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Резюме 

Пульсокcиметрия  — распространенный в меди-

цине метод определения уровня насыщения крови 

кислородом. Для пациентов с заболеваниями орга-

нов дыхания (ЗОД) величина сатурации  — один из 

важнейших показателей для оценки эффективности 

легочного газообмена. Целью работы явилось срав-

нение результатов определения сатурации фотопле-

тизмографическим и электрохимическим методами 

у больных с заболеваниями органов дыхания. Мате-

риалы и методы. Обследовано 252 пациента с ЗОД 

различной этиологии. Всем пациентам измеряли са-

турацию крови с помощью пульсоксиметрии (SpO2), 

и газоаналитическим методом (SaO2) и выполняли 

спирометрию. Результаты. Между показателями на-

сыщения крови кислородом, полученными разными 

методами, существует высокая прямая корреляция 

(R=0,869). Средняя абсолютная величина разницы 

между SpO2 и SaO2 составляет 0,74±2,35 п.п. (процент-

ных пункта). На величину разницы влияет величина 

парциального напряжения кислорода в крови: при 

величине РаО2 выше 80  мм  рт.ст. средняя величина 

разности (Md) составляет 0,1 п.п., а лимит согласован-

ности от –2,6 до 2,8 п.п., при снижении РаО2 разброс 

результатов увеличивается, достигая максимума при 

РаО2 менее 60 мм рт.ст. (Md=0,8 п.п., а лимит согласо-

ванности может составлять ±8,0 п.п.). Величина сату-

рации, определенная пульсоксиметрией, при которой 

можно ожидать гипоксемию менее 60 мм рт.ст., возмож-

на при величине SpO2 менее 93%. Разница между SpO2 

и SaO2 более 3,0 п.п. выявлена у 47 (18,7%) больных 

ЗОД. Чаще она определялась у трети больных интер-

стициальными заболеваниями легких — ИЗЛ (34,0%), 

чем у больных с другими ЗОД (12,5–16,6%). Заключе-

ние. У  больных ЗОД определение сатурации крови 

методом пульсоксиметрии в большинстве случаев 

адекватно отображает состояние газообменной функ-

ции легких и может использоваться в практической 

пульмонологии, но при снижении SpO2 до 93% и ниже 

необходимо уточнять результат газоаналитическим 

методом исследования.

Ключевые слова: насыщение крови кислородом, 

пульсоксиметрия, газоаналитический метод иссле-

дования, заболевания органов дыхания (ЗОД)
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Summary 

Pulse oximetry is widely introduced to determine ox-

ygen saturation of the blood. For patients with pulmonary 

diseases oxygen saturation is a major parameter used for 

the assessment of pulmonary gas exchange. The objec-

tive of our study was to compare the results of oxy gen 

saturation measured by photoplethysmographic and elec-

trochemical methods in patients with pulmonary disea-

ses. Materials and methods. The authors studied 252 pa-

tients with pulmonary diseases of different etiology. All 

the patients underwent pulse oximetry (SpO2) and blood 

gas analysis (SaO2) for oxygen saturation measurement, 

as well as spirometry. Results. We have established high 

direct correlations (R=0.869) between oxygen saturation 

levels determined by different methods. The mean abso-

lute value of the difference between SpO2 and SaO2 was 

0.74±2.35 pp. The value of the difference was influenced 

by the value of partial pressure of oxygen in the blood: if 

РаО2 was higher than 80 mm Hg, the mean va lue of the dif-

ference (Md) was 0.1 pp (percentage points), and the con-

sistency limit ranged from –2.6 to 2.8 pp; as РаО2 lo wered, 

the results increased to the maximum at РаО2 of less than 

60 mm Hg (Md=0.8 pp; the consistency limit could reach±

±8.0 pp). The saturation value measured by pulse oxime-

try with supposed hypoxemia of less than 60 mm Hg was 

possible at SpO2 of less than 93%. The difference between 

SpO2 and SaO2 beyond 3.0 pp was detec ted in 47 (18.7%) 

patients with pulmonary diseases. It was more frequent-

ly determined in patients with interstitial lung diseases 

(34.0%) than patients with other pulmonary diseases 

(12.5–16.6%). Conclusion. Oxygen saturation determina-

tion by pulse oximetry adequately shows pulmonary gas 

exchange in patients with pulmonary diseases and can be 

used in practical pulmonology. Though, blood gas analysis 

results should be specified if SpO2 is 93% or lower. 

Key words: blood oxygen saturation, pulse oximetry, 

blood gas analysis, pulmonary disease 

Введение

Исследование уровня насыщения крови кислоро-

дом (сатурации) широко используют во многих обла-

стях медицины у здоровых и больных людей с целью 

контроля кардиореспираторного статуса обследуе-

мого. У здоровых людей пульсоксиметрию активно 

применяют при подготовке и тестировании пилотов, 

военных, профессиональных спортсменов. У больных 

активно используют в пульмонологии, при всех ви-

дах анестезии, во время оперативных вмешательств 

и в  послеоперационном периоде, при инвазивных 

инструментальных методах исследования у взрослых 

и детей, а также для выявления жизнеугрожающих 

состояний новорожденных и недоношенных. У паци-

ентов с заболеваниями органов дыхания (ЗОД) сату-

рация — один из важнейших показателей для оценки 

эффективности легочного газообмена. Ее величина 

служит критерием наличия и степени выраженности 

дыхательной недостаточности (ДН), определения по-

казаний к назначению корректирующей оксигеноте-

рапии и оценки эффективности лечения [1–4]. 

Сатурацию можно определять фотоплетизмо-

графическим (пульсоксиметрия) или электрохими-

ческим (газоаналитическим) методами. Каждый из 

методов имеет свои положительные стороны и недо-

статки. В практике пульмонологии для определения 

сатурации широко применяют пульсоксиметрию  — 

чрескожный метод для быстрой диагностики насы-

щения крови кислородом (SpO2), с помощью пуль-

соксиметров — относительно простых в обращении 

и недорогих аппаратов. Чаще используют портатив-

ные пальцевые пульсоксиметры трансмиссионного 

типа. 

Точность измерений максимальна при значениях 

насыщения крови кислородом в пределах 70–100%. 

На результаты показаний пульсоксиметров влияют 

как технические особенности устройства аппарата, 

требующие четкого соблюдения правил проведения 

исследования, так и патофизиологические изменения 

периферического кровотока, возможные у больных 

ЗОД. К техническим причинам снижения точности 

измерения относятся: класс точности измерительной 

аппаратуры (качество светодиодов), движение паци-

ента, яркий свет и высокая температура в помещении, 

наводка от электрооборудования. Патофизиологиче-

ские причины связаны с нарушением венозного отто-

ка и вазодилатацией, со снижением периферическо-

го пульсирующего кровотока при вазоконстрикции, 

гиповолемии, гипотензии, гипотермии, поражении 

периферических сосудов, а также с выраженной ане-

мией, бради-, тахикардией и аритмиями [2–5].

Пульсоксиметры не имеют ежедневной кали-

бровки. Они калибруются при изготовлении. В память 

микропроцессора аппарата закладывают калибро-

вочную кривую, разработанную производителем, 

полученную на основе эксперимента на здоровых 

добровольцах при дыхании разными гипоксически-

ми и гипероксическими смесями или измерения SаO2 

in vitro. При включении пульсоксиметр автоматически 

проверяет свой внутренний контур и рассчитывает 

величину SpO2. 

Существенно реже для определения сатурации 

используют электрохимический метод измерения 
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с  помощью селективных электродов газоанализато-

ра. Для этого метода необходим инвазивный забор 

артериальной или «артериализованной» крови. На га-

зоанализаторе крови с помощью селективных элект-

родов определяют величины pH, РаО2, PaCO2 и на их 

основе математически рассчитывают величину насы-

щения крови кислородом (SaO2). Этот метод техни-

чески более сложный, трудоемкий и дорогостоящий. 

Для достижения точности измерения параметров га-

зоанализатор постоянно автоматически калибруется 

через выбранные интервалы по двум точкам для под-

готовки к анализу проб, и ежедневно проверяется ка-

чество его работы по результатам анализа трех уров-

ней контрольных растворов (ацидоз, норма, алкалоз). 

Из-за сложности получения артериальной крови в 

клинической практике, особенно при необходимости 

повторных многократных исследований, вместо арте-

риальной крови в качестве альтернативы используют 

«артериализованную» капиллярную кровь из мочки 

уха или пальца [6, 7]. 

Цель 

Целью исследования был сравнительный анализ 

результатов определения сатурации капиллярной 

крови фотоплетизмографическим методом (пульсо-

ксиметрией) и «артериализованной» капиллярной кро-

ви электрохимическим (газоаналитическим) методом 

у взрослых больных ЗОД. 

Материалы и методы

Проанализированы результаты исследования 

насыщения крови кислородом, полученные с помо-

щью пульсоксиметрии и газоаналитическим методом 

у 252  пациентов с ЗОД. В группе обследованных: 135 

(53,6%) больных с различными ограниченными (оча-

говый, туберкулема) и распространенными клиниче-

скими формами туберкулеза легких (инфильтратив-

ный, диссеминированный, фиброзно-кавернозный), 

77 (30,5%) больных с различными интерстициальны-

ми заболеваниями легких (саркоидозом, гиперчувстви-

тельным пневмонитом, интерстициальным фиброзом 

легких) и 40 (15,9%) больных с обструктивными заболе-

ваниями легких (хронической обструктивной болезнью 

легких и бронхиальной астмой). Среди обследован-

ных — 112 женщин (44,4%) и 140 мужчин (55,6%) в воз-

расте от 17 до 80 лет (средний возраст 49,9±15,9 года). 

Во время визита пациенту в состоянии покоя про-

водили последовательно пульсоксиметрию пальца 

руки для определения насыщения капиллярной кро-

ви кислородом (SpO2) портативным пульсоксимет-

ром. При измерении сатурации соблюдали инструк-

ции по эксплуатации аппаратов и рекомендаций ВОЗ 

по пульсоксиметрии [3, 4]. Затем пациенту выполня-

ли взятие из мочки уха, предварительно гиперемизи-

рованной мазью «Финалгон», «артериализованной» 

капиллярной крови с последующим определением 

на газоанализаторе: парциального давления кис-

лорода (РаО2), парциального давления углекислого 

газа (PaCO2), концентрации ионов водорода (pH), 

уровень бикарбонатов плазмы (НСО3
–), избытка/дефи-

цита осно ваний (ВЕ) и степени насыщения гемогло-

бина кислородом (SaO2). Рассчитывали разницу меж-

ду величинами сатурации SpO2 и SаО2, полученную 

разными методами.

Показатели газов крови  — PaО2, PaCO2 и НСО3
–, 

ВЕ  — оценивали в абсолютных величинах (соответ-

ственно мм рт.ст. и мэкв/л), SpO2, SаО2 — в процентах, 

разницу показателей — процентных пунктах (п.п.). 

Границей нормальных значений PaО2 считали 

80 мм рт.ст., SpO2, SаО2 — 95% [1–3].

Далее выполняли спирометрию с соблюдением 

стандартов исследования Российского респираторно-

го общества 2016 г. [8]. При спирометрии определяли: 

форсированную жизненную емкость легких (ФЖЕЛ), 

объем форсированного выдоха за первую секунду 

(ОФВ1), отношение объема форсированного выдоха за 

первую секунду к форсированной жизненной емкости 

легких (ОФВ1/ФЖЕЛ). Основные спирометрические 

показатели оценивали по их отношению к должным 

величинам (д.в.) в процентах, а ОФВ1/ФЖЕЛ — в про-

центах. В качестве должных величин использовали 

данные Европейского общества угля и стали [9]. 

Изменения вентиляционной функции легких по 

данным спирометрии оценивали как обструктивные 

при ОФВ1/ФЖЕЛ менее 70%, как рестриктивные при 

ФЖЕЛ или ОФВ1 менее 80% и ОФВ1/ФЖЕЛ 70% и более, 

как смешанные нарушения при сочетании изменений 

обструктивного и рестриктивного типов [10, 11]. 

При оценке выраженности нарушений использо-

вали степень отклонения ОФВ1 от должного значения, 

рекомендованную ATS/ERS 2005 г. [12].

По данным пальцевого портативного пульсокси-

метра снижение насыщения крови кислородом менее 

95% выявлено у 90 из 252 пациентов (35,7%), сниже-

ние насыщения «артериализованной» капиллярной 

крови менее 95% (SаO2) — у 135 из 252 (53,5%). 

По данным спирометрии у 102 из 252 (40,5%) па-

циентов вентиляционная функции легких была в пре-

делах вариантов нормы. Почти у половины обследо-

ванных — у 150 из 252 (59,5%) выявлены нарушения 

вентиляционной функции легких: по рестриктивно-

му типу у 65/252 (25,8%), обструктивному — у 41/252 

(16,3%) и смешанному  — у 44/252 (17,4%). Легкая 

степень снижения диагностирована у 28/150 (18,7%) 

больных, умеренная  — у 29/150 (19,3%), средняя  — 

у  29/150 (19,3%), тяжелая  — у 31/150 (20,7%), крайне 

тяжелая — у 33/150 (22,0%). 
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Для исследования использовали: трансмиссион-

ный портативный пальцевой пульсокcиметр ri-fox N 

фирмы Riester (Германия), автоматический газоанали-

затор Easy Blood Gas фирмы Мedica (США), спироана-

лизатор Master Screen Pneumo Viasis Healthcare (Гер-

мания, США). 

Статистическая обработка выполнена с помощью 

программы Medcalc v18.2.1. Для анализа и оценки дан-

ных использовали методы описательной статистики. 

Достоверность различий пар измерений определяли 

с помощью парного t-теста. Корреляцию пар измере-

ний определяли с помощью коэффициента Пирсона. 

Для оценки влияния различных факторов на разницу 

величин сатурации кислорода использовали регрес-

сионный анализ. Для определения лимита согласован-

ности (разницы между двумя измерениями, которая 

находится в пределах 1,96 стандартных отклонений 

от средней разницы) величин сатурации кислородом, 

полученных разными способами, использовали метод 

Бланда–Алтмана. Для оценки диагностической эффек-

тивности параметров использовали ROC-анализ. Раз-

личия считали достоверными при р<0,05. 

Результаты и их обсуждение

У пациентов с ЗОД между величинами сатурации, 

измеренными разными методами, существует высо-

кая прямая корреляция (коэффициент корреляции 

r=0,869; р<0,016). Средние величины SpO2 и SaO2 со-

ставляли соответственно 94,34±4,75 и 93,60±4,30% 

(р=0,419); то есть величина насыщения крови кисло-

родом при определении методом пульсоксиметрии 

несколько выше, чем при определении газоаналити-

ческим методом, но различия статистически незна-

чимы. Средняя абсолютная величина разницы SpO2 и 

SaO2 составляет 0,74±2,35 п.п.

При анализе результатов методом Бланда– 

Алтмана средняя разность (Md) величин сатурации, 
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Рис. 1. Графики зависимости разницы измерений сатурации крови (ось y) от среднего значения показателей, определенных пульсоксиме-
трическим и газоаналитическим методами (ось x): а — у всей группы пациентов; б — у пациентов с PaO2 выше 80 мм рт.ст.; в — у пациен-
тов с PaO2 в пределах 79–60 мм рт. ст; г — у пациентов с PaO2 менее 60 мм рт.ст. (метод Бланда–Алтмана). R_SpO2 — значение сатурации, 
полученной с помощью трансмиссионного портативного пальцевого пульсокcиметра ri-fox N фирмы Riester (Германия); SaO2 — значения 
сатурации, полученные с помощью автоматического газоанализатора Easy Blood Gas фирмы Мedica (США) (газоаналитический метод)



10 МЕДИЦИНСКИЙ АЛЬЯНС, том 11, № 2, 202310

Фтизиатрия, пульмонология

Специфичность

100

80

60

40

20

0 20 40 60 80 100

0

Чу
вс

тв
ит

ел
ьн

ос
ть

AUC=0,937
p<0,001

R_SpO2

Рис. 2. ROC-анализ информативности показателя SpO2 для выявле-
ния снижения PaO2 менее 60 мм рт.ст. AUС — площадь под кривой

(R=0,175; R2=0,0307; р<0,05) и отсутствие зависимости 

от величин ОФВ1, %, PaCO2 и pH крови.

Нами проанализировано влияние степени изме-

нения величины РаО2 крови на разность и степень 

разброса результатов сатурации, измеренных разны-

ми методами. Анализ показал, что разность и разброс 

результатов у пациентов с ЗОД увеличиваются при 

снижении PaO2 крови (рис. 1, б, в, г).

У пациентов с нормальной величиной PaO2 

(80  мм  рт.ст. и более) (n=76) средняя разность и ли-

мит согласованности измерения сатурации наимень-

шие: Md=0,1 п.п., а лимит согласованности составляет 

от –2,6 до 2,8 п.п. (рис. 1, б). У пациентов с умеренной 

гипоксемией (РаО2 60–79  мм  рт.ст.) (n=132) значения 

этих величин возрастают [Md=1,1 п.п., лимит согла-

сованности  — (–3,3; 4,8 п.п.)] (рис. 1, в). У пациентов 

с выраженной гипоксемией (РаО2 менее 60 мм рт.ст.) 

(n=44) средняя разница и лимит согласованности ре-

зультатов измерений сатурации наибольший и суще-

ственно превышает аналогичные значения предыду-

щих групп [Md=0,8 п.п.; (–7,1; 8,7 п.п.)] (рис. 1, г). 

Такая выраженная разница между величинами 

SpO2 и PaO2 может приводить к ошибочной трактовке 

нарушений газообмена и степени выраженности ДН 

у конкретного больного и требует уточнения резуль-

тата насыщения крови кислородом газоаналитиче-

ским методом.

Для определения величины сатурации при пуль-

соксиметрии (SpO2), при которой можно ожидать сни-

жения PaO2 менее 60 мм рт.ст., проведен ROC-анализ 

результатов исследования (рис. 2).

По данным ROC-анализа (рис. 2), признаки гипок-

семии (PaO2 менее 60  мм  рт.ст.) характерны при SpO2 

менее 93% (чувствительность 90%; специфичность 

86%; площадь под кривой [AUC] 0,937; p<0,001). Для 

определения частоты выявления выраженной разницы 

между величинами SpО2 и SaO2, средних величин раз-

ницы показателей сатурации у больных с различными 

полученных разными методами, имеет положитель-

ное значение, составляет 0,7 процентных пунктов 

(п.п.), что невелико по сравнению с самими значения-

ми сатурации, но варьирует в широких пределах (ли-

мит согласованности от –3,9 до 5,3) (рис. 1, а). Значит, 

разница результатов, полученных разными метода-

ми, может составлять более 4,0 п.п., что больше, чем 

ошибка измерения, обусловленная вариабельностью 

показателя сатурации при пульсоксиметрии.

Для оценки влияния различных факторов на раз-

ницу величин сатурации кислорода использовали 

корреляцию и регрессионный анализ, который вы-

явил умеренную обратную зависимость абсолютной 

разницы величин сатурации, определенных разны-

ми методами, от величины РаО2 крови (R=–0,416; 

R2=0,173; р<0,01), слабую обратную зависимость от 

величины НСО3
– крови (R=–0,183; R2=0,0337; р<0,05), 

слабую прямую зависимость от возраста пациента 

Таблица

Частота выявления, средние величины разницы показателей сатурации, превышающие ±3 п.п.,у больных с раз-

личными заболеваниями органов дыхания

З аболевания органов дыхания Число больных, n Частота выявления,
число больных, n (%)

Разница   SpO2 – SaO2, 
Мd±σ

Группа обследованных 252 47 (18,6) 4,7±1,5

Туберкулез легких 135 22 (16,6) 5,0±1,4

Саркоидоз 30 4 (13,3) 3,9±1,1

Интерстициальные заболевания легких 47 16 (34,0)* 5,2±1,5

Хронические обструктивные заболевания 
легких 40 5 (12,5) 4,1±0,4

* Достоверные различия между частотой выявления разницы показателей сатурации, превышающие ±3 п.п., у больных с заболеваниями органов дыхания 
в столбце 1 (p<0,05). 
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 заболеваниями органов дыхания проанализированы 

данные группы пациентов, у которых разность пока-

заний превышала ±3 п. п. (таблица).

Такие изменения выявлены у 47 из 252 обследо-

ванных (18,7%), разница величин определялась в пре-

делах 3,1–8,7 п.п. и в среднем составляла 4,57±1,5 п.п. 

Анализ аналогичных параметров в зависимости 

от вида заболевания легких показал, что расхожде ние 

результатов показателей насыщения крови кислоро-

дом, превышающие 3 п.п., достоверно чаще встреча-

ется у больных с ИЗЛ. У трети больных с ИЗЛ у 16 из 

48 (34,0%) существенные расхождения между пока-

зателями обнаружены в 2 раза чаще, чем у больных 

с туберкулезом легких (у 22 из 135; 16,6%; р<0,05), сар-

коидозом (у 4 из 30; 13,3%; р<0,05), хроническими об-

структивными заболеваниями легких — ХОЗЛ (у 5 из 

40; 12,8%; р<0,05). 

Выводы

Между показателями насыщения крови кисло-

родом, полученными разными методами, существу-

ет высокая прямая взаимосвязь (R=0,869). Средняя 

величина сатурации, определенная методом пуль-

соксиметрии, незначительно выше, чем при ее опре-

делении газоаналитическим методом (94,18±4,69 и 

93,77±4,36%; р=0,419). На величину разницы влияет  

прежде всего величина парциального напряжения 

кислорода в крови. У пациентов с ЗОД с нормальной 

величиной напряжения кислорода (выше 80 мм рт.ст.) 

средняя величина разности и разброс результатов 

находятся в пределах ошибки измерения пульсокси-

метра (Md=0,1 п.п., а лимит согласованности состав-

ляет от –2,6 до 2,8 п.п.), то есть не более ±3 п.п.; при 

снижении РаО2 средняя величина разности и разброс 

результатов увеличивается, достигая максимума при 

снижении РаО2 менее 60  мм  рт.ст. (Md=0,8  п.п., раз-

брос результатов может составлять ±8,0 п.п.). Такая 

выраженная разница между величинами SpO2 и SaO2 

может приводить к ошибочной трактовке нарушений 

газообмена и степени выраженности ДН у конкретно-

го больного. Признаки гипоксемии менее 60 мм рт.ст. 

могут иметь место при SpO2 менее 93%. 

Разница между SpO2 и SaO2 более 3,0 п.п. выявлена 

нами у 47 из 252 (18,7%) обследованных с ЗОД и досто-

верно чаще диагностируется у больных ИЗЛ (34,0%), чем 

у больных туберкулезом легких, саркоидозом и ХОЗЛ 

(12,5–16,6%). Определение сатурации крови методом 

пульсоксиметрии у больных ЗОД в большинстве случаев 

(81,3%) адекватно отображает состояние газообменной 

функции легких и может использоваться в практической 

пульмонологии. При определении SpO2 93% и ниже мо-

гут неточно отображать реальную величину насыщения 

крови кислородом. В этом случае необходимо уточнять 

результат дополнительно, с определением показате-

лей оксигенации (PaO2, SaO2) крови газоаналитическим 

методом. Дополнительное уточняющее исследование 

необходимо также проводить при несоответствии кли-

нической тяжести состояния больного результату опре-

деления SpO2, особенно у больных с ИЗЛ.
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