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А.В. Черняк  
ИЗМЕРЕНИЕ СТАТИЧЕСКИХ ЛЕГОЧНЫХ ОБЪЕМОВ  

(ОБЩАЯ БОДИПЛЕТИЗМОГРАФИЯ)  
 
Под термином «измерение легочных 

объемов», как правило, подразумевают изме-
рение статических легочных объемов, наибо-
лее важными из которых являются жизненная 
емкость легких (ЖЕЛ), остаточный объем 
легких (ООЛ) и общая емкость легких (ОЕЛ). 

Общая емкость легких может быть 
представлена как сумма нескольких легочных 
объемов и емкостей (рис.1). Обычно выделя-
ют четыре легочных объема (резервный объ-
ем вдоха (РОвд), дыхательный объем (ДО), 
резервный объем выдоха (РОвыд) и ООЛ) и 
четыре емкости легких (ЖЕЛ, емкость вдоха 
(Евд), функциональная остаточная емкость 
(ФОЕ) и ОЕЛ) Емкостью называют сумму 
двух и более легочных объемов. 

 

 
Рис. 1. Схематическое изображение статических легочных 

объемов и емкостей. 
 

Легочные объемы и емкости 
 Жизненная емкость легких (ЖЕЛ). 

Измерение ЖЕЛ может быть проведено од-
ним из нижеследующих способов: 

1. ЖЕЛвд: измерение производится па-
циенту в расслабленном состоянии. После 
полного выдоха делается максимально глубо-
кий вдох. 

2. ЖЕЛвыд: измерение производится в 
аналогичной манере из состояния максималь-
но глубокого вдоха до полного выдоха. 

3. Двустадийная ЖЕЛ: ЖЕЛ определя-
ется в два этапа как сумма емкости вдоха и 
резервного объема выдоха. 

Для определения жизненной емкости 
легких рекомендуется измерять ЖЕЛвд; если 
же это невозможно, то в качестве альтернати-
вы может быть использован показатель ЖЕЛ-
выд. Не рекомендуется в рутинной практике 
измерять ЖЕЛ в два этапа; однако такое из-
мерение возможно при обследовании больных 
с тяжелой одышкой, когда пациент не может 
выполнить весь маневр целиком. 

 Дыхательный объем (ДО) - объем воз-
духа, который вдыхается и выдыхается во 

время дыхательного цикла при спокойном 
дыхании.  

 Резервный объем вдоха (РОвд) – мак-
симальный объем воздуха, который можно 
вдохнуть после обычного среднего спокойно-
го вдоха (конечно-инспираторного уровня). 

 Резервный объем выдоха (РОвыд) – 
максимальный объем воздуха, который мож-
но выдохнуть после спокойного выдоха (ко-
нечно-экспираторного уровня). 

 Сумма ДО и РОвд в норме обычно со-
ставляет 60-70% ЖЕЛ, этот показатель назы-
вают емкостью вдоха (Евд). 

 Остаточный объем легких (ООЛ) - 
объем воздуха, который остается в легких по 
окончании полного выдоха. Из всех вышепе-
речисленных объемов только ООЛ не может 
быть измерен непосредственно. Он рассчиты-
вается путем вычитания РОвыд из ФОЕ: 
ООЛ=ФОЕ-РОвыд, или ООЛ=ОЕЛ-ЖЕЛ. По-
следний способ более предпочтителен. 

 Общая емкость легких (ОЕЛ) рассчи-
тывается двумя способами: ОЕЛ=ООЛ+ЖЕЛ 
или ОЕЛ=ФОЕ+Евд. Последний способ более 
предпочтителен. При рестриктивных наруше-
ниях ОЕЛ снижена. 

 Функциональная остаточная емкость 
(ФОЕ) - объем воздуха в легких и дыхатель-
ных путях после спокойного выдоха. ФОЕ 
еще называют конечным экспираторным объ-
емом. ФОЕ – это объем, при котором эласти-
ческая отдача легких уравновешена эластиче-
ской отдачей грудной клетки, направление же 
их противоположно друг другу.  

Измерение ФОЕ является определяю-
щим этапом при оценке легочных объемов. К 
сожалению, этот показатель и показатели, 
рассчитанные с помощью ФОЕ (ООЛ и ОЕЛ), 
нельзя измерить с помощью спирометрии. 

 
Показания и противопоказания для из-

мерения легочных объемов 
Первоначальным (и основным) показа-

нием для измерения статических легочных 
объемов являлось выявление причины сниже-
ния ЖЕЛ (см. главу «Спирометрия»). В даль-
нейшем показания для исследования были 
расширены следующим образом: 

1) подтверждение функционального ди-
агноза, выставленного при спирометрическом 
исследовании; 

2) диагностика рестриктивных или со-
четанных обструктивно-рестриктивных на-
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рушений вентиляционной способности легких 
и определение степени тяжести заболевания; 

3) определение степени гиперинфляции 
у больных с обструктивными заболеваниями 
органов дыхания (например, буллезной эмфи-
земой и т.д.) 

4) мониторирование течения заболева-
ния и эффективности терапии; 

5) определение прогноза на основании 
тяжести респираторных нарушений или ско-
рости ухудшения показателей за определен-
ный период времени; 

6) проведение предоперационных ис-
следований для оценки риска развития респи-
раторных осложнений (например, при хирур-
гической редукции объема легких у больных с 
эмфиземой) и предоперационной коррекции 
состояния пациента. 

Измерение легочных объемов, как и 
спирометрия, является безопасным, однако 
требует более выокой квалификации специа-
листов, выполняющих тестирование, и боль-
шего технического оснащения. Ограничения-
ми для измерения являются:  

1) отсутствие кооперации пациент-
доктор; 

2) клаустрофобия; 
3) наличие приборов или устройств, ко-

торые не могут быть помещены в кабину для 
исследования (например, при непрерывном 
внутривенном введении лекарств); 

4) постоянная кислородотерапия (во 
время исследования необходимо отключать 
генератор кислорода и пациент не должен 
дышать через канюли или маску). 

Если отсутствие кооперации делает не-
возможным практически все функциональные 
исследования, то остальные противопоказа-
ния относятся только к бодиплетизмографии. 

 
Метод измерения легочных объемов 
Наиболее распостраненным методом 

измерения статических легочных объемов яв-
ляется общая бодиплетизмография.  

Бодиплетизмографический метод по-
зволяет определить внутригрудной объем 
(ВГО) газа. Главной особенностью этого ме-
тода является то, что пациент помещается 
внутрь измерительной камеры бодиплетизмо-
графа (боди-камера). Наиболее универсаль-
ным способом является использование каме-
ры постоянного объема. Как правило, измере-
ние внутригрудного объема проводят в конце 
спокойного выдоха (на уровне ФОЕ). 

Измерение внутригрудного объема газа 
основано на законе Бойля: объём определён-
ного количества газа при постоянной темпе-

ратуре изменяется обратно пропорционально 
давлению: 

P×V=constant, т.е. 
P1×V1=P2×V2 

В конце выдоха альвеолярное давление 
(Pальв) равно атмосферному давлению, изме-
ренному в ротовой полости (Pрот), потому что 
в этот момент отсутствует поток воздуха; 
внутригрудной объем газа (Vtg) неизвестен. 
Когда дыхательные пути перекрываются на 
уровне ротовой полости, пациент делает по-
пытки вдохов и выдохов, и газ, содержащийся 
в легких, попеременно сжимается и разрежа-
ется. При попытке вдоха объем грудной клет-
ки увеличивается (ΔV), а давление внутри-
грудного газа снижается (ΔP): новый внутри-
грудной объем равен V2 = V1 + ΔV, новое дав-
ление P2 = P1 + ΔP. Регистрируются измене-
ния давления в ротовой полости (P2). По-
скольку колебания давления происходят с не-
большой частотой, то изменения альвеоляр-
ного и ротового давления одинаковы: ΔPрот = 
ΔPальв. Соответственно: 
P1×V1 = P2×V2 = (P1 + ΔP)×(V1 + ΔV) = P1×V1 + 

P1×ΔV +V1×ΔP + ΔP×ΔV. 
При небольших перепадах давления ве-

личиной ΔP×ΔV можно пренебречь, посколь-
ку она очень мала. Следовательно: 

P1×ΔV = -V1×ΔP; 
V1 = - P1×ΔV/ΔP. 

Если закон Бойля применить к лёгкому, то: 
VL = –Pальв×ΔVL/ΔPальв, 

где VL - внутригрудной объём, а за аль-
веолярное давление принимается атмосфер-
ное давление (Pатм) минус давление водяного 
пара при температуре 37 °С (Pвод.п.), по-
скольку предполагается, что если газ насыщен 
влагой, то объём водяных паров остаётся по-
стоянным независимо от перепадов давления. 

На форму петель оказывает влияние 
дряблость щек, губ, дна полости рта. В связи с 
этим пациенты всегда должны плотно при-
держивать руками щеки и подбородок. Вя-
лость губ может быть вызвана удалением зуб-
ных протезов, поэтому не рекомендуется 
снимать их перед исследованием. Измерен-
ный объем чуть выше ФОЕ, поскольку пере-
крытие дыхательных путей происходит не 
точно в конце выдоха. Для коррекции вводят 
поправочный коэффициент. 

Бодиплетизмография позволяет быстро 
провести несколько измерений ФОЕ. Это вы-
годно отличает бодиплетизмографию от ме-
тодов вымывания азота или разведения гелия. 
Кроме того, ФОЕ, измереная бодиплетизмо-
графическим методом, включает в себя как 
вентилируемые, так и невентилируемые отде-
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лы легких. Бодиплетизмография является бо-
лее дорогим методом, технически более 
сложным и требует, чтобы пациент четко вы-
полнял указания врача и прилагал больше 
усилий, чем при исследовании методом раз-
ведения газов. Тем не менее, бодиплетизмо-
графии является предпочтительным методом, 
поскольку позволяет более точно оценить 
ФОЕ. 

 
Клиническое применение измерения 

объемов легких 
Как и при спирометрии, интерпретация 

результатов измерения объемов легких осно-
вывается на их сравнении с должными значе-
ниями. В клинической практике большинство 
врачей функциональной диагностики при 
анализе легочных объемов используют долж-
ные значения, рекомендованные Рабочей 
группой Европейского сообщества Угля и 
Стали в 1993 г. (табл. 1). Как правило, на 
практике результаты выражают в процентах 
от должного значения (полученное значе-
ние/должное значение×100%), нижней грани-
цей нормы (НГН) считают 80% от должных 
величин. Этот подход приемлем у детей, но не 
подходит для взрослых людей, поскольку раз-
брос значений от должного у взрослых посто-
янный и не зависит от роста и возраста паци-
ента. Исследования последних лет показали, 
что у взрослых людей в качестве НГН следует 
брать значение 5-й процентили гистограммы 
должных значений. Это позволит достаточно 
точно разграничить «норму» от «патологии». 
На практике, как правило, за «норму» прини-
мают диапазон значений 90% популяции 
(90%-ный доверительный интервал – ДИ: 
диапазон между 5-й и 95-й процентилем, ко-
торые вычисляют как расчетное должное зна-
чение±1,64·RSD). RSD (остаточная средне-
квадратическая ошибка) - статистический па-
раметр, который рассчитывают при разработ-
ке должных значений и рекомендуют указы-
вать наряду с должной величиной (табл.).  

В клинической практике алгоритм, ос-
нованный на анализе основных спирометри-
ческих параметров (ОФВ1, ЖЕЛ, ОФВ1/ЖЕЛ) 
и ОЕЛ, достаточно прост и информативен 
(рис.2). 

Проблемы возникают, когда эти показа-
тели (некоторые или все сразу) находятся на 
границе нормальных значений. В этих случа-

ях буквальная интерпретация функциональ-
ных изменений слишком упрощена и может 
привести к ложным результатам. Для пра-
вильной оценки функционального статуса 
следует провести дополнительные исследова-
ни в соответстви с клинической ситуацией 
(например, проба с бронходилататором, изме-
рение диффузионной способности легких, 
оценка силы дыхательных мышц, нагрузоч-
ный тест). 

Таблица  
Должные значения объемов легких для взрослых пациентов 
Показатели Уравнение 90% ДИ* RSD 

Мужчины    
ОЕЛ, л 7,99·Р-7,08 ±1,15 0,70 
ООЛ, л 1,31·Р+0,022·В-1,23 ±0,67 0,41 
ФОЕ, л 2,34·Р+0,01·В-1,09 ±0,99 0,60 
ФОЕ/ОЕЛ, % 43,8+0,21·В ±11,1 6,74 
ООЛ/ОЕЛ, % 14,0+0,39·В ±9,0 5,46 
Женщины    
ОЕЛ, л 6,60·Р-5,79 ±0,99 0,60 
ООЛ, л 1,81·Р+0,016·В-2,00 ±0,58 0,35 
ФОЕ, л 2,24·РH+0,001·В-1,00 ±0,82 0,50 
ФОЕ/ОЕЛ, % 45,1+0,16·В ±9,8 5,93 
ООЛ/ОЕЛ, % 19,0+0,34·В ±9,6 5,83 

*: Нижний и верхний процентиль - 5-й и 95-й процентили 90% 
ДИ высчитывают как должное ± указанное число. В: возраст 
(годы); Р: рост (метры). RSD: остаточная среднеквадратическая 
ошибка. 
 

 
Рисунок 2. Упрощенный алгоритм интерпретации функцио-
нальных методов исследования. НГН: нижняя граница нормы. 
 

Заключение 
Нарушения легочной вентиляции край-

не редко являются патогномоничными для 
определенного заболевания, поэтому почти 
всегда требуют дифференциальной диагно-
стики. Вследствие этого следует воздержаться 
от категоричных суждений о клиническом 
диагнозе. Функциональные исследования, не-
зависимо от их объема, как правило, позво-
ляют лишь предположить определенное забо-
левание. В большинстве случаев большую 
помощь в установлении правильного диагноза 
приносит совместное обсуждение полученных 
результатов врачом-функционалистом, кли-
ницистом и специалистом по имидж-
диагностике. 
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