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Функциональная диагностика в условиях пандемии COVID-19

Введение
Исследование диффузионной спо-

собности легких (ДСЛ) или диффузи-
онный тест является информативным 
методом функционального исследо-
вания легких и в мировой практике 
занимает второе место по значимости 
и распространенности вслед за спиро-
метрией. К сожалению, в нашей стра-
не данный функциональный метод ис-
следования применяется не так часто, 
не смотря на востребованность. На то 
имеются в большей степени техниче-
ские, чем методологические причины, 
а именно высокая стоимость обору-
дования, необходимость постоянно 
закупать газовую смесь, но и врачи 
недостаточно проинформированы 
о ценности диффузионного теста.

Развитие технической базы и про-
граммного обеспечения позволило 
расширить возможности применения 
данного теста даже у тяжелых боль-
ных с выраженными морфофункцио-
нальными изменениями легких.

Данная статья посвящена обзору 
диагностических возможностей диф-
фузионного теста.

Исследование ДСЛ позволяет су-
дить об основной функции легких — 
переносе кислорода из атмосферного 
воздуха в кровь, то есть оценивает 
газотранспортную функцию легких.

История развития диффузионного 
теста с использованием газовой смеси, 
содержащей монооксид углерода (СО) 
и индикаторный газ, началась с 1957 

года Ogilvie C. et al [1]. В настоящее 
время совершенствование техни-
ческой базы позволило разработать 
и внедрить в современную клиниче-
скую практику компактные мобильные 
приборы, которые представляют из 
себя спирометры со встроенными газо-
анализаторами. Данные приборы мо-
гут быть использованы как в условиях 
специализированной лаборатории, так 
и как «прикроватное» диагностиче-
ское оборудование, единственное ус-
ловие — подключение к прибору газо-
вого баллона с определенной газовой 
смесью, необходимой для проведения 
диффузионного теста. За прошедший 
период произошло переосмысление 
и клинических возможностей данного 
диагностического теста.
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Диффузионный тест хорошо стан-
дартизован, в 2017 году Американским 
торакальным обществом (АТО) 
и Европейским респираторным об-
ществом (ЕРО) были опубликованы 
новые рекомендации, которые учи-
тывают особенности технической 
и программной базы имеющегося 
оборудования [2].

Результатом диффузионного теста 
является определение двух основных 
показателей, а, именно, диффузион-
ной способности легких (DLCO, или 
TLCO) и DLCO/VA. Последний показа-
тель представляет собой отношение 
диффузионной способности легких 
в целом к величине альвеолярного 
объема (VA) и позволяет оценивать 
газотранспортную способность еди-
ницы альвеолярного объема. В свою 
очередь, VA — это показатель, кото-
рый также определяется в ходе про-
ведения диффузионного теста при 
помощи индикаторного газа. Следует 
отметить, что традиционно в России 
используется термин «диффузион-
ная способность легких», хотя более 
точными являются термины «транс-
фер-фактор» или «фактор переноса», 
поскольку на перенос кислорода из 
альвеолярного пространства в кровь 
оказывают влияние многие факторы, 
а не только процесс диффузии.

Поскольку транспорт газов про-
исходит в респираторной зоне легких, 
то, соответственно, проблемы именно 
этого отдела органов дыхания можно 
выявить с помощью диффузионного 
теста.

При дыхании происходит по-
ступление кислорода через альве-
олярно-капиллярную мембрану 
в легочные капилляры, в обратном 
направлении происходит транспорт 
углекислого газа. Транспорт газов 
через альвеолярно-капиллярную 
мембрану существенно зависит от ее 
свойств, а, именно, площади и толщи-
ны. Патологические процессы могут 
уменьшать площадь и/или увеличи-
вать толщину альвеолярно-капил-
лярной мембраны и, таким образом, 
изменять диффузионную способность 
легких.

Достаточно сложно выделить па-
тологические процессы, в которых 
изменена только одна характеристи-
ка транспорта газов через альвеоляр-

но-капиллярную мембрану. Но, тем 
не менее, можно рассмотреть пато-
логию газообмена в легочной ткани, 
говоря о преобладающем механизме 
нарушения диффузионной способ-
ности легких.

Мы начнем с рассмотрения пато-
логических состояний, при которых 
ведущую роль в снижении диффузион-
ной способности легких играет умень-
шение площади диффузионной по-
верхности. Наиболее наглядно данный 
механизм представлен при редукции 
легочной ткани. Однако надо сказать, 
что при редукции небольшого объема 
легочной ткани, например, при удале-
нии одной доли легкого, нарушения 
газообмена наблюдаться не будет. Это 
обусловлено физическими характери-
стиками диффузионной поверхности 
легких, поскольку в норме общая пло-
щадь легких для диффузии достаточно 
велика и составляет от 50 до 100 м2. 
При редукции большего объема легоч-
ной ткани, например, при пульмонэк-
томии, будет снижена общая площадь 
альвеолярно-капиллярной мембраны 
при увеличении объема легочного ка-
пиллярного кровотока в оставшихся 
единицах легочной ткани. Данные 
изменения будут проявляться в сни-
жении DLCO, в то время как DLCO/VA 
будет в пределах возрастной нормы, 
поскольку архитектоника оставшейся 
легочной ткани не изменена.

Следует сказать, что при решении 
вопроса о возможности оперативного 
лечения, связанного с редукцией объ-
ема легких, рекомендуется выполне-
ние диффузионного теста, поскольку 
в проведенных исследованиях было 
продемонстрировано, что показатель 
диффузионной способности легких яв-
ляется сильным предиктором послео-
перационных осложнений независимо 
от наличия у пациентов обструктив-
ных нарушений [3, 4]

При бронхиальной обструкции, 
обусловленной обтурацией бронха, 
например, опухолью, может коллаби-
ровать часть легочной ткани, в резуль-
тате чего уменьшается объем воздуха, 
поступающего в легкие и, следова-
тельно, также уменьшается площадь 
диффузионной поверхности легких. 
Функциональные нарушения будут 
аналогичными тем, которые наблю-
даются при редукции легочной ткани.

Изменение сосудистой составля-
ющей диффузионного барьера играет 
важную роль в нарушении газотранс-
портной функции легких. При эмбо-
лии легочной артерии происходит 
уменьшение площади диффузионной 
поверхности, однако, в данном слу-
чае это обусловлено не уменьшением 
альвеолярной поверхности, а умень-
шением объема капиллярного русла, 
а, следовательно, уменьшением пло-
щади перфузионной поверхности [5]. 
Изменение диффузионной способ-
ности легких также будет иметь 
место при легочной артериальной 
гипертензии, причем при данных со-
судистых нарушениях характерным 
является несоответствие изменений 
газотранспортной функции легких 
достаточно сохранным функцио-
нальным показателям, определяемым 
при функциональном исследовании 
внешнего дыхания (ФВД) с помощью 
спирометрии [6, 7].

Одной из внелегочной причин сни-
жения DLCO является анемия. При ане-
мии измеренная величина DLCO будет 
снижена за счет уменьшения площади 
поверхности для газообмена, посколь-
ку уменьшена концентрация гемогло-
бина в крови легочных капилляров. 
Как известно, гемоглобин — это же-
лезосодержащий белок, переносящий 
газы. Отличительной чертой данного 
патологического состояния являет-
ся то, что если провести перерасчет 
измеренной величины DLCO на нор-
мальную концентрацию гемоглобина 
(то есть, какая была бы диффузионная 
способность легких при нормальной 
концентрации гемоглобина в крови 
легочных капилляров), то коррегиро-
ванная величина DLCO будет нормаль-
ной. Поэтому данный анализ в этом 
случае позволяет достаточно легко 
определить причину клинико-функ-
циональных нарушений.

Среди внелегочных причин сни-
жения DLCO следует выделить такие 
патологические состояния как сни-
жение усилия или слабость дыхатель-
ных мышц, выраженную деформацию 
грудной клетки. В том случае, когда 
при данных патологиях отмечается 
уменьшение жизненной емкости лег-
ких и альвеолярного объема, следо-
вательно, происходит и уменьшение 
диффузионной поверхности легких. 
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У данной категории больных будет 
отмечаться снижение DLCO, в то время 
как DLCO/VA будет иметь нормальные 
значения. Аналогичные изменения 
будут наблюдаться при сдавлении 
легочной ткани извне, например, при 
наличии большого количества жид-
кости в плевральных полостях, при 
объемном образовании в медиасти-
нальном пространстве и т. д.

Особенно актуально исследование 
диффузионной способности легких 
при начальных проявлениях интер-
стициального или диссеминирован-
ного заболевания легких, когда по-
казатели ФВД имеют близкие к нор-
мальным значениям величины, однако 
диффузионный тест уже позволяет 
выявить изменения газотранспортной 
функции легких [8] (рис.1), которые 
происходят из-за уменьшения газо-
обменной поверхности легких. На на-
чальном этапе развития болезни, как 
правило, отмечается снижение DLCO 
при нормальном значении DLCO/VA.

Анализ изменений диффузионной 
способности легких целесообразно 
проводит в комплексе с другими 
функциональными тестами. Это по-
зволяет уточнить функциональный 
диагноз. Так, при наличии обструк-
тивной патологии исследование 
диффузионной способности легких 
является дифференциально-диагно-
стическим тестом, поскольку сни-
жение диффузионной способности 
легких будет свидетельствовать 
в пользу эмфиземы. В этом случае 
будет отмечаться одновременное 
снижение как DLCO, так и DLCO/VA. 
Такие функциональные изменения 
объясняется тем, что происходит 
структурная перестройка легочной 
ткани и запустевание капиллярного 
русла, отмечается уменьшение коли-
чества как альвеол, так и капилляров, 
что приводит к снижению площади 
диффузионной поверхности. Следует 
сказать, что для диагностики эмфи-
земы диффузионный тест является 
более информативным по сравнению 
с исследованием легочной растяжи-
мости [9] и сопоставим с компью-
терной томографией [10, 11]. Данный 
тест рекомендуется проводить всем 
пациентам, у которых одышка не про-
порциональна степени ограничения 
воздушного потока [12].

Следующим механизмом, приво-
дящим к снижению газотранспортной 
функции легких, является увеличение 
толщины альвеолярно-капиллярной 
мембраны. В данном случае про-
исходит изменение архитектоники 
легочной ткани, снижение ее воз-
душности. Так, например, при ин-
терстициальном поражении легких 
(идиопатическом легочном фибро-
зе [13], интерстициальном заболева-
нии легких, ассоциированном с си-
стемной склеродермией [14], асбе-
стозе [15], саркоидозе с вовлечением 
в патологический процесс легочной 
паренхимы [16], альвеолитах или фи-
брозах, вызванных лекарственными 
препаратами (амиодорон, блеомицин, 
метотрексат) [17–20], гиперсенси-
тивных пневмонитах с разрешением 
в фиброз [21], то есть при фиброзах 
различной этиологии) отмечается 
снижение как DLCO, так и DLCO/VA.

Такие орфанные болезни легких, 
как лимфангиолейомиоматоз, лангер-
гансоклеточный гистиоцитоз, также 
будут сопровождаться снижением 
DLCO и DLCO/VA [22–25]. Так, напри-
мер, при лимфангиолейомиоматозе 
происходит увеличение толщины 
альвеолярно-капиллярной мембраны 
в результате разрастания гладкомы-
шечных волокон в интерстициальной 
ткани легких, вокруг кровеносных 
и лимфатических сосудов, бронхов 
и бронхиол. Эти морфологические 
изменения приводят к увеличению 
диффузионного пути. В свою очередь, 
при лангергансоклеточном гистиоци-
тозе отмечается формирование пери-
бронхиальных гранулем, распростра-
няющихся на межальвеолярные пере-
городки. Это приводит к увеличению 
толщины альвеолярно-капиллярной 
мембраны. Однако механизм функци-
ональных изменений обусловлен не 
только увеличением диффузионного 
пути, но и изменением площади диф-
фузионной поверхности в результате 
кистозной трансформации легочной 
ткани.

Увеличение толщины альвеоляр-
но-капиллярной мембраны имеет 
место и при альвеолярных протеи-
нозах [26, 27], когда происходи запол-
нение альвеол фосфолипидами.

При системных заболеваниях, со-
провождающихся поражением сосу-

дов малого круга кровообращения, 
происходит утолщение капиллярной 
стенки, а, следовательно, увеличе-
ние диффузионного барьера. Данные 
изменения могут происходить, на-
пример, при системной красной 
волчанке [28].

Помимо легочной патологии уве-
личение толщины альвеолярно-капил-
лярной мембраны будет происходить 
при сердечной недостаточности, ког-
да в результате застоя в малом круге 
кровообращения происходит пропо-
тевание жидкости в интерстициальное 
пространство и/или в альвеолы, что 
приводит к увеличению диффузионно-
го пути. Отек легких, а, следовательно, 
изменение газотранспортной функ-
ции легких, может происходить и при 
почечной недостаточности, остром 
респираторном дистресс-синдроме 
и т. д. [29].

Итак, представленные выше при-
меры характеризуются как патологи-
ческие состояния, сопровождающиеся 
увеличением толщины альвеолярно-ка-
пиллярной мембраны, при которых по-
мимо снижения DLCO будет отмечаться 
снижение DLCO/VA.

Подводя итоги можно сказать, 
что существует достаточно широкий 
спектр как легочных, так и внелегоч-
ных патологических состояний, ко-
торый сопровождается изменениями 
газотранспортной функции легких, что 
демонстрирует актуальность прове-
дения исследований диффузионной 
способности легких.

Важно отметить, что при некоторых 
заболеваниях, особенно на начальной 
стадии формирования патологического 
процесса, диффузионный тест может 
быть первым и единственным функ-
циональным тестом, выявляющим па-
тологические изменения [30]. Поэтому 
всем пациентам с жалобами на одышку, 
несоразмерную изменениям показате-
лей ФВД, рекомендуется проводить 
измерение DLCO. Кроме того, поскольку 
изменение диффузионной способности 
легких происходи параллельно и в со-
ответствии со структурными измене-
ниями легочной паренхимы, выявляе-
мыми при компьютерной томографии, 
то данный функциональный тест может 
быть использован при динамическом 
наблюдении.
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Следует обратить внимание на не-
обходимость комплексного анализа 
клинических характеристик болезни, 
лабораторных показателей, данных 
методов лучевой диагностики, ФВД 
и особенностей изменения диффузи-
онной способности легких. Данный 
подход позволит повысить точность 
диагностического процесса, уточнить 
характер морфофункциональных на-
рушений в зависимости от индивиду-
альных особенностей формирования 
патологического процесса.

В заключение, следует сказать, что 
диффузионный тест является ценным 
функциональным диагностическим 
инструментом, поскольку обладает 
высокой чувствительностью и инфор-
мативностью при выявлении патоло-
гии органов дыхания. Диффузионный 
тест применяется для диагностики па-
ренхиматозных изменений легочной 
ткани, патологии сосудов малого кру-
га кровообращения, а также для выра-
ботки клинической тактики, контроля 
эффективности проводимой терапии.
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Рисунок 1. Упрощенный модифицированный алгоритм функциональных нарушений [31].
Примечание: ЛСН — лёгочные сосудистые нарушения, НМН — нейромышечные нарушения, ЗГК — за-
болевания грудной клетки, ИЗЛП — интерстициальные заболевания лёгких и пневмониты, БА — брон-
хиальная астма, * — в т. ч. лимфангиолейомиоматоз, гистиоцитоз, ** — в т. ч. ранние проявления ИЗЛП.
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