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Саркоидоз – полисистемный гранулематозный про


цесс, при котором наиболее часто (> 90 % случаев)

поражаются легкие и лимфатические узлы средосте


ния. Распространенность данного заболевания в Рос


сии составляет 22–47 случаев на 100 тыс. взрослого

населения. Известно, что среди молодых пациентов

из числа военнослужащих данный показатель в по


следние годы характеризуется неуклонным ростом [1–

3]. Течение саркоидоза органов дыхания (СОД), как

правило, доброкачественное и сопровождаются ма


лой клинической симптоматикой. Качество жизни

пациентов ухудшается в случае развития дыхатель


ной недостаточности, приводящей к инвалидизации

больных на поздних стадиях заболевания. Наиболее

распространенным скрининговым методом оценки

нарушений функции внешнего дыхания (ФВД) яв


ляется спирометрия. Функциональные изменения

у больных СОД могут появиться раньше, чем рентге


нологические [4]. При анализе данных литературы

продемонстрирована неоднозначность изменений

ФВД при СОД. Так, например, Е.М.Богородской и со+

авт. [5] показано, что при СОД I стадии отсутствуют

изменения респираторной функции. Однако при

прогрессировании процесса чаще развиваются рест


риктивные изменения.

В случае эндобронхиального расположения гра


нулем развивается бронхиальная обструкция.

Обструктивные нарушения у больных СОД подтве


рждаются и в других исследованиях, в которых отме


чается повышенный риск рецидивов и обострений

заболевания у пациентов с резко выраженными на


рушениями проходимости мелких бронхов [6, 7].

В наблюдениях отечественных специалистов отме


чается характерная для СОД особенность – несоот


ветствие выраженности нарушений ФВД рентгено


логической симптоматике и активности процесса.

Так, в активную фазу при наличии рентгенологичес


ких изменений показатели ФВД могут оставаться

в пределах нормальных значений либо незначитель


но отклоняться от них. Обращает на себя внимание
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и отсутствие корреляции между типом нарушения

ФВД и стадией процесса за исключением случаев

развития интерстициального фиброза легочной тка


ни, характерного для IV стадии заболевания (рест


риктивные изменения) [5]. По мнению Дж.Крофтон

и А.Дуглас [8], наиболее тонким показателем нару


шений респираторной функции является уменьше


ние показателя диффузии СО (DLCO). Его снижение

может встречаться у больных с наличием на рентге


нограмме лишь прикорневой аденопатии (I стадия

СОД). Следовательно, изучение диффузионной спо


собности легких (ДСЛ), которая зависит от струк


турных и функциональных свойств легочной тка


ни [9], имеет большое диагностическое значение при

интерстициальных и диссеминированных заболевани�

ях легких, в т. ч. СОД.

Измерение показателя DLCO обычно составляет

2
й этап при оценке легочной функции после вы


полнения спирометрии и измерения легочных объ


емов. Оценка ДСЛ необходима главным образом

для диагностики и выработки клинической тактики

у пациентов с предполагаемым или подтвержден


ным заболеванием легочной паренхимы. При сис


темных заболеваниях с поражением легких (напри


мер, саркоидозе) исследование ДСЛ способствует

постановке диагноза и используется для монитори


рования процесса [10].

Целью данной работы явился анализ показателей

ФВД и ДСЛ у военнослужащих с СОД.

Материалы и методы

В исследование включены пациенты из числа воен


нослужащих (n = 45: 34 (75,6 %) мужчины, 11 (24,4 %)

женщин; средний возраст – 39,4 ± 10,9 года) с впер


вые диагностированным саркоидозом; I стадия СОД

установлена у 5 (11,2 %) обследованных; II – у 38

(84,4 %); III – у 1 (2,2 %); генерализованный саркои


доз – у 1 (2,2 %). У всех больных диагноз был под


твержден морфологически и на момент обследова


ния диагностировалась активная фаза заболевания.

Комплексное исследование показателей ФВД

проводилось на установке Master Screen Body и Master

Screen Diffusion (Erich Jaeger, Германия) с соблюдени


ем стандартов исследования Американского тора


кального (ATS) и Европейского респираторного об


ществ (ERS) (2005) [9, 11, 12]. ДСЛ оценивалась по

показателю угарного газа методом одиночного вдоха

с задержкой дыхания и коррекцией полученных дан


ных по уровню гемоглобина. Выполнен анализ:

• спирометрических показателей: жизненной емко


сти легких (ЖЕЛ), форсированной ЖЕЛ (ФЖЕЛ),

объема форсированного выдоха за 1
ю секунду

(ОФВ1), отношений ОФВ1 / ЖЕЛ и ОФВ1 / ФЖЕЛ,

средней объемной скорости на среднем участке

кривой "поток–объем" форсированного выдоха

между 25 и 75 % ФЖЕЛ (СОС25–75 %);

• статических легочных объемов и емкостей: общей

емкости легких (ОЕЛ), ЖЕЛ, остаточного объема

легких (ООЛ), отношения ООЛ / ОЕЛ, емкости

вдоха (Евд.) и резервного объема выдоха (РОвыд.);

• показателя DLCO и константы Крога DLCO / VА

(где VА – объем альвеолярной вентиляции).

Оценка величин исследуемых показателей и сте


пень выраженности их изменений проводилась

с учетом требований ERS и ATS (2005) [9, 11, 12]

и Руководства по клинической физиологии дыхания

(под ред. Л.Л.Шика, Н.Н.Канаева) [13].

Степень выраженности снижения показателя

DLCO идентифицировалась согласно классифика


ции, опубликованной в практическом руководстве

"Функциональная диагностика в пульмонологии"

(под ред. А.Г.Чучалина) [14] (табл. 1).

Статистическая обработка результатов проводи


лась методами описательной статистики с приме


нением прикладного пакета программ Statistica 6.0.

После проверки нормальности распределения по


казателей по критерию Стьюдента был выполнен

корреляционный анализ Пирсона. Величина уровня

статистической значимости принята равной 0,05.

Результаты и обсуждение

Спирометрия. По данным спирометрии, у 30 (66,7 %)

обследованных показатели соответствовали возрастной

норме, снижение ЖЕЛ зарегистрировано у 5 (11,1 %)

пациентов. Одновременное снижение ЖЕЛ и обструк


тивные нарушения зарегистрированы у 2 (4,4 %) боль


ных, что заставило предположить наличие смешанного

типа респираторных нарушений. У 8 (17,8 %) пациен


тов выявлено нарушение вентиляционной функции

легких (ВФЛ) по обструктивному типу.

Бодиплетизмография. По результатам бодиплетизмо


графии ОЕЛ оказалась сниженной у 7 (15,5 %) боль


ных, диагностированы нарушения легочной вентиля


ции по рестриктивному типу (преимущественно

легкой степени). У 1 пациента данной группы сниже


ние ОЕЛ сопровождалось нарушением проходимости

периферических воздухоносных путей (СОС25–75%,

индекс Тиффно составили 56 %долж. и 69 % соответ


ственно). Следовательно, был диагностирован сме


шанный тип нарушения ВФЛ. У 4 (13,3 %) пациентов

в группе с нормальными показателями спирометрии

при помощи бодиплетизмографии выявлен рестрик


тивный тип нарушений ВФЛ.

Уменьшение ОЕЛ у 6 больных сопровождалось

снижением ЖЕЛ, что чаще всего отмечалось при

рестриктивных нарушениях легочной вентиляции.

В 1 случае ОЕЛ находилась в пределах нормальных

значений, однако ЖЕЛ была снижена за счет значи


тельного уменьшения РОвыд. на фоне умеренных

обструктивных нарушений.

Таблица 1
Степени тяжести снижения показателя DLСО

Table 1
Severity classification for DLСО disorders

Степени тяжести снижения DLСО DLСО, %долж.

Норма > 80

Легкая 60–80

Умеренная 40–60

Тяжелая < 40



ООЛ оказался сниженным у 22 (48,9 %) пациен


тов, у 5 из которых выявлен рестриктивный тип на


рушения ВФЛ. У 15 пациентов снижение ООЛ со


провождалось снижением его отношения к ОЕЛ.

У 7 пациентов на фоне нормальных спирометричес


ких показателей и статических легочных объемов от


мечалось изолированное снижение ООЛ. Как изве


стно, снижение ООЛ иногда является единственным

физиологическим отклонением вентиляционно
га


зообменной функции у пациентов с заболеваниями

грудной клетки, СОД, застойной сердечной недоста


точностью, инфекционными заболеваниями [15].

Исследование ДСЛ. По результатам исследования

показатель DLCO оказался сниженным у 20 (44,4 %)

пациентов. При этом у 18 обследованных диагности


ровано нарушение ДСЛ легкой степени. У 1 (2,2 %)

больного с нарушением ВФЛ по смешанному ти


пу выявлено нарушение ДСЛ умеренной степени

и у 1 (2,2 %) – тяжелая степень нарушения ДСЛ

(клинически при этом наблюдалось течение СОД

III стадии). Необходимо отметить, что у всех паци


ентов с рестриктивным типом нарушения ВФЛ от


мечалось снижение показателя DLCO.

В клинической практике также представляет ин


терес оценка отношения DLCO / VА (константа Кро


га) [14]. С помощью данного показателя возможно

уточнить патофизиологию нарушений функции лег


ких. Одновременное снижение показателей DLCO

и DLCO / VА происходит в случае утолщения альвео


лярно
капиллярной мембраны, что характерно, в част


ности для фиброзных изменений различной этиоло


гии. У 19 обследованных (из 20 со сниженным

показателем DLCO отношение DLCO / VА оставалось

в норме, что свидетельствует об уменьшении объема

альвеолярной вентиляции, уменьшении площади

активно участвующей в дыхании легочной ткани,

и вероятнее всего, обусловлено выключением от


дельных участков легкого из процесса газообмена

в результате воспаления.

Обращает на себя внимание, что из больных

(n = 30) с нормальными показателями спирометрии

у 21 (70 %) при углубленном функциональном обсле


довании было выявлено снижение либо ОЕЛ и DLCO

(13,3 %) (рестриктивный тип нарушения легочной

вентиляции), либо снижение DLCO и ООЛ (20 %),

либо изолированное снижение ООЛ (23,4 %), либо

изолированное снижение показателя DLCO (13,3 %).

Как уже упоминалось, снижение ДСЛ может являть


ся ранним маркером газообменных нарушений даже

при I стадии СОД [16].

Результаты описательной статистики перечис


ленных показателей комплексного исследования

ФВД представлены в табл. 2 в формате "среднее зна


чение ± стандартное отклонение" (M ± m).

При корреляционном анализе (вычисление ко


эффициента линейной корреляции Пирсона) выяв


лена сильная прямая корреляционная связь между

ОЕЛ и показателем DLCO (r = 0,70; р < 0,001), что

позволяет судить о тесной причинно
следственной

зависимости между этими показателями. Прямая

корреляционная связь средней силы выявлена меж


ду показателями DLCO и ЖЕЛ (r = 0,64; р < 0,001),

DLCO и ФЖЕЛ (r = 0,61; р < 0,001), DLCO и Евд.

(r = 0,55; р < 0,001), DLCO и ОФВ1 (r = 0,63; р < 0,001),

DLCO и ООЛ (r = 0,42; р = 0,004).

Не установлено взаимосвязи между DLCO и РОвыд.

(r = 0,16; р = 0,282), DLCO и СОС25–75 % (r = 0,22;

р = 0,150). Таким образом, ДСЛ в значительной сте


пени зависит от величин легочных объемов: в боль


шей степени – от ОЕЛ, ЖЕЛ, ФЖЕЛ, ОФВ1

и в меньшей – от ООЛ.

Заключение

По результатам исследования установлено, что у 30

(66,7 %) больных СОД из числа военнослужащих

(составивших большинство обследованных) отмеча


ются нормальные показатели форсированной спи


рометрии. Однако при дополнении стандартной

скрининговой спирометрии методами бодиплетиз


мографии и оценке ДСЛ у 70 % больных данной ка


тегории выявлены нарушения ВФЛ: по рестриктив


ному типу (у 13,3 %), снижение ДСЛ легкой степени

выраженности (у 33,3 %) и изолированное снижение

ООЛ (у 23,3 %). При подобных вентиляционно
газо


обменных нарушениях у пациентов с СОД требуется

более частый динамический контроль показателей

ФВД (1 раз в 2–3 мес.) в связи с возможным их про


грессированием и развитием значимой дыхательной

недостаточности.
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