
25

ОЦЕНКА ВЕНТИЛЯЦИОННО-ПЕРФУЗИОННОГО ОТНОШЕНИЯ
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Цель: изучить вентиляционно-перфузионное отношение (ВПО) у пациентов с хронической обструктивной болезнью лёгких (ХОБЛ) методом 
объёмной капнографии.
Материал и методы: обследованы 35 пациентов с ХОБЛ II-IV степени тяжести и 17 добровольцев, не имеющих патологии респираторной 
системы. С помощью ультразвукового компьютерного спирографа SpiroScout (Ganshorn, Germany), оснащённого функцией объёмной капно-
графии, выполнены спирография и объёмная капнография. У больных ХОБЛ проведена оценка симптомов с помощью mMRC и CAT.
Результаты: выявлены статистически значимые различия между пациентами с ХОБЛ и контрольной группой по ряду показателей объёмной 
капнографии, характеризующих ВПО. VDBohr, VDalv и их отношение к VT у пациентов с ХОБЛ были больше, чем у испытуемых контрольной 
группы (VDBohr – 361 [299-486] и 280 [215-463] мл, p=0,042; VDBohr/VT – 0,43 [0,40-0,51] и 0,35 [0,31-0,44], p=0,001; VDalv –211[142-290] и 81 [49,5-
244,5] мл, p=0,012; VDalv/VT – 0,24 [0,20-0,34] и 0,13 [0,08-0,23], p=0,001). Наклон II фазы капнограммы при ХОБЛ был меньше (dMM/dV2 – 2,0 
[1,7-2,7] и 2,5 [2,2-3,2] г/моль×л, соответственно; p=0,013), а наклон III фазы – больше, чем у лиц, не имеющих патологии респираторной 
системы (dMM/dV3 – 0,38 [0,29-0,51] и 0,22 [0,13-0,34] г/моль×л, соответственно; p<0,001). Угол α в группе ХОБЛ был увеличен по сравнению 
с контрольной группой (136� [132-145] и 125� [120-132], соответственно; p<0,001). Корреляционный анализ не выявил значимой взаимосвязи 
между показателями спирографии и объёмной капнографии. Значимых корреляций между баллами mMRC и CAT и параметрами спиро- и 
капнографии мы также не обнаружили.
Заключение: проведённое исследование выявило нарушение ВПО у больных ХОБЛ. Объёмная капнография является простой в проведении 
методикой, позволяющей оценить ВПО.
Ключевые слова: вентиляционно-перфузионное отношение, мёртвое пространство, хроническая обструктивная болезнь лёгких, объ-
ёмная капнография.
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Objective: To study ventilation-perfusion ratio (VPR) in patients with chronic obstructive pulmonary disease (COPD) using method of volumetric 
capnography.
Methods: 35 patients with COPD II-IV stages and 17 volunteers without pathology of the respiratory system (control group) were examined. Using 
SpiroScout (Ganshorn, Germany) with built-in function of volumetric capnography, spirography and volumetric capnography were implemented. 
Symptoms in patients with COPD were evaluated using mMRC and CAT. 
Results: Statistically significant differences between the patients with COPD and the control group were identified in a number of parameters of 
volumetric capnography characterizing VPR. VDBohr, VDalv and their ratio to VT in patients with COPD were higher than in individuals of the control 
group (VDBohr – 361 [299-486] and 280 [215-463] ml, p=0.042; VDBohr/VT – 0.43 [0.40-0.51] and 0.35 [0.31-0.44], p=0.001; VDalv – 211 [142-290] and 81 
[49.5-244.5] ml, p=0.012; VDalv/VT – 0.24 [0.20-0.34] and 0.13 [0.08-0.23], p=0.001). The slope of the 2nd phase of the capnogram in COPD was more 
smooth (dMM/dV2 – 2.0 [1.7-2.7] and 2.5 [2.2-3.2] g/mol×l, respectively; p=0.013), and the slope of the 3rd phase was steeper than in the individuals 
without pathology of the respiratory system (dMM/dV3 – 0.38 [0.29-0.51] and 0.22 [0.13-0.34] g/mol×l, respectively; p<0.001). Angle α in the group 
with COPD was increased in comparison with the control group (136� [132-145] and 125� [120-132], respectively; p<0.001). Correlation analysis did 
not reveal any significant interrelation between parameters of spirography and volumetric capnography. No significant correlations between mMRC 
and CAT scores and parameters of spirography and volumetric capnography were found.
Conclusions: The conducted study identified derangement of VPR in patients with COPD. Volumetric capnography is an easy-to-use technique that 
allows evaluating VPR.
Keywords: Ventilation-perfusion ratio, dead space, chronic obstructive pulmonary disease, volumetric capnography.
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Введение
Хроническая обструктивная болезнь лёгких (ХОБЛ) являет-

ся одной из ведущих причин заболеваемости, инвалидизации и 
смертности. По мере ухудшения функции респираторной систе-
мы при прогрессировании ХОБЛ у пациентов нарушается окси-
генация крови в лёгких – возникает артериальная гипоксемия. 
Гипоксемия ведёт к гипоксии органов и тканей, способствует 
развитию лёгочной гипертензии, вторичного эритроцитоза, си-
стемного воспаления, дисфункции скелетных мышц, остеопении 
и депрессии. Перечисленные нарушения снижают качество жиз-
ни пациентов, ухудшают переносимость физической нагрузки, 
предрасполагают к частым обострениям, увеличивают риск сер-
дечно-сосудистых заболеваний и смерти.

Ключевым фактором развития артериальной гипоксемии 
при ХОБЛ является нарушение вентиляционно-перфузионного 
отношения (ВПО) [1, 2]. В здоровых лёгких ВПО обычно коле-
блется в диапазоне от 0,5 до 3,0 [3]. Такой разброс значений 
является нормальным и ожидаемым. Он связан с наличием в 
вертикальном положении апикально-базальных градиентов 
вентиляции и перфузии и градиента ВПО: базальные отделы 
лёгких вентилируются и перфузируются интенсивнее апикаль-
ных, причём перфузионный градиент более выражен, чем 
вентиляционный [4]. Таким образом, даже в норме в лёгких 
отмечается некоторая гетерогенность ВПО, однако тесное ре-
гионарное сопряжение вентиляции и перфузии обеспечивает 
эффективный газообмен.

При ХОБЛ имеет место поражение воздухоносных путей 
и лёгочной паренхимы, а также нарушение кровообращения 
в сосудах малого круга. Воспалительный отёк и инфильтрация 
стенки дыхательных путей, гиперсекреция слизи, бронхоспазм 
и ремоделирование бронхов повышают сопротивление воздуш-
ному потоку, вызывая альвеолярную гиповентиляцию. Деструк-
ция паренхимы лёгких с потерей альвеолярных прикреплений 
уменьшает радиальную тракцию воздухоносных путей, снижает 
эластическую отдачу и, следовательно, внутрипросветное давле-
ние; это способствует динамической компрессии дыхательных 
путей, возникновению «воздушных ловушек» и гиперинфляции. 
Степень выраженности перечисленных нарушений в различных 
регионах лёгких, как правило, неодинакова: области с обструк-
цией вентилируются хуже тех, в которых проходимость дыха-
тельных путей не изменена; более того, в последних развивается 
компенсаторная гипервентиляция. Указанные изменения дела-
ют распределение вентиляции неоднородным, что характерно 
для всех степеней ХОБЛ [5].

При ХОБЛ наблюдаются структурно-функциональные изме-
нения лёгочных сосудов: дисфункция эндотелия, воспалитель-
ное ремоделирование с прогрессирующей окклюзией и поте-
рей сосудистой сети в регионах с эмфизематозной деструкцией, 
лёгочная гипертензия [6]. Таким образом, при ХОБЛ имеет место 
гетерогенное распределение вентиляции, нарушение перфузии 
и вентиляционно-перфузионного соответствия, что лежит в ос-
нове расстройств лёгочного газообмена. Оценке ВПО у пациен-
тов с заболеваниями респираторной системы в последние годы 
уделяется всё больше внимания [3, 5, 7, 8].

Для изучения ВПО можно использовать вентиляцион-
но-перфузионную сцинтиграфию – комплексное радионуклид-
ное исследование, в ходе которого пациенту вводят два радио-
фармпрепарата, что позволяет выявить регионарные нарушения 
вентиляции и перфузии лёгких. Метод требует наличия специ-
ального дорогостоящего оборудования, обученного персонала, 

в связи с чем он доступен, как правило, только в крупных диагно-
стических лабораториях.

Для оценки ВПО предлагают также использовать объём-
ную капнографию. Методика проста в выполнении (не требует 
сложных дыхательных манёвров), неинвазивна, не требует до-
рогостоящих сканеров и реактивов, не связана с лучевой нагруз-
кой; капнографическое исследование можно реализовать в лю-
бом стандартном кабинете функциональной диагностики.

Цель исследования
Изучить вентиляционно-перфузионное отношение у паци-

ентов с хронической обструктивной болезнью лёгких методом 
объёмной капнографии.

Материал и методы
Работа выполнена на базе пульмонологического отделения 

Областной клинической больницы им. Н.А. Семашко и Рязан-
ского областного клинического госпиталя для ветеранов войн. 
Исследование одобрено локальным этическим комитетом Ря-
занского государственного медицинского университета им. ака-
демика И.П. Павлова. Обязательным критерием для включения 
в исследование было наличие письменного информированного 
согласия испытуемых.

Обследованы 35 пациентов мужского пола в возрасте 
66,4±7,0 лет, страдающих ХОБЛ II-IV степени тяжести, и 17 ис-
пытуемых мужского пола сопоставимого возраста, не имеющих 
патологии респираторной системы.

Исследование функции внешнего дыхания включало спи-
рографию и объёмную капнографию и выполнялось с помо-
щью ультразвукового компьютерного спирографа SpiroScout 
(Ganshorn, Germany), оснащённого функцией объёмной капно-
графии. Спирографию проводили в соответствии со стандартами 
ATS/ERS. Больные ХОБЛ перед исследованием воздерживались 
от приёма бронходилататоров: короткодействующих – в течение 
6 часов, длительно действующих – в течение 12 часов.

Капнограмму записывали при обычном спокойном дыха-
нии пациента, следуя диаграмме содействия прибора. Структура 
объёмной капнограммы представлена на рис. 1.

I фаза регистрируется в начале выдоха (при поступлении в 
анализатор воздуха из анатомического мёртвого пространства), 
содержание СО2 близко к нулю; II фаза характеризуется быстрым 
подъёмом содержания СО2, записывается при поступлении в 
анализатор смешанного воздуха из проводящих дыхательных 
путей и респираторной зоны лёгких; III фаза (альвеолярное пла-

Рис. 1  Структура объёмной капнограммы: а) фазы капнографи-
ческой кривой; б) определение объёмов мёртвых пространств; 
VT – дыхательный объём; VDFowler – объём анатомического 
мёртвого пространства по Fowler; VDalv – объём альвеолярного 
мёртвого пространства
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то) регистрируется при опустошении альвеол; степень наклона 
альвеолярного плато отражает неравномерность вентиляции и 
перфузии [9].

Проанализированы следующие показатели:
Спирометрические:
FEV1 – объём форсированного выдоха за первую секунду;
FEV1/FVC – отношение FEV1 к форсированной жизненной 

ёмкости лёгких.
Капнографические:
VDBohr – объём физиологического мёртвого пространства по 

Bohr;
VDBohr/VT – отношение VDBohr к дыхательному объёму;
VDFowler – объём анатомического мёртвого пространства по 

Fowler;
VDFowler/VT – отношение VDFowler к дыхательному объёму;
VDalv – объём альвеолярного мёртвого пространства 

(VDalv=VDBohr–VDFowler);
VDalv/VT – отношение VDalv к дыхательному объёму;
dMM/dV2 – наклон II фазы объёмной капнограммы;
dMM/dV3 – наклон III фазы (альвеолярного плато) объём-

ной капнограммы;
угол α – угол между II и III фазами объёмной капнограммы;
f – частота дыхания;
VT – дыхательный объём.
У пациентов с ХОБЛ проводили оценку симптомов с помо-

щью модифицированного вопросника Британского медицинско-
го исследовательского совета (modified British Medical Research 

Council (mMRC) questionnaire) и теста оценки ХОБЛ (CAT – 
COPD Assessment Test). 

Статистическая обработка результатов выполнена с помо-
щью программы Statistica 10.0 (StatSoft Inc., USA). При провер-
кe распределения данных с помощью критерия Шапиро-Уилка 
было установлено, что ряд показателей имеет распределение, 
отличное от нормального. В связи с этим, оценка межгруппо-
вых различий проведена в основном с помощью критерия Ман-
на-Уитни; в применимых случаях (нормальное распределение, 
равенство дисперсий) использован двусторонний t-тест для не-
зависимых выборок. Корреляционный анализ проведён с помо-
щью критерия ранговой корреляции Спирмена. За критический 
уровень статистической значимости принимался p=0,05. В тексте 
статьи описание количественных данных представлено в форма-
те Me [Q1-Q3] – медиана [интерквартильный размах].

Результаты и их обсуждение
Результаты исследования представлены в табл. 1.
Спирометрические показатели больных ХОБЛ были суще-

ственно ниже таковых в контрольной группе.
По большинству показателей объёмной капнографии также 

были выявлены статистически значимые различия между груп-
пами:

• VDBohr, VDalv и их отношение к VT у пациентов с ХОБЛ 
были больше, чем у испытуемых контрольной группы;

• dMM/dV2 при ХОБЛ был меньше, а dMM/dV3 – боль-
ше, чем у лиц, не имеющих патологии респираторной 
системы;

Таблица 1  Показатели спирографии и объёмной капнографии пациентов с ХОБЛ и испытуемых контрольной группы

Показатель
Пациенты с ХОБЛ Контрольная группа

р
M(SD) 95% CI Me Q1-Q3 M(SD) 95% CI Me Q1-Q3

FEV1, % от 
должного

40,9 
(11,9)

36,8-45,0 39,0 33,0-50,0
86,3 

(16,8)
77,4-95,3 82,5 71,5-96,3 0,000*

FEV1/FVC, %
47,6 

(15,0)
42,5-52,8 46,0 36,0-57,0

81,1 
(9,6)

76,0-86,2 82,5 71,0-89,8 0,000*

VDBohr, мл
401,4 

(139,5)
353,5-449,4 361,0 299,0-486,0

329,2 
(150,6)

251,8-406,7 280,0 215,0-463,0 0,042*

VDBohr/VT
0,47 

(0,10)
                                            

0,43-0,50
0,43 0,40-0,51

0,37 
(0,08)

0,33-0,41 0,35 0,31-0,44 0,001*

VDFowler, мл
160,2 
(38,6)

147,0-173,5 149,0 129,0-191,0
174,6 
(48,0)

149,9-199,3 157,0 147,0-194,0 0,266*

VDFowler/VT
0,20 

(0,07)
0,18-0,22 0,19 0,15-0,24

0,22 
(0,09)

0,17-0,26 0,21 0,15-0,29 0,345**

VDalv, мл
241,2 

(145,0)
191,4-291,0 211,0 142,0-290,0

154,6 
(143,1)

81,1-228,2 81,0 49,5-244,5 0,012*

VDalv/VT
0,27 

(0,12)
0,22-0,31 0,24 0,20-0,34

0,15 
(0,10)

0,10-,20 0,13 0,08-0,23 0,001*

dMM/dV2, 
г/моль×л

2,1
(0,7)

1,9-2,4 2,0 1,7-2,7
2,6 

(0,6)
2,3-3,0 2,5 2,2-3,2 0,013**

dMM/dV3, 
г/моль×л

0,38 
(0,13)

0,34-0,43 0,38 0,29-0,51
0,23 

(0,12)
0,17-0,29 0,22 0,13-0,34 0,000**

Угол α,º
138,1 
(8,0)

135,4-140,9 136,0 132,0-145,0
125,6 
(6,2)

122,4-128,8 125,0 120,0-132,0 0,000*

f, мин-1 14,1
(3,8)

12,7-15,4 13,0 11,0-17,0
15,2 
(5,6)

12,3-18,1 15,0 11,5-16,5 0,383*

VT, мл
0,86 

(0,23)
0,78-0,94 0,82 0,68-0,96

0,89 
(0,36)

0,71-1,08 0,85 0,62-1,10 0,868*

Примечания: M(SD) – среднее арифметическое (стандартное отклонение); 95% CI – 95% доверительный интервал; Me – медиана; Q1-Q3 – интерквартильный 
размах; * – по критерию Манна-Уитни; ** – по двустороннему t-тесту для независимых выборок



28

• угол α в группе ХОБЛ был увеличен по сравнению с 
контрольной группой.

В то же время частота дыхания и дыхательный объём у па-
циентов с ХОБЛ и испытуемых контрольной группы были сопо-
ставимы. VDFowler и его отношение к VT были несколько выше в 
контрольной группе, но отличие не было статистически значи-
мым (p=0,266 для VDFowler и p=0,345 для VDFowler/VT).

Основными показателями объёмной капнографии, харак-
теризующими ВПО, являются VDalv, наклон III фазы и величина 
угла α [10, 11].

Альвеолярное мёртвое пространство представляет собой 
совокупность альвеол, которые вентилируются, но не перфузи-
руются; газообмена между воздухом и кровью в таких альвеолах 
не происходит. Альвеолярное мёртвое пространство формиру-
ется на фоне окклюзии сосудов малого круга кровообращения; 
функциональным эквивалентом альвеолярного мёртвого про-
странства являются лёгочные регионы с высоким ВПО. Появле-
ние таких участков при ХОБЛ возможно в результате компенса-
торной регионарной гипервентиляции (вентиляция усилена в 
областях с нормальной проходимостью воздухоносных путей и/
или с менее выраженной обструкцией) и нарушения перфузии 
лёгких. Структурные и функциональные изменения лёгочных со-
судов широко распространены у пациентов с ХОБЛ [6, 8]. Прямое 
воздействие раздражающих частиц (чаще компонентов табач-
ного дыма) и связанное с ним воспаление вызывают дисфунк-
цию эндотелия, ремоделирование сосудов и прогрессирующую 
их окклюзию. Такие расстройства выявляются уже на ранних 
стадиях ХОБЛ; в ряде случаев они предшествуют изменениям 
показателей спирографии [5]. При развитии эмфиземы лёгких 
и лёгочной гипертензии наличие перфузионных нарушений не 
вызывает сомнений.

Альвеолярное мёртвое пространство является компонен-
том физиологического мёртвого пространства; при увеличении 
VDalv закономерно возрастает и VDBohr, что мы и наблюдали в 
группе больных ХОБЛ. В свою очередь, изменение VDBohr отра-
жается на величине VDBohr/VT – интегральном показателе, ха-
рактеризующем эффективность вентиляции лёгких. У пациен-
тов с ХОБЛ отношение VDBohr/VT было увеличено и составляло 
0,43 [0,40-0,51]; таким образом, в среднем почти половину от 
общего объёма вентиляции составляла вентиляция мёртвого 
пространства.

Патофизиологическую основу ХОБЛ составляет обструкция 
воздухоносных путей, приводящая к гиповентиляции и наруше-
нию газообмена. Степень бронхиальной обструкции в различ-

ных регионах неодинакова, в связи с чем при ХОБЛ возникает 
гетерогенность вентиляции. Для участков лёгких с выраженной 
обструкцией характерно падение ВПО. Итак, нарушение соответ-
ствия вентиляции и перфузии при ХОБЛ выражается не только в 
увеличении VDalv, но и в появлении в лёгких регионов с низким 
ВПО. Наличие в лёгких областей с низким и высоким ВПО отра-
жается на форме капнографической кривой – возрастает наклон 
альвеолярного плато [12, 13] (рис. 2). Это связано с тем, что в ус-
ловиях неоднородной вентиляции содержание СО2 в альвеоляр-
ном воздухе в разных участках лёгких существенно различается. 
Во время выдоха, в первую очередь, опустошаются регионы, в 
которых проходимость дыхательных путей не нарушена. Для 
таких регионов характерны компенсаторная гипервентиляция и 
высокое ВПО; содержание углекислого газа в них сравнительно 
невелико. Участки лёгких с выраженной бронхиальной обструк-
цией, низким ВПО и высокой концентрацией СО2 опустошаются 
лишь в конце выдоха [14].

Наблюдаемое нами уменьшение наклона II фазы объём-
ной капнограммы (dMM/dV2) у больных ХОБЛ по сравнению с 
группой контроля согласуется с данными других исследовате-
лей [15,16]. Эмфизематозное поражение лёгких характеризу-
ется расширением терминальных и респираторных бронхиол и 
альвеолярных ходов; объём смешанного воздуха при этом уве-
личивается – II фаза капнограммы становится более пологой.

Угол α – это угол между II и III фазами объёмной капно-
граммы; его величина зависит от наклона этих фаз. У пациентов 
с ХОБЛ мы наблюдали деформацию капнографической кривой 
с уменьшением наклона II фазы и увеличением наклона альве-
олярного плато; аналогичные изменения описаны и другими 
исследователями [14, 17]. При подобных изменениях угол α уве-
личивается [18].

Корреляционный анализ выявил следующие взаимосвязи 
показателей спирографии и объёмной капнографии (табл. 2).

Таблица 2  Результаты корреляционного анализа показателей спирографии и объёмной капнографии

FEV1 FEV1/FVC

VDBohr/VT
r - 0,32 - 0,43
p 0,021 0,002

VDalv/VT
r - 0,35 - 0,35
p 0,012 0,013

dMM/dV2

r 0,38 0,39
p 0,006 0,004

dMM/dV3

r - 0,33 - 0,26
p 0,017 0,065

Угол α
r - 0,56 - 0,57
p 0,000 0,000

Примечание: представлены результаты анализа общей выборки (пациенты с ХОБЛ + контрольная группа); r – критерий ранговой корреляции Спирмена; p – 
вероятность ошибки

Т.А. Мирошкина с соавт. оценка вПо при ХоБЛ

Рис. 2 Капнографическая кривая в норме (а) и при ХОБЛ (б)



ВЕСТНИК АВИЦЕННЫ  
Том 23 * № 1 * 2021 

AVICENNA BULLETIN 
Vol 23 * № 1 * 2021 

29

Наиболее сильной оказалась корреляция между показа-
телями спирографии (FEV1 и FEV1/FVC) и углом α (r=-0,56 и -0,57 
соответственно; в обоих случаях p<0,001).

Однако корреляционный анализ результатов обследова-
ния пациентов с ХОБЛ не выявил значимой взаимосвязи между 
показателями спирографии и объёмной капнографии. Аналогич-
ные данные мы встретили в литературе: несмотря на прогресси-
рующее нарушение ВПО от I до IV степени тяжести ХОБЛ, боль-
шинство исследователей не смогло найти чёткой связи между 
показателями газообмена и спирометрическими данными. От-
сутствие значимых корреляций объясняют следующим образом 
[19]:

– уже при I степени тяжести ограничения скорости воз-
душного потока при ХОБЛ имеется выраженное несоответствие 
вентиляции и перфузии, оно обнаруживается ещё до снижения 
FEV1. Непропорциональную диссоциацию между нарушениями 
ВПО и лёгочного газообмена с одной стороны и данными спи-
рометрии – с другой – при I степени тяжести ХОБЛ связывают с 
тем, что FEV1 отражает в основном функцию крупных и средних 
бронхов, тогда как альвеолярный газообмен при данной пато-
логии определяется, главным образом, изменениями в мелких 
воздухоносных путях, альвеолярных пространствах и кровенос-
ных сосудах. По мере увеличения тяжести заболевания от лёг-
кой до крайне тяжёлой степени FEV1 снижается существенно (от 
нормальных значений до 20 % от должного), в то время как на-
рушения ВПО прогрессирует умеренно или даже незначительно. 
Таким образом, диапазон нарушений ВПО с I по IV степень тяже-
сти ХОБЛ сравнительно невелик;

– патологические процессы, лежащие в основе ХОБЛ, од-
новременно нарушают и регионарную вентиляцию, и регионар-
ный кровоток. Следовательно, нарушение ВПО даже при крайне 

тяжёлой степени патологии является «самоограничивающим-
ся»: если и вентиляция, и перфузия снижены, их соотношение 
несколько буферизуется;

– механизмы согласования регионарных вентиляции и кро-
вотока остаются активными даже при IV степени ХОБЛ: реали-
зуются гипоксическая вазоконстрикция и коллатеральная венти-
ляция.

Оценка симптомов у пациентов с ХОБЛ дала следующие ре-
зультаты: сумма баллов CAT – 16 [10-21]; mMRC – 2 [1-2]. Значи-
мых корреляций между данными показателями и параметрами 
спиро- и капнографии мы не обнаружили. Наиболее значимой 
была взаимосвязь между FEV1 и суммой баллов CAT: r=-0,38, 
p=0,052; то же с поправкой на возраст – r=-0,41, p=0,058; однако 
в обоих случаях p>0,05. Отсутствие значимых корреляций, воз-
можно, связано с индивидуальными особенностями пациентов 
(фенотип ХОБЛ, особенности перцепции одышки), а также с не-
большим объёмом выборки.

Заключение
Проведённое исследование выявило рассогласование вен-

тиляции и перфузии у больных ХОБЛ. Нами обнаружены стати-
стически значимые различия между испытуемыми основной 
и контрольной групп по ряду капнографических показателей, 
характеризующих ВПО. При ХОБЛ увеличивается объём физио-
логического мёртвого пространства за счёт альвеолярного мёрт-
вого пространства; возрастает отношение объёма мёртвого про-
странства к дыхательному объёму – снижается эффективность 
вентиляции лёгких. Гетерогенность ВПО при ХОБЛ обусловлива-
ет деформацию капнографической кривой с изменением накло-
на II и III фаз и увеличением угла α.
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