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Болезни органов дыхания занимают од-

но из ведущих мест в структуре заболеваемости, 

инвалидности и смертности населения. По лите-
ратурным данным заболеваемость хроническими 

болезнями легких может увеличиться на 300% к 
2049 г. [12]. 

Хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ) – вторая после болезней сердца 

причина инвалидности и четвертая по распро-

страненности причина смерти. По информации 
Всемирной организации здравоохранения 

(ВОЗ) к 2020 г. ХОБЛ вошел в число лидирую-
щих причин смертельных исходов и может за-

нимать 3 место среди всех причин смертности.  

По современным данным [8] в мире от 
этого заболевания страдает более 300 млн 

человек, это примерно 10% взрослых. Более 3 
млн человек умерли от ХОБЛ в 2012 г., что 

составляет 6% всех смертей в мире [8]. 
В Казахстане болезни органов дыхания 

составляют более 30% в общей структуре за-

болеваемости. Первое международное эпиде-
миологическое исследование по распростра-

ненности ХОБЛ, бронхиальной астмы (БА) и 
аллергического ринита, проведенное на тер-

ритории стран бывшего СНГ, выявило, что рас-

пространенность ХОБЛ в Казахстане в 17 раз 
превышает официальные данные Министер-

ства здравоохранения РК [4]. 
В глобальном масштабе проблемой хро-

нических заболеваний легких (ХЗЛ) остается 
тотальная гиподиагностика. Так, по данным 

Европейского респираторного общества, только 

25% случаев заболеваний диагностируется 
своевременно [11]. Широкая распространен-

ность хронических легочных заболеваний и их 

быстрое прогрессирование обусловливает акту-

альность проблемы ХЗЛ и требует внедрения 
новых методов диагностики для оценки состоя-

ния дыхательной системы и раннего выявления 
ее патологии. В настоящее время считается, 

что функциональные методы исследования спо-
собствуют раннему выявлению БА и ХОБЛ, их 

лечению, предупреждению инвалидности и 

преждевременной смерти [5]. 
Исследование диффузионной способно-

сти легких (DLСО) – востребованный метод функ-
циональной диагностики, который является вто-

рым по значимости и распространенности после 

спирометрии.  Результаты  исследования  DLСО 
позволяют  судить  о  способности  легких  осу-

ществлять основную функцию – перенос кисло-
рода из атмосферного воздуха в кровь. 

Диффузионной способностью легких 
(DLСО) обозначают количество газа, проходящее 

в одну минуту через альвеолярно- капиллярную 

мембрану из расчета на 1 мм рт. ст. разности 
парциального давления этого газа по обе сторо-

ны мембраны. При поступлении кислорода в 
кровь его молекулы должны преодолеть альвео-

лярную стенку, капиллярную стенку, мембрану и 

плазму эритроцита и соединиться с гемоглоби-
ном. Для достижения гемоглобина молекулы 

кислорода диффундируют через альвеолы, меж-
клеточную жидкость, эндотелий капилляров, 

плазму, мембрану эритроцитов, внутри-
эритроцитарную жидкость (рис. 1). 

При утолщении и уплотнении этих тка-

ней, накоплении внутри- и внеклеточной жид-
кости процесс диффузии ухудшается. Диффу-
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зионная способность зависит от поверхности 

диффузии, расстояния диффузии, характера 

ткани, через которую осуществляется диффу-
зия и градиента парциального давления кис-

лорода между альвеолярным воздухом и ве-
нозной кровью легочных артерий [3]. 

Диффузия может снижаться при умень-
шении числа капилляров, участвующих в газооб-

мене. Еѐ снижение отмечается с возрастом, что 

связано с уменьшением количества легочных 
капилляров. Характерным для больных со сни-

женной диффузионной способностью является 
снижение РО2 при нагрузке и увеличение при 

вдыхании О2. Наиболее часто тест применяют 

для дифференциальной диагностики бронхиаль-
ной обструкции и эмфиземы у курильщиков, вы-

явления слабо выраженных (легких или прекли-
нических) интерстициальных заболеваний лег-

ких (ИЗЛ) у пациентов с высокой степенью риска 
развития заболевания (например, саркоидоз, 

экзогенный аллергический альвеолит, транс-

плантация легких и т. д.) [3]. 
Основные показания к проведению ис-

следования диффузионной способности легких:  
 диагностика и динамическое наблюде-

ние при паренхиматозных легочных 

заболеваниях; 
 диагностика и динамическое наблюде-

ние при эмфиземе легких, а также 
дифференциальная диагностика эмфи-

земы с хроническим бронхитом и 
бронхиальной астмой у больных с 

обструктивными нарушениями; 

 диагностика и оценка тяжести сосудис-
тых заболеваний малого круга крово-

обращения (первичная легочная гипер-
тензия, острые и повторные тромбо-

эмболии, отек легких); 

 диагностика вовлечения легких в 
патологический процесс при системных 

заболеваниях соединительной ткани 
(ревматоидный артрит, системная 

красная волчанка); 

 выявление нежелательных эффектов 
лекарственных препаратов (амиода-

рон, блеомицин, др.), которые могут 
вызвать легочные нарушения, и 

химиотерапии. 
 диагностика легочных геморрагий. 

Абсолютные противопоказания и побоч-

ные эффекты диффузионного теста отсутствуют. 
К относительным противопоказаниям относят: 

 отравление угарным газом; 
 опасно низкий уровень насыщения 

гемоглобина кислородом при дыхании 

комнатным воздухом; 

 обильную еду или энергичные физи-

ческие упражнения непосредственно 

перед исследованием; 
 курение менее чем за 2 часа до 

исследования. 
Таким образом, функциональные мето-

ды исследования занимают ведущее место в 
диагностике хронических заболеваний легких, 

поскольку позволяют выявить респираторные 

нарушения, которые сущест-венно опережают 
клинические и рентгено-логические проявле-

ния болезни.  
Цель работы – обоснование эффек-

тивности внедрения исследования диффузион-

ной способности легких в Больнице медицинс-
кого Центра Управления делами Президента 

РК (ЦД БМЦ УДП РК). 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ 

Были обследованы 58 пациентов в воз-
расте от 25 до 82 лет с заболеваниями дыха-

тельных путей, из которых 26 (45%) мужчин и 

32 (55%) женщины. Средний возраст больных 
составил 53±0,5 г. Критериями включения в 

исследование были: пациенты с интерстици-
альными заболеваниями легких, ХОБЛ со сни-

женной сатурацией по данным пульсоксимет-

рии и данным анализа крови на газовый со-
став, с наличием эмфиземы и/или пневмофиб-

роза, пониженная толерантность к физической 
нагрузке. Распределение пациентов по нозо-

логиям было следующим: 23 (40%) человека с 
интерстициальными заболеваниями легких 

(ИЗЛ), 18 (31%) больных ХОБЛ, 14 (24%) па-

циентов с саркоидозом, 3 (5%) пациента с ки-
стозной гипоплазией легких (ГЛ) (рис. 2). 

Исследование диффузии газов в легких 
проводили  на  аппарате  Power  Cube  Diffusion 

фирмы «Ganshorn Shiller Group» (Германия) с 

помощью газов, хорошо растворяющихся в кро-
ви. Для определения DLСО методом однократного 

вдоха с задержкой дыхания использовали газо-
вую смесь, содержащую углекислый газ (CO2 

0,25-0,30%),  индикаторный газ  (относительно 

нерастворимый  и  относительно  химически  и 
биологически инертный газ,  гелий),  кислород 

(21%) и азот. Диффузионную способность лег-
ких определяли по степени уменьшения в выды-

хаемом воздухе концентрации СО, что отражает 
его перенос в кровь. Индикаторный газ исполь-

зовали для расчета объема альвеолярного газа, 

т. е. альвеолярного объема. 
После нескольких циклов дыхания обыч-

ным комнатным воздухом, до установления ста-
бильного дыхания, пациент по команде спокой-

но выдыхал весь воздух до уровня остаточного 

объема легких. Время выдоха должно быть не 
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более 12 с. Затем, по команде, пациент делал 
максимально глубокий интенсивный вдох газо-

вой смеси до уровня общей емкости легких. Ко-

гда вдох завершен, автоматически срабатывает 
заслонка и пациент задерживает дыхание на 

высоте вдоха, плотно сжимая зубами и губами 
загубник, чтобы избежать утечки воздуха. После 

задержки дыхания (по истечении 7-8 с) по ко-

манде  врача  пациент  делал  быстрый  выдох 
(время сбора альвеолярной пробы должно со-

ставлять менее 4 с) (рис. 3) [9, 10]. 
Далее определяли количество СО, пе-

решедшей в кровь. При этом измеряли СО в 
альвеолярном газе до и в конце задержки ды-

хания. Для расчетов определяли функцио-

нальную остаточную емкость. Тест повторяли 
через 5 минут, если результаты двух попыток 

варьируют в пределах не более 10%, то рас-
считывали среднюю величину для итогового 

заключения. 

В соответствии с рекомендациями ERS 
(European  Respiratory  Society  –  Европейское 

респираторное  общество)  и  ATS  (American 
Thoracic Society – Американское торакальное 

общество) [6, 7] объем вдоха газовой смеси 

должен быть не менее 85-90% от ЖЕЛ при 
спокойном  вдохе  или  форсированной  ЖЕЛ 

(ФЖЕЛ) (берется максимальное значение из 
этих показателей (ЖЕЛ макс). Именно поэтому 

перед  проведением  диффузионного  теста 
необходимо предварительно  выполнить  спо-

койную и/или  форсированную спирометрию. 

Первую порцию выдыхаемого газа из анатоми-
ческого мертвого пространства (воздух из про-

водящей зоны дыхательных путей) и из техни-
ческого  мертвого  пространства  (трубки  и 

шланги прибора) называют объемом вымыва-

ния и в традиционных системах исследования 

не анализируют. В системе объем вымывания 
у взрослых людей с ЖЕЛ более 2 л принято 

считать равным 750 мл, при ЖЕЛ менее 2 л – 

равным 500 мл (исследование в условиях BTPS 
(body temperature and pressure saturated – тем-

пература тела (37 °С), атмосферное давление 
и 100% насыщение водяными парами) [2]. 

Тест считали выполненным, если полу-

чены как минимум два технически приемлемых 
воспроизводимых измерения. Разница между 

значениями не должна превышать 2 мл мин–1 
мм рт. ст.–1 или 0,67 ммоль мин–1 кПа–1. Не ре-

комендуется  проводить  более  5  измерений 
DLСО во время одного исследования [3].  

Чтобы гарантировать правильную интер-

претацию результатов, делали коррекцию по кон-
центрации гемоглобина [2, 9, 10]. Например, при 

нормальных значениях спирометрии и легочных 
объемов снижение DLСО может служить подтвер-

ждением наличия анемии, легочных сосудистых 

нарушений, начальных проявлений интерстици-
ального легочного заболевания. При имеющихся 

данных о рестриктивных нарушениях нормальные 
значения DLСО могут быть следствием нейромы-

шечных нарушений и изменений грудной клетки, 

а снижение DLСО – следствием интерстициальных 
легочных заболеваний. При наличии данных об 

обструктивных нарушениях снижение DLСО может 
быть признаком эмфиземы или может наблюдать-

ся при лимфангиолейомиоматозе. 
Значение  диффузионной  способности 

легких зависит от возраста (уменьшается с воз-

растом), пола (DLСО ниже у женщин, чем у муж-
чин), роста (у лиц высокого роста DLСО выше). 

В соответствии с критериями Амери-
канской медицинской ассоциации выделяют 

три степени тяжести нарушений диффузион-

ной способности легких:  

Рисунок 1 – Схема переноса кислорода из 
альвеолярного воздуха в кровь легочных 
капилляров [1]  

Рисунок 2 – Распределение пациентов по 
нозологиям.  
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 тяжелая степень – DLСО менее 40% от 

должного значения; 

 средняя степень – DLСО 40–60% от 
должного значения; 

 легкая степень – DLСО 60-80% от 
должного. 

Полезную информацию о патофизиоло-
гии заболевания позволяет получить одновре-

менный анализ DLСО и DLСО/VА. Например, сни-

жение DLСО, выраженное в меньшей степени, 
чем снижение объема (низкое значение DLСО и 

высокое  –  DLСО/VА),  характерно  для  вне-
паренхиматозных  нарушений  (пневмонэкто-

мия, изменение грудной клетки). В то же вре-

мя снижение DLСО, выраженное в большей сте-
пени, чем снижение объема (низкое значение 

как DLСО, так и DLСО/VА), наблюдается при па-
ренхиматозных нарушениях. 

РЕЗУЛЬТАТЫ И ОБСУЖДЕНИЕ 
Первым этапом  всем пациентам была 

проведена  форсированная  спирометрия.  По 

полученным данным нарушений бронхиальной 
проходимости не выявлено у 20 (34%) пациен-

тов. У 9 (16%) пациентов обнаружены обструк-
тивные изменения легкой степени, у 9 (16%) 

пациентов – умеренной степени, у 10 (17%) 

пациентов  отмечалась  обструкция  средне-
тяжелой степени, у 6 (10%) пациентов – тяже-

лой степени, у 4 (7%) пациентов – выраженные 
обструктивные  нарушения.  Снижение  ЖЕЛ 

наблюдалось у 14 (24%) пациентов легкой сте-
пени, у 8 (14%) – умеренной степени, у 5 (9%) 

пациентов – тяжелой степени. 

Вторым этапом всем пациентам было 
проведено исследование диффузионной спо-

собности легких методом однократного вдоха с 
задержкой дыхания и коррекцией полученных 

данных на гемоглобин (табл. 1).  
При анализе полученных данных нор-

мальные показатели легочной вентиляции и 

диффузионной способности легких отмечались 
на начальных стадиях саркоидоза и обструк-

тивных  заболеваний  легких.  Это  связано  с 

меньшей  выраженностью  интерстициальных 
изменений и хорошей диффузионной способ-

ностью легких. Изолированное снижение DLСО 
при нормальных показателях легочной венти-

ляции регистрировалось у пациентов на ран-
них  стадиях  интерстициальных  заболеваний 

легких. Снижение DLСО при наличии рестрик-

тивных изменений регистрировалось у пациен-
тов с ИЗЛ, наличием легочного фиброза и эм-

физемы, саркоидозом III-IV степени, гипопла-
зией  легких.  Наиболее  тяжелые  изменения 

диффузионной способности  легких наблюда-

лись у пациентов с интерстициальными забо-

леваниями  легких  ЖЕЛ=63±2,3%,  DLСО=45± 

2,4% ,  DLСО/VА=59±3,1% ,  что  объясняется 

нарушением  морфологической  структуры  в 
виде  увеличения  толщины  альвеолярно-

капиллярной мембраны и уменьшения объем 
легких. При саркоидозе снижение показателей 

диффузионной способности легких выражено 
в  меньшей  степени:  DLСО=64±3,0% и  DLСО/

VА=69±3,3%, что характерно для интерстици-

альных изменений, связанных с фиброзом ме-
жальвеолярных  перегородок.  При  кистозной 

гипоплазии легких отмечалось легкое сниже-
ние  показателей  ЖЕЛ=68±4,4% и  DLСО=69± 

3,7%,  что  объясняется  снижением площади 

диффузионной поверхности, при этом DLСО/VА 
находилось в пределах нормальных значений 

(80±4,1%), что может быть обусловлено вне-
паренхиматозными нарушениями  и  нормаль-

ным альвеолярным объемом. При ХОБЛ сниже-
ние диффузионной способности легких сопро-

вождалось  обструктивными  нарушениями 

ОФВ1=51±2,1% ,  ЖЕЛ=63±2,3% ,  DLСО=55± 
2,4%, DLСО/VА=68±3,1%. В наибольшей степе-

ни изменения регистрировались при наличии у 
пациентов эмфиземы, что объясняется запу-

стеванием капиллярного русла, которое приво-

дит к уменьшению площади как альвеол, так и 
капилляров.  Уменьшение  DLCO  и  DLСО/VА  у 

больных  с  выраженными  обструктивными 
нарушениями позволяет предположить нали-

чие эмфиземы.  
Причинами снижения DLСО может быть 

любой  патологический  процесс,  который 

уменьшает площадь диффузионной поверхно-
сти  или  увеличивает  толщину  альвеолярно-

капиллярной мембраны,  способствует умень-
шению DLСО. Уменьшение площади диффузи-

онной поверхности может выявляться при эм-

физеме,  редукции легких,  бронхиальной об-
струкции, обусловленной опухолью, при мно-

жественных  эмболах  в  легочной  артерии. 
Утолщение альвеолярно-капиллярной мембра-

ны выявляется при идиопатическом легочном 

фиброзе, асбестозе, саркоидозе, при гиперчув-
ствительных пневмонитах, при сердечной не-

достаточности (вследствие пропотевания жид-
кости в интерстициальное пространство или в 

альвеолы, что приводит к увеличению диффу-
зионного  пути),  склеродермии,  системной 

красной волчанке (вследствие утолщения и/

или воспаления капиллярной стенки, увеличи-
вающей диффузионный барьер) [3, 9]. 

Снижение диффузионной способности 
легких коррелировало с нарушениями в газо-

вом составе артериальной крови. В частности, 

у пациентов с тяжелой ХОБЛ, тяжелыми аль-
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веолитами, интерстициальными поражениями 

легких с интерстициальным фиброзом, сниже-

ние DLco сопровождалось с разной степенью 
выраженности гопоксемии и гиперкапнии, сни-

жением pH. 
Анализ результатов комплексного ис-

следования пациентов  (клинические симпто-
мы, КТВР, данные спирометрии, DLco, газового 

состава артериальной крови) позволяли кли-

ницисту принять решение о целесообразности 

проведения  трансбронхиальной  или  видео-
торакоскопической биопсии легких, морфоло-

гически верифицировать диагноз и разрабо-
тать необходимую персонифицированную про-

грамму терапии пациента, в т. ч. решить во-
прос о целесообразности проведения противо-

фибротической терапии. 

Другим важным моментов в проведе-
нии исследования DLco является возможность 

мониторинга данного показателя в динамике с 
целью оценки эффективности проводимой те-

рапии, решения вопроса коррекции терапии, а 

в  некоторых  случаях  постановки  вопроса  о 
возможной трансплантации легких. 

Анализируя вышеизложенное, исследо-
вание диффузионной способности легких яв-

ляется  хорошо  воспроизводимым,  чувстви-

тельным методом и применяется как для диа-
гностики  и  выработки  клинической  тактики, 

так и для контроля эффективности лечения, а 
также определения прогноза, оценки качества 

жизни и степени ограничения трудоспособно-

сти больных фиброзирующими альвеолитами, 

саркоидозом, эмфиземой, другими паренхима-

тозными заболеваниями легких. При некото-
рых заболеваниях легочной паренхимы изме-

нение диффузионной способности легких мо-
жет  быть  единственным  функциональным 

нарушением, выявленным у больного. Так, у 
больных с интерстициальными заболеваниями 

легких, с нормальной рентгенограммой, нару-

шение диффузии может определяться более 
чем в 70% случаев, тогда как снижение ЖЕЛ – 

в половине случаев, а снижение ОЕЛ – менее 
чем в 20% случаев. Для диагностики эмфизе-

мы определение  диффузионной  способности 

легких по информативности сравнимо с компь-
ютерной томографией [3, 6, 7].  

Внедрение метода исследования диф-
фузионной способности легких в Больнице МЦ 

УДП РК явилось новым этапом в развитии про-
граммы оказания пульмонологической помощи 

больным с тяжелыми в диагностическом, тера-

певтическом и прогностическом плане пациен-
там Республики Казахстан. Исследование про-

водится высококвалифицированными специа-
листами, является безопасным для пациента. 

Метод исследования DLco входит в утверж-

денные МЗ РК клинические протоколы 
диагностики и лечения пациентов с ХОБЛ, 

интерстициальными поражениями легких. 
Определение DLco помогает специалистам в 

области респираторной медицины на более 
ранних сроках выявлять серьезные нарушения 

процесса транспорта кислорода через альвео-

лярно-капиллярную мембрану легких, диагно-
стировать самые сложные интерстициальные 

процессы в легких, позволяет проводить адек-
ватную терапию и, соответственно, способ-

ствовать замедлению темпов прогрессирова-

ния фиброзных изменений в легких, что, несо-
мненно, позитивно отражается на течении па-

тологического процесса, качестве жизни паци-
ентов, прогнозе заболевания.  
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Показатель ИЗЛ 
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ГЛ 
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tation of the Medical Center of the Presidential Administration of the Republic of Kazakhstan on the basis of the Diag-
nostic Center of the hospital are presented. The introduction of a method for studying the diffusion capacity of the 
lungs was a new stage in the development of the program for the provision of pulmonological care to patients with 
severe diagnostic, therapeutic and prognostic patients in the Republic of Kazakhstan. The study is conducted by highly 
qualified specialists, is safe for the patient. The research method is included in the clinical protocols approved by the 
Ministry of Health of the Republic of Kazakhstan for the diagnosis and treatment of patients with chronic obstructive 
pulmonary disease with interstitial lung lesions. 

Key words: diffusion capacity of the lungs, single breath method, functional diagnostics 
 
 

Р. А. Бакенова, А. Б. Сәдуақасова, Л. В. Душняк, М. А. Есенгельдинова, Н. Я. Утешева 
ҚАЗАҚСТАН РЕСПУБЛИКАСЫ ПРЕЗИДЕНТІНІҢ ІС БАСҚАРМАСЫ МЕДИЦИНАЛЫҚ ОРТАЛЫҒЫНЫҢ АУРУХАНАСЫНА 
ӚКПЕНІҢ ДИФФУЗИЯЛЫҚ ҚАБІЛЕТІҢ ЗЕРТТЕУДІ ЕНГІЗУ ТӘЖІРИБЕСІ 
РММ «Қазақстан Республикасы Президентінің Іс Басқармасы Медициналық орталығының ауруханасы» 
(Нҧр-Сҥлтан, Қазақстан Республикасы) 

 
Ҧсынылған мақала ӛкпенің диффузиялық қабілетін зерттеудің ӛзектілігін кӛрсетеді. Ӛкпенің диффузи-

ялық сыйымдылығын анықтау және тҥсіндіру әдісі сипатталған. Аурухананың диагностикалық орталығы базасын-
да Қазақстан Республикасы Президенті Әкімшілігінің Медициналық орталығының медициналық орталығының 
іске асырылу нәтижелері ҧсынылды. Ӛкпенің диффузиялық қабілетін зерттеу әдісін енгізу Қазақстан Республика-
сындағы ауыр диагностикалық, терапевтикалық және болжамды науқастарға пульмонологиялық кӛмек кӛрсету 
бағдарламасын әзірлеудің жаңа кезеңі болды. Зерттеуді  жоғары білікті  мамандар жҥргізеді,  пациент ҥшін 
қауіпсіз.  Зерттеу әдісі  ӛкпенің интерстициальды зақымдануы бар созылмалы обструктивті  ӛкпе ауруы бар 
науқастарды диагностикалау және емдеу ҥшін ҚР Денсаулық сақтау министрлігімен бекітілген клиникалық хатта-
маларға енгізілген. 

Кілт сӛздер: ӛкпенің диффузиялық сыйымдылығы, дем алудың бір әдісі, функционалды диагностика  


