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этом распространенность по данным обращаемости

ниже в 2,9 раза [10, 11].

Заболеваемость ХОБЛ зависит от климатических

условий. Чем севернее территория и чем жестче кли�

мат, тем более распространена данная патология [12,

13]. В России самый высокий показатель – в Запад�

но�Сибирском регионе, где сочетаются суровый

климат и высокая антропогенная нагрузка: по дан�

ным обращаемости, он составляет до 4 505 случаев

на 100 000 населения [9, 14]. ХОБЛ характеризуется

стертой манифестацией в дебюте. Она диагностиру�

ется через 15–20 лет после начала, когда проявляется

"накопительный эффект" курения и иных факторов

риска, и поэтому относится к болезням 2�й полови�

ны жизни [4, 15]. Распространенность БА напрямую

зависит от состояния окружающей среды и антро�

погенной нагрузки, при этом и у пожилых людей,

и у более молодых ее показатели сходны [2, 10].

Среди причин смерти у людей старше 45 лет

ХОБЛ занимает 4�е место в мире, и эта тенденция

неуклонно растет, хотя у лиц в возрасте до 45 лет

уровень смертности от ХОБЛ невелик и примерно

одинаков у мужчин и женщин. После 70 лет смерт�

ность от ХОБЛ у мужчин в 2 раза выше, а после 85

лет – в 3,5 раза выше, чем у женщин [1, 4, 9]. Дан�

ные о смертности от БА малодостоверны, особенно

в возрастных группах старше 35 лет. Они имеют

низкую чувствительность, но высокую специфич�

ность [2].

Большой интерес представляет оценка распро�

страненности БА и ХОБЛ по материалам аутопсии.

R.Mitchell et al. считали этот метод "золотым стандар�

том" диагностики заболеваний легких, сопровожда�

ющихся обструкцией бронхов [16]. Интересно, что

в Дании, по данным аутопсии, распространенность

ХОБЛ очень высока и составляет 24,9 %, при этом

почти у 1/2 умерших при жизни показатели объ�

ема форсированного выдоха за 1�ю с были нормаль�

ными [17].

Цель настоящего исследования – определить

распространенность хронических заболеваний орга�

нов дыхания, сопровождающихся бронхиальной

обструкцией, по материалам протоколов патолого�

анатомических вскрытий в крупном промышленном

центре юга Западной Сибири.

Материалы и методы

Исследование было ретроспективным и проводи�

лось на базе прозектуры Кировского округа при

МУЗ "Омская городская клиническая больница № 1

им. А.Н.Кабанова". В данном патологоанатомичес�

ком отделении проводились вскрытия умерших в 3

крупных лечебных учреждениях г. Омска – ОГКБ

№ 1, БСМП № 1, ГБ № 9. Эти стационары являются

многопрофильными, в них имеются отделения те�

рапевтического, неврологического, кардиологичес�

кого, пульмонологического и хирургического про�

филя, госпитализация осуществляется по скорой

и неотложной помощи, поэтому смерть людей про�

исходила от самых разных причин.

Проведен анализ протоколов вскрытий умерших,

в которых отражены клинический и патолого�анато�

мический диагноз по 4 разделам: основное заболева�

ние, фоновое, осложнения основного заболевания

и сопутствующие заболевания. Оценены макроско�

пическое описание бронхов, легких и сердца (тол�

щина стенки правого желудочка), гистологическое

описание бронхов, сосудов и легочной ткани и пато�

логоанатомический эпикриз, в котором описаны ос�

новное заболевание и непосредственная причина

смерти. Оценивалось наличие хронической обструк�

тивной патологии органов дыхания, обозначаемой

в Международной классификации болезней 10�го

пересмотра (МКБ�10) как J41–J45. Проведен анализ

1 121 протокола вскрытий умерших от разных при�

чин в 2005 г. При этом ХОБЛ и БА обнаруживались

как основные или фоновые заболевания, но чаще –

как сопутствующие. Были выделены несколько

групп: 1�я группа – заболевания групп J41–J45 как

основные или сопутствующие и в клиническом,

и в патологоанатомическом диагнозе; 2�я группа –

J41–J45 как основные или сопутствующие только

в клиническом диагнозе; 3�я группа – J41–J45 как

основные или сопутствующие только в патологоана�

томическом диагнозе; 4�я группа – J41–J45 как ос�

новные или сопутствующие и в клиническом, и в па�

тологоанатомическом диагнозе; 5�я группа – при

макроскопическом или микроскопическом исследо�

вании описаны признаки хронического воспаления,

но указаний на J41–J45 нет ни в клиническом, ни

в патологоанатомическом диагнозе. При внутрен�

нем исследовании органов дыхания описаны стенка

и содержимое бронхов, характер мокроты, воздуш�

ность легочной ткани. Макроскопические измене�

ния в стенке бронхов разделены в зависимости от их

выраженности на 4 стадии: 0 стадия – стенка элас�

тичная, ровная; I стадия – гиперемия слизистой

оболочки, в просвете небольшое количество слизис�

той мокроты; II стадия – стенка бронха уплотнена,

утолщена, в просвете слизисто�гнойная мокрота;

III стадия – склероз стенки, бронхи выступают на

разрезе в виде пеньков, в просвете слизисто�гнойная

или гнойная мокрота. В описании сердца указыва�

лась толщина стенки правого желудочка. При гисто�

логическом исследовании обращали внимание на

наличие хронического воспаления в стенке бронхов,

перибронхиального и периваскулярного склероза,

ателектазов, эмфиземы, пневмосклероза в легочной

ткани.

За 2005 г. в отделении проведено 1 200 вскрытий,

из них для анализа был предоставлен 1 121 прото�

кол (93,42 %), остальная часть (79 протоколов –

6,58 %) на момент исследования находилась на дора�

ботке или была изъята по различным причинам.

Статистическая обработка данных проводилась

с помощью пакета прикладных программ Biostat
и Exсel. Данные представлены как mean ± SD. Досто�

верность различий внутри одной группы определя�

лась с помощью парного t�критерия Стьюдента. Раз�

личия считались статистически достоверными при

р < 0,05.
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Результаты и обсуждения

Основную часть умерших составили лица среднего

и пожилого возраста (средний возраст > 60 лет), со�

отношение мужчин и женщин было примерно рав�

ным. По социальному статусу большинство из них

были инвалидами и пенсионерами, при небольшом

проценте рабочих, служащих и учащихся (табл. 1).

Не работали в большинстве своем лица молодого

и среднего возраста, социально дезадаптированные,

без определенного места жительства, с хронической

алкогольной интоксикацией в качестве сопутствую�

щего или фонового заболевания.

Тела умерших доставлялись в прозектуру из хи�

рургических, терапевтических, неврологических,

нейрохирургических, пульмонологических, тора�

кального и кардиоинфарктного отделений. Причи�

нами смерти были различные заболевания, частота

которых представлена в табл. 2.

К числу прочих нами отнесены нозологические

формы, которые встречались единично: язвенная

болезнь желудка или 12�перстной кишки, желчека�

менная болезнь (ЖКБ), хронический панкреатит,

рожистое воспаление, флегмоны, абсцесс, гангрена

различных локализаций, энцефалопатия различной

этиологии, надпочечниковая недостаточность, са�

харный диабет и его осложнения, бактериальный

эндокардит, гипертоническая болезнь, неспецифи�

ческий язвенный колит, системные заболевания со�

единительной ткани. Осложнения данных заболева�

ний привели к развитию отека головного мозга,

фатальной сердечной, дыхательной, полиорганной

недостаточности, инфекционно�токсическому шоку

и прочим осложнениям, несовместимым с жизнью

(гемотампонаде сердца, почечно�печеночной недо�

статочности, гепатаргии, перитониту, уремии, тирео�

токсическому сердцу).

Для определения распространенности хроничес�

кой обструктивной патологии был проведен деталь�

ный анализ клинического и патологоанатомическо�

го диагнозов (табл. 3).

Из табл. 3 следует, что лишь в небольшом проценте

случаев хроническая обструктивная патология являет�

ся основной (2,05 %), чаще всего это сопутствующее

заболевание, которое не всегда диагностируется при

жизни, а выявляется только при вскрытии. Причем

изменения, макроскопически определяемые на ауто�

Таблица 1
Распределение умерших по возрасту, полу, 

социальному статусу

n %

Средний возраст 60,99 ± 15,44 –

Социальный статус

Рабочие 62 5,53

Служащие 47 4,19

Неработающие 192 17,13

Пенсионеры 545 48,62

Учащиеся 5 0,45

Инвалиды I группы 53 4,73

Инвалиды II группы 196 17,48

Инвалиды III группы 21 1,87

Пол

Мужчины 594 52,99

Женщины 527 47,01

Таблица 2
Характеристика места и причин смерти

n %

Стационар

БСПМ № 1 738 65,8

ОГКБ № 1 201 17,93

ГБ № 9 155 13,83

Родильный дом № 5 1 0,09

Дома 26 2,32

Отделения

хирургическое 286 25,5

терапевтическое 285 25,42

неврологическое и нейрохирургическое 267 23,82

пульмонологическое и торакальной 

хирургии 94 8,39

кардиоинфарктное 79 7,05

урологическое и хронического 

гемодиализа 46 4,1

гематологическое 42 3,75

травматологическое 3 0,27

Средняя длительность 

пребывания в стационаре 8,36 ± 0,36

До 1 сут. 145 12,9

От 1 до 30 сут. 953 85

> 30 сут. 23 2,05

Основное заболевание как причина госпитализации

Острый инфаркт головного мозга, 

кровоизлияние в головной мозг 387 34,52

Злокачественные новообразования 

различной локализации 104 9,28

Пневмония 59 5,26

Гепатит, цирроз 58 5,17

Сахарный диабет 43 3,84

Лейкоз 25 2,23

ХОБЛ, БА 23 2,05

Острый инфаркт миокарда 22 1,96

Острая сосудистая болезнь кишечника 13 1,16

Туберкулез легких 9 0,8

Прочие 387 34,52

Непосредственная причина смерти

Отек головного мозга 274 22,66

Инфекционно�токсический шок 146 13,02

Полиорганная недостаточность 113 10,08

Острая и хроническая легочно�

сердечная недостаточность 110 9,81

Тромбоэмболия легочной артерии 67 5,98

Геморрагический шок 32 2,85

Кардиогенный шок 31 2,76

Отек легких 28 2,49

Дыхательная недостаточность 23 2,05

Диссеминированное внутрисосудистое 

свертывание крови 17 1,52

Почечно�печеночная недостаточность, 

уремия 12 1,07

Прочее 268 23,9
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псии, свидетельствуют уже на II–III стадии заболе�

вания, тогда как на начальных стадиях имеются

лишь функциональные нарушения.

При анализе совпадений клинического и патоло�

гоанатомического диагнозов в протоколах аутоп�

сий (табл. 4) установлено, что в 25,60 % случаев име�

ются указания на ХОБЛ или БА в качестве основного

или сопутствующего заболевания и в клиническом

и в патолого�анатомическом диагнозе. Следователь�

но, у данных пациентов клинические проявления

сопровождались морфологическими изменениями

в бронхах, что можно трактовать как позднюю ста�

дию заболевания. В 8,12 % случаев имелись только

клинические проявления ХОБЛ, что указывает на

начальную стадию заболевания. У 11,42 % при жиз�

ни диагноз ХОБЛ вообще не был распознан, хотя

макро� и микроскопические изменения в бронхи�

альном дереве были четкими.

Таким образом, у 25 % жителей Омска среднего

и старшего возраста имеются клинические проявле�

ния хронической обструктивной патологии легких,

подтвержденные на аутопсии, а если брать во внима�

ние ранние клинические проявления заболевания

и не диагностированные при жизни случаи, то этот

процент может повыситься до 45,14 %. Анализ мак�

роскопических изменений стенки бронхиального

дерева, описанных врачом�патологоанатомом при

заполнении протокола, показал различную степень

выраженности патологии – от гиперемии слизистой

оболочки до склероза стенки (табл. 5).

Воздушность легочной ткани была снижена у 70 %

исследованных, повышена – у 10 %. Толщина стен�

ки правого желудочка колебалась от 0,2 до 1,7 см,

в среднем составив 0,393 ± 0,004 см.

По гистоморфологическим описаниям измене�

ний внутренних органов анализировались состояние

бронхиальной стенки, сосудов и легочной ткани.

В бронхиальной стенке обнаруживались изменения,

характерные для хронического воспаления или пе�

рибронхиального склероза, в стенке сосудов – пери�

васкулярный склероз, в легочной ткани имеются

признаки ателектазов, эмфиземы или пневмоничес�

кой инфильтрации (табл. 6).

Микроскопические исследования подтверждают

высокую частоту нарушений в бронхиальном дереве,

характерных для различных стадий ХОБЛ, эмфи�

земы, пневмосклероза. Примерно у 50 % людей

старше 60 лет, живущих в  крупном промышленном

городе с большим количеством автомобильного

транспорта,  выявляются в бронхах изменения, свой�

ственные ХОБЛ, даже при отсутствии клинических

проявлений заболевания.

Заключение

1. По данным протоколов аутопсии, в Омске хрони�

ческая патология дыхательных путей как основ�

ное заболевание, приведшее к летальному исходу,

встречается в 2,05 % случаев (у 2 051 на 1 000 000

человек).

2. В 25,6 % случаев имелись клинические и морфо�

логические проявления ХОБЛ как сопутствую�

щего заболевания, которое в большинстве случаев

Таблица 3
Распространенность хронической обструктивной патологии

Диагноз Клинический дагноз Патологоанатомический диагноз

по МКБ�10 основное фоновое осложнение сопутствующее основное фоновое осложнение сопутствующее

J41 0 21 6 162 0 31 10 153

J43 0 0 5 1 0 21 9 1

J44 18 16 10 134 21 20 21 123

J45 5 0 0 0 5 0 0 0

Всего 23 37 21 297 26 72 40 277

Итого 378 415

% 33,72 37,02

Таблица 4
Совпадения клинического и патологоанатомического

диагнозов

Диагноз по МКБ�10 Количество %

J45, J44 в клиническом  

и патологоанатомических диагнозах 287 25,60

J45, J44 только в клиническом диагнозе 91 8,12

J45, J44 только в патологоанатомическом 

диагнозе 128 11,42

J45, J44 ни в клиническом, 

ни в патологоанатомическом диагнозах 615 54,86

Таблица 5
Макроскопические изменения бронхиальной стенки

Стадия Количество %

0 462 41,21

I 21 1,87

II 323 28,81

III 315 28,10

Всего 659 58,79

Таблица 6
Гистологические изменения бронхолегочной системы

Локализация Изменения Количество %

Бронхи Хроническое воспаление 115 10,26

Перибронхиальный склероз 304 27,12

Сосуды Периваскулярный склероз 119 10,62

Легочная ткань Ателектазы 156 13,92

Эмфизема 149 13,29

Пневмония 174 15,52
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при отсутствии адекватной терапии, способство�

вало прогрессированию основного патологичес�

кого процесса.

3. В 58,8 % случаев аутопсии при исследовании ор�

ганов дыхания обнаруживались макроскопичес�

кие проявления ХОБЛ.

4. Гистоморфологическое исследование подтверж�

дает высокую частоту поражения бронхиального

дерева у людей, проживающих в крупном про�

мышленном центре Западной Сибири, что обу�

словлено суровыми климатическими условиями

и значительной концентрацией аэрополлютов

промышленных предприятий, автомобильного

транспорта, табачного дыма.

5. Высокая распространенность хронической об�

структивной патологии требует улучшения каче�

ство ранней диагностики и своевременного начала

базисной терапии, чтобы предупредить прогрес�

сирование заболеваний.
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