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Спирометрия, которая предполагает проведение маневра форсированного выдоха, нередко вызывает трудности при выпол-
нении, особенно у пациентов с тяжелой бронхиальной астмой, и не дает представления о состоянии малых воздухоносных путей. 
Объемная капнография не имеет ограничений, характерных для спирометрии.

Цель исследования — изучить возможности использования объемной капнографии в определении функциональных наруше-
ний дыхания у пациентов с бронхиальной астмой.

Материалы и методы. Обследован 171 человек обоего пола, из них 46 пациентов с бронхиальной астмой тяжелого течения 
и 42 пациента с бронхиальной астмой средней тяжести. Контрольная группа включала 83 относительно здоровых добровольца. 
У всех обследуемых наряду с клиническим осмотром оценивали показатели спирометрии и объемной капнографии с помощью уль-
тразвукового компьютерного спирографа SpiroScout (Ganshorn, Германия), оснащенного функцией объемной капнографии. Также 
выполнялось бодиплетизмографическое исследование.

Результаты. При проведении объемной капнографии у пациентов с бронхиальной астмой по сравнению с контрольной груп-
пой обнаружились следующие изменения: увеличение угла наклона фазы III (г/моль·л), который отражает неоднородность венти-
ляции и перфузии легочной периферии вследствие патологии малых дыхательных путей, и индекса эмфиземы, характеризующего 
легочную гиперинфляцию. Изменения угла наклона фазы III имели статистически значимые различия при разной степени тяжести 
заболевания. После проведения бронходилатационного теста у пациентов с бронхиальной астмой с использованием сальбутамола 
(400 мкг) отмечалось увеличение объема анатомического мертвого пространства (мл) и снижение угла наклона фазы II (г/моль·л). 
Угол наклона фазы III и индекс эмфиземы объемной капнографии продемонстрировали корреляционную взаимосвязь с параметра-
ми спирометрии и бодиплетизмографии.

Заключение. Метод объемной капнографии расширяет представления о характере и степени нарушений функции дыхания 
при бронхиальной астме. Он позволяет оценить функцию малых дыхательных путей и определить наличие и степень выраженно-
сти легочной гиперинфляции у пациентов с бронхиальной астмой.

Ключевые слова: бронхиальная астма; объемная капнография; спирометрия; бодиплетизмография; индекс эмфиземы; малые 
дыхательные пути.
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Spirometry, which implies carrying out forced expiration procedure, frequently, presents a problem, especially in patients with severe 
asthma, providing no idea of small airways condition. Volumetric capnography has no limitations typical for spirometry.

The aim of the investigation was to study the capabilities of volumetric capnography to determine functional respiratory disturbances 
in patients with bronchial asthma.

Materials and Methods. 171 male and female patients were examined, including 46 patients with severe bronchial asthma and 
42 patients with moderate bronchial asthma. A control group consisted of 83 apparently healthy volunteers. All the subjects under study 
underwent a clinical examination. In addition, their spirometry and volumetric capnography findings were evaluated using an ultrasound 
computed spirograph SpiroScout (Ganshorn, Germany) capable of volumetric capnography. In addition, body plethysmography was 
carried out.

Results. Volumetric capnography revealed the following changes in bronchial asthma patients compared to the controls: phase 
III inclination angle increase (g/mol·L), which indicates heterogeneity of lung periphery ventilation and perfusion due to small airways 
pathology, and an emphysema index characterizing pulmonary hyperinflation. Phase III inclination angle alterations were significant in 
different bronchial asthma severity degrees. A post-bronchodilator test with Salbutamol (400 µg) in the patients with bronchial asthma were 
found to show an increase in anatomical dead space (ml) and phase II inclination angle decrease (g/mol·L). Phase III inclination angle 
and an emphysema index of volumetric capnography demonstrated a correlation relationship with spirometry and body plethysmography 
parameters.

Conclusion. Volumetric capnography extends the concept of the nature and degree of an impaired respiratory function in bronchial 
asthma. It enables to assess small airways function and determine the presence and extent of lung hyperinflation in patients with 
bronchial asthma.

Key words: bronchial asthma; volumetric capnography; spirometry; body plethysmography; emphysema index; small airways.

Комплексное обследование больных, страдающих 
бронхиальной астмой (БА), включает оценку жалоб, 
анамнестических сведений, клинических данных и 
функции внешнего дыхания. Исследование последней 
является необходимым методом изучения вентиля-
торных нарушений, которые определяют особенности 
клинической картины и степень тяжести заболевания 
[1, 2]. В настоящее время в оценке нарушений функ-
ции внешнего дыхания у таких пациентов приоритет-
ную роль играет спирометрия, которая включает про-
ведение бронходилатационного теста.

Спирометрия — наиболее распространенная мето-
дика функциональной диагностики и мониторирова-
ния обструктивных нарушений дыхания у пациентов с 
БА [1, 3, 4]. Данный метод не имеет абсолютных про-
тивопоказаний, однако проведение маневра форсиро-
ванного выдоха нередко вызывает трудности при его 
выполнении, особенно у пациентов с тяжелой БА [5–
7]. Установлено, что большая роль в формировании 
сопротивления дыхательных путей при БА принад-
лежит дисфункции малых дыхательных путей (МДП) 
[8–10]. Высказывается предположение, что фенотип 
тяжелой БА, характеризующийся высоким риском 
летального исхода, а также фенотип с персистирую-
щей бронхиальной обструкцией могут быть связаны 
с выраженным воспалением МДП, их обструкцией и 

нарушением связи с альвеолами, что приводит к на-
рушениям дыхания [11–13]. В патогенезе БА важное 
значение придается легочной гиперинфляции у па-
циентов с БА, особенно в периоды обострений и при 
приступах удушья. Спирометрия не позволяет вери-
фицировать гиперинфляцию и обструктивные изме-
нения МДП. В связи с этим возникает необходимость 
изучения и внедрения других инструментов оценки 
функции внешнего дыхания.

В настоящее время для этих целей используется 
бодиплетизмография [14]. Важное место в диагности-
ке дыхательных расстройств занимает капнография. 
Это метод, с помощью которого определяют уровень 
углекислого газа (CO2) в выдыхаемом воздухе. При 
анализе капнографической кривой, в частности изме-
нений угла наклона восходящего отдела капнограммы 
(индекс Ван Мертена — RCО2), можно выявить об-
структивные нарушения дыхательных путей [15].

Одним из перспективных методов функциональной 
диагностики нарушений дыхания является объемная 
капнография [15, 16]. В отличие от традиционного ме-
тода она оценивает динамику СО2, соотнесенную с 
величиной дыхательного объема [15], с последующим 
расчетом ряда показателей: мертвого пространст-
ва, углов наклона фаз II и III, индекса эмфиземы [17]. 
Для регистрации объемных капнограмм используют-
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ся несколько приборов, среди которых ультразвуко-
вой компьютерный спирограф SpiroScout (Ganshorn, 
Германия), оснащенный функцией объемной капно-
графии.

Каждая фаза объемной капнограммы имеет свое 
физиологическое значение (рис. 1):

фаза I показывает концентрацию СО2, выделенно-
го из верхних дыхательных путей (т.е. углекислый газ 
анатомического мертвого пространства); увеличение 
фазы I отражает увеличение вентиляции анатомиче-
ского мертвого пространства (VDaw);

фаза II представляет CO2 из дыхательных путей с 
примесью газа из альвеол и отражает изменения пер-
фузии; уменьшение фазы II может быть показателем 
уменьшения перфузии;

фаза III, или альвеолярное плато, дает информа-
цию о выделении CO2 из альвеол и характеризует 
газовое распределение, вентиляцию и перфузию ле-
гочной периферии [18], что в свою очередь отражает 
состояние МДП и гиперинфляцию легких [18–21].

Рассчитываемые параметры объемной капногра-
фии позволяют определить объем мертвого простран-
ства, дыхательный объем, количество выделенного 
CO2, а также оценить состояние легочной периферии 
(неоднородность вентиляционно-перфузионного со-
отношения). Наряду с этим с помощью метода мож-
но оценить наличие гиперинфляции (эмфиземы) у 
пациентов с обструктивными заболеваниями легких. 
Оригинальным является использование легочного 
функционального теста — «эмфизема-теста», с по-
мощью которого определяется интегральный показа-
тель — наклон линии регрессии индекса смешанного 
воздуха [18, 22]. При эмфиземе легких наибольшие 
изменения претерпевает объем смешанного воздуха, 
содержащего от 25 до 50% максимальной концент-
рации СО2 (Vm25–50). Этот показатель получил назва-
ние индекса эмфиземы. Он зависит от объема вдоха 
(VTins), поэтому для диагностики эмфиземы использу-
ется отношение Vm25–50 к VTins.

Среди преимуществ объемной капнографии сле-

дует отметить информативность, неинвазивность, 
простоту использования, а также отсутствие необхо-
димости в выполнении форсированных дыхательных 
маневров, что особенно важно у пациентов с тяжелым 
течением БА. Прибор для проведения данного обсле-
дования является портативным и имеет низкую себе-
стоимость.

В литературе сейчас достаточно работ, показыва-
ющих возможности клинического применения объем-
ной капнографии в анестезиологии и реанимации [21, 
23, 24–27], для диагностики тромбоэмболии легочной 
артерии [28–32] и респираторного дистресс-синдрома 
[33, 34], и лишь небольшое количество публикаций 
посвящены оценке изменений показателей объемной 
капнографии у пациентов с БА [19, 35] и хронической 
обструктивной болезнью легких [20, 36–38], что об-
условливает необходимость дальнейшего изучения 
этого метода.

Цель исследования — изучить возможности ис-
пользования объемной капнографии в определении 
функциональных нарушений дыхания у пациентов с 
бронхиальной астмой.

Материалы и методы. Исследование являлось ко-
гортным неинтервенционным. Было обследовано 88 
человек обоего пола, из них 46 пациентов с БА тяже-
лого течения и 42 пациента — с БА средней тяжести, 
имеющих различную степень контроля заболевания. 
Контрольная группа включала 83 относительно здоро-
вых добровольца. Диагноз БА устанавливали в соот-
ветствии с критериями GINA 2015 [1].

Группа пациентов с БА и контрольная группа были 
идентичны по возрасту, полу и антропометрическим 
показателям (табл. 1). 

Исследование проведено в соответствии с Хель-
синкской декларацией, принятой в июне 1964 г. 
(Хельсинки, Финляндия) и пересмотренной в октябре 
2000 г. (Эдинбург, Шотландия), и одобрено Этическим 
комитетом Рязанского государственного медицинского 
университета им. академика И.П. Павлова. От каждо-
го пациента получено информированное согласие.

Рис. 1. Объемная капнограмма 
[17]:
I–III — фазы капнограммы; 1 — объ-
ем мертвого пространства; 2 — пе-
реход фазы I в фазу II; 3 — наклон 
фазы II; 4 — угол альфа (переход 
фазы II в фазу III); 5 — наклон фазы 
III; 6 — конец выдоха; 7 — выде-
ленный объем СО2 (область меж-
ду кривыми); FCO2 — фракционная 
концентрация углекислого газа в вы-
дыхаемом воздухе; Expired — выдох; 
Inspired — вдох; Vteff — эффектив-
ный дыхательный объем

FCO2

I IIIII

Inspired

Expired

Vteff
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Рис. 2. Спирограф SpiroScout, оснащенный функцией 
объемной капнографии (Ganshorn, Германия)

чимыми при p<0,05. Расчет коэффициента корреля-
ции проводили ранговым методом Спирмена.

Результаты и обсуждение. Результаты спироме-
трии, бодиплетизмографии и объемной капнографии 
приведены в табл. 2.

По данным спирометрии у пациентов с БА по 
сравнению с группой контроля выявлено статисти-
чески значимое снижение показателей функции 
внешнего дыхания: объема форсированного выдоха 
за 1-ю секунду (ОФВ1, % от должного), форсирован-
ной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ, % от должно-
го), модифицированного индекса Тиффно (индекса 
Генслера) (ОФВ1/ФЖЕЛ, %). Кроме того, пациенты 
с различными степенями тяжести заболевания де-
монстрировали статистически значимую разницу 
значений ОФВ1 (% от должного) между собой и в 
сравнении с контрольной группой: 46,40±10,25 при 
тяжелой БА, 68,47±0,92 — при средней степени тя-
жести и 98,98±1,26 — в контрольной группе. В группе 
пациентов с БА после ингаляции бронхолитика зна-
чение ОФВ1 статистически значимо увеличивалось 
(табл. 3).

По данным бодиплетизмографии в группе БА по 
сравнению с показателями контрольной группы отме-
чено повышение остаточного объема легких (ООЛ) (в 
% от должного) и отношения остаточного объема лег-
ких к общей емкости легких (ООЛ/ОЕЛ) (в %), что об-
условлено эффектом воздушной ловушки. Также был 
повышен Raw (кПа с/л) — показатель бронхиального 
сопротивления — у пациентов с БА по сравнению с 
представителями контрольной группы вследствие 
бронхиальной обструкции (см. табл. 2).

При анализе показателей объемной капнографии 
было установлено, что объем анатомического мертво-
го пространства (VDFowler) в группе БА статистически 
значимо ниже, чем в группе контроля за счет бронхи-
альной обструкции.

Статистически значимых различий значений 
угла наклона фазы II (dMM/dV2) у пациентов с БА и 
контроль ной группы не отмечено. Однако его сниже-
ние у пациентов с БА после приема сальбутамола кос-
венно отражает изменение величины мертвого про-
странства в ответ на бронходилатацию (см. табл. 3). 
Полученные результаты сопоставимы с данными 
исследования Almeida C.B. с соавт. [19] по изучению 
метода объемной капнографии у детей с контролиру-
емой персистирующей БА. Выявлена корреляционная 
зависимость dMM/dV2 с показателями бодиплетизмо-
графии ООЛ (r=0,68) и Raw (r=0,74).

Угол наклона фазы III (dMM/dV3) характеризует со-
стояние вентиляции и перфузии легочной периферии 
[18]. У здоровых лиц с минимальной неоднородностью 
вентиляции эта фаза кривой — плоская. У пациентов 
с патологией МДП фаза III имеет наклон, пропорцио-
нальный неоднородности вентиляции. Значение dMM/
dV3 статистически значимо выше у пациентов с БА 
по сравнению с контрольной группой, что согласует-
ся с данными, полученными Almeida C.B. с соавт. [19]. 
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Для регистрации данных объемной капнографии и 
спирографии использовали ультразвуковой компью-
терный спирограф SpiroScout (Ganshorn, Германия), 
оснащенный функцией объемной капнографии 
(рис. 2). Спирометрия была выполнена в соответст-
вии со стандартами ATS/ERS. Бодиплетизмографию 
осуществляли с помощью бодиплетизмографа Q-box 
(COSMED, Италия).

Функциональное исследование дыхания вклю-
чало оценку результатов спирографии и бодипле-
тизмографии. Полученные показатели сравнива-
ли с данными объемной капнографии. В группе БА 
регистрацию параметров дыхания осуществляли 
дважды: до и через 20 мин после ингаляции ко-
роткого бронходилататора (сальбутамол 400 мкг). 
Бодиплетизмография была выполнена 32 обследуе-
мым контрольной группы и 30 пациентам с БА. Все 
пациенты с БА не использовали длительнодейству-
ющие бронхолитики за 12 ч и короткодействующие 
бронхолитики — за 6 ч до исследования.

Статистическую обработку результатов проводили с 
помощью пакета программ Statistica 10.0 (StatSoft Inc., 
США). Данные представлены как среднее ± стандарт-
ное отклонение для выборок с нормальным распреде-
лением и как медиана с интерквартильным размахом 
25–75% для выборок с распределением, отличным от 
нормального. Различия считались статистически зна-

Т а б л и ц а  1
Антропометрические данные пациентов  
с бронхиальной астмой и контрольной группы (M±σ)

Показатели
Группа  

с бронхиальной  
астмой (n=88)

Контрольная  
группа  
(n=83)

Возраст, лет 59,5±1,6 57,4±1,6
Пол, муж./жен. 28/60 20/63
Рост, см 165,3±8,4 165,5±0,9
Масса, кг 82,2±2,1 78,2±1,6
Индекс массы тела 30,20±5,50 28,53±0,54
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Т а б л и ц а  3
Пре- и постбронходилатационные показатели спирометрии  
и объемной капнографии у пациентов с бронхиальной астмой 

Параметр Пребронходилатация (n=88) Постбронходилатация (n=88)
Спирометрия

ОФВ1, % от должного 59,50±1,72* 67,31±1,75
ФЖЕЛ, % от должного 74,91±2,08* 81,28±1,89
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 76,22±2,45 77,82±1,79

Объемная капнография
VDFowler, мл 126 (106; 154) 131 (112; 158)
dMM/dV2, г/моль·л 2,78 (2,1; 3,44)* 2,38 (1,73; 2,85)
dMM/dV3, г/моль·л 0,26 (0,19; 0,36) 0,24±0,01
Alpha s2s3, град. 127 (117; 135) 128,39±0,93
dMMmax, г/моль 0,42±0,01* 0,37±0,01
Vm25–50/VTins 35,64 (12,8; 75,9)* 25,2 (11,09; 57,9)

* — статистически значимая разница значений с постбронходилатационными показате-
лями. Обозначения см. в табл. 2

Объемная капнография в оценке функциональных нарушений дыхания при бронхиальной астме

Т а б л и ц а  2
Показатели спирометрии, объемной капнографии и бодиплетизмографии  
у пациентов с бронхиальной астмой и контрольной группы 

Параметр Группа с бронхиальной астмой (n=88) Контрольная группа (n=83)
Спирометрия

ОФВ1, % от должного 59,50±1,72* 98,98±1,26
ФЖЕЛ, % от должного 74,91±2,08* 102,86±1,29
ОФВ1/ФЖЕЛ, % 76,22±2,45* 109,67±2,47

Бодиплетизмография
Группа с бронхиальной астмой (n=30) Контрольная группа (n=32)

ООЛ, % от должного 166,5 (136,5; 291)* 110,5±6,22
ООЛ/ОЕЛ, % 65,75±6,4* 58,75±4,82
Raw, кПа с/л 200,3±46,73* 83,58±8,95

Объемная капнография
VDFowler, мл 126 (106; 154)* 154 (126; 189)
dMM/dV2, г/моль·л 2,78 (2,1; 3,44) 2,55 (1,9; 3,31)
dMM/dV3, г/моль·л 0,26 (0,19; 0,36)* 0,19 (0,11; 0,26)
Alpha s2s3, град. 127 (117; 135)* 124 (119; 128)
dMMmax, г/моль 0,42±0,01* 0,37±0,01
Vm25–50/VTins 35,64 (12,8; 75,9)* 18,43±1,47

* — статистически значимая разница значений с контрольной группой, p<0,05. Здесь: 
ОФВ1 — объем форсированного выдоха за 1-ю секунду; ФЖЕЛ — форсированная жиз-
ненная емкость легких; ОФВ1/ФЖЕЛ — индекс Генслера; ООЛ — остаточный объем 
легких; ООЛ/ОЕЛ — отношение остаточного объема легких и общей емкости легких; Raw 
(кПа с/л) — показатель бронхиального сопротивления; VDFowler — объем мертвого про-
странства по Фаулеру; VTins — дыхательный объем; dMM/dV2 — наклон фазы II; dMM/
dV3 — наклон фазы III; Alpha s2s3 — угол альфа между фазами II и III; dMMmax — макси-
мальная молярная масса всего CO2, который выделился за выдох, соотнесенная к объе-
му; Vm25–50/VTins — индекс эмфиземы.
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Рис. 3. Объемная капнограмма в норме (а) и при обструкции дыхательных путей (б):
VDthreshold — мертвое пространство, определенное по методу пороговой величины; VDBohr — мертвое 
пространство, определенное по методу Бора; VDFowler — мертвое пространство, определенное по 
методу Фаулера; dMM/dV2 — угол наклона фазы II; dMM/dV3 — угол наклона фазы III; Alpha s2s3 — 
угол альфа (переход фазы II в фазу III); f — частота дыхания; VT — дыхательный объем; dMMmax — 
максимальная молярная масса всего CO2, который выделился за выдох, соотнесенная к объему

P.V. Romerо с соавт. [37] при оценке возможностей 
методики в обследовании пациентов с хронической 
обструктивной болезнью легких также отмечал уве-

личение этого показателя. Таким образом, изменения 
угла наклона фазы III у больных БА по сравнению с 
контрольной группой свидетельствуют о неоднородно-
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Рис. 4. Эмфизема-тест у пациента с легочной гиперинфляцией (Vm25–50/VTins-130,43) (а) и у па-
циента контрольной группы (Vm25–50/VTins-10,62) (б)

сти вентиляции вследствие патологии дистальных ды-
хательных путей (рис. 3). Кроме того, значения этого 
показателя имели статистически значимые различия 
у пациентов со среднетяжелым (0,25±0,02) и тяже-
лым течением БА (0,32±0,01). Достоверной разницы 
при оценке dMM/dV3 до и после приема сальбутамо-
ла не получено, что объясняется наличием необрати-
мых изменений дистальных дыхательных путей [17]. 
Корреляционную зависимость данный показатель об-
наруживал с ОФВ1 спирометрии (r=–0,47) и Raw боди-
плетизмографии (r=0,55).

Угол наклона между фазами II и III (Alpha s2s3) ста-
тистически значимо выше у пациентов с БА по срав-
нению с группой контроля в связи с неравномерным 
«опустошением» альвеол на выдохе при бронхиаль-
ной обструкции [18]. Выявлена корреляция данного 
показателя с ОФВ1 спирометрии (r=–0,36) и ООЛ/ОЕЛ 
бодиплетизмографии (r=–0,32).

Максимальная молярная масса всего CO2 (dMMmax), 
который выделился за выдох, соотнесенная с объ-
емом, статистически значимо выше в группе БА по 
сравнению с контрольной группой; после ингаляции 
бронхолитика этот показатель уменьшался, что объяс-
няется изменением объема выдоха.

С помощью «эмфизема-теста» у обследуемых 
определялось наличие легочной гиперинфляции 
(рис. 4). Пациенты группы БА имели статистически 
значимо более высокий индекс Vm25–50/VTins по сравне-
нию с группой контроля. Vm25–50/VTins коррелировал с 
ОФВ1 спирометрии (r=–0,32) и с ООЛ бодиплетизмо-
графии (r=0,50).

Таким образом, в результате анализа данных объ-
емной капнографии установлено, что объем анато-
мического мертвого пространства (VDFowler) в группе 
БА был статистически значимо ниже по сравнению 
с группой контроля. У пациентов с БА после приема 
сальбутамола наблюдалось снижение угла наклона 
фазы II (dMM/dV2), увеличение угла наклона фазы III 
(dMM/dV3), угла наклона между фазами II и III (Alpha 
s2s3) и индекса эмфиземы (Vm25–50/VTins) по сравне-
нию с контрольной группой. Кроме того, угол наклона 

фазы III имел статистически значимые различия у па-
циентов со среднетяжелым и тяжелым течением БА. 
Показатели объемной капнографии — угол наклона 
фазы III и индекс эмфиземы — продемонстрировали 
наиболее четкую корреляционную взаимосвязь с объ-
емом форсированного выдоха за 1-ю секунду спиро-
метрии, а также с легочными объемами и показателем 
бронхиального сопротивления, определяемыми с по-
мощью бодиплетизмографии.

Заключение. Метод объемной капнографии рас-
ширяет представления о характере и степени на-
рушений функции дыхания при БА, так как помогает 
оценить функцию малых дыхательных путей и опре-
делить наличие и степень выраженности легочной ги-
перинфляции. Он позволяет провести исследование 
легочной функции у пациентов с тяжелым течением 
бронхиальной астмы, что особенно важно в тех слу-
чаях, когда выполнение спирометрии не представля-
ется возможным.
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