ, сочетающееся с повышением CR
при нормальных значениях индекса Тиффно и отноше-
ния ООЛ/ОЕЛ определялось как рестриктивный син-
дром вентиляционных нарушений, а любая
комбинация этих признаков с обструкцией дыхатель-
ных путей трактовалась как смешанный синдром на-
рушений механики дыхания.

Исследование проводилось с соблюдением «Этиче-
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ских принципов проведения научных медицинских ис-
следований с привлечением человека». От каждого па-
циента было получено информированное согласие на
проведение исследования.

Статистическая значимость различий для выборок
значений измеряемых величин проверялась при по-
мощи параметрического критерия Уэлча (модифика-
ции критерия Стьюдента для выборок с разными
дисперсиями), если выборки согласованы с гауссов-

ским распределением, и при помощи критерия Манна-
Уитни в противном случае. Согласованность выбороч-
ных распределений с распределением Гаусса
определялась по критерию Шапиро-Уилка. Для всех
критериев нулевая гипотеза отвергалась, если p-значе-
ние было меньше 0,05. В случае множественных
сравнений для доказательства различий между груп-
пами применялась поправка Бонферрони. Вычисления
проводились в программе IBM SPSS Statistics 20.

Таблица 2
Характеристика обследованной группы (n=590)

Показатели
Мужчины (n=208) Женщины (n=382)

M±SD 95% ДИ M±SD 95% ДИ

Возраст, годы 42,1±15,3 40,1–44,2 48,9±13,2* 44,5–50,2

Рост, см 176±7 175–177 161±7* 160–162

Вес, кг 77±15 75–79 69±14* 67–70

ИМТ, кг/м2 24,8±4,2 24,2–25,4 26,5±5,4* 26,0–27,0

Число курящих 139 (67%) 70 (18%)

Интенсивность курения (пачка-лет) 20,8±18,0 17,7–23,8 10,5±10,2* 8,1–13,0

Примечание: n – число больных, М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, ДИ – доверительный
интервал, * – p<0,001.

Среди обследованных пациентов было 382 (65%)
женщины и 208 (35%) мужчин (табл. 2). Средний воз-
раст женщин составил 48,9±13,2 лет [95% ДИ 44,5–
50,2], индекс массы тела (ИМТ) – 26,5±5,4 кг/м2 [95%
ДИ 26,0–27,0]. Курили 70 женщин (18%), интенсив-
ность курения составила 10,5±10,2 пачка-лет [95% ДИ
8,1–13,0]. Мужчины были статистически значимо мо-
ложе женщин (42,1±15,3 лет [95% ДИ 40,1–44,2],
р<0,001), выше ростом (176±7 см [95% ДИ 175–177],
р<0,001) и с меньшим ИМТ (24,8±4,2 кг/м2 [95% ДИ
24,2–25,4], р<0,001). Больше половины мужчин (67%)
были курильщиками со значимо большей интенсив-
ностью курения, нежели у женщин: 20,8±18,0 пачка-
лет [95% ДИ 17,7–23,8], р<0,001.

Результаты исследования и их обсуждение

По результатам КФИВД у 169 больных ИЗЛ (29%)
изменений показателей, характеризующих механиче-
ские свойства легких, выявлено не было. Среди нару-
шений механики дыхания преобладал рестриктивный
синдром, диагностированный у 238 пациентов (40%),
обструктивный синдром был выявлен у 130 больных
(22%). Сочетание признаков обструктивных и рестрик-
тивных расстройств вентиляции наблюдалось в 53 слу-
чаях (9%), которые были расценены как
соответствующие смешанному синдрому нарушений
механики дыхания.

В среднем по группе обструктивные нарушения у
больных ИЗЛ имели умеренную степень выраженно-
сти: ОФВ1 – 71±25% долж. [95% ДИ 67–76] и индекс
Тиффно – 0,61±0,14 [95% ДИ 0,59–0,64] (табл. 2). Ве-

личина ОЕЛ (106±15% долж. [95% ДИ 103–108]) и со-
ставляющие ее ЖЕЛ (93±21% долж. [95% ДИ 90–97])
и ООЛ (145±46% долж. [95% ДИ 137–153]) оставались
в пределах физиологической нормы, хотя величина
ООЛ и приближалась к ее верхней границе. Соотноше-
ние ООЛ/ОЕЛ (133±35% долж. [95% ДИ 127–139]) не
изменялось. Величина CR (0,37±0,13 кПа/•л [95% ДИ
0,34–0,40]) соответствовала нормальным значениям.

Для рестриктивного синдрома нарушений было ха-
рактерно значительное снижение ОЕЛ (74±15% долж.
[95 % ДИ 72–76]) и ООЛ (69±16% долж. [95% ДИ 69–
71]) при нормальном соотношении ООЛ/ОЕЛ (93±18%
долж. [95% ДИ 90–95]) и резко повышенном CR
(1,22±0,64 кПа/•л [95% ДИ 1,12–1,33]). Снижения ЖЕЛ
(81±19 % долж. [95% ДИ 79–84]) не было, но ее сред-
нее значение приближалось к нижней границе нормы.
В пределах нормальных значений оставались ОФВ1
(82±19% долж. [95% ДИ 79–84]) и индекс Тиффно
(0,81±0,06 [95% ДИ 0,81–0,82]). 

В группе смешанных нарушений снижение ОФВ1
(60±18% долж. [95% ДИ 55–65]) и индекса Тиффно
(0,68±0,13 [95% ДИ 0,64–0,71]) соответствовало значи-
тельным нарушениям проходимости дыхательных
путей и сочеталось с резким увеличением CR
(1,02±0,55 кПа/•л [95% ДИ 0,84–1,20]), умеренным
снижением ОЕЛ (75±17% долж. [95% ДИ 70–80]) и
ЖЕЛ (73±23% долж. [95% ДИ 67–79]). Величина ООЛ
(93±32% долж. [95% ДИ 84–102]) и его доля в струк-
туре ОЕЛ (123±38% долж. [95% ДИ 113–133]) изме-
нены не были.
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Таблица 3
Показатели механики дыхания у больных с различными вариантами нарушений (M±SD) [95% ДИ]

(n=590)

Показатели

Изменения механики дыхания

Достоверность
различий

Обструктивный
синдром
(n=130)

Рестриктивный
синдром
(n=238)

Смешанный 
синдром
(n=53)

Норма
(n=169)

1 2 3 4

ЖЕЛ, % долж. 93±21
[90–97]

81±19
[79–84]

73±23
[67–79]

105±12
[103–106]

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р1–4<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,001

ОФВ1, % долж. 71±25
[67–76]

82±19
[79–84]

60±18
[55–65]

101±13
[99–103]

р1–2<0,001
р1–3<0,05
р1–4<0,001
р2–3<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,001

ОФВ1 /ЖЕЛ 0,61±0,14
[0,59–0,64]

0,81±0,06
[0,81–0,82]

0,68±0,13
[0,64–0,71]

0,79±0,06
[0,78–0,80]

р1–2<0,001
р1–4<0,001
р2–3<0,001
р2–4<0,01
р3–4<0,001

ОЕЛ, % долж. 106±15
[103–108]

74±15
[72–76]

75±17
[70–80]

101±9
[100–103]

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,001

ООЛ, % долж. 145±46
[137–153]

69±16
[67–71]

93±32
[84–102]

106±15
[103–108]

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р1–4<0,001
р2–3<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,05

ООЛ / ОЕЛ,
% долж.

133±35
[127–139]

93±18
[90–95]

123±38
[113–133]

102±15
[100–104]

р1–2<0,001
р1–4<0,001
р2–3<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,001

CR, кПа/л 0,37±0,13
[0,34–0,40]

1,22±0,64
[1,12–1,33]

1,02±0,55
[0,84–1,20]

0,55±0,26
[0,49–0,61]

р1–2<0,001
р1–3<0,001
р1–4<0,001
р2–4<0,001
р3–4<0,001

Число 
нормальных
спирограмм

10 (8%) 123 (52%) - 169 (100%) -

Примечание: n – число больных, М – среднее значение, SD – стандартное отклонение, ДИ – доверительный
интервал.
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Диагностически значимые отклонения показателей
спирометрии были выявлены только у 288 больных
ИЗЛ (49%). Снижение ЖЕЛ и/или индекса Тиффно на-
блюдалось во всех случаях смешанного синдрома и у
большинства больных с обструктивным синдромом на-
рушений механики дыхания (92%). Число нормальных
спирограмм было максимальным при рестриктивном
синдроме – на их долю пришлось 52% наблюдений.

Среди вариантов отклонений спирометрических

показателей наиболее часто встречалось снижение
ЖЕЛ при нормальных значениях ОФВ1/ЖЕЛ (вариант
2, табл. 4). У большинства больных с этим вариантом
изменений спирограммы при КФИВД был диагности-
рован рестриктивный синдром нарушений механики
дыхания (84%). Сочетания варианта 2 со смешанным
или обструктивным синдромами наблюдались гораздо
реже (11 или 5%, соответственно).

Таблица 4
Частота встречаемости синдромов нарушений механики дыхания у больных ИЗЛ в зависимости 

от изменений показателей спирометрии (n=590)

Изменения механики 
дыхания*

Изменения показателей спирометрии

ОФВ1/ЖЕЛ норма ОФВ1/ЖЕЛ снижено

ЖЕЛ норма ЖЕЛ снижена ЖЕЛ норма ЖЕЛ снижена

1 2 3 4

Обструктивный синдром (n=130) 10 (3%) 7 (5%) 84 (80%) 29 (63%)

Рестриктивный синдром (n=238) 123 (41%) 115 (84%) - -

Смешанный синдром (n=53) - 15 (11%) 21 (20%) 17 (37%)

Норма (n=169) 169 (56%) - - -

Число наблюдений 302 137 105 46

Примечание: * – диагностика по результатам КФИВД: спирометрия, бодиплетизмография и определение эла-
стических свойств легких с помощью пищеводного зонда.

Вторым по частоте обнаружения был вариант 3
(табл. 4), при котором снижалось только отношение
ОФВ1/ЖЕЛ, а ЖЕЛ оставалась нормальной. Поскольку
снижение индекса Тиффно является основным крите-
рием диагностики обструкции дыхательных путей, то
максимальная частота встречаемости этого варианта
при обструктивном синдроме нарушений была вполне
ожидаема (80%), как и его отсутствие при нарушениях
рестриктивного типа.

Самым редким вариантом изменения параметров
спирометрии было одновременное снижение и ЖЕЛ и
ОФВ1/ЖЕЛ, которое наблюдалось лишь у 12% боль-
ных ИЗЛ (вариант 4, табл. 4). Аналогично варианту 3,
такие изменения соответствовали либо обструктив-
ному, либо смешанному синдрому нарушений. При об-
структивном варианте вентиляционных расстройств
частота его обнаружения почти в два раза превышала
таковую при смешанных нарушениях (63 и 37%, соот-
ветственно).

Анализ полученных данных показал, что в боль-
шинстве наблюдений снижение ЖЕЛ при нормальной
величине индекса Тиффно соответствовало рестрик-
тивному синдрому нарушений механики дыхания: при
КФИВД у 84% больных был подтвержден рестриктив-
ный синдром нарушений, и еще в 11% случаев было
выявлено сочетание признаков рестриктивного и об-
структивного синдрома. Снижение индекса Тиффно
являлось надежным функциональным признаком об-
струкции дыхательных путей: по результатам КФИВД
из 151 случая снижения индекса Тиффно, у 113 боль-
ных (75%) был подтвержден обструктивный тип нару-
шений, а у остальных диагностировано его сочетание

с изменениями рестриктивного характера. Следует от-
метить, что уменьшение ЖЕЛ у больных со снижен-
ным индексом Тиффно несколько повышало
вероятность обнаружения смешанного синдрома нару-
шений по сравнению с теми случаями, когда ЖЕЛ
оставалась нормальной (37 и 20 %, соответственно).

Высокая частота (84%) выявления рестриктивного
синдрома нарушений механики дыхания у больных
ИЗЛ с нормальными значениями индекса Тиффно и
сниженной ЖЕЛ не соответствует данным других ис-
следователей. По данным R.E.Hyatt et al. [5] аналогич-
ный вариант изменений, именуемый неспецифическим
паттерном, определялся у 9,5% из 80929 обследован-
ных лиц и был обусловлен как обструкцией дыхатель-
ных путей, так и нарушениями рестриктивного
характера, выявленными при проведении бодиплетиз-
мографии.

Результаты наблюдения 1284 больных с исходно не-
специфическим паттерном изменений показателей
спирометрии показали практически одинаковую ча-
стоту его трансформации в обструктивный (15%) или
рестриктивный (16%) варианты нарушений [6]. Пере-
ход в смешанный вариант наблюдался только в 2% слу-
чаев и также редко (3%) имела место нормализация
функциональных показателей, вместе с тем, у боль-
шинства больных (64%) в процессе наблюдения сохра-
нялся исходный неспецифический паттерн. Возможно,
что различие полученных данных связано с особенно-
стями выбранных групп больных, поскольку в работах
других авторов анализировались данные всех пациен-
тов, обследованных в функциональных подразделе-
ниях за определенный период времени, тогда как в
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настоящем исследовании – только больных ИЗЛ.
Спирограммы без патологических отклонений ба-

зовых диагностических показателей встречались при
любой нозологической форме ИЗЛ. Наибольшее число
нормальных спирограмм было отмечено у больных с
поражением легких при ревматоидных заболеваниях
(79%), а у больных ЛАМ (30%) такой вариант спиро-
грамм определялся реже всего (табл. 5). Спирометрия
не выявила признаков вентиляционных нарушений у
большей части больных СОД, ЭАА и ДПЛ неясной
этиологии (62, 66 и 60%, соответственно). При ГХЛ и
ИФА доля нормальных спирограмм была несколько
меньше (41 и 40%, соответственно). У всех больных
ЭТА, единственного пациента с идиопатическим гемо-
сидерозом легких и одного больного альвеолярным
протеинозом (50%) спирометрия также не выявила
вентиляционных нарушений.

Таблица 5
Частота встречаемости нормальных спирограмм

при ИЗЛ (n=302)

Таким образом, полученные в настоящем исследо-
вании данные показали низкую результативность спи-
рометрии при диагностике вентиляционных
нарушений у больных ИЗЛ. С учетом того, что по ре-
зультатам КФИВД различные синдромы нарушений
механики дыхания были выявлены у 421 больного,
общая результативность спирометрии составила 68%.

Основным недостатком спирометрии была низкая
информативность метода при диагностике рестриктив-
ного синдрома нарушений, поскольку у 52% больных
ИЗЛ с этим вариантом вентиляционных расстройств
показатели спирометрии не были изменены. Помимо
этого, к недостаткам спирометрии следует отнести и
отсутствие возможности разграничения обструктив-
ного и смешанного синдромов нарушений механики
дыхания. 

Предсказательная способность неспецифического

паттерна изменений показателей спирометрии в виде
снижения ЖЕЛ при нормальном значении индекса
Тиффно остается не вполне понятной и требует даль-
нейшего изучения.
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