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РЕЗЮМЕ. Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) относится к наиболее 
широко распространенным хроническим болезням органов дыхания. Распространенность ХОБЛ 
среди взрослого населения в Российской Федерации составляет 15,3 %, а в некоторых странах до-
стигает 20 %. По данным ВОЗ, в 2019 г. ХОБЛ являлась третьей из лидирующих причин смерти 
в мире. Заболевание ассоциировано с низким качеством жизни, существенным социальным бре-
менем, а также с высоким риском неблагоприятных исходов. Цель — изучение факторов риска 
неблагоприятного исхода, структуры сопутствующих заболеваний, смертности и патологических 
особенностей легких у больных ХОБЛ по данным аутопсии. Материалы и методы. Проведен 
ретроспективный анализ 200 историй болезней и протоколов вскрытий больных ХОБЛ. Изучена 
частота и степень тяжести сопутствующих заболеваний, установлены патологические особенно-
сти поражения легочной ткани и фатальные осложнения, которые привели к летальному исходу. 
Результаты. У больных ХОБЛ наблюдается высокая частота коморбидных состояний, ведущих к 
тяжелому течению заболевания. Факторами риска неблагоприятного прогноза у женщин с ХОБЛ 
являются: возраст старше 75 лет, сопутствующая артериальная гипертензия и фибрилляция пред-
сердий. К факторам риска неблагоприятного прогноза ХОБЛ у мужчин можно отнести возраст стар-
ше 50 лет, наличие сопутствующей хронической ишемической болезни сердца, мозговой инсульт в 
анамнезе и декомпенсированную хроническую сердечную недостаточность. Заключение. Наибо-
лее частой причиной смерти больных с ХОБЛ вне зависимости от степени выраженности бронхи-
альной обструкции является развитие тяжелого обострения основного заболевания, осложненного 
развитием легочно-сердечной недостаточности, в том числе при наличии коморбидной патологии. 
Прогностические модели для больных с ХОБЛ должны быть построены не только с учетом часто-
ты встречаемости сопутствующей кардиоваскулярной патологии, но и установления взаимосвязи с 
патоморфологическими изменениями легких и сердца, а также с клинически значимыми исходами.
КЛЮЧЕВЫЕ СЛОВА: хроническая обструктивная болезнь легких; коморбидная патология; 
факторы риска неблагоприятного исхода; патоморфологические изменения.
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ABSTRACT. Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is one of the most 
widespread chronic diseases of the respiratory system. The prevalence of COPD among the adult 
population in the Russian Federation is 15.3 %, and in some countries it reaches 20 %. According 
to WHO, in 2019 COPD was the 3rd leading cause of death in the world. The disease is associated 
with low quality of life, a significant social burden, as well as a high risk of adverse outcomes. 
Aim: to study the risk factors of an unfavorable outcome, the structure of related diseases, mor-
tality and pathomorphological features of the lungs in patients with COPD according to autop-
sy data. Materials and methods. A retrospective analysis of 200 medical histories and autopsy 
protocols of patients with COPD was carried out. The frequency and severity of related diseases 
were studied, pathoogical features of lung tissue damage and fatal complications that led to death 
were established. Results. Patients with COPD have a high frequency of comorbid conditions 
leading to a severe course of the disease. Risk factors for an unfavorable prognosis in women with 
COPD are: age over 75 years, concomitant hypertension and atrial fibrillation. Risk factors for an 
unfavorable prognosis of COPD in men include age over 50 years, the presence of concomitant 
chronic coronary heart disease, a history of cerebral stroke and decompensated chronic heart 
failure. Conclusions. The most common cause of death in patients with COPD, regardless of the 
severity of bronchial obstruction, is the development of a severe exacerbation of the underlying 
disease complicated by the development of pulmonary heart failure, including in the presence of 
comorbid pathology. Prognostic models for patients with COPD should be constructed not only 
taking into account the frequency of concomitant cardiovascular pathology, but also establishing 
a relationship with pathomorphological changes in the lungs and heart, as well as with clinically 
significant outcomes.
KEY WORDS: chronic obstructive pulmonary disease; comorbid pathology; risk factors for 
adverse outcome; pathomorphological changes.

чин смерти в мире. Заболевание ассоциировано 
с низким качеством жизни, существенным со-
циальным бременем, а также с высоким риском 
неблагоприятных исходов [1, 2].

Основной причиной смерти при ХОБЛ яв-
ляется тяжелое обострение заболевания и/или 
острая дыхательная недостаточность [1]. При 
ХОБЛ, помимо воспаления, существенную 
роль в прогрессировании заболевания играют 

Хроническая обструктивная болезнь легких 
(ХОБЛ) относится к наиболее широко распро-
страненным хроническим болезням органов 
дыхания. Распространенность ХОБЛ среди 
взрослого населения в Российской Федера-
ции составляет 15,3 %, а в некоторых странах 
достигает 20 % [1, 2]. По данным Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), в 2019 г. 
ХОБЛ являлась третьей из лидирующих при-
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дисфункция эпителия, ремоделирование ды-
хательных путей и легочной ткани, возможное 
присоединение нарушений иммунного ответа. 
Частые и тяжелые обострения заболевания свя-
зывают с прогрессирующим снижением функ-
ции легких и риском неблагоприятного исхода, 
включая летальный [2].

ХОБЛ характеризуется в большинстве слу-
чаев медленно прогрессирующим течением. На 
начальной стадии заболевания, которая может 
длиться несколько лет, отсутствуют выражен-
ные клинические проявления вне обострений. 
На данном этапе развития патологии значимость 
обострений зачастую недооценивают и принима-
ют за банальное острое респираторное заболева-
ние [3–6]. При продолжении воздействия факто-
ров риска, повторных респираторных инфекциях 
отмечается прогрессирование заболевания, кли-
ническая картина становится выраженной, часто 
присоединяются другие сопутствующие хрони-
ческие неинфекционные заболевания, обостре-
ния становятся более частыми и тяжелыми, а их 
последствия необратимыми.

Пожизненная лекарственная терапия, амбу-
латорное и стационарное лечение, неотложное 
лечение обострений, выплаты пособий по не-
трудоспособности и инвалидности, потери рабо-
тодателей по причине презентеизма (снижение 
производительности труда вследствие заболева-
ния при присутствии на рабочем месте), а так-
же потери в связи с преждевременной смертью 
обуслов ливают экономические потери государ-
ства. Комплексная оценка экономического ущерба 
от ХОБЛ в масштабах страны является аргумен-
том для обоснования необходимости инвестиций 
как в первичную профилактику, так и в раннюю 
диагностику и лечение заболевания [7–11].

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Изучение структуры смертности, сопут-
ствующей патологии, особенностей патологи-
ческих изменений легких и грудной полости у 
больных ХОБЛ по данным аутопсии.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен ретроспективный анализ 200 исто-
рий болезней и протоколов вскрытий патоло-
гоанатомических отделений ГБУ ОКБ РО №2, 
ГБУ РО «ЦРБ» в Белокалитвинском районе и 
ГБУ РО «ГБСМП им. В.И. Ленина» в г. Шах-
ты за период с января 2018 г. по январь 2020 г. 
Исследование получило одобрение Локального 
этического комитета ФГБОУ ВО «Ростовский 
государственный медицинский университет» 

Минздрава России. Анализ документации был 
проведен в отношении больных с основным 
диа гнозом ХОБЛ, который был установлен в 
соответствии с клиническими рекомендациями 
по ведению пациентов с ХОБЛ 2019 г. на осно-
ве комплексной оценки симптомов заболевания, 
данных анамнеза, данных объективного статуса, 
спирометрии (по стандартной методике с оцен-
кой постбронходилатационных значений ОФВ1, 
отношения объема форсированного выдоха за 
одну секунду к форсированной жизненной ем-
кости легких (ОФВ1/ФЖЕЛ), в пробе с сальбута-
молом в дозе 400 мкг). Длительность основного 
заболевания составила в среднем 7,7 ± 0,57 лет. 
Показателем, указывающим на наличие ХОБЛ, 
выступало постбронходилатационное значение 
ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,70. Степень тяжести ХОБЛ 
определяли на основании постбронходилатаци-
онного значения ОФВ1, оцененного в процентах 
от должных величин. В исследование не вошли 
пациенты с наличием установленной связи раз-
вития основного заболевания с профессиональ-
ными вредностями.

Полученные данные позволили выделить 
три группы исследования в зависимости от 
степени выраженности бронхиальной об-
струкции: 1-я группа (n = 79) — вторая сте-
пень выраженности бронхиальной обструкции 
(50 % ≤ ОФВ1 < 80 %), 2-я группа (n = 53) — тре-
тья (30 % ≤ ОФВ1 < 50 %), 3-я группа (n = 68) — 
четвертая степень выраженности бронхиаль-
ной обструкции (ОФВ1 < 30 %). Исследуемые 
группы были сопоставимы по полу, возрасту, 
компонентам терапии основного заболевания. 
Характеристика основных респираторных сим-
птомов, анамнестических данных состояния 
здоровья умерших пациентов приведена в та-
блице 1.

По данным историй болезни была изучена 
частота сопутствующих заболеваний: артери-
альной гипертензии, ишемической болезни 
сердца, цереброваскулярных заболеваний (хро-
ническая ишемия головного мозга, мозговой 
инсульт), фибрилляции предсердий, тромбо-
эмболических осложнений, хронической сер-
дечной недостаточности, хронической болезни 
почек, сахарного диабета 2-го типа, ожирения, 
злокачественных новообразований.

По данным аутопсии умерших пациентов 
были установлены патологические особенности 
поражения легочной ткани, грудной полости 
и фатальные осложнения основного заболева-
ния и сопутствующей патологии, которые при-
вели к летальному исходу.

Статистическая обработка данных осуществ-
лялась с помощью программы STATISTICA 10.0. 
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Таблица 1
Характеристика основных респираторных симптомов, анамнестических данных состояния 

здоровья и выраженности клинических симптомов основного заболевания умерших 
пациентов с хронической обструктивной болезнью легких

Table 1
Characteristics of the main respiratory symptoms, anamnestic data of the state of health and the severity 

of the clinical symptoms of the underlying disease of deceased patients with chronic obstructive pulmonary disease

Показатель / Index

Степень обструкции / Degree of obstruction

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах иссле-
дования / in all 

study groups

Возраст, ср. / Age, middle 71,08 ± 1,09 71,98 ± 1,62 71,83 ± 1,33 71,7 ± 0,76 р > 0,05

Пол / Sex
Мужчины (n, %) / Men (n, %)
Женщины (n, %) / Women (n, %)

54 (68,4)
25 (31,6)

43 (81,1)
10(18,9)

50 (73,5)
18(26,5)

147 (73,5)
53 (26,5)

р1-2 = 0,104
р2-3 = 0,326
р1-3 = 0,492

Никогда не курившие пациенты (n, %) /
Never smoked patients, (n %) 23 (29,1) 21 (39,6) 18 (26,5) 62 (31)

для всех 
групп 

р > 0,05

Индекс пачка-лет (М ± m) / 
Pack-years index (M ± m) 20,6 ± 2,74 21,05 ± 2,97 22,3 ± 2,61 21,3 ± 2,21

для всех 
групп 

р > 0,05

Респираторные симптомы / Respiratory symptoms:

Кашель (n, %) / Cough (n, %) 75 (94,9) 53 (100) 68 (100) 196 (98)
р1-2 = 0,014
р2-3 = 1,00
р1-3 = 0,06

Мокрота (n, %) / Sputum (n, %) 70 (88,6) 45 (84,9) 62 (91,2) 177 (88,5)
р1-2 = 0,534
р2-3 = 0,285
р1-3 = 0,608

Хрипы (n, %) / Wheezing (n, %) 79 (100) 50 (94,3) 65 (95,6) 194 (97)
р1-2 = 0,03
р2-3 = 0,784
р1-3 < 0,001

Одышка при нагрузке (n, %) /
Shortness of breath on exertion (n, %)

79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100) для всех 
групп 

р > 0,05

Любой из вышеперечисленных симптомов 
(n, %) / 
Any of the above symptoms (n, %)

79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)
для всех 

групп 
р > 0,05

Выраженность одышки по mMRS (баллы) 
(М ± m) / 
Number of exacerbations per year (M ± m)

2,69 ± 1,20 3,11 ± 1,20 3,23 ± 0,09 2,99 ± 0,06
р1-2 = 0,02
р2-3 = 0,433
р1-3 < 0,001

Качество жизни по шкале САТ (М ± m), баллы / 
Quality of life on the CAT scale (M ± m), points 20,56 ± 1,26 23,55 ± 1,35 24,42 ± 1,16 22,69 ± 0,73

р1-2 = 0,116
р2-3 = 0,627
р1-3 = 0,027

Число обострений в год (М ± m) /
Number of exacerbations per year (M ± m) 2,39 ± 0,14 2,65 ± 0,16 2,61 ± 0,13 2,49 ± 0,08

р1-2 = 0,228
р2-3 = 0,845
р1-3 = 0,254

Диагноз врача, когда-либо поставленный в анамнезе / Doctor’s diagnosis ever made:

Астма (n, %) / Asthma (n, %) 2 (2,5) 5 (9,4) 15 (22,1) 22 (11)
р1-2 = 0,083
р2-3 = 0,064
р1-3 < 0,01

Хронический обструктивный бронхит 
(n, %) / Chronic obstructive bronchitis (n, %) 79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)

для всех 
групп 

р > 0,05
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Статистические данные представляли в виде 
средних арифметических значений и ошибки 
средней величины (М ± m). При нормальном 
распределении выборок достоверность разли-
чий оценивали по двухвыборочному критерию 
Стьюдента, при несоответствии эмпирического 
распределения нормальным законам применя-
ли ранговый критерий Уилкоксона. При сравне-
нии выраженных в процентах величин исполь-
зовали критерий согласия c-квадрат. Достовер-
ным считали уровень значимости р < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Среди умерших от ХОБЛ пациентов преоб-
ладали лица пожилого и старческого возрас-
та: 60–75 лет — 126 больных (63 %,), старше 
75 лет — 74 (33 %). При этом мужчин пожилого 
и старческого возраста было в 3,5 раза больше, 
чем женщин в аналогичных возрастных груп-
пах — 83,9 и 66,1 % соответственно. Возраст 
пациентов с крайне выраженной степенью 
бронхиальной обструкции статистически до-
стоверно не отличался от возраста больных со 
средней и тяжелой степенью бронхиальной об-
струкции. Во всех группах умерших пациентов 
превалировали мужчины. Женщин в группах 
больных со средней, тяжелой и крайне тяжелой 
степенью нарушения бронхиальной проходи-
мости было на 36,8, 62,2 и 47% меньше соот-

ветственно. При этом статистически значимой 
разницы при сравнении пола и возраста умер-
ших с различной степенью нарушения бронхи-
альной проходимости выявлено не было.

Анализ сопутствующей патологии у всех 
умерших пациентов с ХОБЛ вне зависимо-
сти от степени выраженности бронхиальной 
обструкции показал высокую распростра-
ненность хронической ишемической болезни 
сердца — 57 % (114), хронического легочного 
сердца — 56 % (112), артериальной гипертен-
зии — 47 % (93), цереброваскулярной болез-
ни — 19,5 % (39), фибрилляции предсердий — 
18,5 % (37), хронической болезни почек — 
у 9 % (18). Ожирение и сахарный диабет 
2-го типа встречались у каждого одиннадцато-
го и восьмого умершего с ХОБЛ соответствен-
но. Анализ наличия сопутствующей патологии 
в сопоставлении со степенью выраженности 
нарушения бронхиальной проходимости пред-
ставлен в таблице 2.

Проведенный анализ показал, что в груп-
пе умерших со средней степенью нарушения 
бронхиальной проходимости статистически 
значимо чаще встречались ожирение и сахар-
ный диабет 2-го типа (р < 0,05) в сопоставлении 
со второй и третьей группами. Хроническая 
болезнь почек при тяжелой и крайне тяжелой 
степени выраженности бронхиальной обструк-
ции по данным историй болезни была выявлена 

Показатель / Index

Степень обструкции / Degree of obstruction

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах иссле-
дования / in all 

study groups

Диагноз врача, когда-либо поставленный в анамнезе / Doctor’s diagnosis ever made:

Эмфизема (n, %) / Emphysema (n, %) 65 (82,3) 45 (84,9) 53 (77,9) 163 (81,5)
р1-2 = 0,692
р2-3 = 0,333
р1-3 = 0,510

Любой из перечисленных диагнозов (n, %) / 
Any of the listed diagnoses (n, %) 79 (100) 53 (100) 68 (100) 200 (100)

для всех 
групп 

р > 0,05

Госпитализация по поводу проблем 
с дыханием в детском возрасте (n, %) / 
Hospitalization for respiratory problems 
in childhood (n, %)

24 (30,4) 14 (26,4) 11 (16,2) 49 (24,5)

р1-2 = 0,622
р2-3 = 0,168
р1-3 = 0,044

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;, р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.

Окончание табл. 1 

Ending of the table 1
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в 11,3 % и 17,6 % случаев соответственно (р1-

2 = 0,03; р1-3 < 0,01), при этом у пациентов со 
средней степенью нарушения бронхиальной 
проходимости данный диагноз поставлен не 
был, несмотря на наличие артериальной ги-
пертензии.

У умерших пациентов с крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной об-
струкции статистически значимо преоблада-

ли артериальная гипертензия (63,2 %) и хро-
ническая болезнь почек (17,6 %). Также часто 
в данной группе в структуре сопутствующей 
патологии фигурировали: хроническое легоч-
ное сердце (50 %), хроническая ишемическая 
болезнь сердца (48,5 %), постинфарктный 
кардиосклероз (35,3 %) и цереброваскуляр-
ная болезнь (17,6 %). Однако статистически 
значимой разницы при сравнении с частотой 

Таблица 2 
Сопутствующая патология по данным историй болезни у умерших пациентов с хронической обструктивной 

болезнью легких в сопоставлении со степенью тяжести бронхиальной обструкции
Table 2

Concomitant pathology according to the case histories of deceased patients with chronic obstructive pulmonary 
disease in comparison with the severity of bronchial obstruction

Сопутствующая патология / 
Concomitant pathology

Группы пациентов / Patient groups

рОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

1-я группа

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

2-я группа

ОФВ1 < 30 % 
FEV1 < 30 %
3-я группа

во всех 
группах 

иссле дова-
ния / in all 

study groups

Артериальная гипертензия (n, %) / 
Arterial hypertension (n, %) 25 (31,6) 25 (47,2) 43 (63,2) 93 (47)

р1-2 = 0,072
р2-3 = 0,078
р1-3 < 0,01

Хроническая ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Chronic ischemic heart disease (n, %) 48 (60,8) 33 (62,3) 33 (48,5) 114 (57)

р1-2 = 0,862
р2-3 = 0,133
р1-3 = 0,138

Хроническая болезнь почек (n, %) / 
Chronic kidney disease (n, %) 0 6 (11,3) 12 (17,6) 18 (9)

р1-2 = 0,03
р2-3 = 0,332
р1-3 < 0,01

Фибрилляция предсердий (n, %) / 
Atrial fi brillation (n, %) 13 (16,5) 14 (26,4) 10 (14,7) 37 (18,5)

р1-2 = 0,165
р2-3 = 0,110
р1-3 = 0,771

Сахарный диабет 2-го типа (n, %) / 
Type 2 diabetes mellitus (n, %) 14 (17,7) 3 (5,7) 7 (10,3) 24 (12)

р1-2 = 0,043
р2-3 = 0,359
р1-3 = 0,200

Ожирение (n, %) / Obesity (n, %) 11 (13,9) 2 (3,8) 4 (5,9) 17 (8,5)
р1-2 = 0,048
р2-3 = 0,566
р1-3 = 0,109

Ишемический инсульт в анамнезе (n, %) / 
History of ischemic stroke (n, %) 13 (16,5) 14 (26,4) 12 (17,6) 39 (19,5)

р1-2 = 0,165
р2-3 = 0,245
р1-3 = 0,848

Инфаркт миокарда в анамнезе (n, %) / 
History of myocardial infarction (n, %) 20 (25,3) 14 (26,4) 24 (35,3) 58 (29)

р1-2 = 0,888
р2-3 = 0,297
р1-3 = 0,188

Хроническое легочное сердце (n, %) / Chronic 
pulmonary heart (n, %) 42 (53,1) 36 (45,2) 34 (50) 112 (56)

р1-2 = 0,091
р2-3 = 0,048
р1-3 = 0,702

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 —  уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при 
p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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встречаемости данных нозологий в других 
группах выявлено не было. Для умерших с 
тяжелой степенью бронхиальной обструкции 
была характерна более высокая частота разви-
тия хронического легочного сердца, статисти-
чески значимо отличающаяся от показателей 
3-й группы.

Анализ сопутствующей патологии показал, 
что у умерших женщин статистически зна-
чимо (р < 0,01) чаще развивались: артериаль-
ная гипертензия — у 31 пациентки (59,1 %), 
хроническая ишемическая болезнь сердца 
(ХИБС) — у 29 (54,5 %) пациенток, фибрилля-
ция предсердий (25 %), постинфарктный кар-
диосклероз (ПИК) (18,2 %). При этом частота 
встречаемости ожирения (18,2 %), сахарного 
диабета 2-го типа (13,6 %), цереброваскуляр-
ной болезни (11,4 %), хронического легочного 
сердца (6,8 %) и хронической болезни почек 
(6,8 %) была статистически незначимой. У 
мужчин статистически значимо чаще наблю-
далась ХИБС — в 89 (60,5 %) случаях, на вто-
ром месте по распространенности — арте-
риальная гипертензия 69 (46,9 %), р < 0,05. 
Чаще, чем у умерших женщин, встречались 
пост инфарктный кардиосклероз (34,7 %), са-
харный диабет 2-го типа (14,9 %), цереброва-
скулярная болезнь (23,1 %), хроническое ле-
гочное сердце (10,9 %), хроническая болезнь 
почек (17,7 %), реже — фибрилляция предсер-
дий (19,7 %) и ожирение (9,5 %), но в данном 
случае статистически значимой разницы не 
наблюдалось.

У всех умерших с ХОБЛ была выявлена при 
жизни хроническая сердечная недостаточность 
(ХСН), при этом преобладала 2-я стадия забо-
левания — в 83 % случаев (ХСН IIА — 72,9 %, 
ХСН IIБ — 27,1 % соответственно). Анализ 
степени тяжести хронической сердечной не-
достаточности в сопоставлении с кардиоваску-
лярной патологией по данным историй болезни 
у умерших пациентов с ХОБЛ вне зависимости 
от степени выраженности бронхиальной об-
струкции представлен в таблице 3.

У пациентов с отсутствием симптомов ХСН 
(1-я стадия) самой частой причиной развития 
сердечной недостаточности было хроническое 
легочное сердце (р < 0,001). По мере усиления 
тяжести ХСН (IIА стадия), более значимую 
роль в причинах ее развития приобретало нали-
чие комбинированной кардиоваскулярной пато-
логии: сочетания хронического легочного серд-
ца и артериальной гипертензии, хронического 
легочного сердца с артериальной гипертензией и 
ХИБС (р < 0,05). Наличие у умерших пациентов 
с ХОБЛ фибрилляции предсердий являлось са-

мой частой причиной развития ХСН IIБ стадии 
(р < 0,001).

Анализ патологических особенностей лег-
ких и состояния грудной полости по данным 
аутопсии у больных со средней степенью вы-
раженности бронхиальной обструкции выявил 
преобладание лимфогистиоцитарной инфиль-
трации — 51,9 %, диффузного альвеолярного 
поражения — 40,5 %, а также наличие при-
знаков буллезной эмфиземы (16,4 %), которые 
определялись при повышении воздушности 
легочной ткани и наличии воздухоносных по-
лостей диаметром более 1 см с отсутствием 
трабекул (табл. 4). Однако указанные патомор-
фологические особенности легких по частоте 
встречаемости не имели статистически значи-
мых отличий от изменений в легких у пациен-
тов с более выраженными нарушениями брон-
хиальной проходимости (тяжелая и крайне 
тяжелая степень выраженности бронхиальной 
обструкции). При этом частота встречаемости 
патологических изменений, характеризующих 
наличие хронического диффузного бронхита, у 
данных умерших пациентов с ХОБЛ статисти-
чески значимо превышала соответствующие 
показатели других групп.

У пациентов с тяжелой и крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной об-
струкции лимфогистиоцитарная инфильтра-
ция преобладала над диффузным альвеоляр-
ным поражением. Максимально выражены 
данные патоморфологические изменения были 
у больных с четвертой степенью бронхиальной 
обструкции — 67,6 и 47,05% соответственно. 
Необходимо отметить достаточно высокий 
уровень распространенности у данной кате-
гории больных бронхоэктазов — 13,2 %, на 
фоне снижения проявлений диффузного хро-
нического бронхита. Метаплазия легких у па-
циентов с тяжелой степенью бронхиальной 
обструкции выявлялась чаще, чем в других 
группах исследования, и составила 20,7 %. 
Сладж-синдром в легких определялся более 
чем у половины умерших с хронической об-
структивной болезнью легких. Необходимо 
отметить отсутствие статистически значимых 
различий при анализе указанных показателей 
при сопоставлении со степенью выраженно-
сти бронхиальной обструкции у умерших па-
циентов с ХОБЛ.

Развитие диффузной эмфиземы легких с по-
вышением воздушности легочной ткани и при 
наличии воздухоносных полостей диаметром 
более 1 см максимально часто сопровождало 
ХОБЛ с четвертой степенью тяжести бронхи-
альной обструкции, причем частота встречае-
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мости данного патоморфологического измене-
ния легких статистически значимо отличалась 
от соответствующих изменений у пациентов со 
второй и третьей степенью бронхиальной об-
струкции соответственно.

Анализ протоколов вскрытий показал, что 
основной причиной смерти пациентов с ХОБЛ 
являлось тяжелое обострение, осложнивше еся 
легочно-сердечной недостаточностью — в 49 % 
случаев, реже причиной смерти по данным 

Таблица 3
Степень тяжести хронической сердечной недостаточности в сопоставлении с кардиоваскулярной патологией 

по данным историй болезни у умерших пациентов с хронической обструктивной болезнью легких 
вне зависимости от степени выраженности бронхиальной обструкции

Table 3
The severity of chronic heart failure in comparison with cardiovascular pathology according to the case histories 

of deceased patients with chronic obstructive pulmonary disease, regardless of the severity of bronchial obstruction

Кардиоваскулярная патология 
у больных с диагнозом ХОБЛ / 
Cardiovascular pathology in patients 
diagnosed with COPD

Стадия сердечной недостаточности / Stage of heart failure

р
ХСН I стадии

n = 34 /
CHF of stage I

n = 34

ХСН IIA стадии
n = 121 /

CHF of stage IIA
n = 121

ХСН IIБ стадии
n = 45 /

CHF of stage IIB
n = 45

во всех 
группах 

исследования / 
in all study 

groups

Хроническое легочное сердце (n, %) / 
Chronic pulmonary heart (n, %) 17 (50) 22 (18,1) 12 (26,7) 51 (25,5)

р1-2 < 0,001
р2-3 = 0,229
р1-3 = 0,034

Артериальная гипертензия (n, %) / 
Arterial hypertension (n, %) 4 (11,8) 9 (7,4) – 13 (6,5)

р1-2 = 0,422
р2-3 = 0,060
р1-3 = 0,019

Хроническая ишемическая болезнь 
сердца (n, %) / Chronic ischemic heart 
disease (n, %)

7 (20,6) 19 (15,7) 6 (13,3) 38 (19)
р1-2 = 0,501
р2-3 = 0,705
р1-3 = 0,390

Фибрилляция предсердий (n, %) / 
Atrial fi brillation (n, %) 1 (2,9) 11 (9,1) 15 (33,3) 37 (18,5)

р1-2 = 0,236
р2-3 < 0,001
р1-3 < 0,001

Хроническое легочное 
сердце + артериальная гипертензия 
(n, %) / Chronic pulmonary heart + arterial 
hypertension (n, %)

– 15 (12,4) – 15 (7,5)
р1-2 = 0,034
р2-3 = 0,014
р1-3 > 0,05

Хроническое легочное 
сердце + артериальная 
гипертензия + хроническая 
ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Chronic pulmonary heart + arterial 
hypertension +chronic ischemic heart 
disease (n, %)

– 18 (14,9) 10 (22,2) 35 (17,5)
р1-2 = 0,017
р2-3 = 0,262
р1-3 = 0,014

Артериальная 
гипертензия + хроническая 
ишемическая болезнь сердца (n, %) / 
Arterial hypertension + chronic ischemic 
heart disease (n, %)

4 (11,8) 21 (17,4) 5 (11,1) 30 (15)
р1-2 = 0,434
р2-3 = 0,326
р1-3 = 0,928

Хроническое легочное 
сердце + хроническая ишемическая 
болезнь сердца (n, %) / Chronic 
pulmonary heart + chronic Ischemic heart 
disease (n, %)

1 (2,9) 6 (4,9) 2 (4,4) 11 (5,5)
р1-2 = 0,617
р2-3 = 0,891
р1-3 = 0,730

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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аутопсии стала острая легочно-сердечная недо-
статочность, не связанная с обострением основ-
ного заболевания, — 26,5 %. Анализ установ-
ленных причин смерти по данным аутопсии в 

сопоставлении со степенью выраженности брон-
хиальной обструкции представлен в таблице 5.

Летальность от острого инфаркта миокарда, 
тромбоэмболии легочной артерии, геморраги-

Таблица 4 
Патологические изменения в легких и грудной полости в соответствии со степенью выраженности 

бронхиальной обструкции
Table 4

Pathological changes in the lungs and thoracic cavity in accordance with the severity of bronchial obstruction

Патоморфологические изменения 
в легких и грудной полости / 
Pathomorphological changes in the lungs 
and chest cavity

Частота выявления признака / Frequency of detection of the sign
ОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

n = 79

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

n = 53

ОФВ1 < 30 % /
FEV1 < 30 %

n = 68

всего / in total
n = 200 р

 % абс.  % абс.  % абс.  % абс.

Диффузное альвеолярное поражение / 
Diffuse alveolar lesion 40,5 32 39,6 21 47,05 32 42,5 85

р1-2 = 0,920
р2-3 = 0,414
р1-3 = 0,146

Лимфогистиоцитарная инфильтрация / 
Lymphohistiocytic infi ltration 51,9 41 66,03 35 67,6 46 61 122

р1-2 = 0,108
р2-3 = 0,852
р1-3 = 0,239

Буллезная эмфизема / Bullous emphysema 16,4 13 16,9 9 20,5 14 18 36
р1-2 = 0,937
р2-3 = 0,214
р1-3 = 0,519

Диффузная эмфизема / 
Diffuse emphysema 2,5 2 9,4 5 35,2 24 15,5 31

р1-2 = 0,083
р2-3 < 0,01
р1-3 < 0,01

Метаплазия / Metaplasia 13,9 11 20,7 11 10,2 7 14,5 29
р1-2 = 0,302
р2-3 = 0,109
р1-3 = 0,504

Пневмофиброз / Pneumofi brosis 54,4 43 52,8 28 77,9 53 62 124
р1-2 = 0,857
р2-3 = 0,004
р1-3 = 0,003

Гидроторакс / Hydrothorax 29,1 23 24,5 13 30,9 21 28,5 57
р1-2 = 0,562
р2-3 = 0,441
р1-3 = 0,816

Облитерация плевральной полости / 
Obliteration of the pleural cavity 13,9 11 5,6 3 11,7 8 11 22

р1-2 = 0,131
р2-3 = 0,247
р1-3 = 0,178

Диффузный бронхит / Diffuse bronchitis 83,5 66 60,4 32 76,5 52 75 150
р1-2 = 0,003
р2-3 = 0,057
р1-3 = 0,283

Ателектаз / Atelectasis 8,9 7 11,3 6 5,9 4 8,5 17
р1-2 = 0,642
р2-3 = 0,282
р1-3 = 0,494

Бронхоэктазы / Bronchiectasis 6,3 5 3,7 2 13,2 9 8 16
р1-2 = 0,521
р2-3 = 0,073
р1-3 = 0,155

Сладж-синдром / Sludge syndrome 29,1 23 35,8 19 23,5 16 29 58
р1-2 = 0,416
р2-3 = 0,139
р1-3 = 0,445

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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ческого инсульта составил 5, 7 и 3,5 % соответ-
ственно, при этом статистически значимых раз-
личий при межгрупповом сравнении выявлено 
не было. У пациентов со средней степенью на-
рушения бронхиальной проходимости частота 
развития ишемического инсульта как причины 
смерти больного была выше, чем при третьей 
и четвертой степени бронхиальной обструкции 
соответственно (р1-2 = 0,005; р1-3 = 0,020).

ОБСУЖДЕНИЕ

Исследование «ЭВКАЛИПТ», в ходе кото-
рого обследовали 4300 возрастных пациентов 
в 11 регионах Российской Федерации, показа-

ло, что в России 10 % (каждый десятый паци-
ент) старше 65 лет имеет ХОБЛ [12]. При этом 
ХОБЛ сильно утяжеляет статус пациента, зача-
стую являясь причиной неблагоприятного исхо-
да. Анализ полученных нами данных показал, 
что предикторами неблагоприятного исхода у 
всех больных ХОБЛ являются: возраст старше 
60 лет, при этом достоверных различий в воз-
расте умерших пациентов в зависимости от ста-
дии заболевания нет. В развитых странах среди 
лиц старше 65 лет распространенность ХОБЛ 
составляет до 35 % у мужчин и до 15 % у жен-
щин [13]. Установлено, что течение ХОБЛ име-
ет гендерные различия (преобладание мужчин) 
[14]. В нашем исследовании статистически зна-

Таблица 5
Установленные причины смерти по данным аутопсии у пациентов с хронической обструктивной болезнью 

легких в сопоставлении со степенью выраженности бронхиальной обструкции
Table 5

The established causes of death according to autopsy data in patients with chronic obstructive pulmonary disease in 
comparison with the severity of bronchial obstruction

Причина смерти по данным аутопсии / 
Cause of death according to autopsy

Частота выявления признака / Frequency of detection of the sign
ОФВ1 50–80 %
FEV1 50–80 %

n = 79

ОФВ1 30–50 %
FEV1 30–50 %

n = 53

ОФВ1 < 30 % /
FEV1 < 30 %

n = 68

всего / in total
n = 200 р

 % абс.  % абс.  % абс.  % абс.

Злокачественные новообразования / 
Malignant neoplasms 2,5 2 3,8 2 1,5 1 2,5 5

р1-2 = 0,684
р2-3 = 0,800
р1-3 = 0,880

Острый инфаркт миокарда / 
Acute myocardial infarction 8,9 7 2 1 3,1 2 5 10

р1-2 = 0,100
р2-3 = 0,712
р1-3 = 0,136

Тромбоэмболия легочной артерии / 
Pulmonary embolism 8,9 6 3,8 2 8,8 6 7 14

р1-2 = 0,256
р2-3 = 0,268
р1-3 = 0,994

Геморрагический инсульт / 
Hemorrhagic stroke 5,1 4 2 1 2,9 2 3,5 7

р1-2 = 0,349
р2-3 = 0,712
р1-3 = 0,517

Ишемический инсульт / 
Ischemic stroke 13,9 11 – – 2,9 2 6,5 13

р1-2 = 0,005
р2-3 = 0,209
р1-3 = 0,020

Тяжелое обострение ХОБЛ, 
осложнившееся легочно-сердечной 
недостаточностью / 
Severe exacerbation of COPD, complicated 
by pulmonary heart failure

39,2 31 56,6 30 54,4 37 49 98
 р1-2 = 0,05
р2-3 = 0,810
р1-3 = 0,066

Острая легочно-сердечная 
недостаточность / 
Acute pulmonary heart failure

24,1 19 31 16 26,4 18 26,5 53
р1-2 = 0,434
р2-3 = 0,652
р1-3 = 0,737

Примечание: р — уровень статистической значимости при сравнении трех групп; р1-2 — уровень статистической 
значимости при сравнении 1-й и 2-й групп;,р2-3 — уровень статистической значимости при сравнении 2-й и 3-й групп; 
р1-3 — уровень статистической значимости при сравнении 1-й и 3-й групп. Различия статистически значимы при p < 0,05.
Note: p is the level of statistical signifi cance when comparing three groups; р1-2 is the level of statistical signifi cance when comparing 
the fi rst and second groups; р2-3 is the level of statistical signifi cance when comparing the second and third groups; р1-3 is the level of 
statistical signifi cance when comparing the fi rst and third groups. The differences are statistically signifi cant at p < 0.05.
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чимой гендерной разницы у умерших больных 
выявлено не было, хотя мужской пол был чаще 
сопряжен с неблагоприятным исходом.

Установлено, что коморбидность является 
независимым фактором риска неблагоприят-
ного исхода и существенно влияет на прогноз 
заболевания и жизни. Это в полной мере отно-
сится к респираторно-сердечному континууму: 
хроническая обструктивная болезнь легких, 
артериальная гипертензия, ишемическая бо-
лезнь сердца, легочное сердце, нарушения рит-
ма, хроническая сердечная недостаточность, 
смерть пациента [15]. С каждым очередным 
ухудшением течения ХОБЛ и снижением ос-
новного показателя — объема форсированного 
выдоха за первую секунду на 10 %, риск сердеч-
но-сосудистой летальности возрастает на 30 %. 
Так возникает порочный круг между коморбид-
ными заболеваниями и ХОБЛ, что серьезно за-
трудняет подбор терапии и прогноз пациента. 
Полученные нами данные подтверждают вы-
сокую распространенность кардиоваскулярной 
патологии у пациентов с ХОБЛ, в особенности 
хронической ишемической болезни сердца, 
хронического легочного сердца и артериальной 
гипертензии. Кроме этого, проведенное иссле-
дование выявило повышение риска неблагопри-
ятного исхода у пациентов со средней степенью 
выраженности бронхиальной обструкции при 
наличии сопутствующего ожирения и сахарного 
диабета 2-го типа, с тяжелой и крайне тяжелой 
степенью выраженности бронхиальной обструк-
ции — при наличии хронической болезни почек 
на фоне артериальной гипертензии.

Сочетание хронической сердечной недоста-
точности и ХОБЛ требует особого внимания. 
Оба эти заболевания хорошо изучены, однако 
необходимо отметить, что их изучение про-
исходило независимо друг от друга. Согласно 
результатам многочисленных исследований, 
около 25–30 % пациентов с ХСН имеют ХОБЛ, 
которая является независимым предиктором 
неблагоприятного прогноза при сердечной не-
достаточности [16]. В России ХОБЛ является 
одной из важных после артериальной гипер-
тензии (95,5 %) и ишемической болезни сердца 
(69,7 %) причиной развития ХСН (13 %) [17]. 
Полученные нами результаты подтверждают 
высокую взаимосвязь хронической сердечной 
недостаточности с риском неблагоприятного 
исхода у больных хронической обструктивной 
болезнью легких. Прогрессирование сердечной 
недостаточности, по нашим данным, связано с 
развитием бивентрикулярной сердечной недо-
статочности при развитии кардиоваскулярной 
патологии.

Основной причиной смерти пациентов с 
ХОБЛ является прогрессирование основного 
заболевания. Около 50–80 % больных ХОБЛ 
умирают от респираторных причин: либо во 
время обострений ХОБЛ, либо от опухолей 
легких (от 0,5 до 27 %), либо от других респи-
раторных проблем [18]. Полученные в ходе 
проведенного исследования данные подтвер-
ждают, что основная причина смерти больных 
ХОБЛ — это развитие тяжелого обострения ос-
новного заболевания, осложненного развитием 
легочно-сердечной недостаточности. При этом 
частота развития острой легочно-сердечной 
недостаточности, связанной с развитием и про-
грессированием кардиоваскулярной патологии, 
также достаточно высока. У больных со сред-
ней степенью выраженности бронхиальной 
обструкции необходимо уделять внимание про-
филактике развития и прогрессирования хро-
нической цереброваскулярной болезни, так как 
у данной категории пациентов, по полученным 
данным, высока связь неблагоприятного исхо-
да с развитием ишемического инсульта.

Особый интерес вызывает сопоставление 
степени тяжести ХОБЛ с патологическими 
изменениями в легких и грудной полости. На-
личие выраженной лимфогистиоцитарной ин-
фильтрации и диффузного альвеолярного по-
ражения у большинства умерших пациентов с 
ХОБЛ свидетельствует о преимущественной 
локализации терминального инфекционного 
процесса в межальвеолярных перегородках со 
вторичным скоплением экссудата в просвете 
альвеол и может быть проявлением экстраме-
дуллярных процессов кроветворения, что кос-
венно указывает на наличие у всех пациентов 
выраженного системного и местного иммуно-
дефицита. Полученные результаты совпадают 
с данными M.K. Han и соавт., свидетельствую-
щими о том, что тяжесть патоморфологических 
изменений в легких и грудной полости кор-
релирует со степенью ограничения скорости 
воздушного потока и степенью выраженности 
воспалительного ответа [19].

Необходимо отметить, что в ходе прове-
денного исследования выявлено соответствие 
патологических изменений в легких степе-
ни выраженности нарушения бронхиальной 
проходимости: вторая степень выраженности 
бронхиальной обструкции была сопряжена с 
проявлениями диффузного эндобронхита, а 
третья и четвертая — с развитием диффузной 
эмфиземы, что является противоположным ре-
зультатом исследований, свидетельствующих 
о том, что потеря альвеолярной поддержки в 
результате развития эмфиземы является менее 
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важной причиной ограничения скорости воз-
душного потока, чем изменения при ремоде-
лировании в стенке и просвете дыхательных 
путей [20].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Полученные результаты позволяют сделать 
вывод, что предикторами неблагоприятного 
исхода у больных хронической обструктивной 
болезнью легких вне зависимости от степени 
выраженности бронхиальной обструкции яв-
ляются возраст старше 60 лет, наличие сопут-
ствующей хронической ишемической болез-
ни сердца, хронического легочного сердца и 
артериальной гипертензии. Факторами риска 
неблагоприятного прогноза у женщин с ХОБЛ 
являются: возраст старше 75 лет, сопутствую-
щая артериальная гипертензия и фибрилляция 
предсердий с развитием ХСН IIА и IIБ стадии. 
К факторам риска неблагоприятного прогноза 
ХОБЛ у мужчин можно отнести возраст старше 
50 лет, наличие сопутствующей хронической 
ишемической болезни сердца, мозговой ин-
сульт в анамнезе и декомпенсированную хро-
ническую сердечную недостаточность.

Наиболее частой причиной смерти больных 
ХОБЛ вне зависимости от степени выраженно-
сти бронхиальной обструкции является разви-
тие тяжелого обострения основного заболева-
ния, осложненного развитием легочно-сердеч-
ной недостаточности, в том числе при наличии 
сопутствующей кардиоваскулярной патологии.

Анализ патологических изменений легких и 
грудной полости больных ХОБЛ подтверждает, 
что изменения при ХОБЛ носят более разно-
образный характер, чем просто сочетание об-
струкции воспалительного характера в бронхи-
олах и обструктивной эмфиземы легких. Итоги 
проведенного исследования свидетельствуют о 
том, что, несмотря на наличие широкого спек-
тра инструментов для оценки прогноза и выра-
женности клинический проявлений у больных 
ХОБЛ, создание прогностических моделей 
требует детального анализа не только частоты 
встречаемости сопутствующей кардиоваску-
лярной патологии, но и установления взаимо-
связи с патоморфологическими изменениями 
легких и сердца, клинически значимыми ис-
ходами и эффективностью проводимых лечеб-
но-реабилитационных мероприятий.
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