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к повторному ее углублению в постсорбционном периоде.
Как показали исследования, 2-х кратное включение в 

комплексную терапию ИТШ гемосорбции привело к стаби-
лизации функционально-метаболических отклонений у 3 
пациентов, что позволило исключить искусственную вен-
тиляцию легких, и в конечном итоге перевести пациентов 
в общесоматический стационар. У 22 пациентов, несмотря 
на снижение дозы лекарственных средств, обеспечива-
ющих повышение периферического сосудистого тонуса, 
грубые нарушения гемодинамики сохранялись, что потре-
бовало многократного применения данного метода (6-8 
процедур). У 4 пациентов комплексная терапия по пред-
ложенной схеме не дала заметного эффекта, и они умерли 
при явлении нарастания полиорганной недостаточности.

Таким образом, многократное включение в комплек-
сную терапию пациентов с инфекционно-токсическим 
шоком различного генеза гемосорбции на анти-ЛПС гемо-
сорбенте «ЛИПОСОРБ», с учетом особенностей течения па-
тологического процесса,  является безопасной и эффектив-
ной медицинской технологией и приводит у большинства 
пациентов к стабилизации гемодинамической ситуации, а 
также уменьшению выраженности функционально-метабо-
лических нарушений со стороны жизненно важных систем 
поддержания гомеостаза. Недостаточная эффективность 
этой методики может быть обусловлена поздним началом 
комплексной терапии на фоне уже развившейся полиор-
ганной недостаточности, характеризующейся наличием 
несовместимых с жизнью необратимых дистрофических 
изменений в органах-мишенях. 

Литература
1. Ватазин, А.В. Селективная адсорбция эндотоксина грамотрица-

тельных бактерий при хирургическом сепсисе // М., И.В. Балабанов, 
2011. С.16-49.

2. Введенский, Д.В. Клиническая эффективность биоспецифическо-
го гемосорбента «Липосорб» / Д.В. Введенский, В.В. Кирковский, В.П. 
Голубович, В.Н. Гапанович, А.В. Старостин, Д.А. Макаревич // Вестник 

Российской академии медицинских наук. 2009. № 10. С. 40-43.
3. Гапанович, В.Н., Кирковский В.В., Третьяк Д.С., Голубович В.П., 

Куцук О.Н., Старостин А.В., Мельнова Н.И., Андреев С.В. / Антили-
пополисахаридный гемосорбент на основе сшитого полимиксина. 
Сообщение 1// Военная медицина. 2012. № 3. С. 98-99.

4. Гапанович, В.Н., Кирковский В.В., Третьяк Д.С., Голубович В.П., 
Куцук О.Н., Старостин А.В., Мельнова Н.И., Андреев С.В. / Антили-
пополисахаридный гемосорбент на основе сшитого полимиксина. 
Сообщение 2 // Военная медицина. 2013. № 2. // В печати.

5. Голубович, В.П., Гапанович В.Н., Поликарпова В.И., Мартино-
вич В.П. Структурные аспекты взаимодействия полимиксина В с 
липополисахаридами./ Тезисы. Доклад Х Белорусского общества 
физиологов. Минск, 3-4 сентября 2001 г. – Минск: Бизнесофсет, 
2001. С. 38-39.

6. Кирковский, В.В. Физико-химические методы коррекции гоме-
остаза// М., «Русский врач».  2012. С.168-171.

7. Мешков, В.М. Кишечный эндотоксин в регуляции активности 
системы гемостаза и патогенезе ДВС- синдрома / В.М. Мешков, И.А. 
Аниховская, М.М. Яковлев, М.Ю. Яковлева // Физиология человека. 
2005. № 6.с.104-108.

8. Садчиков, Д.В. Влияние вида токсина на характер нарушений 
центральной гемодинамики при септическом шоке / Д.В. Садчиков 
// Патологическая физиология и экспериментальная терапия. 1985. 
№ 6. С. 19-23.

9. Яковлев, М.Ю. Кишечный липополисахарид: системная эндо-
токсинемия – эндотоксиновая агрессия – SIRS – полиорганная 
недостаточность как звенья одной цепи / М.Ю. Яковлев // Бюлл. 
ВНЦ РАМН. 2005. №1. С. 15-18.

10. Яковлев, М.Ю. Элементы эндотоксиновой теории физиологии 
и патологии человека / М.Ю. Яковлев // Физиология человека. 
2003. № 4. С. 154-164.

11. Яковлев, М. Ю. Эндотоксининдуцированные повреждения 
эндотелия / М.Ю. Яковлев, Н.К. Пермяков, В.Г. Лиходед и соавт. // 
Архив патологии. 1996. №2. С. 41-46.

12. Rachoin, J.S., Foster D., Dellinger R.P.  Endotoxin removal: how 
far from evidence? From EUPHAS to EUPHRATES // Contrib. Nephrol. 
2010/ Vol/ 167/ P/ 111-118.

13. Kirkovsky, V.V., Vvedensky D.V. Advances aand problems of  
biospecific  hemosorption.// Biodefence. Advanced and methods for 
health protection. 2009. Springer., p.279-288.

14. Электронный справочник медицинского оборудования-2011.
Поступила 19.03.2013 г.

Д.В. Лапицкий1, Р.Ф. Ермолкевич1, С.М. Метельский1, А.Н. Ряполов1, 
С.М. Иванова1, И.Б. Бутяновская1, И.А. Кириллова1, Е.Э. Токаревская1, 

Н.В. Гребень1, И.А. Маничев2, В.Г. Щербицкий2

ОЦЕНКА СОСТОЯНИЯ ОРГАНОВ ДЫХАНИЯ У МОЛОДЫХ МУЖЧИН 
С НЕТЯЖЕЛОЙ ВНЕБОЛЬНИЧНОЙ ПНЕВМОНИЕЙ НА ОСНОВЕ 
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Чтобы оценить, соответствует ли состояние клинико-рентгенологического выздоровления после 
перенесенной внебольничной пневмонии функциональному благополучию органов дыхания, разработана 
методика оценки физиологического состояния дыхательной системы, основываясь на изучении газов 
выдыхаемого воздуха (О2 и СО2), а также содержания О2 в артериальной крови. В статье приводится 
описание разработанной методики и результаты ее применения у молодых мужчин с нетяжелой вне-
больничной пневмонией. Установлено несоответствие состояния клинико-рентгенологического выздо-
ровления после лечения в установленные сроки нетяжелой внебольничной пневмонии функциональному 
состоянию дыхательной системы. 

Новые технологии в медицинеОригинальные научные публикации



101

Ключевые слова: внебольничная пневмония, давление СО2 в выдыхаемом воздухе, давление О2 в 
артериальной крови, насыщение артериальной крови О2, содержаниеО2 в артериальной крови, альвеоло-
артериальная разница по О2, функционально мeртвое пространство.

D.V. Lapitski, R.F. Ermolkevich, S.M. Metelski, A.N. Ryapolov, S.M. Ivanova, I.B. 
Butyanovskaya, I.A. Kirillova, I.A. Manichev, V.G. Scherbitski

LUNG CONDITION ASSESSMENT IN YOUNG MEN WITH NON-SEVERE COMMUNITY-
ACQUIRED PNEUMONIA (BASED ON ANALYSIS OF ARTERIAL BLOOD OXYGEN - 
CONTENT AND EXPIRED GASES 

In order to assess a correspondence of clinical-X-rayed recovery and lung functional well-being after a 
community-acquired pneumonia method was developed to estimate physiological lung condition based on 
analysis of arterial blood O2-content and expired gases – O2 and CO2. A description of developed method 
and results of its application in young men with non-severe community-acquired pneumonia are made in this 
article. A mismatch of clinical-X-rayed recovery after a non-severe community-acquired pneumonia treating 
for prescribed time and lung functional condition was discovered.

Key words: community-acquired pneumonia, expired CO2-pressure, arterial blood O2-pressure, arterial 
blood O2-saturation, arterial blood O2-content, alveolar-arterial O2-difference, functional dead space.

Лечение лиц с нетяжелой внебольничной пневмонией 
(ВП) в течение установленного нормативными доку-

ментами срока, как правило, заканчивается клиническим 
или клинико-рентгенологическим выздоровлением [1,2]. 
В случае клинико-рентгенологического выздоровления 
проведение контрольного обследования перед выпиской 
из стационара не выявляет у пациентов, перенесших ВП, 
значимых клинических симптомов, отклонений показате-
лей крови, функции внешнего дыхания от общепринятых 
нормативов, не сопровождается остаточными рентгено-
логическими проявлениями. 

Классическими патологоанатомическими измене-
ниями органов дыхания в зоне пневмонического очага 
считаются: пропитывание экссудатом септального про-
странства и заполнение им альвеол, тромбоз сосудов в 
зоне воспаления, стимуляция пролиферации фибробла-
стов макрофагами, рассасывающими экссудат, развитие 
локального пневмосклероза как исхода воспалительного 
поражения [3]. 

Учитывая характер морфологических изменений в 
легочной ткани при экссудативном воспалении, возни-
кает закономерный вопрос, соответствует ли состояние 
клинико-рентгенологического выздоровления от ВП фун-
кциональному благополучию со стороны органов дыхания. 

Цель. Оценить физиологическое состояние органов 
дыхания у молодых мужчин, переносивших нетяжелую 
ВП, в остром периоде болезни и при окончании основного 
курса медикаментозной терапии, приведшей к клинико-
рентгенологическому выздоровлению.

Задачи исследования:
1. Изучить у молодых военнослужащих особенности 

клинической картины нетяжелой ВП, закончившейся к 
моменту выписки из стационара клинико-рентгенологи-
ческим выздоровлением.

2. Разработать методику патофизиологической оцен-
ки состояния органов дыхания на основании изучения 
газового состава выдыхаемого воздуха и метода пуль-
соксиметрии.

3. С помощью разработанной методики оценить состо-
яние органов дыхания у молодых мужчин, переносивших 
нетяжелую ВП, в остром периоде болезни и при окончании 
основного курса медикаментозной терапии.

Материалы и методы. Объектом исследования явились 
37 молодых мужчин в возрасте от 18 до 25 лет, проходив-

ших лечение в пульмонологическом отделении ГУ «432 
ГВКМЦ» в период с 2009 – 2011 гг. с нетяжелой ВП, раз-
решившейся в срок до 4 недель полным клинико-рентге-
нологическим выздоровлением. Пациенты с критериями 
тяжелого течения пневмонии [2] в исследование не вклю-
чались. Все пациенты были обследованы с применением 
методов (клинических, лабораторных, инструментальных, 
функциональных), необходимых для установления окон-
чательного диагноза. Контрольной группой служили 16 
здоровых лиц того же возраста. 

Для разработки методики патофизиологической оцен-
ки состояния органов дыхания проводилось исследование 
СО2 и О2 в выдыхаемом воздухе, а также насыщения 
артериальной крови О2 (SpO2) в течение минуты с помо-
щью отечественного спирографа МАС-1 с встроенными 
модулями капнометрии, оксиметрии и пульсоксиметрии 
[4,5]. На рис. 1 и табл. 1 приведены мониторируемые в 
ходе наблюдения кривые и параметры, получаемые при 
анализе данных кривых.

Статистическую обработку полученных данных про-
водили с использованием пакета прикладных программ 
“Statistiсa 6,0”. Числовые показатели представлены в 
виде X±s, где Х – среднее значение, а s – стандартное 
отклонение. Для проверки совпадения распределения ис-
следуемых количественных показателей с нормальным в 
группах пользовались критерием согласия Колмогорова-
Смирнова. Для сравнения изучаемых групп применялся 

Рис. 1. Мониторируемые кривые на спирографе МАС-1 
в течение одной минуты равномерного дыхания.
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дисперсионный анализ. Различия считали достоверными 

при уровне значимости a< 0,05 [6,7]. 
Результаты и их обсуждение. Клиническая характери-

стика лиц, переносящих нетяжелую ВП и включенных в 
исследование, представлена в табл. 2. 

В клинической картине заболевания практически у 
всех молодых лиц были выражены симптомы интоксикации 
– 81,1%. Самым частым симптомом поражения органов 
дыхания являлся кашель – 94,6%. Локальные симптомы 
поражения легочной ткани наблюдались в 67,6% случаев. 
В процессе лечения симптомы интоксикации, локального 
поражения легочной ткани разрешились. Средняя продол-
жительность лечения составила 14,3±1,4 дня.

В таблице 3 представлена рентгенологическая харак-
теристика пациентов изучаемой группы. Инфильтрация 
в границах одного сегмента легочной ткани выявлена 
в 70,3% случаев. В результате проведенного лечения 
инфильтративные изменения в легочной ткани разреши-
лись у всех пациентов. Картина периферической крови 
характеризовалась наличием лейкоцитоза – 54,9%, 
палочко-ядерного сдвига – 77,5%, увеличением СОЭ – 
76,5% (табл. 4).

Таблица 3  Объем поражения легочной ткани у больных 
внебольничной пневмонией военнослужащих

Объем поражения Характеристика  больных 
ВП (n=37) (%)

один сегмент 70,3

несколько сегментов 21,6

двусторонний процесс 8,1

Таблица 4 Показатели периферической крови у боль-
ных внебольничной пневмонией военнослужащих

Показатели ОАК
Характеристика больных 

ВП (n=37) (%)
Лейкоциты 
Менее 4x109/л 
Более 9 x109/л

3,9 
54,9

Полиморфно-ядерный сдвиг 77,5

СОЭ более 15, мм/ч 76,5

Патофизиологическое состояние органов дыхания 
изучалось в группе исследования (37 чел.) после устране-
ния лихорадки и перед выпиской, а также в контрольной 
группе (16 чел.) по следующим группам показателей:

1. Показатели, связанные с внешней вентиляцией: 
МОД, PetCO2, PeCO2, VCО2.

2. Показатели, отражающие состав крови в капиллярах 
малого круга кровообращения: РсО2, мм рт.ст. (давление 
О2 в капиллярах), SсО2, % (насыщение капиллярной крови 
О2), СсО2 мл/л (содержание О2 в капиллярной крови).

3. Показатели, отражающие эффективность газообме-
на в альвеолах: РА-аО2, мм рт.ст. (альвеоло-артериальная 
разница по О2), РИ (респираторный индекс), Vd/Vt, % 
(функционально мертвое пространство).

4. Показатели, свидетельствующие об эффективности 
насыщения артериальной крови большого круга крово-
обращения кислородом: РаО2, мм рт.ст. (давление О2 в 
артериях), SрО2, % (насыщение артериальной крови О2), 
СаО2 мл/л (содержание О2 в артериальной крови).

Некоторые показатели являются производными от 
непосредственно измеряемых методом капнометрии, 
оксиметрии, пульсоксиметрии. Формулы их расчета при-
ведены в табл. 5 [8,10,11,12].

Для определения давления О2 в артериях (РаО2), аль-
веоло-артериальной разницы по кислороду РА-аО2, как 
обобщенного показателя эффективности оксигенации 
в малом круге кровообращения, требуется переход от 
значения насыщения артериальной крови кислородом 
(SaO2, %), измеренного методом пульсоксиметрии (SpO2, 
%) к PaO2. Этот переход осуществляется по кривой дис-
социации оксигемоглобина, предварительно откалибро-
ванной для каждого конкретного пациента [9]. Кривая 
диссоциации оксигемоглобина описывается следующим 
математическим выражением:

Перед исследованием газов выдыхаемого воздуха 
пациенту проводится определение газового состава пе-

Таблица 1. Показатели, получаемые при анализе мони-
торируемых кривых в течение одной минуты равномерного 
дыхания. (рис. 1)

Параметр Обозначение, единица 
измерения 

Минутный объем дыхания МОД, л/мин
Давление СО2 в конце выдоха РеtСО2, мм рт.ст.
Среднее давление СО2 в выдох-
нутом воздухе РеСО2, мм рт. ст.

Концентрация кислорода во вды-
хаемом воздухе FiO2, % 

Образование СО2 VCO2, мл/мин
Насыщение артериальной крови 
кислородом SрO2, %

Таблица 2. Характеристика клинической картины у 
лиц с нетяжелой ВП, включенных в группу исследования

Симптомы 
Клиническая характе-
ристика  больных ВП 

(n=37) (%)
Гипертермия 81,1
Озноб 43,2
Потливость 59,5
Слабость 78,4
Симптомы поражения верхних 
дыхательных путей

40,5

Кашель 94,6
Наличие мокроты: 
- слизистая -
- гнойная

59,5 
37,8 
21,6

Плевральная боль 62,2
Притупление перкуторного звука 43,2
Дыхание
- жесткое 
- ослабленное

8,1 
62,2

Хрипы
- Сухие 
- Влажные

21,6 
16,2

Крепитация 10,8
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риферической капиллярной крови (малотравматичное 
и доступное исследование), что позволяет установить 
неизвестные коэффициенты приведенного уравнения 
– Р50 и n. В дальнейшем данное математическое выра-
жение служит механизмом определения РаО2, мм рт. ст., 
по измерениям SаO2 методом пульсоксиметрии – SpO2, 
допуская равенство SpO2 и SаO2, (рис. 2). 

В таблице 6 представлены физиологические показа-
тели, связанные с внешней вентиляцией. Итак, в начале 
заболевания у больных ВП значения МОД выше по срав-
нению с состоянием излечения и контрольной группой, 
что является закономерной реакцией органов дыхания 
на воспалительный процесс. Давление CO2 в конце 
выдоха в группе заболевших ниже, чем в контрольной 
группе, что можно объяснить повышением у данных лиц 
МОД. Образование CO2 в начале заболевания превыша-
ет таковое при выздоровлении в связи с нарастанием 
катаболических процессов в организме больного ВП. 
Но образование СО2 в контрольной группе выше по 
сравнению с больными, вероятно, из-за снижения дви-
гательной активности последних на фоне заболевания. 

В таблице 7 представлены физиологические пока-

Таблица 5  Физиологические параметры функционирования органов дыхания.

Параметр Обозначение, едини-
ца измерения Способ расчета Трактовка

Давление О2 в альве-
олах РАО2, мм рт. ст. (Рb-47)xFiO2 – 

1,25xPetCO2 

Давление, под которым происходит диф-
фузия О2 через альвеолокапиллярную 
мембрану

Функциональное 
мертвое простран-
ство  

, %
Доля не кровоснабжаемого, но вентилируе-
мого объема легких

Альвеоло-артериаль-
ная разница по О2 РА-а, мм рт. ст. РАО2 - РаО2

Комплексный показатель, отражающий 
эффективность органов дыхания по насы-
щению кислородом артериальной крови

Респираторный 
индекс РИ РаО2/FiO2

Показатель, характеризующий долю шунти-
руемой в малом круге крови

Содержание О2 в 
крови С О2, мл/л 1,34xHb*xSpO2 + 0,031xРаО2 Отражает количество кислорода в крови

* Hb - гемоглобин крови г/л.

Рис. 2. Кривая диссоциации оксигемоглобина (с указа-
нием точек калибровки для конкретного пациента).

затели, отражающие состав крови в капиллярах малого 
круга кровообращения, таблице 8 - показатели, харак-
теризующие кислородный состав артериальной крови у 
лиц исследуемой и контрольной групп.

Показатели кислородного статуса капиллярной крови 
малого круга кровообращения в группах наблюдения не 
отличаются, что свидетельствует о достаточной оксиге-
нации венозной крови в неповрежденной воспалением 
легочной паренхиме.

Следует отметить нарастание давления кислорода 
в артериальной крови (PаO2, мм рт.ст.) и насыщение 
гемоглобина кислородом (SpO2) у лиц с ВП в процессе 
лечения, что свидетельствует об улучшении процессов 
артериализации венозной крови в легких. Но в целом 
эти показатели не достигают значений, характерных для 
здоровых лиц. Содержание кислорода в артериальной 
крови (CаO2, мл/л) у больных ВП и при их выздоровлении 
существенно не отличается и значительно меньше по 
сравнению со здоровыми лицами. 

Альвеоло-артериальная разница по кислороду (РА-
аО2, мм рт.ст.), как комплексный показатель качества 
оксигенации венозной крови в легких, превышает 
нормальные значения в начале заболевания и полно-
стью не нормализуется к завершению стационарного 
лечения. Респираторный индекс (РИ), характеризующий 
венозную примесь к артериальной крови, существенно 
отличается у лиц с ВП от здоровых в начале болезни и 
не восстанавливается к завершению стационарного 
лечения. Функционально мертвое пространство в группе 
больных ВП в начале болезни и при разрешении забо-
левания превышает таковое в контрольной группе, что 
объясняется наличием некровоснабжаемой паренхимы 
при воспалительном поражении органов дыхания. 

Выводы 
1. В клинической картине нетяжелой ВП преобла-

дали симптомы интоксикации – 81,1%. Самым частым 
симптомом поражения органов дыхания являлся кашель 
– 94,6%. Локальные симптомы поражения легочной 
ткани выявлены в 67,6% случаев. Рентгенологически 
инфильтрация в границах одного сегмента легочной 
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ткани определялась в 70,3% случаев. Лабораторные 
проявления воспалительного процесса отмечены в 
77,5% случаев.

2. У лиц с нетяжелой ВП развитии воспалительной 
инфильтрации в легочной паренхиме возрастает шунти-
рование крови в малом круге мимо зоны воспаления и 
прилежащей к воспалительному очагу неповрежденной 
легочной ткани из-за тромбоза сосудов в зоне воспа-
ления и анатомических особенностей расположения 
сосудистых шунтов в малом круге. Данные процессы 
проявляются снижением насыщения артериальной кро-
ви кислородом (PаO2, SpO2, CаO2), повышением функци-
онально мертвого пространства (Vd/Vt), увеличением 
альвеоло-артериальной разницы по кислороду (РА-аО2). 
Поддержание нормальных показателей оксигенации 
венозной крови в легочных капиллярах неповрежденной 
паренхимы (ScO2, PсO2, CcO2) осуществляется за счет 

гипервентиляции (повышение 
МОД, снижение PetCO2). 

3. К моменту завершения 
стационарного лечения с дости-
жением клинико-рентгенологиче-
ского выздоровления выявлено 
отсутствие полной нормализации 
кислородного статуса артериаль-
ной крови. Данный факт свиде-
тельствует о том, что процессы 
репарации легочной паренхимы 
происходят дольше, чем установ-
ленные сроки лечения. 

4. Методика оценки функци-
онирования органов дыхания 
с помощью изучения газового 
состава выдыхаемого воздуха и 
кислородного статуса артериаль-
ной крови позволяет осознанно 
подходить к диспансеризации 
больных, перенесших ВП, и дает 
врачу реальные параметры, нор-
мализацию которых необходимо 
отслеживать в процессе наблю-
дения за больными.
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Таблица 6 Показатели, связанные с внешней вентиляцией у лиц с нетяжелой 
ВП (37 чел.) в начале заболевания и при клинико-рентгенологическом выздо-
ровлении по сравнению со здоровыми лицами (X±s).

Показатели
Лица с ВП
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Показатели
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