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Резюме
Цель работы  — изучение возможности использова-
ния капнометрии для выявления ранних нарушений 
функции легких при ХОБЛ у курящих лиц, сопостав-
ление данных капнометрии и спирометрии, а также 
выявление наиболее информативных показателей 
капнограммы для решения поставленной задачи.
В статье рассмотрены данные капнометрии и спи-
рометрии (кривая поток–объем) в 3 группах шахте-
ров по 40 человек в каждой: группа 1  — некурящие 
с нормальными показателями спирометрии, группа 
2 — курящие (ИКЧ от 3 до 63, Ме=17 (5; 25) с нормаль-
ными показателями спирометрии, группа 3  — куря-
щие и некурящие с обструктивными нарушениями 
(у большинства  — легкой степени, ОФВ1>70%). Про-
анализированы показатели кривой РСО2 по времени. 
В группе 3 отмечены значимое увеличение наклона 
альвеолярной фазы капнограммы как спокойного, так 
и глубокого выдоха, тенденция к альвеолярной гипер-
вентиляции. Во группе 2 даже при нормальной спиро-
метрии выявлены аналогичные изменения, но менее 
выраженные. Делается вывод о возможности исполь-
зования капнометрии для обнаружения ранних нару-
шений респираторной функции при ХОБЛ у куриль-
щиков, до того как станут выявляться обструктивные 
нарушения при спирометрии. Определены наиболее 
информативные показатели капнограммы.

Ключевые слова: капнометрия; равномерность соот-
ношения вентиляции и кровотока в легких; дыхатель-
ная недостаточность; спирометрия; ХОБЛ.

Summary
The aim of this study was to evaluate diagnostic val-
ue of capnography for early detection of lung function 
disorders in COPD in smokers. We compared results of 
capnography and spirometry and selected the most in-
formative capnographic parameters in three groups of 
mine-workers (40 persons each): in non-smokers with 
normal spirometry, in smokers with normal spirometry 
and both in smokers and non-smokers with airway ob-
struction. Curves of dependence of РCO2 against time 
was studied. A significant increase in the slope of capno-
graphic alveolar phase during both tidal and deep expi-
ration and a tendency to alveolar hyperventilation were 
found in obstructive patients. Similar, but less prominent 
results were obtained in smokers with normal spirometry. 
Conclusion. Capnography could be useful for early detec-
tion of lung function disorders in COPD in smokers be-
fore preceding occurrence of spirometric abnormalities 
(airway obstruction). The most informative indicators of 
capnograme was revealed.

Keywords: capnography; ventilation/perfusion ratio; res-
piratory failure; spirometry; COPD.
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Введение

Наиболее распространенным методом исследо-
вания функции внешнего дыхания является спиро-
метрия. Однако спирометрия выявляет преимуще-
ственно обструктивные нарушения, и только на той 
стадии, когда имеется сужение бронхов среднего 
и крупного калибра. Сужение мелких (менее 2 мм 
в диаметре) дыхательных путей мало сказывается 
на бронхиальном сопротивлении и практически не 
ощущается пациентом. Диагностика их поражения 
с помощью спирометрии не всегда информативна. 
Учитывая, что хроническая обструктивная болезнь 
легких (ХОБЛ), как правило, начинается с респира-
торной зоны легких, включающей дистальные дыха-
тельные пути, она длительно протекает без явных 
клинических проявлений (кашля, одышки) и может 
не сопровождаться обструктивными нарушениями 
при спирометрии. Поэтому интерес представляет 
использование методов, которые оценивают со-
стояние респираторной зоны легких, включающей 
терминальные отделы воздухопроводящих путей и 
альвеолы. Имеется также ряд заболеваний, которые 
ограничиваются преимущественно только респи-
раторной зоной легкого, — альвеолиты, бериллиоз, 
некоторые интерстициальные заболевания. Пораже-
ние респираторной зоны может сопровождаться тя-
желой дыхательной недостаточностью при нормаль-
ных спирометрических показателях.

Одним из методов, косвенно оценивающих со-
стояние респираторной зоны, является капноме-
трия. Метод широко использовался, в том числе и 
в СССР, в 1960–1980  гг., когда имелись доступные 
недорогие капнографы [1–6]. В последние 20–30 лет 
метод мало используется в нашей стране из-за отсут-
ствия доступной аппаратуры. Капнометрия основана 
на непрерывном измерении концентрации (парци-
ального давления) углекислого газа при спокойном 
дыхании и при выполнении ряда дыхательных проб 
(задержке дыхания на вдохе, при углубленном выдо-
хе и др.). Дыхание проводится по открытому контуру 
при непрерывном отсасывании части воздуха на га-
зоанализатор, работа которого чаще всего основана 
на принципе поглощения углекислого газа в инфра-
красной области [3]. Капнометрия позволяет опреде-
лить следующие показатели: 1)  концентрацию угле-
кислого газа в альвеолярном пространстве, что дает 
возможность оценить адекватность альвеолярной 
вентиляции уровню метаболизма, соответственно 
выявляя альвеолярную нормо-, гипо- или гипер-
вентиляцию; 2)  наклон кривой альвеолярной фазы, 
оценивая тем самым равномерность распределения 
вентиляции и кровотока в легких [2, 4]; 3) соотноше-
ние величин мертвого пространства (МП) (функцио-

нального МП, то есть суммы анатомического и альве-
олярного МП) и дыхательного объема; 4)  провести 
мониторирование дыхания, оценивая его частоту и 
глубину, что широко используется в отделениях ин-
тенсивной терапии и в анестезиологический практи-
ке при применении мониторов с капнометрическим 
каналом [7].

Наиболее частыми причинами нарушения рав-
номерности распределения вентиляции и кровото-
ка в легких при ХОБЛ являются обструкция мелких 
дыхательных путей, выраженная в разной степени 
в разных участках легкого, нарушения эластических 
свойств легких, очаговые воспалительные и фиброз-
ные процессы в легочной ткани [8], то есть негомо-
генность механических свойств легких. Кроме того, 
к ней могут привести неравномерные по объему 
легких нарушения микроциркуляции, связанные, в 
частности, с воспалительным процессом. Показано, 
что при ХОБЛ нарушения на капнограмме выявля-
ются на ранней стадии (стадии предболезни), когда 
обструктивные нарушения при спирометрии еще не 
выявляются [5]. Поскольку одним из основных этио-
логических факторов ХОБЛ является курение [9, 10], 
то представляет интерес влияние этого фактора на 
респираторную функцию легких на ранней стадии 
развития ХОБЛ, когда обструктивные нарушения при 
спирометрии еще не регистрируются.

Используются два подходa к расчету капнограм-
мы: расчет по кривой зависимости концентрации 
(парциального давления) СО2 от времени [1–4] и рас-
чет по кривой зависимости концентрации (парциаль-
ного давления) СО2 от объема выдохнутого воздуха 
(капноволюметия) [11]. В первом случае оцениваются 
следующие показатели: РetСО2 — концентрация СО2 в 
конце спокойного выдоха; ΔР/Δt  — наклон альвео-
лярной фазы [2, 4]; α  — угол между восходящей ча-
стью кривой и альвеолярной фазой; β — угол между 
альвеолярной фазой и нисходящей частью кривой 
[12, 13]; индекс Tulou — разница РetСО2 в конце глубо-
кого и спокойного выдоха [14]. Рассчитывается также 
отношение объема МП к дыхательному объему  — 
Vd/Vt.

При капноволюметрии (требуется одновремен-
ная запись спирограммы и капнограммы) рассчиты-
вают наклон альвеолярной фазы при спокойном и 
глубоком выдохе, величины альвеолярного и анато-
мического МП и ряд других показателей [15].

Целью нашей работы стало изучение возможно-
сти использования капнометрии для обнаружения 
ранних нарушений функции легких у курящих лиц, 
выявление наиболее информативных показателей 
капнограммы для решения поставленной задачи, 
а  также сопоставление данных капнометрии и спи-
рометрии.
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Материалы и методы

В исследовании приняло участие 120 пациентов — 
шахтеров мужского пола в возрасте от 23 до 70 лет 
[Me=39 (25‰=33; 75‰=46)], которые были разделе-
ны на 3 группы: группа 1 — некурящие лица без жалоб 
и анамнестических указаний на заболевания органов 
дыхания; группа 2 — курящие лица [индекс курящего 
человека (ИКЧ) от 3 до 63, Ме=17 (5; 25) пачко-лет] с 
нормальными показателями спирометрии; группа 
3  — с обструктивными нарушениями при спироме-
трии: курящие лица [36 человек, ИКЧ от 8 до 80, Ме=28 

(23; 42) пачко-лет] и некурящие лица (4 человека). При 
этом у двух человек выявлена умеренная обструкция 
(объем форсированного выдоха за 1 с (ОФВ1), равный 
65 и 68% должного), у одного  — резко выраженная 
обструкция (кривая «поток–объем» типа «зуб акулы») 
(ОФВ1 равен 32% должного), у остальных  — легкой 
степени (ОФВ1 более 70% должного). Наличие брон-
хиальной обструкции и ее степень определялись по 
рекомендациям ATS/ERS 2005 г. [16].

Всем пациентам были проведены спирометрия 
и капнометрия с использованием спироанализатора 
МАС-1 («Унитехпром БГУ», Беларусь). По показателям 
спирометрии [ОФВ1, форсированная жизненная ем-
кость легких (ФЖЕЛ), ОФВ1/ФЖЕЛ, средняя объемная 
скорость при выдохе от 25 до 75% ФЖЕЛ (СОС25–75)] 
определялись наличие обструкции и степень ее вы-
раженности, показатели капнометрии подвергались 
дальнейшей компьютерной обработке. Запись кап-
нограммы проводилась в положении пациента сидя с 
перекрытым носовым дыханием в течение 1–2 мин до 
достижения ровного спокойного дыхания. После уста-
новления спокойного дыхания и записи капнограммы 
спокойного дыхания выполнялся маневр максималь-
но глубокого выдоха (до уровня остаточного объема 
легких) после спокойного вдоха (рис. 1).

Данные из прибора экспортировались в компью-
тер и обрабатывались с помощью программ Microsoft 
Office 2010.

На капнограмме выделялись следующие точки и 
интервалы (рис.  2): точка А  — начало подъема кри-
вой — начало выхода газа из смешанной зоны; АВ — 

Рис.	1. Запись капнограммы (зависимость РСО2 от времени).  
Первые 6 циклов — запись спокойного дыхания, 7-й цикл — 

максимально глубокий выдох до уровня остаточного  
объема легких

РСО2, мм рт. ст.

РСО2, мм рт. ст.

t, c

t, c

Рис.	2. Точки и интервалы на капнограмме. Оценка значений углов α и β. Первый цикл — при спокойном дыхании, второй —  
при максимально глубоком выдохе. Объяснение в тексте

B
B

C
C

A

α α гл

β гл

β

A
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выход газа из смешанной зоны; ВС  — альвеолярная 
фаза  — выход газа из альвеолярного пространства; 
точка С — конец выдоха, начало вдоха.

В ходе исследования анализировались следую-
щие показатели капнограммы:

1) PetCO2  — парциальное давление СО2 в конце 
спокойного и максимально глубокого выдоха 
(PetCO2гл). По значению PetCO2 оценивалась адек-
ватность альвеолярной вентиляции уровню 
метаболизма  — нормо-, гипо-, гипервентиля-
ция. В норме PetCO2=35–45 мм рт. ст.;

2) индекс Tulou  — разница значений PetCO2 в 
конце максимально глубокого выдоха и PetCO2 

в конце спокойного выдоха;
3) оценка значений углов: α — между интервала-

ми АВ и ВС на кривой и β — между интервалом 
ВС и началом вдоха (см. рис. 2) при спокойном 
дыхании и глубоком выдохе — αгл., βгл.;

4) ∆РCO2 /∆t спокойного и максимально глубоко-
го выдоха  — степень наклона альвеолярной 
фазы, отражающая степень неравномерно-
сти вентиляционно-перфузионных отноше-
ний (∆t  — длительность альвеолярной фазы, 
∆РCO2 — расстояние от конечной точки выдо-
ха (С) до прямой ∆t; точка начала альвеолярной 
фазы находилась как биссектриса угла между 
касательными, проведенными к восходящей 
части капнограммы и наклону альвеолярной 
фазы по Р.С. Виницкой [3] (рис. 3).

Количественные данные представлены в виде ме-
дианы (Ме) 25-м и 75-м процентилями. Достоверность 
различий указанных показателей между 3 группами 

оценивали с помощью непараметрического крите-
рия Краскела–Уоллиса при уровне значимости, рав-
ном 0,05. Попарное сравнение групп проводилось с 
помощью непараметрического критерия Манна–Уит-
ни с применением поправки Бонферони (р=0,0167). 
Обработка результатов выполнена в приложении 
Microsoft Excel 2010 и пакете прикладных программ 
Statistica 7.

Результаты

В табл. 1 представлена описательная статистика 
всех изучаемых признаков в 3 группах.

В результате сравнения всех групп были выяв-
лены статистически значимые различия между груп-
пами по признакам: PetCO2, PetCO2гл., α, αгл., β, βгл., ΔP/Δt, 
ΔP/Δtгл.. Полученные данные отражают тенденцию к 
увеличению значений альвеолярной вентиляции от 
группы 1 к группе 2 у курильщиков и особенно в груп-
пе 3 — при наличии обструкции. Увеличение углов α, 
уменьшение углов β от группы 1 к группе 2 и к группе 
3 и увеличение ΔP/Δt и ΔP/Δtгл. отражают увеличение 
наклона альвеолярной фазы капнограммы, что свиде-
тельствует о нарастании неравномерности распреде-
ления вентиляции и кровотока в легких [2–4, 7, 12, 13].

После проведения попарного сравнения было 
установлено, что группы 1 и 3 имеют статистически 
значимые различия по всем ранее выявленным при-
знакам (PetCO2, PetCO2гл., α, αгл., β, βгл., ΔP/Δt, ΔP/Δtгл.), груп-
пы 2 и 3 — только по признакам PetCO2, α, αгл., β, βгл., ΔP/
Δtгл.. Группы 1 и 2 имели статистически значимые раз-
личия по показателю βгл. (табл. 2).

РСО2, мм рт. ст.

t, c

Рис.	3. Оценка значений ∆РСО2/∆t спокойного и максимально глубокого выдоха. Показан способ нахождения начала альвеолярной 
фазы как пересечение биссектрисы угла между касательными к интервалам АВ и ВС и кривой капнограммы (по Р.С. Виницкой [3])

Δt

Δt гл

ΔРСО2 гл

ΔРСО2
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Обсуждение
В работе обследованы некурящие и курящие 

лица. Курение является основным этиологическим 
фактором развития ХОБЛ [9, 10]. И хотя диагноз ХОБЛ 
у большинства обследованных лиц не был отражен в 
медицинских документах, сам факт курения рассма-
тривался нами как потенциальная предстадия ХОБЛ. 
Полученные результаты указывают на то, что у па-
циентов с бронхиальной обструкцией, даже легкой 

степени, имеется увеличение наклона альвеолярной 
фазы капнограммы по сравнению с нормой как при 
спокойном выдохе, так  — и в большей степени  — 
при глубоком выдохе. У курильщиков с нормальны-
ми показателями спирометрии (группа 2) отмечались 
промежуточные значения капнограммы (наклон 
альвеолярной фазы при спокойном дыхании и при 
углубленном выдохе) между таковыми у здоровых 
(группа 1) и пациентов с обструкцией (группа 3).

Таблица 1

Показатели капнограммы в 3 группах обследуемых

Показатель
Группа	1 Группа	2 Группа	3

р
N Ме 25‰ 75‰ N Ме 25‰ 75‰ N Ме 25‰ 75‰

PetCO2, мм рт. ст. 40 37,8 35,6 40,6 40 36,4 34,4 39,5 40 34,2 32,0 36,0 0,0002*

PetCO2гл., мм рт. ст. 40 42,4 39,8 45,9 40 41,6 39,3 43,3 40 39,2 36,1 42,3 0,0033*

Индекс Tulou, мм рт. ст. 40 5,0 3,8 5,6 40 4,6 2,9 5,8 40 4,5 3,0 7,2 0,4167

α, град. 40 116 106 128 40 118 113 125 40 124 117 133 0,0021*

αгл., град. 40 102 100 109 40 107 102 111 40 112 106 117 0,0001*

β, град. 40 66 56 78 40 65 57 71 40 57 50 65 0,0121*

βгл., град. 40 82 77 84 40 76 73 80 40 72 70 76 0,0001*

ΔP/Δt, мм рт. ст./с 40 1,6 1,3 2,1 40 1,7 1,4 2,3 40 2,1 1,7 2,9 0,0035*

ΔP/Δtгл., мм рт. ст./с 40 0,7 0,6 1,0 40 0,9 0,7 1,1 40 1,2 0,8 1,6 0,0003*

Примечание. N — число пациентов в каждой группе; Ме — медиана, 25‰ и 75‰ — значения 25-го и75-го процентилей; * — статистически 
значимые различия между 3 группами по критерию Краскела–Уоллиса при р=0,05.

Таблица 2

Значения медиан, интерквартильных размахов и уровней значимости попарного сравнения признаков  
в 3 группах обследованных

Признак Группа	1 Группа	2 Группа	3 р1–2 р2–3 р1–3

PetCO2, мм рт. ст. 37,8 (35,6; 40,6) 36,4 (34,4; 39,5) 34,2 (32; 36) 0,2109 0,0024* 0,0001*

PetCO2гл., мм рт. ст. 42,4 (39,8; 45,9) 41,6 (39,3; 43,3) 39,2 (36,1; 42,3) 0,0999 0,0368 0,0015*

α, град. 116 (106; 128) 118 (113; 125) 124 (117; 133) 0,3531 0,0059* 0,0017*

αгл., град. 102 (100; 109) 107 (102; 111) 112 (106; 117) 0,0381 0,0041* 0,0001*

β, град. 66 (56; 78) 65 (57; 71) 57 (50; 65) 0,4764 0,0158* 0,0090*

βгл., град. 82 (77; 84) 76 (73; 80) 72 (70; 76) 0,0149* 0,0146* 0,0001*

ΔP/Δt, мм рт. ст./с 1,6 (1,3; 2,1) 1,7 (1,4; 2,3) 2,1 (1,7; 2,9) 0,2748 0,0219 0,0013*

ΔP/Δtгл., мм рт. ст./с 0,7 (0,6; 1,0) 0,9 (0,7; 1,1) 1,2 (0,8; 1,6) 0,1397 0,0044* 0,0002*

* — статистически значимые различия по критерию Манна–Уитни при р=0,0167.
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Диагностические возможности капнометрии при ХОБЛ

Полученные результаты отражают наличие не-
равномерности распределения вентиляции и крово-
тока в легких [2, 4, 7] у больных с бронхиальной об-
струкцией. Отмечена также тенденция к повышению 
уровня альвеолярной вентиляции у пациентов с об-
струкцией. В группе 2 обследованных  — курильщи-
ков без спирометрических признаков обструкции — 
показатели капнограммы занимали промежуточные 
значения между группами 1 и 3, отражая тенденцию 
к развитию вентиляционно-перфузионных рассо-
гласований. Это согласуется с выводами из работы 
З.В.  Воробьевой [5], где были выявлены изменения 
капнограммы в виде увеличения объема МП у боль-
ных ХОБЛ в начальной стадии при отсутствии еще 
спирометрических признаков бронхиальной об-
струкции. Можно предположить, что при ХОБЛ, ос-
новным этиологическим фактором которой является 
курение, поражение органов дыхания начинается 
с респираторной зоны легких. Поэтому ранняя диа-
гностика респираторных нарушений у курильщиков 
по мере развития у них ХОБЛ, задолго до появления 
признаков бронхиальной обструкции и клинических 
проявлений, возможна с помощью капнометрии. На 
рис.  4 представлен пример измененной капнограм-
мы у курильщика при нормальных спирометриче-

ческих показателях (отсутствие спирометрических 
признаков обструкции).

Выводы

1. Развитие бронхиальной обструкции, даже легкой 
степени, у больных ХОБЛ сопровождается увели-
чением уровня альвеолярной вентиляции и раз-
витием неравномерности распределения венти-
ляции и кровотока в легких.

2. Курение приводит к нарушениям распределения 
вентиляции и кровотока в легких по аналогии с та-
ковыми при бронхиальной обструкции. Эти нару-
шения могут выявляться у курящих лиц даже при 
отсутствии спирометрических признаков бронхи-
альной обструкции.

3. Метод капнометрии может быть полезен в выяв-
лении ранних нарушений респираторной функ-
ции легких у курящих лиц даже в случае отсут-
ствия изменений при спирометрии.

4. Наиболее информативным показателем капно-
граммы для выявления ранних нарушений респи-
раторной функции легких у курящих лиц является 
наклон альвеолярной фазы капнограммы, особен-
но при глубоком выдохе.

Рис.	4. Измененная капнограмма (увеличен наклон альвеолярной фазы, альвеолярная гипервентиляция, РеtСО2=30 мм рт. ст.)  
при нормальной спирометрии (ОФВ1=94% должной, ОФВ1/ФЖЕЛ=85%) у курильщика (ИКЧ=60). 11-й цикл — глубокий выдох
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