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Реферат. Цель исследования – провести анализ параметров газообмена и вентиляции на основании резуль-
татов кардиопульмонального нагрузочного тестирования с газовым анализом у пациентов с саркоидозом орга-
нов дыхания. Материал и методы. Обследовано 42 пациента, средний возраст – 34,5 года (29–41,5), с I–III 
стадией саркоидоза органов дыхания и 21 здоровый доброволец. Длительность саркоидоза органов дыхания 
составила 3 года (1–5). Гистологически саркоидоз органов дыхания подтвержден в 78,6% случаев. У пациентов с 
саркоидозом органов дыхания оценивали клинические проявления, у всех участников исследования проводили 
предтестовую спирометрию, кардиопульмональное нагрузочное тестирование с оценкой параметров вентиляции 
(Rf, Vt, Ve, Vt/FVC, BR) и газообмена [PetCO2, Ve/VCO2 (VT1), Vd/Vt] на пике нагрузки. Пациентов разделили на 
группы: 1-я группа (n=20) – потребление кислорода на пике нагрузки (VO2 peak pred) ≤ 84% и 2-я группа (n=22) – 
VO2 peak pred > 84%. Здоровые лица составили 3-ю группу. Результаты и их обсуждение. Уменьшение VO2 
peak (%) у пациентов с саркоидозом органов дыхания (критерий снижения толерантности к физической нагрузке) 
не влияло на клинико-рентгенологические признаки. Минутная вентиляция (Vе) и дыхательный объем (Vt) в 1-й 
группе были достоверно ниже, чем во 2-й и контрольной группах. Уровень дыхательного резерва (BR) у всех 
пациентов с саркоидозом органов дыхания превышал 30%, различия BR между группами отсутствовали (р>0,05). 
На всех этапах кардиопульмонального нагрузочного тестирования в 1-й группе зафиксировали более низкое 
значение PetCO2 (р<0,001), значимое увеличение Ve/VCO2 (VT1) (p<0,001) и Vd/Vt на пике нагрузки (p=0,025) 
относительно 3-й группы. Пациенты 2-й группы отличалась более низким PetCO2 на пике физической нагрузки 
по сравнению с контролем (р=0,027). Выводы. Кардиопульмональное нагрузочное тестирование позволяет 
выявить ограничение толерантности к физической нагрузке у пациентов с саркоидозом органов дыхания при 
отсутствии изменений функции внешнего дыхания в покое. Снижение толерантности к физической нагрузке у 
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В ведение. Саркоидоз – системное воспали-
тельное заболевание неизвестной природы, 

характеризующееся образованием неказеифици-
рующихся гранулём с активацией Т-клеток, избы-
точным высвобождением хемокинов и провоспали-
тельных цитокинов и мультисистемным поражением 
различных органов [1]. В 90% случаях патологиче-
ский процесс при саркоидозе развивается в парен-
химе легких и/или внутригрудных лимфатических 
узлах, а в клинической картине саркоидоза органов 
дыхания (СОД) преобладают малопродуктивный 
кашель, слабо выраженная одышка, слабость и 
утомляемость [2]. У 50% пациентов заболевание 
носит бессимптомный характер, а у отдельных групп, 
например у военнослужащих, достигает 70% [3]. 
Особенности клинической картины СОД определяет 
преобладание случайного выявления болезни при 
рентгенографии органов грудной клетки во время 
прохождения медицинских осмотров, диспансери-
зации или диспансерного наблюдения по поводу 

другого заболевания, что затрудняет своевременную 
диагностику саркоидоза.

Одной из актуальных проблем диагностики СОД 
является раннее выявление функциональных вен-
тиляционных нарушений. В большинстве исследо-
ваний отмечено, что параметры функции внешнего 
дыхания (ФВД) в покое [форсированная жизненная 
емкость легких (ФЖЕЛ), объем форсированного 
выдоха за 1-ю секунду (ОФВ1)] у пациентов с СОД 
длительное время соответствуют должным величи-
нам несмотря на структурные изменения органов 
дыхания, соответствующие I–III стадии [4]. 

Более информативным методом оценки функцио-
нального состояния респираторной системы при 
СОД является определение диффузионной способ-
ности легких (DLco), которая тесно взаимосвязана 
с рентгенологической стадией СОД и может быть 
использована для оценки прогноза и эффективности 
лечения [1]. В то же время клинически значимое 
снижение DLco характерно для пациентов с про-

пациентов с саркоидозом органов дыхания сочеталось с уменьшением величины Vt и Ve peak и нарушениями 
параметров газообмена [снижение PetCO2 на всех этапах кардиопульмонального нагрузочного тестирования, 
увеличение Vd/Vt на пике нагрузки и Ve/VCO2 (VT1)]. 
Ключевые слова: саркоидоз, кардиопульмональное нагрузочное тестирование, пиковое потребление кислорода, 
толерантность к физической нагрузке.
Для ссылки: Параметры вентиляции и газообмена на пике физической нагрузки у пациентов с саркоидозом 
органов дыхания / Л.Б. Постникова, А.Л. Гудим, М.В. Болдина [и др.] // Вестник современной клинической меди-
цины. – 2018. – Т. 11, вып. 6. – С.28–35. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(6).28-35.
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Abstract. Aim. The aim of the study was to analyze the parameters of gas exchange and ventilation based on the results 
of cardiopulmonary exercise testing with gas analysis in patients with respiratory sarcoidosis. Material and methods. 
42 patients aged 34,5 (29–41,5) years with stage I–III respiratory sarcoidosis and 21 healthy volunteers were examined. 
The duration of respiratory sarcoidosis was 3 (1–5) years. Respiratory sarcoidosis was histologically confi rmed in 78,6% 
of cases. Clinical manifestations were assessed in all study participants. Pretest spirometry and cardiopulmonary exercise 
testing with assessment of ventilation parameters (Rf, Vt, Ve, Vt/FVC, BR) and gas exchange at peak load [PetCO2, Ve/
VCO2 (VT1), Vd/Vt)] were performed. The patients were divided into groups: group 1 (n=20) – oxygen consumption at 
peak load (VO2 peak pred) ≤ 84% and group 2 (n=22) – VO2 peak pred > 84%. Healthy individuals were placed to the 
3rd group. Results and discussion. A decrease in VO2 peak (%) in patients with respiratory sarcoidosis (a criterion 
for reducing exercise tolerance) did not affect clinical or radiological signs. Minute ventilation (Ve) and tidal volume (Vt) 
in the group 1 were signifi cantly lower than in the 2nd and control groups. The level of breathing reserve (BR) in all 
patients with respiratory sarcoidosis exceeded 30%. There were no differences in BR between the groups (p>0,05). 
Lower PetCO2 value (p<0,001), signifi cant increase in Ve/VCO2 (VT1) (p<0,001) and Vd/W at the peak load (p=0,025) 
comparing to the group 3 were recorded at all stages of cardiopulmonary stress testing in the group 1. Patients of the 
group 2 differed in lower PetCO2 at the peak of physical activity compared with the control (p=0,027). Conclusion. 
Cardiopulmonary stress testing reveals a restriction of exercise tolerance in patients with respiratory sarcoidosis in the 
absence of functional changes of external respiration at rest. A decrease in exercise tolerance in patients with respiratory 
sarcoidosis was combined with a decrease in Vt and Ve peak and impaired gas exchange parameters [decrease in 
PetCO2 at all stages of cardiopulmonary stress testing, an increase in Vd/Vt at the peak exercise and Ve/VCO2 (VT1)].
Key words: sarcoidosis, cardiopulmonary exercise test, peak oxygen consumption, exercise capacity.
For reference: Postnikova LB, Gudim AL, Boldina MV, Kostrov VA, Pogrebetskaya VA. Ventilation and gas exchange 
parameters at the peak of physical exercise in patients with pulmonary sarcoidosis. The Bulletin of Contemporary 
Clinical Medicine. 2018; 11 (6): 28–35. DOI: 10.20969/VSKM.2018.11(6).28-35.
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грессирующей одышкой и II–IV стадией СОД, что 
ограничивает информативность данного показателя 
при гранулематозном воспалении только внутри-
грудных лимфоузлов (I стадия).

На этапе ранней диагностики функциональных 
нарушений у пациентов с СОД трудно рассчитывать 
на параметры спирографии и бодиплетизмографии 
в покое. Необходимо использовать дополнительные 
диагностические возможности определения функ-
циональных возможностей крадиореспираторной 
системы на фоне физической нагрузки, в частности, 
кардиопульмональное нагрузочное тестирование 
(КПНТ) с газовым анализом. КПНТ позволяет вы-
явить ограничения работоспособности при отсут-
ствии клинических проявлений и малосимптомном 
течении саркоидоза, уточнить причины ограничений, 
что может улучшить раннюю диагностику функ-
циональных вентиляционных, гемодинамических 
нарушений и прогноз течения СОД, оптимизиро-
вать выбор медикаментозной терапии и оценку ее 
эффективности [5, 6]. 

Цель исследования – провести анализ пара-
метров газообмена и вентиляции на основании ре-
зультатов кардиопульмонального нагрузочного тес-
тирования с газовым анализом у пациентов с СОД.

Материал и методы. Исследование выполнено 
в соответствии со стандартами надлежащей клини-
ческой практики и принципами Хельсинской декла-
рации. До включения в исследование все участники 
подписали информированное добровольное со-
гласие. В исследовании участвовали пациенты с 
СОД (n=42) в возрасте 22–62 [34,5 (29–41,5)] лет и 
здоровые добровольцы (n=21 – контрольная группа). 
Среди больных СОД мужчин было 25, женщин – 17. 
Длительность заболевания в среднем составила 
3 (1–5) года. 

Критерии включения в исследование: диагноз 
СОД, установленный в соответствии с Федеральны-
ми клиническими рекомендациями по диагностике 
и лечению саркоидоза (2016) [1], возраст 18–65 
лет. Критерии исключения: острые респираторные 
заболевания, тяжелые хронические заболевания, 
ограничивающие физическую работоспособность 
(ишемическая болезнь сердца, хроническая сер-
дечная недостаточность II–IV cтепени, хроническая 
дыхательная недостаточность II–III степени, деком-
пенсированный сахарный диабет, онкозаболевания).

 У пациентов с СОД оценивали респираторные 
симптомы, внелегочные проявления, рентгеноло-
гические стадии, частоту гистологического под-
тверждения саркоидоза, терапию, назначенную до 
включения в исследование. Всем обследованным 
проводили общий анализ крови, предтестовую 
компьютерную спирографию («COSMED», Италия) 
с оценкой форсированной жизненной емкости лег-
ких, объема форсированного выдоха за 1-ю секунду, 
индекса ОФВ1/ФЖЕЛ.

Кардиопульмональное нагрузочное тестиро-
вание с газовым анализом выполняли с помощью 
диагностической системы Quark CPET («COSMED», 
Италия). Протокол исследования состоял из 4 фаз: 
покоя (Rest), разминки (Warm-up), нагрузки (Exercise) 
и восстановления (Recov). Фаза покоя длилась 30 с 

и сменялась разминкой, во время которой пациент 
крутил велоэргометр без нагрузки в течение 2 мин 
с частотой 60 об/мин. На этапе нагрузки использо-
вали рамп-протокол со ступенчато-нарастающей 
нагрузкой от 10 до 25 Вт/мин. Прирост мощности 
рассчитывали индивидуально перед началом ис-
следования таким образом, чтобы тестирование 
длилось 8–12 мин до полного мышечного отказа [7]. 

В ходе КПНТ непрерывно мониторировали по-
казатели вентиляции и газообмена: пиковое потреб-
ление кислорода в процентах от должных величин 
(д.в.) (VO2 peak pred, %), частоту дыхательных дви-
жений (Rf, мин), дыхательный объем (Vt, л), минут-
ную вентиляцию (Vе, л/мин), дыхательный резерв 
[BR, %, где BR = 100 – (Vе×100/40×ОФВ1)], конечно-
экспираторное парциальное давление выдыхаемого 
CO2 и О2 (PetCO2 и PetO2, мм рт. ст.), определяли 
вентиляционно-перфузионное отношение (Vd/Vt) и 
вентиляционный эквивалент для СО2 на уровне VT1 
[Ve/VCO2 (VT1)]. Рассчитывали индекс Vt/FVC и ΔVt/
FVC, где ΔVt = Vt максимальный – Vt покоя. У всех 
испытуемых определяли первый и второй вентиля-
ционные пороги (VT1 и VT2) V-slope-методом с учетом 
оценки динамики вентиляционных эквивалентов для 
СО2, О2, PetСО2, PetО2 [7, 9].

Вентиляционно-перфузионное отношение опре-
деляли неинвазивно, в соответствии с модифициро-
ванным уравнением Бора: 

Vd
Vt

=
PaCO2 ‒ PeCO2

PaCO2
 ‒ 

Vd (маска)
Vt , 

где РеСО2 – парциальное давление СО2 в выдыхаемом 
воздухе; PaCO2 – парциальное давление CO2 артери-
альной крови; Vt – дыхательный объем; Vd (маска) – 
объем подмасочного пространства. 

PaCO2 вычисляли по формуле: 

РаCO2 = 5,5 + 0,9 × PetCO2 – 0,0021 × Vt, 

где РetCO2 – конечное экспираторное парциальное 
давление СО2 [7, 8].

Толерантность к физической нагрузке (ТФН) 
оценивали по уровню кислородного эквивалента 
мощности выполненной работы в процентах от 
должных величин  (VO2 peak pred). На основании 
величины VO2 peak pred пациентов с СОД разделили 
на 2 группы: 1-я группа – со сниженным уровнем ТФН 
(VO2 peak pred ≤ 84%); 2-я группа – с нормальным 
уровнем ТФН (VO2 peak pred > 84%). В 3-ю группу 
вошли здоровые добровольцы (n=21), сопоставимые 
по возрасту и антропометрическим параметрам с 
пациентами с СОД [7].

Статистическая обработка результатов прово-
дилась с помощью пакета программ SPSS 23.0. 
Учитывая ненормальное распределение, количе-
ственные переменные представлены в виде меди-
аны (Ме), 25-го и 75-го квартилей. При сравнении 
независимых выборок использовался критерий 
Манна – Уитни. Для качественных (номинальных) 
признаков рассчитывали отношение шансов (ОШ) 
и 95% доверительный интервал (ДИ), различия 
оценивались с помощью точного критерия Фишера. 
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Нулевая гипотеза об отсутствии статистически зна-
чимых различий отвергалась при p<0,05. 

Результаты и их обсуждение. Сравнительный 
анализ клинико-демографических характеристик, 
результатов лабораторного и рентгенологического 
обследования, проводимой терапии в обследован-
ных группах больных, отличающихся по уровню 
ТФН, не выявил достоверных различий в течении 
СОД (табл. 1, 2).

Т а б л и ц а  2
Показатели общего анализа крови у больных СОД

Показатель 1-я группа 
(n=20)

2-я группа 
(n=22) р

Гемоглобин, г/л 146,5 
(135; 163)

145 
(139,5; 156,5)

0,792

Эритроциты, 1012/л 4,84 
(4,47; 5,27)

4,72 
(4,51; 5,13)

0,726

СОЭ, мм/ч 9,5 
(5;13)

7 
(4; 13,5)

0,285

Лейкоциты, 109/л 6,6 
(5,3; 8)

6,1 
(5,6; 7,2)

0,578

Гранулоциты, % 61,5 
(58,1; 63,1)

60,7 
(51,8; 66)

0,965

Лимфоциты, % 31,2 
(28,5; 33,2)

31,3 
(24,8; 38,2)

0,942

Моноциты, % 7,7 
(6,1; 9,5)

7,2 
(5,8; 8,5)

0,242

Тромбоциты, 109/л 234,5 
(203; 263)

223 
(192,5; 251,5)

0,183

Примечание: СОЭ – скорость оседания эритроцитов; p – 
уровень статистической значимости различий между группами 
(критерий Манна – Уитни).

Все пациенты с СОД и здоровые лица были 
сопоставимы по возрасту и антропометрическим 
параметрам (табл. 3), что позволило провести 
сравнительную оценку показателей ФВД в покое 
и параметров КПНТ с газовым анализом между 
группами.

Т а б л и ц а  3
Антропометрические показатели у пациентов 

с саркоидозом и здоровых лиц

Призна-
ки

1-я группа 
(n=20)

2-я группа 
(n=22)

3-я группа 
(n=21) р

Возраст, 
лет

34 
(29; 44)

35,5 
(30; 41)

31 
(27; 35)

р1;2 = 0,86
р1;3 = 0,17
р2;3 = 0,1

Рост, см 170 
(164,5; 177)

173 
(164; 182)

175 
(170; 182)

р1;2 = 0,43
р1;3 = 0,15
р2;3 = 0,6

Вес, кг 78,5 
(61; 90)

81,5 
(70; 95)

77 
(69; 82)

р1;2 = 0,22
р1;3 = 0,96
р2;3 = 0,11

Примечание: 1-я группа – пациенты с СОД с VO2 peak pred 
≤ 84%; 2-я группа – пациенты с СОД с VO2 peak pred > 84%; 
3-я группа – контрольная группа здоровых добровольцев; p – 
уровень статистической значимости различий между группами 
(критерий Манна – Уитни).

Медиана основных показателей предтестовой 
спирометрии у всех пациентов с СОД превышала 
80% от д.в. (табл. 4). Однако у 4 пациентов 1-й 
группы и одного обследуемого 2-й группы выявлено 
снижение ОФВ1<80%. Сравнительный анализ пара-
метров ФВД между группами установил достоверные 
различия ФЖЕЛ и ОФВ1 между пациентами с СОД со 
снижением ТФН (1-я группа) и контрольной группой. 

Комплексный анализ параметров КПНТ у тести-
руемых лиц обеспечивает всестороннюю оценку от-
вета организма на физическую нагрузку и позволяет 
более точно определять физиологические резервы 
кардиореспираторной системы [10]. В настоящем 
исследовании было проведено сравнительное 
изучение параметров вентиляции и газообмена у 
пациентов с СОД и здоровых лиц (табл. 5). 

У пациентов 1-й группы установлено достовер-
ное снижение дыхательного объема (Vt) и минутной 
вентиляции (Ve) на пике нагрузки по сравнению со 
2-й группой больных и здоровыми добровольцами 

Т а б л и ц а  1
Клинико-демографические характеристики пациентов с СОД

Характеристики 
1-я группа (n=20) 2-я группа (n=22)

ОШ (95% ДИ) р
Абс. число % Абс. число %

Мужчины 8 40 9 41 0,96 (0,28–3,3) 1
Женщины 12 60 13 59
Курящие 4 20 2 9,1 2,5 (0,4–15,4) 0,4
Кашель 9 45 6 27,3 2,1 (0,6–7,9) 0,336
Одышка 10 50 5 22,7 3,4 (0,9–12,8) 0,096
Усталость 9 45 8 36,4 0,7 (0,2–2,4) 0,754
Бессимптомное течение 9 25 12 54,5 0,28 (0,08–1,03) 0,066
Рентгенологическая стадия I 3 15 3 13,6 1,1 (0,2–6,3) 1

II 15 75 17 77,3 0,88 (0,2–3,7) 1
III 2 10 2 9,1 1,1 (0,1–8,7) 1

Внелегочные проявления 2 10 3 13,6 0,7 (0,1–4,7) 1
Гистологическое подтверждение 14 70 19 86,4 0,36 (0,08–1,7) 0,269
Без терапии 1 5 2 9,1 0,53 (0,04–6,3) 1
Системные ГКС 7 35 5 22,7 1,8 (0,47–7,1) 0,499
Пентоксифиллин и/или витамин Е 12 60 15 68,2 0,7 (0,2–2,5) 0,749

Примечание: ГКС – глюкокортикостероиды; p – уровень статистической значимости различий между группами (точный 
критерий Фишера).
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(р<0,05), несмотря на сопоставимую частоту дыха-
тельных движений (Rf). Дополнительно для оценки 
вентиляционных ограничений рекомендован рас-
четный индекс Vt/FVC [8, 10]. В представленном 
исследовании выявлено значимое снижение Vt/
FVC у пациентов 1-й группы по сравнению со 2-й 
группой (р=0,019). При этом различий в степени 
прироста дыхательного объема, оцениваемого по 
индексу ΔVt/FVC, между исследуемыми группами 
не установлено.

Для подтверждения нарушений вентиляции во 
время нагрузочного тестирования обязательным 
условием является оценка дыхательного резерва 
(BR), так как этот показатель выступает главным 
индикатором вентиляционных ограничений. Вели-
чина BR во всех группах обследованных лиц превы-
шала 30%, что соответствует условно нормальным 
значениям. 

Резюмируя представленные результаты можно 
заключить, что высокий уровень BR (> 55%) при 
одновременном снижении Vt, Ve и Vt/FVC у паци-
ентов 1-й группы уменьшает вероятность участия 
вентиляционных нарушений в снижении ТФН и в 
большей степени может свидетельствовать о роли 
кардиоваскулярных механизмов, ограничивающих 
физическую работоспособность при саркоидозе [11]. 

Следующий этап исследования предусматривал 
проведение сравнительной оценки параметров га-
зообмена на пике нагрузки [PetO2, PetCO2, Ve/VCO2 

(VT1) и Vd/Vt] в исследуемых группах (см. табл. 5). 
Обнаружено достоверное снижение пикового ко-
нечно-экспираторного парциального давления СО2 
между пациентами с СОД и контрольной группой 
(р<0,001). Кроме того, больные 1-й группы отлича-
лись более низким уровень PetCO2 по сравнению со 
2-й группой пациентов (р<0,001). 

Мониторирование уровня PetCO2 на различных 
фазах КПНТ у пациентов с СОД и здоровых лиц вы-
явило его нарастающее увеличение от состояния 
покоя до наступления VT2 с последующим снижени-
ем. Величина PetCO2 в контрольной группе на пике 
нагрузки достоверно превышала уровень PetCO2 
во 2-й группе (р=0,027), но была сопоставима на 
других контрольных точках нагрузочного тестиро-
вания. В покое уровень PetCO2 у пациентов с СОД 
не различался, но на всех стадиях фазы активной 
нагрузки у пациентов 1-й группы величина PetCO2 
была достоверно ниже по сравнению со 2-й группой 
и здоровыми добровольцами (рисунок). 

Отличительной особенностью пациентов с СОД 
со снижением физической работоспособности 
явилось достоверное увеличение Ve/VCO2 (VT1) 
относительно 2-й (р=0,001) и контрольной (р<0,001) 
групп. Величина Ve/VCO2 (VT1) между 2-й группой и 
здоровыми лицами не имела значимых различий 
(р=0,08). Кроме того, установлено, что у 7 (35%) 
пациентов 1-й группы критическое увеличение Ve/
VCO2 (VT1) > 34 сочеталось с низким уровнем PetCO2 

Т а б л и ц а  4
Результаты предтестовой спирометрии пациентов с СОД и здоровых лиц

Показатель 1-я группа (n=20) 2-я группа (n=22) 3-я группа (n=21) р1;3 р2;3 p1;2

ФЖЕЛ, л 4,23 (3,05; 5,25) 4,79 (3,44; 5,35) 5,03 (4,5; 6,63) 0,027 0,111 0,345
ФЖЕЛ, % д.в. 102 (91; 110,5) 101 (98; 118) 108 (104; 122) 0,018 0,07 0,384
ОФВ1, л 3,78 (2,52; 4,18) 3,77 (2,66; 4,65) 4,28 (3,58; 5,22) 0,032 0,159 0,392
ОФВ1, % д.в. 102 (91; 110,5) 101 (98; 188) 109 (104; 118) 0,006 0,05 0,457
ОФВ1/ФЖЕЛ 0,81 (0,77; 0,87) 0,8 (0,75; 0,87) 0,8 (0,75; 0,87) 0,449 0,961 0,481

Примечание: ФЖЕЛ – форсированная жизненная емкость легких; ОФВ1 – объем форсированного выдоха за 1 с; p – уровень 
статистической значимости различий между группами (критерий Манна – Уитни). 

Т а б л и ц а  5
Параметры КПНТ пациентов с СОД и здоровых лиц

Показатель 1-я группа (n=20) 2-я группа (n=22) 3-я группа (n=21) р1;3 р2;3 p1;2

Показатели вентиляции на пике физической нагрузки
Rf, мин 32 (29; 37) 31 (28;34) 32 (26; 38) 0,979 0,593 0,513
Vt, л 2,0 (1,4; 2,3) 2,3 (1,7; 2,9) 2,3 (1,9; 2,8) 0,035 0,865 0,022
Ve, л/мин 53,2 (43,5; 77,6) 75,3 (49,6; 93,6) 82,0 (59,0; 94,0) 0,023 0,544 0,027
Vt/FVC 0,45 (0,42; 0,53) 0,54 (0,48; 0,58) 0,46 (0,38; 0,5) 0,979 0,058 0,019
ΔVt/FVC 0,28 (0,17; 0,31) 0,3 (27; 35) 0,28 (0,16; 0,35) 0,896 0,166 0,131
BR, % 55,7 (44,3; 65,5) 50,2 (42,3; 55,6) 56,1 (47,8; 63,8) 0,835 0,08 0,137

Показатели газообмена
PetO2, мм рт.ст.* 111,5 (108,7; 113,2) 108,1 (105,6; 111,3) 107,6 (101,8; 111,6) 0,038 0,913 0,011
PetCO2, мм рт.ст.* 37,5 (34,3; 39,7) 39,5 (38,2; 41,6) 42,4 (39,8; 45,2) <0,001 0,027 <0,001
Ve/VCO2 (VT1) 32,6 (30; 35,5) 28,4 (26,3; 29,4) 26,1 (25,4; 28,4) <0,001 0,08 0,001
Vd/Vt* 0,25 (0,23; 0,28) 0,24 (0,22; 0,27) 0,23 (0,22; 0,24) 0,025 0,181 0,166

Примечание: Rf – частота дыхательных движений; Vt – дыхательный объем; Ve – минутный объем вентиляции; Vt/FVC – 
отношение дыхательного объема к объему форсированной жизненной емкости легких; ΔVt/FVC – изменение индекса в 
процессе нагрузочного тестирования; BR – дыхательный резерв; PetO2 – конечно-экспираторное парциальное давление О2; 
PetCO2 – конечно-экспираторное парциальное давление СО2; Ve/VCO2 (VT1) – вентиляционный эквивалент для СО2 на уровне 
1-го вентиляционного порога; Vd/Vt – вентиляционно-перфузионное отношение; * – значения приведены на пике физической 
нагрузки; p – уровень статистической значимости различий между группами (критерий Манна – Уитни).
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(<35 мм рт.ст.), что может указывать на развитие 
гипервентиляции [11].

Формирование нарушений газообмена у паци-
ентов с СОД с VO2 peak ≤ 84% подтверждено более 
высоким уровнем Vd/Vt по сравнению с контроль-
ной группой (р=0,025) при сохранении нормальных 
вентиляционно-перфузионных отношений во 2-й 
группе больных.

Основные результаты исследования позволили 
выделить некоторые особенности ответа кардиорес-
пираторной системы на пиковую нагрузку у пациен-
тов с СОД. VO2 peak в процентах от д.в. является 
ключевым критерием в определении нарушения 
ТФН по данным КПНТ. В настоящем исследовании 
до 50% пациентов с СОД не смогли достигнуть VO2 
peak > 84%. Низкий VO2 peak может быть вызван 
наличием вентиляционных или гемодинамических 
ограничений [10].

Сравнительный анализ пиковых параметров 
вентиляции выявил снижение уровня Vt и Ve у 
пациентов с СОД с VO2 peak ≤ 84%. Дыхательный 
объем в абсолютных значениях может иметь ши-
рокий диапазон вследствие различных гендерных 
и антропометрических характеристик тестируемых 
лиц (рост, вес). Кроме того, для Vt отсутствуют раз-
работанные должные величины, поэтому наиболее 
ценным является оценка индексов Vt/FVC и ΔVt/FVC, 
которые позволяют определить уровень и динамику 
прироста Vt по отношению к максимально возмож-
ному значению ФЖЕЛ в покое. У здоровых лиц Vt 
peak может увеличиваться в 3–5 раз относительно 
величины Vt в покое и достигать 0,5–0,6 от FVC [7]. 
Снижение индекса Vt/FVC часто наблюдается у лиц 
с бронхообструктивными нарушениями на фоне ди-
намической гиперинфляции, которые препятствуют 

росту дыхательного объема. В этих условиях по-
требность в вентиляции обеспечивается преиму-
щественно за счет частоты дыхательных движений. 
В настоящем исследовании у пациентов с СОД со 
снижением ТФН индекс Vt/FVC был ниже, чем во 
2-й группе больных, но не отличался от контроля. 
С другой стороны, отсутствие значимых различий 
ΔVt/FVC между группами указывает на адекватный 
прирост дыхательного объема у пациентов с СОД 
в ответ на физическую нагрузку. В то же время вы-
явленные изменения пиковых значений Vt, Ve и Vt/
FVC у пациентов с СОД 1-й группы сочетались с 
адекватным ответом частоты дыхания (Rf) и нор-
мальным уровнем дыхательного резерва (BR), что 
исключает ведущую роль вентиляционных ограни-
чений в снижении физической работоспособности. 
Наши данные не согласуются с ранее представлен-
ными зарубежными исследованиями [6], что можно 
объяснить включением в настоящее исследование 
пациентов с СОД с нормальными или минимальны-
ми изменениями параметров ФВД в покое. 

PetCO2 относится к неспецифическим парамет-
рам КПНТ, так как его величина складывается из 
значений минутной вентиляции (Ve) и парциального 
давления углекислого газа в венозной и артериаль-
ной крови. В то же время уменьшение или увеличе-
ние PetCO2 в процессе нагрузочного тестирования 
помогает разграничить роль гемодинамических или 
респираторных ограничений в снижении ТФН. В 
норме минимальный уровень PetCO2 наблюдается 
в покое. В процессе тестирования регистрируется 
подъем PetCO2 до наступления VT1, после чего 
темп роста замедляется и достигает максимальных 
значений на VT2, в дальнейшем на пике нагрузки 
происходит его незначительное снижение. При 

Динамика PetCO2 в процессе нагрузочного тестирования:
VT1– первый дыхательный порог, VT2 – второй дыхательный порог, 

PetCO2 – конечно-экспираторное парциальное давление СО2, мм рт.ст.
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заболеваниях легких, связанных с ограничением 
вентиляции, PetCO2 продолжает свой рост во время 
всего теста, достигая максимальных значений на 
пике нагрузки, отражая таким образом дисбаланс 
между удалением и образованием СО2. У пациентов 
с легочной гипертензией динамика PetCO2 во время 
тестирования противоположная. Максимальный уро-
вень PetCO2 регистрируется в покое с последующим 
его снижением в ответ на физическую нагрузку. Это 
вызвано недостаточной перфузией легочной ткани и 
нарушением диффузионной способности, в резуль-
тате чего поступление углекислого газа в альвеолы 
ограничивается. В случае недостаточной перфузии 
легочной ткани при нарушении сократительной спо-
собности левого желудочка динамика уровня PetCO2 
в процессе нагрузки сопоставима с нормой, однако 
отличается более значимым снижением PetCO2 в 
конечной фазе тестирования (<35 мм рт.ст.) [12].

В представленном исследовании у пациентов с 
СОД с ограничением ТФН мониторинг уровня PetCO2 
выявил нормальный ответ данного параметра на 
различных этапах КПНТ. При этом у пациентов 1-й 
группы регистрировались более низкие значения 
PetCO2 на всех контрольных точках активной нагруз-
ки по сравнению с группой больных без ограничений 
ТФН и здоровыми лицами. Мы обратили внимание 
на тот факт, что у 7 (35%) пациентов 1-й группы 
PetCO2 на пике физической нагрузки было ниже 
35 мм рт.ст., что соответствует картине изменений 
PetCO2 при низком сердечном выбросе. Полученные 
результаты, несомненно, требуют более тщательной 
оценки деятельности сердечно-сосудистой системы, 
так как, по данным зарубежных авторов, снижение 
резервных возможностей кардиоваскулярной систе-
мы нередко является причиной ограничения физи-
ческой работоспособности у пациентов с СОД [13].

Индикатором нарушений газообмена по данным 
КПНТ может служить повышение вентиляцион-
но-перфузионного отношения (Vd/Vt), которое у 
пациентов с СОД нередко является характерным 
типом нарушений на пике нагрузки в результате 
изменения структуры легочной паренхимы вслед-
ствие гранулематозного воспаления [14]. При срав-
нении величины Vd/Vt в исследуемых группах нами 
установлено значимое увеличение данного индекса 
у пациентов с СОД с ограничением физической 
работоспособности по сравнению со здоровыми 
лицами (р=0,025), что можно рассматривать в 
качестве дополнительного критерия нарушений 
газообмена при саркоидозе. 

Выводы. КПНТ у пациентов с СОД позволяет 
выявить лиц с ограничением ТФН и определить ее 
вероятные механизмы. Уменьшение пикового по-
требления кислорода у больных СОД сочеталось 
со снижением уровня PetCO2 на всех этапах нагру-
зочного тестирования, увеличением вентиляторного 
эквивалента на уровне VT1 [Ve/VCO2 (VT1)] и венти-
ляционно-перфузионного отношения (Vd/Vt) на пике 
нагрузки, что может свидетельствовать о роли на-
рушений газообмена в генезе снижения физической 
работоспособности. С другой стороны, снижение 
таких параметров КПНТ у пациентов с СОД, как Vt, 
Ve в сочетании с высоким уровнем дыхательного 

резерва, вероятно, следует связывать с гемодина-
мическими, а не вентиляционными ограничениями, 
что требует дальнейшего исследования.

Прозрачность исследования. Исследование 
не имело спонсорской поддержки. Авторы несут 
полную ответственность за предоставление 
окончательной версии рукописи в печать. 
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Реферат. Целью исследования является обоснование возможности использования растительного сбора, 
разработанного на кафедре фармакогнозии Башкирского государственного медицинского университета, для 
профилактики и комплексного лечения острых кишечных инфекций. Материал и методы. В качестве объекта 
исследования служил многокомпонентный растительный сбор, состоящий из лекарственного растительного 
сырья, разрешенного для применения в медицине. Фармакологические исследования по изучению профилак-
тического и лечебного действия сбора проводились на животных при экспериментальном моделировании на-
рушения микробиоценоза кишечника и внутрижелудочном введении канамицина сульфата в дозе 50 мг/кг 1 раз 


