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Резюме
Дослідження функції зовнішнього дихання (ФЗД) є невід’ємною 

складовою в діагностиці бронхообструктивних захворювань (БОЗ). 
Спірометрія є обов’язковим методом дослідження БОЗ, а хронічне 
обструктивне захворювання легень (ХОЗЛ) — єдина нозологія, діагноз 
якої ґрунтується на зміні функціональних показників, які виміряються 
саме за допомогою спірометрії.

За допомогою спірометрії можна чітко визначити лише обструк-
тивний тип порушень ФЗД. Але запідозрити можна також рестриктив-
ний та змішаний (наявність і рестрикції, і обструкції) патерни. Для 
діаг ностики цих порушень необхідний показник загальної ємності 
легень (ЗЄЛ), який при спірометрії визначити неможливо, оскільки він 
складається із життєвої ємності легень (ЖЄЛ) та залишкового об’єму 
легень (ЗОЛ), який також не визначається при спірометрії.

Визначити ці відсутні показники дозволяють більш складні та 
менш розповсюджені методи досліджень: бодиплетизмографія  — це 
метод більш широкого дослідження легеневих об’ємів та ємностей та 
дає можливість виміряти загальний та специфічний бронхіальний опір 
(Rtot, sRaw). Вона не є неодмінною умовою для підтвердження обструк-
тивних порушень, але може бути корисною для виявлення підлягаю-
чих захворювань та їх функціональних наслідків збільшення ЗЄЛ, ЗОЛ 
або ЗОЛ/ЗЄЛ вище за верхню межу нормальної варіабельності дозво-
ляє запідозрити наявність емфіземи, важкої бронхіальної астми, а 
також оцінити вираженість гіперінфляції.

Інше важливе дослідження для більш повноцінної оцінки ФЗД — 
вимірювання дифузійної здатності легенів для чадного газу (DLCO). 
Виконується після форсованої спірометрії (для нього потрібні показни-
ки ФЖЄЛ, ЖЄЛ) або бодиплетизмографії (ЖЄЛ) та визначення структу-
ри статичних об’ємів. Застосовується у хворих на рестриктивні та 
обструктивні захворювання, для діагностики емфіземи або легеневого 
фіброзу. За допомогою цього дослідження визначаються дифузійна 
здатність легень (DLCO) та альвеолярний об’єм (Va).

В статті наведені результати досліджень, в яких застосовувались 
ці методи та приводяться обґрунтування щодо впровадження їх 
ре зуль татів.

Висновок. Різні дослідження ФЗД в клінічній практиці важливі та 
доповнюють один одного.

Ключові слова: хронічне обструктивне захворювання легень, 
діагностика, спірометрія, бодиплетизмографія, дифузійна здатність 
легень, Глобальна ініціатива хронічне обструктивне захворювання 
легень (GOLD).
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Abstract
Pulmonary function testing (PFT) is an integral component in the 

diagnosis of broncho-obstructive diseases. Spirometry is a mandatory 
method of pulmonary research, and chronic obstructive pulmonary dis-
ease (COPD) is the only respiratory nosology, the diagnosis of which is 
based on a change in functional indicators, which are measured precisely 
with the help of spirometry.

With the help of spirometry, only the obstructive type of PFT viola-
tions can be clearly determined. But one can also suspect restrictive and 
mixed (presence of both restrictions and obstruction) types. To diagnose 
these disorders, an indicator of Total Lung Capacity (TLC) is required, which 
cannot be determined by spirometry, as it consists of TLC and Residual 
Lung Volume (RES), which is also not determined by spirometry.

More complex and less widespread methods of investigation can 
determine these missing indicators: bodyplethysmography — it is a meth-
od of a wider study of lung volumes and capacities and makes it possible 
to measure general and specific bronchial resistance (Rtot, sRaw). It is not 
an indispensable condition for confirming obstructive disorders, but it can 
be useful for identifying underlying diseases and their functional conse-
quences — an increase in TLC, RV or RV/TLC above the upper limit of nor-
mal variability allows to suspect the presence of emphysema, severe 
bronchial asthma, and also to assess the severity hyperinflation.

Another important study for a more complete assessment of PFT — 
diffusion capacity of the lungs for carbon monoxide (DLCO); performed 
after forced spirometry (determination of FVC, VC) or bodyplethysmogra-
phy (VC) and determination of the structure of static volumes. It is used in 
patients with restrictive and obstructive diseases, for the diagnosis of 
emphysema or pulmonary fibrosis. With the help of this study, the diffu-
sion capacity of the lungs (DLCO) and the alveolar volume (Va) are deter-
mined.

The article presents the results of research in which these methods 
were used and provides justification for their application.

Conclusion. Different methods of PFT are important and complement 
each other in clinical practice

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, diagnosis, spi-
rometry, bodyplethysmography, diffusion capacity of the lungs, Global 
initiative chronic obstructive pulmonary disease (GOLD).

Ukr. Pulmonol. J. 2024;32(1):24–31.

Yurii I. Feshchenko
Director of National Institute of phthisiology and pulmonology named after
F. G. Yanovskii National Academy of medical sciences of Ukraine
Academician of NAMS of Ukraine, professor
03038, Kyiv, 10, M. Amosova str.
Tel.: 380 44 275 0402, fax: 380 44 275 2118, admin@ifp.kiev.ua

© Фещенко Ю. І., Полянська М. О., 2024
www.search.crossref.org

DOI: 10.31215/2306-4927-2024-32-1-24-31



ЗА МАТЕРІАЛАМИ НАУКОВО-ПРАКТИЧНОЇ КОНФРЕНЦІЇ 25

Український пульмонологічний журнал.  2024, № 1

Спірометрія при ХОЗЛ застосовується для:
•  діагностики (співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ на тлі мак-

симальної бронходилатації (після прийому бронхо-
літика) 0,7 валідизує діагноз ХОЗЛ),

•  оцінки тяжкості обструкції повітряпровідних шляхів 
(зменшення ОФВ1)  — дає змогу прогнозувати 
по даль ший перебіг захворювання);

•  подальшого спостереження — допомагає визначи-
тись з діагнозом (розглянути альтернативний діаг-
ноз, коли симптоми диспропорційні вираженості 
обструкції повітряпровідних шляхів) або терапев-
тичною тактикою при в окремих випадках (наприк-
лад, при розбіжностях між показниками спірометрії 
та симптомами); допомагає при прийнятті рішень 
щодо нефармакологічних (інтервенційних) проце-
дур;

•  ідентифікації швидкого падіння ФЗД (маркер ХОЗЛ).
 В 1977 році Charles Fletcher та Richard Peto опубліку-

вали результати проспективного епідеміологічного 
дослідження ранніх стадій розвитку хронічного обструк-
тивного захворювання легень (на той час йшлося про 
хронічний обструктивний бронхіт (ХОБ) та емфізему 
легень) [5]. 

 Було проаналізовані клінічні записи та дані обсте-
жень 792 чоловіків, які займались кваліфікованим руч-
ним або канцелярський трудом. Отримані результати 
показали, що ОФВ1 з часом поступово падає, але у біль-
шості тих, хто не палить і у частки курців клінічно-значи-
ма бронхообструкція ніколи не розвивається. Однак у 
чутливих до куріння людей воно викликає незворотні 
обструктивні зміни. Якщо чутливий курець припиняє 
палити, функція легень в нього хоча і не відновиться, 
але подальші зміни ОФВ1 будуть відбуватись у природ-
ньому темпі.

 Тоді перше були побудовані прогностичні криві, що 
відображують, як поводитиметься функція легень (за 
ОФВ1) з часом, починаючи з 25 річного віку в залежності 
від того, палить людина, чи ні, як будуть відбуватись 
зміни, якщо кинути палити, і тоді було визначено, що 
саме ОФВ1 є чутливим індикатором швидкого падіння 
ФЗД взагалі, і у курців з ХОБ та емфіземою зокрема. 

Це дослідження визначило вектор для подальшого 
вивчення траєкторії ОФВ1 протягом життя і надихнуло 
на подальші пошуки в цьому напрямку.

В 2008 році були опубліковані результати великого 
міжнародного дослідження ECLIPSE (Evaluation of COPD 
Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints) [6].

Це було велике обсерваційне дослідження за участю 
2163 пацієнтів із різним ступенем тяжкості ХОЗЛ, які спо-
стерігалися протягом 3 років. Дослідження виявило 
більш складну природу прогресування ХОЗЛ (зниження 
ОФВ1 від вихідного рівня), ніж вважалося раніше. 
Протягом 3х річного періоду спостереження середня 
швидкість зниження ОФВ1 становила (33 ± 2) мл·рік−1 і не 
була значно більшою, ніж у здорових некурців, стандарт-
не відхилення між пацієнтами становило 59 мл·рік−1. 
Лише 38 % когорти мали значне зниження на 40 мл·рік−1, 
31 % мали від 21 до 40 мл·рік−1, а 8 % мали збільшення на 
20 мл·рік−1. Але було визначено, що до зменшення ОФВ1 
додаткові мл на рік додають поточне куріння — +21 мл 

Дослідження функції зовнішнього дихання (ФЗД) є 
невід’ємною складовою в діагностиці бронхообструк-
тивних захворювань (БОЗ) [1, 2, 3]. Спірометрія є обов’яз-
ковим методом дослідження БОЗ, а хронічне обструк-
тивне захворювання легень (ХОЗЛ)  — єдина нозологія, 
діагноз якої ґрунтується на зміні функціональних показ-
ників, які виміряються саме за допомогою спірометрії.

Два маневри в спірометрії дуже важливі для оцінки 
прохідності повітряпровідних шляхів: маневр спокійної 
спірометрії (манер ЖЄЛ — визначення життєвої ємності 
легень), та маневр форсованої спірометрії (маневр 
ФЖЄЛ — визначення форсованої життєвої ємності 
легень).

Маневр ЖЄЛ виконується при спокійному диханні, 
без напруги. Основні показники, які визначаються при 
маневрі ЖЄЛ і якими оперують в клінічній практиці — це 
сама ЖЄЛ (кількість повітря, яку людина може макси-
мально вдихнути після максимально глибокого види-
ху  — ЖЄЛвдиху, або, навпаки, може максимально видих-
нути після максимально глибокого вдиху  — ЖЄЛвидиху, 
вони ідентичні, відрізняються лише послідовністю вико-
нання маневру), ємність вдиху (Євдиху — кількість повітря, 
яку людина може максимально вдихнути після звичай-
ного видиху). 

Маневр форсованої спірометрії потребує застосуван-
ня максимальних зусиль — після максимально глибокого 
вдиху обстежуємий має швидко і потужно видихнути до 
рівня ЖЄЛ. При форсованій спірометрії визначаються 
безпосередньо ФЖЄЛ, об’єм форсованого видиху за 
першу секунду (ОФВ1), співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ (ін-
декс Генслера), пікова об’ємна швидкість видиху (ПОШвид), 
миттєві об’ємні швидкості видиху на рівнях 25, 50, 75 % 
ФЖЄЛ, середня швидкість видиху (СОШ25-75) (рис. 1). 

На сьогодні, за визначенням GOLD [4], форсована 
спірометрія є найбільш відтворюваним і об’єктивним 
методом визначення обструкції дихальних шляхів. 

Рис.1. Основні показники, які визначаються при маневрах 

спокійної та форсованої спірометрії
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рік−1, підтверджена на КТ емфізема — +13 мл·рік−1, знач-
на зворотність ОФВ1 в пробі з бронхолітиком — 
+17 мл·рік−1, застосування же комбінації інгаляційних 
кортикостероїдів та тривалої дії бета2-агоністів уповіль-
нювало падіння ОФВ1 [7]. 

В 2015 році було опубліковано дослідження Peter 
Lange та співавт. [8]. Учасники дослідження були розді-
лені на три незалежні когорти (Framingham Offspring 
Cohort, Copenhagen City Heart Study та Lovelace Smokers 
Cohort) виходячи із ОФВ1 ( ≥ 80 % або < 80 % від належ-
них) на початку дослідження. Середній вік пацієнтів ста-
новив приблизно 40 років і відслідковувались наявність 
або відсутність ХОЗЛ під час останнього відвідування. 
Визначались швидкість зниження ОФВ1 з часом відповід-
но до вихідного ОФВ1 учасників та статусу ХОЗЛ у них 
наприкінці дослідження. Було отримано, що серед 657 
осіб, які мали вихідний ОФВ1 менше 80 % від належних у 
віці до 40 років, через 22 роки спостереження мали 
ХОЗЛ 26 % , а із 2207 осіб, які мали вихідний ОФВ1 ≥ 80 % 
від належних, через 22 роки ХОЗЛ мали 7 % (р < 0,001). Із 
332 осіб із ХОЗЛ, які мали вихідний ОФВ1 в межах норми, 
у майже половини на наприкінці періоду спостереження 
спостерігалось прискорене падіння ОФВ1 із середнім 
(± SD) зниженням на (53 ± 21) мл на рік. У тих, хто мав 
низький ОФВ1 у ранньому дорослому віці, спостеріга-
лось подальше середнє зниження показника на (27 ± 18) 
мл на рік (р < 0,001), незважаючи на однаковий вплив 
куріння. Автори дослідження прийшли до висновків, що 
класична траєкторія прискореного зниження ОФВ1 від 
нормального рівня не є обов’язковою ознакою ХОЗЛ, 
але значна частина осіб, у яких розвивається ХОЗЛ, 
мають низький рівень ОФВ1 у ранньому дорослому віці.

 Мета-аналіз систематичного огляду 16-ти проспек-
тивних когортних досліджень нормальних вікових змін 
функції легень у дорослих без відомого захворювання 
легень показав, що у всіх дослідженнях з віком визнача-

лось зниження ОФВ1, ФЖЄЛ та ПОШвидиху. У дослідженнях 
із більш тривалим спостереженням (>10 років) швид-
кість зниження ОФВ1 коливалася від 17,7 до 46,4 мл/рік (в 
середньому 22,4 мл/рік) [9]. 

Щодо швидкості зниження ОФВ1 у хворих на ХОЗЛ — 
за даними популяційного дослідження Good Aging in 
Skåne середнє зниження становило в середньому 
66,3 мл/рік (95 % ДІ [56,4; 76,3]), а у учасників без ХОЗЛ 
— 43,3 мл/рік (1,7 %/рік, 95 % ДІ [41,2; 45,5 [10]. 

Таким чином, було отримано підтвердження, що 
ОФВ1 є об’єктивним параметром, який має оцінюватись 
та моніторуватись у хворих на ХОЗЛ.

Згідно класифікації GOLD у пацієнтів з ХОЗЛ при 
наявності зменшення співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ після 
прийому бронхолітика менше 0,7 виділяють наступні 
ступіні тяжкості (градації до GOLD) бронхообструкції [4]:

GOLD
Ступінь тяжкості обструкції 

повітряпровідних шляхів
ОФВ1, % від належного

GOLD 1 Легка ОФВ1 ≥ 80 %

GOLD 2 Помірна 50 % ≤ОФВ1 < 80 %

GOLD 3 Тяжка 30 % ≤ОФВ1 < 50 %

GOLD 4 Дуже тяжка ОФВ1 < 30 %

В GOLD перегляду 2023 року із подальшим розвит-
ком в перегляді 2024 року було запропоновано для роз-
гляду поняття PRISm (Preserved Ratio Impaired 
Spirometry) — це стан, при якому збережене співвідно-
шення ОФВ1/ФЖЄЛ (≥ 0, 7 після прийому бронхолітика), 
але ОФВ1 знижений (< 80 % від належних) [4].

Розповсюдженість цього стану становить 7,1–11 % та 
10,4–11,3 % в окремих популяціях, більше у тих, хто 
курить, колишніх курців; не залежить від індексу маси 
тіла, але корелює з жіночою статтю, ожирінням та муль-
тиморбідністю

Рис. 2. ОФВ
1
 — чутливий індикатор швидкого падіння легеневої функції 

ОФВ
1 

— чутливий індикатор швидкого падіння легеневої функції
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Асоціюється із збільшенням ризику:
•  захворювань серцево-судинної системи,
•  смертністю від всіх причин та від серцево-судинних 

захворювань,
•  госпіталізаціями,
•  збільшенням ризику розвитку обструкції повітря-

провідних шляхів.
З часом обструктивні зміни на спірограмі розвива-

ються не у всіх, а у приблизно 20–30 % суб’єктів з PRISm. 
Найважливіші предиктори переходу від PRISm до ХОЗЛ:
•  старший вік, 
•  поточне куріння, 
•  жіноча стать,
•  збільшення часу видиху при повторному спіоме-

тричному дослідженні. 
За допомогою спірометрії можна чітко визначити 

лише обструктивний тип порушень ФЗД. Але запідозри-
ти можна також рестриктивний та змішаний (наявність і 
рестрикції, і обструкції) патерни.

Для діагностики цих порушень необхідний показник 
загальної ємності легень (ЗЄЛ). Це сума ЖЄЛ та залишко-
вого об’єму легень (ЗОЛ). ЗОЛ — це об’єм повітря, який 
залишається в легенях після максимально глибокого 
видиху, його при спірометрії визначити неможливо.

Тяжкість рестриктивних порушень визначається 
згідно рекомендаціям ATS за ЗЄЛ наступним чином [11]: 

ЗЄЛ, % від належних Ступінь тяжкості порушень

70–80 Легка

60–70 Помірна

50–60 Помірно-тяжка

< 50 Тяжка

Для діагностики змішаного патерну необхідні спіро-
метрія та дослідження легеневих об’ємів (ЗЄЛ) (рис. 4).

Визначити ЗОЛ та ЗЄЛ дозволяють більш складні та 
менш розповсюджені методи досліджень.

Бодиплетизмографія. Це метод дозволяє більш 
повно дослідити легеневі об’єми та ємності та дає мож-
ливість виміряти загальний та специфічний бронхіаль-
ний опір (Rtot, sRaw). Вона не є неодмінною умовою для 
підтвердження обструктивних порушень, але може бути 
корисною для виявлення підлягаючих захворювань та їх 
функціональних наслідків — збільшення ЗЄЛ, ЗОЛ або 
ЗОЛ/ЗЄЛ вище за верхню межу нормальної варіабельно-
сті дозволяє запідозрити наявність емфіземи, важкої 
бронхіальної астми, а також оцінити вираженість гіпер-
інфляції.

Бодиплетизмографія може бути в пригоді в діагнос-
тиці варіантів обструктивного синдрому — бронхоген-
ний та/або обструкція на тлі емфіземи легень, її можна 
застосовувати як допоміжний засіб в диференційній 
діагностиці бронхіальних та позабронхіальних механіз-
мів погіршення прохідності дихальних шляхів: 
•  деструкції еластичних структур паренхіми легень та/

або стінок периферичних бронхів,
•  пневмофіброзу, зменшення об'єму паренхіми 

легень, 
•  порушення кровообігу в малому колі, тощо;
•  при підозрі на ураження дихальних м'язів (висна-

ження внаслідок хронічного перенавантаження, 
центральні або периферичні паралічі),

•  для діагностики зміни еластичності грудної клітки,
•  загальний та специфічний бронхіальний опір (Rtot, 

sRaw) 
–  більшою мірою відображає звуження позаторакаль-

них або великих дихальних шляхів, ніж периферич-
них дрібних бронхів, 

– може бути інформативним у пацієнтів, які не 
можуть виконати повноцінний маневр форсова-
ного видиху.

Рис. 3. Рестриктивний патерн порушень ФЗД
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На рис. 5 представлені клінічні приклади нормаль-
ного опору дихальних шляхів, при стабільному рівні 
функціональної залишкової ємності легень . Петлі опору 
рівні, без деформацій, кут їх нахилу невеликий. 

По іншому виглядають криві при підвищеному брон-
хіальному опорі (рис. 6): петля деформується, утворю-
ються характерні «животики», змінюється нахил петлі 
(вона мов лягає):

Рис. 4. Змішаний патерн порушень ФЗД

Рис. 5. Клінічний приклад нормальної петлі Rtot, стабільної ФЗЄЛ

Рис. 6. Клінічний приклад: криві опору при підвищеному бронхіальному опорі
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В науковій літературі часто зустрічається показник 
Євдиху/ЗЄЛ (співвідношення ємності вдиху та загальної 
ємності легень (рис. 7)

При ХОЗЛ емфізематозні зміни в легенях є вторинни-
ми по відношенню до руйнування еластичної тканини в 
легеневій паренхімі. По мірі втрати паренхимою її елас-
тичності, зменшується віддача легень, що призводить до 
компенсаторного підвищення функціональної залишко-
вої ємності легень; зі збільшенням ФЗЄЛ зменшується 
Євдиху. Тому у хворих на ХОЗЛ Євдиху/ЗЄЛ поступово зни-
жуються по мірі зростання статичної гіперінфляції. 
Співвідношення Євдиху/ЗЄЛ сильно корелює з ризиком 
смерті. Повідомлялося, що на додаток до ризику смерті 
статична гіперінфляція легень корелює з фізичною здат-
ністю та серцевою діяльності у пацієнтів із ХОЗЛ, таким 
чином додаючи аргументів до клінічного використання 
співвідношення Євдиху/ЗЄЛ [12]. 

Інше важливе дослідження для більш повноцінної 
оцінки ФЗД — вимірювання дифузійної здатності легень 
для чадного газу (DLCO). 

Воно виконується після проведення форсованої 
спірометрії або бодиплетизмографії (потрібні показни-
ки ФЖЄЛ, ЖЄЛ та структура статичних об’ємів); застосо-
вується у хворих на рестриктивні та обструктивні захво-
рювання, для діагностики емфіземи або легеневого 
фіброзу. 

За допомогою цього дослідження визначаються 
дифузійна здатність легень (DLCO) та альвеолярний 
об’єм (Va).

Це дослідження важливе як допоміжне при емфіземі: 
при емфіземі DLCO та DLCO/Va зменшуються внаслідок 
деструкції альвеолярно-капілярної мембрани, що змен-
шує ефективну площу газообміну; для діагностики емфі-
земи дослідження DLCO більш інформативне, ніж визна-

чення легеневої розтяжності, а за здатністю до реєстра-
ції початкових патологічних змін легеневої паренхіми 
цей метод можна порівняти за чутливістю з КТ.

DLCO коригується з поправкою на гемоглобін, може 
знадобитися скоригувати для кількох інших факторів, 
таких як карбоксигемоглобін, FiO.

За ступенем тяжкості порушення DLCO розділяють -
ся [13]:
•  Нормальна DLCO: >75–140 % від належних
•  Легкі порушення: 75–60 % від нижньої межі або 

норми
•  Помірні порушення: 40–60 %
•  Тяжкі порушення: < 40 %

DLCO можна представити як добуток альвеолярного 
об’єму (Va) та коефіцієнту переносу СО (КСО, вказує на 
ефективність переносу СО в альвеоли). DLCO може бути 
знижена внаслідок зменшення Va, KСО, або обох.

Інтерпретація результатів дослідження DLCO [13]:
•  Низька DLCO та низький KСО: у хворих з емфіземой 

внаслідок деструкції альвеол (при хронічному брон-
хіті зазвичай в нормі) з обструктивним патерном 
ФЗД; при інтерстиціальних захворюваннях легень 
(ІЗЛ), легеневому фіброзі за рахунок потовщення 
альвеолярно-капілярної мембрани з рестриктивним 
патерном ФЗД,

•  зменшення DLCO може викликати куріння, 
•  зменшена DLCO на тлі нормальних показників спіро-

метрії при задишці невідомої етіології — вірогідність 
патології судин легень, може бути і при інших станах 
(ІЗЛ або ранніх стадій емфіземи), 

•  зменшена DLCO на тлі обструкції — можлива емфізе-
ма,

•  зменшена DLCO при збережених або зменшених 
легеневих об’ємах — можливо при саркоїдозі, ІЗЛ, 

Рис. 7. Є
вд

/ЗЄЛ (IC/TLC) ≤ 25% - сильний асоціативний зв’язок з підвищенням ризику смерті у пацієнтів з емфізематозним 

фенотипом ХОЗЛ
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пневмофіброзі, хронічній емболії легень, первинній 
легеневій гіпертензії, інших захворюваннях судин 
легень; під питанням лімфогранулематоз.

•  Нормальна DLCO на тлі рестриктивних порушень — 
можлива патологія стінки грудної клітки.

•  Висока DLCO - можливо при астмі, ожирінні, внут-
рішньолегеневій кровотечі. 

•  KСО може бути підвищеним — при станах, що супро-
воджуються профузними легеневими кровотечами 
(синдром Гудпасчура, системний червоний вовчак з 
поліангіїтом) (пов’язано з поглинанням CO вільними 
еритроцитами, що вистилають альвеоли, коли гемог-
лобін руйнується, рівень KCO падає до норми).
Дослідження DLCO у хворих ХОЗЛ дає цікаві 

результати, які можуть бути використані в клінічній 
практиці [14]. 

Мета-аналіз 43 досліджень, опублікованих до кінця 
2019 року, в який вивчалась DLCO у хворих ХОЗЛ різних 
ступенів тяжкості згідно різних класифікацій (стадії 
GOLD, групи GOLD 2011 та GOLD 2017) показав, що більш 
низька DLCO, % від належних була у хворих ХОЗЛ:
•  із зниженим ОФВ1 (% від повинних) — стадії ІІІ–IV,
•  із високим ризиком загострень (групи С–D) (неза-

лежно GOLD 2011 або 2017),
•  аналіз смертей показав значне зниження % DLCO у 

тих, хто не вижив.
Автори піднімають питання: DLCO (%) може бути 

предиктором ризику загострень незалежно від ОФВ1? 
DLCO (%) може бути предиктором смерті від ХОЗЛ?

У хворих на емфізему легень: більш низька DLCO (%) 
визначалась у пацієнтів з емфізематозним типом ХОЗЛ, 
порівняно з хворими із не емфізематозним типом ХОЗЛ.

Кореляція DLCO та легеневої перфузії: знижена DLCO 
(%) супроводжувалась гіршою якістю життя, у таких хво-
рих було більше тяжких загострень, більша захворюва-
ність незалежно від ОФВ1 та % площі поверхні легень, 
охоплених емфіземою за даними КТ.

Кореляція DLCO та легеневої гіпертензії (ЛГ): DLCO 
(%) достовірно нижче у пацієнтів з ХОЗЛ+ЛГ, ніж у паці-
єнтів з ХОЗЛ без ЛГ; підгрупа пацієнтів з ХОЗЛ+ЛГ вважа-
ється «васкулярним фенотипом»  — пацієнти з ХОЗЛ із 
мінімальною бронхообструкцією, але тяжкими гемоди-
намічними розладами  — у них більш низький DLCO та 
більша смертність, ніж у пацієнтів з ХОЗЛ без ЛГ. DLCO 
(%)  — незалежний предиктор виживаємості пацієнтів з 
ХОЗЛ+ЛГ.

Роль та можливості кожного із вищезазначених 
методів дослідження ФЗД представлені в алгоритмі, про-
понованому ERS (рис. 8) [15]. 

Починати дослідження ФЗД рекомендується із спіроме-
трії, яка дозволяє визначити співвідношення ОФВ1/ФЖЄЛ, 
далі його можна доповнити бодиплетизмографією (визна-
чити ЗЄЛ), ці два показника вже визначають патерн наявних 
порушень ФЗД (норма, обструкція, рестрикція, змішані 
порушення). А наступне дослідження дифузійної здатності 
легень вже дозволяє деталізувати наявні порушення. 

Висно вок: в клінічній практиці різні дослідження 
ФЗД важливі та доповнюють один одного.

Рис. 8. Алгоритм оцінки ФЗД в клінічній практиці (адаптовано з Eur Respir J 2005; 26: 956); НМН — нижня межа норми
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