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Abstract. The Department of Pediatric Surgery of the Chelyabinsk 
Regional Clinical Hospital №3 from 2010 to 2014 there was 293 
grams of the child, of whom 92 (31.4%) girls, 201 (68.6%), a boy 
who genitourinary malformations were visualized prenatal ultrasound 
urinary system or during a screening ultrasound for feather year 
of life. The most commonly diagnosed anomaly appeared ststemy 
genitourinary hydronephrosis, which was detected in 119 (40.6%) 
of 293 children. Surgical treatment has been shown 62 children 
with hydronephrosis II and stage III. 59 (95%) of 62 children held 
ablative surgery — resection pielouretralnogo segment formation 
ureteropieloanastamoza for Hines-Andersen, istmorezektsiya resection 
pielouretralnogo segment and the formation of ureteropieloanastamoza 
Hines-Andersen. Urinary diversion by pielostomii isolated in the bag 
carried in all patients within 10 days after surgery. By eliminating the 
causes of obstruction of UPJ, achieved improvement in function and 
an increase in the operated kidney parenchyma layer.
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Резюме. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОбЛ) 
представляет собой гетерогенное заболевание, характеризующе-
еся высокой заболеваемостью и смертностью. Принятые в на-
стоящее время диагностические критерии основаны на выявле-
нии и оценке выраженности симптомов, частоты обострений за 
год и ограничения скорости воздушного потока по спирометрии. 
Помимо прочих проявлений ХОбЛ, имеют место патологические 
структурные изменения в легких. целью исследования было изу-
чить и проанализировать клинические и лабораторные симптомы 
у пациентов с хронической обструктивной болезнью легких II–
IVстепени тяжести в сравнении с результатами по мультиспираль-
ной компьютерной томографии органов грудной клетки. В резуль-
тате исследования выделены следующие группы больных: 1. без 
патологических изменений, 2. с пневмосклерозом, 3. с буллезной 
эмфиземой и 4. с бронхоэктазами с соответствующими клиниче-
скими и лабораторными признаками.

Ключевые слова: хроническая обструктивная болезнь легких, 
мультиспиральная компьютерная томография, клинические и ла-
бораторные признаки

Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОбЛ) — заболе-
вание, характеризующееся персистирующим и прогрессирующим 
ограничением скорости воздушного потока вследствие хрониче-
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ского воспалительного ответа легких на действие патогенных га-
зов или частиц. [1]. В связи с разнообразием симптомов данной 
патологии, в том числе внелегочных, представляется важным вы-
деление фенотипов заболевания [2, 3]. Среди проявлений данной 
патологии различаться могут как клинико-лабораторные призна-
ки, так и структурные изменения легочной ткани. Рентгенография 
органов грудной клетки — рутинный метод оценки структуры ле-
гочной ткани, обладающий относительно низкой чувствительно-
стью и специфичностью [4].Особое место среди современных ме-
тодов рентгенологической диагностики хронической обструктив-
ной болезни легких занимает мультиспиральная компьютерная то-
мография (МСКт), позволяющая своевременно выявлять, а также 
количественно и качественно оценить эмфизему, пневмосклероз 
и другие возможные структурные изменения легких [5, 6].Суще-
ствует целый ряд неясных взаимосвязей клинических, лаборатор-
ных, а также структурных изменений в легких у больных ХОбЛ. 
По данным исследований известна высокая встречаемость сочета-
ния ХОбЛ и сопутствующей патологии, приводящая в большин-
стве случаев к взаимоотягощению, прогрессированию заболева-
ний и, в конечном счете, ухудшению прогноза [7]. Актуальным 
является изучение и выделение возможных фенотипов ХОбЛ, 
способствующие дифференцированному ведению больных и под-
бору наиболее эффективной терапии, приводящей к замедлению 
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прогрессирования болезни и развития осложнений. 
Цель исследования: определить клинические и лабораторные 

особенности у пациентов с хронической обструктивной болезнью 
легких в зависимости от характера изменений легких, выявлен-
ных при МСКт. 

Материалы и методы исследования
В исследование на условиях добровольного информированно-

го согласия было включено 166 пациентов с диагнозом хрониче-
ская обструктивная болезнь легких II-IV стадии (159 мужчин и 7 
женщин) в возрасте от 47 до 79 лет, средний возраст 61,13±1,02 
года со стажем курения от 20 до 35 пачка–лет. Пациенты наблю-
дались в течение 2 лет. Диагноз хронической обструктивной бо-
лезни легких был выставлен на основании жалоб, данных анамне-
за, клинической картины заболевания, результатов физикальных, 
лабораторных и функциональных методов исследования в соот-
ветствии с «глобальной стратегией диагностики, лечения и про-
филактики хронической обструктивной болезни легких» от 2014 
г. [1]. Клинико-лабораторная диагностика включала: детальный 
сбор жалоб, анамнеза, стаж курения, профессиональный анамнез, 
иМт (индекс массы тела), опросник САт (COPD assessmenttest), 
данные лабораторного исследования: общий анализ крови, СРб 
(С-реактивный белок крови), данные КщС (кислотно-щелочное 
состояние), Д-димер; пульсоксиметрия, тест с 6-минутной ходь-
бой. Основными жалобами были: кашель с мокротой и одышка. 
Данные жалобы оценены в баллах: 0 баллов — нет кашля, 1 балл- 
кашель, не нарушающий дневную физическую активность и/или 
сон, 2 балла — кашель, ограничивающий дневную активность и/
или сон, 3 балла — непрерывный кашель, не позволяющий вы-
полнять привычные нагрузки; 0 баллов — отсутствие мокроты, 
1 балл — до 20 мл в сутки, 2 балла — 20-50 мл в сутки, 3 бал-
ла — более 50 мл. в сутки. Одышка оценивалась субъективно па-
циентами самостоятельно по модифицированной шкале одышки 
Medical Research Council Dyspnea Scale (mMRC) (от 0 баллов — 
нет одышки до 4 баллов — крайне тяжелая одышка).

индекс массы тела рассчитывался по формуле: иМт=Вес (кг)/
Рост2 (м); индекс курения (иК) рассчитывался по формуле: иК 
(пачка/лет) = количество выкуриваемых сигарет в день/20 х стаж 
курения (годы). Степень тяжести бронхиальной обструкции оце-
нивалась методом спирографии (определение ОФВ1 и ОФВ1/
ФЖеЛ). В исследование были включены пациенты с II–IV степе-
нью тяжести ХОбЛ. Всем пациентам проводилась МСКт толщи-
ной томографического среза 2 мм на аппарате «Philips Brilliance 
64». наиболее часто встречающимися структурными изменения-
ми легких в группе больных ХОбЛ являлись: диффузная центри-
лобулярная эмфизема, диффузная центрилобулярная эмфизема в 
сочетании с диффузным пневмосклерозом, диффузный пневмо-
склероз, буллезная эмфизема, бронхоэктазы.

В зависимости от варианта изменений легких по результатам 
мультиспиральной компьютерной томографии пациенты были 
распределены на 6 групп: 

1 группа: 35 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 60,17±1,03 года, с диффузной центрилобулярной эмфизе-
мой;

2 группа: 25 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 62,69±1,27 года, с диффузной центрилобулярной эмфизе-
ма и диффузным пневмосклерозом;

3 группа: 20 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 62,42±1,40 года, с диффузным пневмосклерозом;

4 группа: 23 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 60,04±1,22 года, с буллезной эмфиземой;

5 группа: 18 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 63,22±1,44 года, с бронхоэктазами;

6 группа: 23 больных с ХОбЛ II-IVстепени тяжести, средний 
возраст 58,91±1,27 года, без патологических изменений;

7 группа: контрольная, пациенты с артериальной гипертензией 
I-III степени, 2 стадии, риск 2–4, согласно классификации, разра-
ботанной экспертами Всероссийского научного общества кардио-
логов в 2001 г. [8].

Результаты и обсуждение
Пациенты с ХОбЛ с различными вариантами изменений по 

МСКт легких и пациенты контрольной группы были сравни-
мы по возрасту(60,17±1,03; 62,69±1,27; 62,42±1,40; 60,04±1,22; 
63,22±1,44; 58,91±1,27; 61,78±1,27).В группах с изменениями ле-
гочной ткани по типу пневмосклероза, а также без изменений по 
МСКт легких в сравнении с остальными пациентами с ХОбЛ, ко-
личество обострений за год было достоверно ниже (2,52±0,18, 
p<0,05) (рис. 1). 

 

Рис. 1. Количество обострений за год среди групп пациентов с 
ХОбЛ и контрольной группы

У пациентов с бронхоэктазами достоверно преобладал кашель 
(2,8±9,62, p<0,05) в сравнении с пациентами с эмфиземой, со-
четанием эмфиземы и пневмосклероза, буллезной эмфиземой. 
Cуточное количество мокроты было достоверно выше среди па-
циентов с бронхоэктазами (2,55±0,1, p<0,05) и пневмосклерозом 
(1,57±0,11, p<0,05) в сравнении с остальными группами. Коли-
чество баллов вопросника оценки ХОбЛ САт достоверно ниже 
в группе с пневмосклерозом (25,26±0,73, p<0,05) и с отсутстви-
ем изменений (25,73±0,66, p<0,05) по МСКт легких в сравнении 
с группами с эмфиземой, сочетанием эмфиземы и пневмосклеро-
за, буллезной эмфиземой, бронхоэктазами. Выраженность одыш-
ки была сравнима у пациентов с эмфиземой, сочетанием эмфизе-
мы и пневмосклероза, буллезной эмфиземой, бронхоэктазами. Со-
ответственно, у пациентов с пневмосклерозом уровень одышки 
был достоверно ниже (2,94±0,11, p<0,05) в сравнении с остальны-
ми группами с ХОбЛ.В группе без изменений по МСКт легких 
уровень одышки был ниже в сравнении с пациентами с эмфизе-
мой, сочетанием эмфиземы и пневмосклероза, с бронхоэктазами. 
(рис. 2). иМт пациентов с эмфиземой, пневмосклерозом, сочета-
нием эмфиземы и пневмосклероза, буллезной эмфиземой, брон-
хоэктазами — достоверно ниже в сравнении с группой пациентов 
без изменений по МСКт легких. 

 

Рис. 2. Уровень одышки групп пациентов с ХОбЛ и контроль-
ной группы
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Описанные клинические симптомы у пациентов контрольной 
группы достоверно менее выражены в сравнении с пациентами 
ХОбЛ. Показано, что иМт достоверно выше у пациентов кон-
трольной группы относительно остальных сравниваемых групп, 
за исключением пациентов без изменений по Кт легких, иМт ко-
торых сравним с контрольной группой. Расчетные данные по кли-
ническим показателям пациентов с ХОбЛ и пациентов контроль-
ной группы представлены в таблице 1.

таблица 1
Клинические показатели пациентов с ХОбЛ 
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Достоверной разницы уровня лейкоцитов среди всех пациентов 
с ХОбЛ выявлено не было. значение СРб было достоверно выше 
(8,510 мг/л±1,404, p<0,05) у пациентов с пневмосклерозом в срав-
нении с остальными сравниваемыми группами (рис. 3). 

 

Рис. 3. Уровень СРб среди групп пациентов с ХОбЛ и контроль-
ной группы

Д-димер достоверно выше (0,66 мкг/мл±6,88, p<0,05) среди па-
циентов с эмфиземой и пневмосклерозом в сравнении с группа-
ми пациентов с эмфиземой, буллезной эмфиземой, без измене-
ний по Кт и контрольной группой. Уровень рн достоверно выше 
в контрольной группе, достоверной разницы в общей группе па-
циентов с ХОбЛ выявлено не было. значение рСО2 в контрольной 
группе достоверно ниже в сравнении с общей группой пациен-
тов ХОбЛ. Уровень рСО2 достоверно выше (61,65 мм рт.ст.±2,40, 
p<0,05) среди пациентов с буллезной эмфиземой в сравнении с 
диффузной центрилобулярной эмфиземой. Уровень рО2 достовер-
но выше (57,60 мм рт.ст.±2,12, p<0,05) среди пациентов контроль-
ной группы в сравнении с пациентами ХОбЛ. Среди пациентов с 
буллезной эмфиземой значение рО2 достоверно ниже (30,15 мм 
рт.ст.±2,03, p<0,05) в сравнении с группами с бронхоэктазами, с 
пневмосклерозом. Уровень SatO2 достоверно ниже среди пациен-
тов с буллезной эмфиземой в сравнении с остальными пациента-
ми из группы с ХОбЛ (рис. 4).

 

Рис. 4. Уровень SatO2 среди групп пациентов с ХОбЛ и кон-
трольной группы

Обобщая приведенные выше данные, можно выделить следую-
щие группы больных ХОбЛ:

1. Пациенты без изменений по компьютерной томографии лег-
ких, клинически характеризующиеся более «легким» течением за-
болевания, меньшим количеством обострений за год, менее выра-
женной одышкой, более высоким иМт. Среди лабораторных при-
знаков выявлено некоторое увеличение уровня гемоглобина дан-
ной категории больных в сравнении с остальными группами сре-
ди пациентов с ХОбЛ, за исключением группы с буллезной эмфи-
земой.

2. Пациенты с преобладанием пневмосклероза по данным ком-
пьютерной томографии легких, клинически характеризующие-
ся меньшим количеством обострений за год, большей продукцией 
мокроты, менее выраженной одышкой. Отличительными лабора-
торными признаками пациентов с пневмосклерозом является пре-
обладание воспалительного компонента (более высокий уровень 
СРб) при меньшей выраженности гипоксемии.

3. Пациенты с буллезной эмфиземой, характеризующиеся от-
сутствием каких-либо клинических особенностей относитель-
но пациентов с другими видами эмфиземы. Лабораторно выявле-
на гиперкапния и гипоксемия (достоверно более низкие уровни 
SatO2, рО2, более высокий уровень рСО2), значимо более высо-
кие значения гемоглобина и эритроцитов в ОАК.

4. Пациенты с бронхоэктазами, клинически характеризующиеся 
преобладанием кашля с гиперсекрецией мокроты.

Пациенты в группах с диффузной эмфиземой и сочетанием эм-
физемы и пневмосклероза по клинико-лабораторным признакам в 
проведенном исследовании значимо не отличались от остальных 
сравниваемых групп.

В настоящем исследовании получены результаты, свидетель-
ствующие о преобладании гипоксемии, гиперкапнии и эри-
троцитоза у пациентов с буллезной эмфиземой, что противо-
речит привычным «классическим» изменениям, более харак-
терным для бронхитического варианта заболевания. Получен-
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ные расхождения можно объяснить неоднозначностью в разви-
тии вентиляционно-перфузионных нарушений, являющихся осно-
вой неадекватного газообмена у пациентов с ХОбЛ.[9]. Причина-
ми нарушения вентиляции могут быть как обструкция бронхи-
ального дерева, часто выявляемая при бронхитическом вариан-
те, так и потеря эластичности и структурные изменения паренхи-
мы легочной ткани, встречающиеся при эмфиземе. [10]. В осно-
ве развития буллезной эмфиземы лежит протеолитическая де-
струкция респираторной ткани, а именно эластических волокон, 
что может приводить к вентиляционным нарушениям. К тому же, 
диффузионная cпоcобноcть легкиx наpушена в большей cтепени 
у больныx c эмфиземой, что также играет немаловажную роль в 
развитии гипокcемии. [11]. Помимо неоднозначных механизмов 
развития дыхательной недостаточности у больных ХОбЛ, проти-
воречивость полученных данных также возможно объяснить не-
однородностью больных относительно степени тяжести брон-
хиальной обструкции и возможной погрешностью лабораторно-
инструментальной диагностики. Описанный нами вариант с 
бронхоэктазами по компьютерной томографии легких соответ-
ствует имеющимся в научной литературе данным. группа боль-
ных с пневмосклерозом по компьютерной томографии легких со-
ответствует бронхитическому варианту течения заболевания с 
преобладанием в клинике кашля с мокротой, меньшей выражен-
ностью одышки. Отсутствие привычного эритроцитоза у таких 
больных может являться следствием меньшей выраженности ги-
поксемических расстройств. 

Заключение
таким образом, при проведении сравнительного анализа 

клинико-лабораторной картины пациентов с хронической об-
структивной болезнью легких в зависимости от характера измене-
ний по данным МСКт выявлены определенные закономерности, 
позволяющие более точно выделять фенотипы больных ХОбЛ. 
так, выявлены клинико-лабораторные особенности 4 вариантов 
течения хронической обструктивной болезни легких в зависимо-
сти от морфологических изменений легочной ткани, а именно: 1) 
группа больных без структурных изменений легких с более лег-
ким течением заболевания и меньшей выраженностью клинико-
лабораторных признаков; 2) пациенты с диффузным пневмоскле-
розом с преобладанием воспалительного компонента в клинико-
лабораторной картине; 3) группа пациентов с буллезной эмфи-
земой с развитием гипоксемических и гиперкапнических рас-
стройств 4) пациенты с бронхоэктазами с преобладанием в клини-
ческой картине хронического гнойного воспаления. 

Совершенствование подходов к персонализации и стратифика-
ции пациентов с ХОбЛ с применением высокотехнологичных ме-
тодов исследования позволит более дифференцированно выби-
рать методы терапии, что стратегически может способствовать за-
медлению прогрессирования, и, возможно, улучшению прогноза 
заболевания.
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Abstract. COPD (chronic obstructive pulmonary disease) is a 
heterogeneous disease associated with significant morbidity and 
mortality. Current diagnostic criteria based on the presence of fixed 
airflow obstruction and symptoms do not integrate the complex 
pathological-morphological changes occurring within lung. This 
article is about the issue of differentiation of groups of patients with 
chronic obstructive pulmonary disease. The analysis of clinical and 
laboratory symptoms of patients with chronic obstructive pulmonary 
disease II-IV stage depending on the morphological changes of 
multislice computed tomography. The study identified the following 
groups of patients: unchanged CT lung with pneumosclerosis from 
bullous emphysema, and bronchiectasis with related clinical and 
laboratory signs.

Keywords: chronic obstructive pulmonary disease, multislice 
computed tomography imaging (CT imaging), clinical and laboratory 
signs
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