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В работе представлена информация о респираторном мёртвом пространстве – части дыхательного объёма, не принимающей участия в газо-
обмене. Описаны анатомическое и альвеолярное мёртвые пространства, которые вместе образуют физиологическое мёртвое пространство. 
В статье описаны методы определения объёма мёртвых пространств с помощью капноволюметрии. Объём физиологического мёртвого про-
странства рассчитывают, используя уравнение C. Bohr. Объём анатомического мёртвого пространства можно определить, используя метод 
равных площадей, предложенный W.S. Fowler. Объём альвеолярного мёртвого пространства – разность объёмов физиологического и ана-
томического мёртвых пространств. При патологии объём альвеолярного и, следовательно, физиологического мёртвого пространства может 
значительно увеличиваться. Определение объёма мёртвого пространства является значимым критерием для диагностики и прогнозирова-
ния исхода ряда заболеваний.
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The article provides information on the lung dead space – a part of the respiratory volume that does not participate in gas exchange. The anatomical 
and alveolar dead spaces jointly together form the physiological dead space. The article describes methods for determining the volume of dead spaces 
using the capnovolumetry. The volume of physiological dead space is calculated using the C. Bohr equation. The volume of anatomical dead space 
can be determined using the equal area method proposed by W.S. Fowler. The volume of the alveolar dead space is the difference of volumes of the 
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Keywords: Physiological dead space, anatomical dead space, alveolar dead space, capnovolumetry, volumetric capnography.

For citation: Miroshkina TA, Shustova SA. Opredelenie ob’’yoma dykhatel’nykh myortvykh prostranstv metodom kapnovolyumetrii [Measurement of lung 
dead space volume by capnovolumetry]. Vestnik Avitsenny [Avicenna Bulletin]. 2020;22(3):471-7. Available from: https://doi.org/10.25005/2074-0581-2020-
22-3-471-477

doi: 10.25005/2074-0581-2020-22-3-471-477

Л е к ц и и

Введение
Мёртвое пространство  – это часть дыхательного объёма, 

которая не принимает участия в газообмене. Выделяют анато-
мическое и альвеолярное мёртвые пространства и их сумму  – 
физиологическое мёртвое пространство [1]. Бронхолёгочная 
система состоит из проводящих воздухоносных путей, транзи-
торной и респираторной зоны. Проводящие воздухоносные пути 
включают полость носа и рта, глотку, гортань, трахею, бронхи 
и бронхиолы до 16 порядка включительно. Они обеспечивают 
поступление воздуха в альвеолы. Поскольку в проводящих воз-
духоносных путях нет альвеол и, следовательно, они не могут 
принимать участия в газообмене, их называют анатомическим 
мёртвым пространством. Объём анатомического мёртвого про-
странства у каждого человека довольно постоянен и примерно 
равен идеальной массе тела в фунтах [2].

Последние 7  генераций воздухоносных путей представ-
лены дыхательными бронхиолами, альвеолярными ходами и 
альвеолярными мешочками. Каждое из этих образований даёт 
начало альвеолам. В альвеолах происходит газообмен между 

воздухом и кровью капилляров малого круга кровообращения: 
кислород диффундирует в кровь, углекислый газ  – из крови в 
альвеолы. Таким образом, респираторные бронхиолы, альве-
олярные ходы и мешочки образуют респираторные отделы 
лёгких; в этих отделах в зависимости от соотношения площади 
респираторной поверхности и общей поверхности структуры и, 
следовательно, от интенсивности газообмена выделяют респи-
раторную и транзиторную зоны [3].

В норме вентилируемые альвеолы хорошо перфузируются; 
это необходимо для эффективного газообмена в лёгких. Венти-
ляционно-перфузионное отношение составляет от 0,8 до 1 [4]. 
Небольшое количество альвеол, которые вентилируются, но не 
перфузируются, образует альвеолярное мёртвое пространство. 
В норме его объём составляет не более 15 мл.

При патологии объём альвеолярного и, следовательно, 
физиологического мёртвых пространств может значительно 
увеличиваться [5-8]. Причиной такого увеличения является на-
рушение вентиляционно-перфузионного отношения в резуль-
тате гиперинфляции лёгких или снижения лёгочной перфузии 
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[4, 9-11]. Определение объёма мёртвого пространства является 
значимым критерием для диагностики [12-17], прогнозирования 
исхода [18-21] и оценки эффективности терапии ряда заболева-
ний, в том числе при использовании искусственной вентиляции 
лёгких [21-30].

Определение объёма мёртвого пространства по Bohr

Концепция дыхательного мёртвого пространства была вве-
дена более ста лет назад C. Bohr [31]. C. Bohr исходил из того, 
что выдыхаемый воздух включает две составляющие: первая 
контактирует с кровью лёгочных капилляров и принимает уча-
стие в газообмене, вторая в обмене газов не участвует. Вторая 
доля – это воздух из дыхательного мёртвого пространства (под 
мёртвым пространством в данном случае понимается физиоло-
гическое мёртвое пространство). Таким образом,

VT=VA+VDphys,
где VT – дыхательный объём,
VA – объём альвеолярного воздуха,
VDphys – объём физиологического мёртвого пространства.
Вдыхаемый воздух содержит ничтожно малое количество 

СО2, и им можно пренебречь; весь углекислый газ поступает в 
выдыхаемый воздух из альвеолярного воздуха, куда он попа-
дает из капилляров малого круга кровообращения. Во время 
выдоха насыщенный углекислым газом альвеолярный воздух 
разводится воздухом мёртвого пространства; это приводит к па-
дению концентрации СО2 в выдыхаемом воздухе по сравнению 
с воздухом альвеолярным.

Количество СО2 в альвеолярном воздухе равно произведе-
нию объёма альвеол и концентрации СО2 в альвеолах. Это коли-
чество не меняется после перемешивания альвеолярного возду-
ха с воздухом мёртвого пространства. Таким образом,

VT×FĒCO2=VA×FACO2,
где FĒCO2 – концентрация СО2 в смешанном выдыхаемом 	

          воздухе,
FACO2 – концентрация СО2 в альвеолярном воздухе.

VA=VT – VDphys, следовательно VT×FĒCO2=(VT – VDphys)×FACO2,
VT×FĒCO2=VT×FACO2 – VDphys×FACO2,
VDphys×FACO2=VT×FACO2 – VT×FĒCO2,
VDphys×FACO2=VT×(FACO2 – FĒCO2),

VDphys  =
 FACO2 – FĒCO2

   VT               FACO2

Концентрация углекислого газа в воздухе пропорциональ-
на его парциальному давлению, поэтому последнее уравнение 
можно записать в следующем виде (уравнение Bohr):

VDphys  =
 РACO2 – РĒCO2

   VT               РACO2

где PACO2 – парциальное давление СО2 в альвеолярном 	
          воздухе,

PĒCO2 – парциальное давление СО2 в смешанном 
выдыхаемом воздухе.
Соотношение VDphys/VT отражает эффективность вентиля-

ции лёгких [32]. В норме VDphys/VT не превышает 0,35 [1, 2].

		  FACO2 – FĒCO2	          
РACO2 – РĒCO2VDphys = VT ×           FACO2                  

= VT ×          РACO2

Таким образом, в расчётах C.  Bohr используются два из-
мерения выдыхаемого углекислого газа: содержание СО2 в 
смешанном выдыхаемом воздухе и содержание СО2 в альвео-
лярном воздухе; последнее C.  Bohr оценивал по образцу газа, 
собранного в конце выдоха. Результаты расчётов объёма мёрт-
вого пространства по C. Bohr хорошо коррелировали с данными 
анатомических исследований воздухоносных путей. Таким обра-
зом, уравнение C. Bohr позволяло неинвазивно оценить степень 
эффективности вентиляции [32], однако для определения пере-
менных, необходимых для расчёта мёртвого пространства, тре-
бовалось сложное, малодоступное оборудование. Кроме того, 
было показано, что, конечно, экспираторная и альвеолярная 
концентрации углекислого газа могут существенно различаться, 
особенно у лиц с респираторной патологией [33].

В 1938 году H.  Enghoff, признавая проблему корректно-
го определения альвеолярного содержания углекислого газа, 
предложил модификацию уравнения C. Bohr, в которой вместо 
парциального давления СО2 в альвеолярном воздухе (PACO2) ис-
пользуется парциальное напряжение СО2 в артериальной крови 
(PaCO2) [34] (уравнение Bohr-Enghoff):

   VD  =
    РaCO2 – РĒCO2

   VT               РaCO2

PaCO2 H. Enghoff получил из образца артериальной крови, а 
PĒCO2 – с помощью мешка Дугласа.

Действительно, в идеальном лёгком с идеальным соответ-
ствием вентиляции и перфузии (V/Q) PaCO2 был бы эквивалентен 
PACO2.Однако соответствие V/Q никогда не бывает идеальным, 
и PACO2 всегда меньше PaCO2 из-за наличия в лёгких областей 
с низким вентиляционно-перфузионным отношением. Следова-
тельно, при использовании уравнения Bohr-Enghoff физиологи-
ческое мёртвое пространство переоценивается [35-37].

По мнению Tusman G et al [33] замена PACO2 на PaCO2 по 
H. Enghoff приводит к путанице в понимании механизмов фор-
мирования мёртвого пространства. Эта замена не позволяет раз-
личить увеличение PaCO2 из-за отсутствия перфузии вентилиру-
емых альвеол (что является истинным мёртвым пространством), 
и увеличение PaCO2, возникающее вследствие наличия функцио-
нального шунта – перфузии невентилируемых областей. Однако 
совместное применение подходов C. Bohr и H. Enghoff позволяет 
получить наиболее полное представление о состоянии респира-
торной системы [36, 38]: уравнение Bohr-Enghoff оценивает гло-
бальную эффективность газообмена, уравнение Bohr  – объём 
физиологического мёртвого пространства, а разность значений 
VDphys/VT, рассчитанных по Bohr-Enghoff и по Bohr, – вклад шун-
та в неэффективность дыхания.

В настоящее время объём физиологического мёртвого про-
странства и его отношение к объёму выдоха можно рассчитать 
с помощью капноволюметрии. Капнографическая кривая пред-
ставлена на рис. 1.

Рис. 1  Определение объ-
ёма физиологического 
мёртвого простран-
ства по Bohr с помощью 
капноволюметрии
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Капноволюметрия – метод определения содержания угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе, при котором изучается 
зависимость содержания СО2 от объёма выдыхаемого воздуха. 
Капнографическая кривая включает 3 фазы:

1.	 Воздух из анатомического мёртвого пространства, 	
практически не содержащий СО2

2.	 Смешанный воздух из воздухоносных путей и респи-
раторной зоны лёгких (отмечается крутой подъём кон-
центрации углекислого газа)

3.	 Альвеолярное плато (незначительное увеличение 
концентрации углекислого газа отражает неравномер-
ность вентиляции и перфузии).

PACO2  – среднее парциальное давление углекислого газа 
в альвеолярном воздухе; PaCO2  – парциальное напряжение 
углекислого газа в артериальной крови (с помощью капново-
люметрии не определяется); PETCO2  – конечноэкспираторное 
парциальное давление углекислого газа; PĒCO2  – парциальное 
давление углекислого газа в смешанном выдыхаемом воздухе; 
VCO2 – объём углекислого газа в выдыхаемом воздухе; VT – ды-
хательный объём.

Среднее парциальное давление углекислого газа в альве-
олярном воздухе (PACO2) равно ординате средней точки 3 фазы 
капнограммы [39, 40]. Парциальное давление СО2 в смешанном 
выдыхаемом воздухе (PĒCO2) определяют с учётом объёма угле-
кислого газа в выдыхаемом воздухе (VCO2) и дыхательного объё-
ма (VT). VCO2 равен площади под капнографической кривой.

Если в дополнение к капноволюметрии исследовать пар-
циальное напряжение СО2 в артериальной крови, можно оце-
нить глобальную эффективность газообмена на основе подхода 
H. Enghoff.

Определение объёма мёртвого пространства по Fowler
В конце 40-х годов прошлого века был разработан быстро 

реагирующий азотометр, что позволило W.S. Fowler определить 
объём анатомического мёртвого пространства, измеряя концен-
трацию азота на выдохе после вдоха 99,6 % кислорода [41, 42]. 
Аппарат W.S. Fowler построил график зависимости концентрации 
выдыхаемого азота от объёма выдоха (рис.  2, слева). Началь-
ная часть выдыхаемого газа (фаза  I) не содержит азота; следу-
ющий сегмент (фаза  II) характеризуется постепенным увеличе-
нием концентрации азота до достижения плато (фаза  III) [43]. 
Фаза I представляет газ анатомического мёртвого пространства, 

фаза III – альвеолярный газ, а фаза II – смешанный газ из возду-
хоносных путей и альвеол. Наклон фазы II отражает различия в 
длине дыхательных путей: в то время как из воздухоносных пу-
тей меньшей длины начинает выделяться альвеолярный газ, бо-
лее длинные пути по-прежнему выводят газ из анатомического 
мёртвого пространства.

Для определения объёма мёртвого пространства 
W.S. Fowler предложил экстраполировать фазу III влево и прове-
сти вертикальную линию через середину фазы II таким образом, 
чтобы области A и B имели равные площади. Точка пересечения 
этой вертикальной линии с осью объёма отражает величину 
мёртвого пространства. W.S. Fowler назвал его физиологическим 
мёртвым пространством, однако в настоящее время не вызыва-
ет сомнения, что это анатомическое мёртвое пространство.

Концепция W.S.  Fowler получила развитие в работах ряда 
исследователей [39, 44-48]. Bartels J et al (1954) показали, что 
между кривыми концентрации азота, кислорода, углекислого 
газа и гелия против объёма выдоха нет значимых различий [44]. 
Таким образом, определение объёма анатомического мёртвого 
пространства методом W.S. Fowler можно проводить на основе 
капнограммы вместо нитрограммы (рис. 2, справа). В этом слу-
чае в качестве индикаторного газа выступает СО2, а в предвари-
тельном использовании чистого кислорода нет необходимости.

Определив объёмы физиологического и анатомического 
мёртвых пространств (VDphys и VDanat соответственно), можно рас-
считать объём альвеолярного мёртвого пространства (VDalv):

VDalv= VDphys – VDanat

Заключение
Объём мёртвого пространства представляет собой инфор-

мативный показатель, характеризующий состояние системы 
внешнего дыхания. При ряде заболеваний наблюдается нару-
шение вентиляционно-перфузионного отношения с увеличени-
ем альвеолярного и, следовательно, физиологического мёртвых 
пространств; оценка этих показателей используется в диагности-
ке, прогнозировании течения и исхода патологии. Разработка 
методики капноволюметрии позволила упростить измерение 
объёмов мёртвых пространств (физиологического, анатомиче-
ского и альвеолярного), сделать процедуру их определения не-
инвазивной, расширив, таким образом, возможности примене-
ния этих показателей в клинической практике.

Рис. 2 Определение объёма анатомического мёртвого пространства по Fowler. Слева – нитрограмма – график зависимости кон-
центрации азота в выдыхаемом воздухе от объёма выдыхаемого воздуха; записывается после вдоха 99,6 % кислорода. Справа – 
объёмная капнограмма – график зависимости концентрации углекислого газа в выдыхаемом воздухе от объёма выдыхаемого воз-
духа. VDanat – объём анатомического мёртвого пространства
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