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Клинический случай / Clinical case
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Резюме
Введение. Хроническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) остается одной из ведущих причин заболеваемости и смерт-
ности в мире. Устойчивый клинический стереотип «ХОБЛ – болезнь курильщиков» приводит к систематическим диагности-
ческим ошибкам, особенно среди некурящих, женщин и пожилых пациентов с коморбидной патологией.
Цель. Систематизировать основные причины ошибочной диагностики ХОБЛ на основе анализа клинических случаев из 
судебно-медицинской практики и предложить практические алгоритмы ее раннего выявления.
Материалы и методы. Проведен анализ международных исследований (PubMed, Scopus, Web of Science, 2000–2025 гг.) и кли-
нических рекомендаций GOLD 2025. Дополнительно проанализированы материалы четырех судебно-медицинских экспертиз 
(2021–2024 гг.) с летальным исходом, где диагноз «ХОБЛ» был установлен только на аутопсии, или его тяжесть была недооценена.
Результаты. Представлены четыре клинических случая: пациент 65 лет с тяжелой ХОБЛ (GOLD IV) и центральным раком 
легкого; пациент 48 лет с ошибочным диагнозом «бронхиальная астма» (на аутопсии – буллезная эмфизема); пациентка 
86 лет (некурящая, экспозиция биомассному топливу) с клиническим диагнозом «пневмония, ХСН»; пациент 54 лет с дер-
матомиозитоподобной сыпью, лечившийся по поводу системного заболевания соединительной ткани (на аутопсии – ХОБЛ). 
Ключевым дефектом во всех случаях явилось отсутствие или неверная интерпретация спирометрии.
Выводы. Постбронходилатационная спирометрия остается «золотым стандартом» верификации ХОБЛ. Отсутствие эффекта 
от стандартной терапии, асимметрия дыхательной экскурсии, кожные проявления и синдром желтых ногтей являются «крас-
ными флагами», требующими расширенного дифференциально-диагностического поиска. Учет альтернативных факторов 
риска (биомассное топливо, профессиональные вредности) обязателен независимо от статуса курения.
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рометрия, судебно-медицинская экспертиза, аутопсия, кожные проявления, синдром желтых ногтей, диспансеризация
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ВВЕДЕНИЕ

Хроническая обструктивная болезнь легких зани-
мает третье место среди всех причин смерти в мире, 
уступая только сердечно-сосудистым заболеваниям 
и раку [1]. Глобальная распространенность ХОБЛ среди 
взрослого населения составляет 10–12%, а в возраст-
ной группе старше 40 лет достигает 15–20% [2, 3]. Не-
смотря на наличие четких диагностических критериев, 
изложенных в клинических рекомендациях GOLD  [1] 
и  Российского респираторного общества  [4], значи-
тельная часть случаев ХОБЛ остается нераспознанной 
либо ошибочно интерпретируется как другие заболе-
вания [5, 6].

Ключевым фактором, способствующим диагностиче-
ским ошибкам, является устойчивый клинический сте-
реотип, отождествляющий ХОБЛ исключительно с  та-
бакокурением [7, 8]. Однако, согласно данным S.S. Salvi 
и  P.J. Barnes 2009  г. и  последующим метаанализам, 
от 25 до 45% пациентов с ХОБЛ никогда не курили [5]. 
У некурящих основными этиологическими факторами 
выступают экспозиция биомассного топлива, професси-
ональные вредности, генетическая предрасположенность 
и перенесенные респираторные инфекции [5]. В клини-
ческой практике этот факт систематически игнорируется, 

что приводит к недооценке ХОБЛ у некурящих пациен-
тов с респираторными симптомами.

Проблема гипердиагностики также стоит остро. В ис-
следовании на базе первичного звена здравоохранения 
Catalonia (2025) показано, что 24% пациентов с клини-
ческим диагнозом «ХОБЛ» не имеют спирометрическо-
го подтверждения обструкции [6]. С другой стороны, сре-
ди курящих и экс-курящих с респираторными симптомами 
от 46,7 до 53,3% случаев ХОБЛ остаются недиагностиро-
ванными [7]. Таким образом, суммарная доля диагностиче-
ских ошибок при ХОБЛ может достигать 70% от всех слу-
чаев заболевания.

Особую ценность для объективной оценки распро-
страненности и структуры диагностических ошибок при 
ХОБЛ представляют патологоанатомические исследо-
вания. Согласно классическим аутопсийным работам, 
от 30 до 40% случаев ХОБЛ не диагностируются при жизни, 
а расхождения клинического и патологоанатомического ди-
агнозов I категории (нераспознанное, несовместимое с жиз-
нью заболевание) встречаются в 10–15% случаев [9, 10].

Цель настоящей работы – систематизировать основные 
причины ошибочной диагностики ХОБЛ на основе ана-
лиза клинических случаев из собственной судебно-меди-
цинской практики и предложить практические алгоритмы 
ее раннего выявления и дифференциальной диагностики.
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Abstract
Introduction. Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) remains a leading cause of morbidity and mortality worldwide. 
The persistent clinical stereotype “COPD – smoker’s disease” leads to systematic diagnostic errors, especially among never-
smokers, women, and elderly patients with comorbidities.
Aim. To systematize the main causes of misdiagnosis of COPD based on the analysis of clinical cases from forensic medical 
practice and to propose practical algorithms for its early detection.
Materials and methods. An analysis of international studies (PubMed, Scopus, Web of Science, 2000–2025) and GOLD 2025 
clinical guidelines was performed. Additionally, materials from four forensic medical examinations (2021–2024) 
with fatal outcomes, where the diagnosis of COPD was established only at autopsy or its severity was underestimated, 
were analyzed.
Results. Four clinical cases are presented: a 65-year-old patient with severe COPD (GOLD IV) and central lung cancer; a 48-year-
old patient with a misdiagnosis of bronchial asthma (at autopsy – bullous emphysema); an 86-year-old patient (never-smoker, 
biomass fuel exposure) with a clinical diagnosis of pneumonia and chronic heart failure; a 54-year-old patient with dermatomy-
ositis-like rash treated for a systemic connective tissue disease (at autopsy – COPD). The key defect in all cases was the absence 
or incorrect interpretation of spirometry.
Conclusion. Post-bronchodilator spirometry remains the gold standard for COPD verification. Lack of response to standard 
therapy, asymmetry of respiratory excursion, skin manifestations, and yellow nail syndrome are red flags requiring extended 
differential diagnostic investigation. Assessment of alternative risk factors (biomass fuel, occupational hazards) is mandatory 
regardless of smoking status.

Keywords: COPD, never-smokers, biomass fuel, diaphragmatic relaxation, differential diagnosis, spirometry, forensic medical 
examination, autopsy, skin manifestations, yellow nail syndrome, dispensary follow-up
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ЭПИДЕМИОЛОГИЯ ДИАГНОСТИЧЕСКИХ ОШИБОК 
ПРИ ХОБЛ

Данные международных исследований
Проблема ошибочной диагностики ХОБЛ носит гло-

бальный характер. Систематический обзор и метаанализ 
J. Perret et al. 2023 г., включившие 26 исследований и бо-
лее 27 000 пациентов первичного звена, показали, что 
распространенность недиагностированной ХОБЛ (спиро-
метрически подтвержденная обструкция при отсутствии 
диагноза в  документации) составляет: среди курящих 
с респираторными симптомами – 14–26%; среди всех ку-
рящих – 16% (95% ДИ: 14–18%); среди пациентов, уже 
получающих ингаляционную терапию, – 25% (95% ДИ: 
22–28%) [11]. Гипердиагностика ХОБЛ (клинический ди-
агноз при отсутствии постбронходилатационной обструк-
ции) достигает 25–50% [11].

В исследовании I. Filippou et al. 2025 г., включившем 
5 239 участников из первичного звена Греции, установ-
лено, что среди 565 пациентов со спирометрически под-
твержденной ХОБЛ 301 (53,3%) она была не диагностиро-
вана ранее, а 461 пациент имел ложный диагноз «ХОБЛ» 
(гипердиагностика) [7].

Одной из основных причин диагностических оши-
бок является неадекватное использование спирометрии. 
S.H. Kim et al. в 2025 г. отмечали, что спирометрия остается 
недостаточно используемой, особенно в первичном зве-
не, что напрямую вносит вклад в гиподиагностику и оши-
бочную диагностику ХОБЛ [12].

Ситуация в Российской Федерации
В Российской Федерации, по данным официальной 

статистики, распространенность учтенной ХОБЛ варьиру-
ет от 1,56 до 17,78 на 1 000 взрослого населения в зави-
симости от региона, что указывает на значительные раз-
личия в диагностике и учете пациентов [4–6]  (табл. 1). 

Общее количество пациентов с  установленным диа-
гнозом «ХОБЛ» в  отдельных субъектах  РФ достигает 
40 тыс., а охват диспансерным наблюдением колеблется 
от 70 до 96% [4–6].

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Проведен анализ данных международных исследо-
ваний, индексированных в базах PubMed, Scopus, Web 
of Science за период 2000–2025 гг., а также клинических 
рекомендаций GOLD 2025 [1] и Российского респиратор-
ного общества [4]. Поиск осуществлялся по ключевым сло-
вам: “COPD”, “diagnostic error”, “misdiagnosis”, “autopsy”, “bio-
mass fuel”, “yellow nail syndrome”. Первичный поиск выявил 
487 публикаций. После удаления дубликатов и скрининга 
заголовков и аннотаций отобрано 84 полнотекстовые ста-
тьи, из которых для детального анализа включено 24.

Дополнительно проанализированы материалы четы-
рех судебно-медицинских экспертиз, проведенных ав-
торами в период 2021–2024 гг. Изучались: медицинские 
карты стационарного больного, протоколы инструменталь-
ных исследований (рентгенография, компьютерная томо-
графия), протоколы судебно-медицинского и патологоана-
томического исследования трупа, а также постановления 
о назначении экспертизы.

Критерии включения: летальный исход; наличие при-
жизненного диагноза, отличного от ХОБЛ (или существен-
ная недооценка тяжести ХОБЛ); проведение полного па-
тологоанатомического исследования с гистологическим 
подтверждением.

Этические аспекты. Все данные о пациентах полно-
стью деперсонифицированы. Посмертные исследования 
выполнены в рамках судебно-медицинской экспертизы по 
постановлению правоохранительных органов. В соответ-
ствии с Федеральным законом РФ № 73‑ФЗ «О государ-
ственной судебно-экспертной деятельности в Российской 
Федерации» и этическими нормами, согласия законных 
представителей на публикацию не требуется. Исследова-
ние выполнено в соответствии с этическими стандартами 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассо-
циации (1964 г. с последующими дополнениями).

РЕЗУЛЬТАТЫ

Факторы риска: «курящая» и «некурящая» ХОБЛ
В исследовании D. Singh et al. 2024 г., включившем 

416 пациентов с ХОБЛ, установлено, что 35,34% пациен-
тов составляли некурящие [15]. Среди некурящих преоб-
ладали женщины (60,54% против 19,7% среди курящих, 
p < 0,0001). Основным фактором риска у некурящих явля-
ется экспозиция дыму биомассного топлива (древесина, 
уголь, сельскохозяйственные отходы). Согласно оценкам 
Global Burden of Disease Study, около 3 млрд человек экс-
понированы биомассному топливу [16]. В исследовании 
2024 г. 61% некурящих пациентов с ХОБЛ имели индекс 
экспозиции биомассным топливом > 60 [15]. 

В  исследовании Е.Е. Yazar et  al. 2025  г. с  участием 
1 129 пациентов с ХОБЛ подтверждено, что экспозиция 

2  Таблица 1. Распространенность учтенной ХОБЛ и охват 
диспансерным наблюдением в некоторых регионах Россий-
ской Федерации
2  Table 1. Prevalence of registered COPD and coverage of dis-
pensary follow-up in some regions of the Russian Federation

Субъект РФ Количество паци-
ентов с ХОБЛ

Охват диспансерным 
наблюдением, %

Воронежская область 40 179 92,1

Московская область 29 747 70,4

Санкт-Петербург 27 756 96,0

Республика Башкортостан 37 276 81,5

Чувашская Республика 12 842 89,1

Красноярский край 18 285 77,5

Кемеровская область 17 692 94,0

Примечание: данные Федеральной службы государственной статистики РФ, полученные 
в рамках форм федерального статистического наблюдения №30 и №12 за 2024 г. Данные 
отражают учтенные случаи, а не истинную распространенность; различия обусловлены как 
эпидемиологическими особенностями (распространенность курения, промышленные за-
грязнения, использование биомассного топлива), так и различиями в качестве диагностики 
в первичном звене и полнотой учета пациентов [5, 13, 14].
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биомассному топливу является самостоятельным этиологи-
ческим фактором, ассоциированным с более высоким воз-
растом, преобладанием женщин, повышенным индексом 
массы тела и более частыми обострениями [17]. Пациенты 
с сочетанной экспозицией (табакокурение + биомассное 
топливо) имели наибольшую частоту бронхоэктазов и эм-
физемы по данным компьютерной томографии [18].

S. Jindal et al. в 2021 г. описывают ХОБЛ у некурящих, 
экспонированных биомассному топливу, как отдельный 
фенотип, характеризующийся преимущественным пора-
жением мелких дыхательных путей и клиническим преоб-
ладанием хронического бронхита [19] (табл. 2).

КЛИНИЧЕСКИЕ СЛУЧАИ ИЗ СОБСТВЕННОЙ 
ПРАКТИКИ СУДЕБНО-МЕДИЦИНСКОЙ ЭКСПЕРТИЗЫ

Клинический случай 1. Центральный рак легкого 
на фоне тяжелой хронической обструктивной болезни 
легких (GOLD IV) и синдром желтых ногтей

Пациент М., 65 лет, поступил в пульмонологическое 
отделение 30.05.2024 с жалобами на одышку при физи-
ческой нагрузке, болезненность при дыхании в заднебо-
ковых отделах грудной стенки справа, общую слабость. 
Стаж курения – 40 лет (50 пачка-лет). Диагноз «ХОБЛ» был 
установлен пульмонологом за 6 лет до госпитализации 
(в 2018 г.) на основании клинической картины и данных 
спирометрии: ОФВ1/ФЖЕЛ = 0,62, ОФВ1% должного = 38% 
(GOLD IV). Пациент также наблюдался по поводу бронхи-
альной астмы (с 2017 г.), стадии нестойкой ремиссии. Ба-
зисная терапия ХОБЛ включала комбинацию длительно 
действующих бронхолитиков и ингаляционных глюкокор-
тикостероидов без выраженного клинического эффекта.

Во время госпитализации (30.05.2024–22.07.2024) был 
вызван дерматолог в связи с изменением цвета ногтевых 
пластин. При осмотре ногтевые пластины были желтыми, 
утолщенными, с поперечной исчерченностью. Эти измене-
ния характерны для синдрома желтых ногтей, который имеет 
прямую ассоциацию с бронхоэктазами, ХОБЛ и хроническим 
плевральным выпотом [19, 20]. Микроскопическое исследо-
вание ногтевых пластин грибкового поражения не выявило.

В  январе 2024  г. появились жалобы на нарастаю-
щую одышку, приступы нехватки воздуха. С 29.03.2024 по 
04.04.2024 пациент был госпитализирован в инфекцион-
ное отделение, где при спиральной компьютерной томогра-
фии органов грудной клетки выявлены интерстициальные 
изменения в легких, полость деструкции ткани в нижней 
доле левого легкого. При бронхоскопии (10.04.2024) выяв-
лена опухоль левого легкого в зоне нижнедолевого брон-
ха. Патоморфологическое исследование биоптата (заключе-
ние от 15.04.2024): плоскоклеточный неороговевающий рак.

Проведено 3  цикла полихимиотерапии (паклитак-
сел + карбоплатин) с 30.05.2024 по 22.07.2024 (госпита-
лизация в пульмонологическое отделение для проведе-
ния ПХТ и  лечения фоновой ХОБЛ). После завершения 
3-го  цикла пациент выписан в  удовлетворительном со-
стоянии, однако 09.08.2024  наступило резкое ухудше-
ние – острая гиповентиляционная дыхательная недоста-
точность. Экстренно переведен в ОРИТ, проводилась ИВЛ 

с 10.08.2024, 11.08.2024 выполнена трахеостомия. Несмо-
тря на интенсивную терапию, 17.08.2024 наступила смерть 
от дыхательной недостаточности на фоне прогрессирования 
комбинированной патологии.

Аутопсия. Патологоанатомическое исследование выяви-
ло основное заболевание: центральный рак левого легкого, 
плоскоклеточный неороговевающий, стадия IIIA (Т3N1M0). 
Фоновые заболевания: ХОБЛ крайне тяжелого течения 
(GOLD IV), эмфизематозно-бронхитический фенотип, хрони-
ческая обструктивная буллезная эмфизема легких, диффуз-
ный пневмосклероз. Осложнения: вторичная легочная гипер-
тензия, легочное сердце (масса сердца 360 г, толщина стенки 
правого желудочка 0,6 см, желудочковый индекс 0,8 см), дву-
сторонняя гипостатическая нижнедолевая пневмония, острая 
гиповентиляционная дыхательная недостаточность.

Судебно-медицинская оценка. Дефекты: недостаточный 
контроль функции внешнего дыхания на фоне прогрес-
сирования ХОБЛ и онкологического процесса; отсрочка 
начала специализированного онкологического лечения 
(опухоль верифицирована 10.04.2024, а ПХТ начата толь-
ко 30.05.2024). Прямая причинно-следственная связь меж-
ду дефектами в оказании медицинской помощи и леталь-
ным исходом не установлена (смерть от прогрессирования 
комбинированной патологии – рака легкого и ХОБЛ).

Вывод. У пациентов с ХОБЛ тяжелого течения и дли-
тельным стажем курения необходима активная онкологи-
ческая настороженность в отношении центрального рака 
легкого. Полость деструкции в легочной ткани при отсут-
ствии эффекта от стандартной терапии требует исключе-
ния злокачественного процесса с помощью бронхоскопии 
и КТ с контрастированием. Синдром желтых ногтей явля-
ется клиническим маркером бронхоэктазов, ХОБЛ и хро-
нического плеврального выпота [20, 21].

Клинический случай 2. Бронхиальная астма как маска 
хронической обструктивной болезни легких

Пациент В., 48  лет, в  течение двух лет наблюдал-
ся по поводу «бронхиальной астмы средней степе-
ни тяжести». Стаж курения – 25 лет (50 пачка-лет). Спи-
рометрия: ОФВ1/ ФЖЕЛ  =  0,68, прирост ОФВ1  после 

2  Таблица 2. Сравнительная характеристика «курящей» 
и «некурящей» ХОБЛ [15]
2  Table 2. Comparative characteristics of smoking 
and non-smoking COPD [15]

Показатель «Курящая» 
ХОБЛ (n = 269)

«Некурящая» 
ХОБЛ (n = 147) p

Средний возраст, лет 61,79 ± 8,32 59,27 ± 9,45 0,019*

Мужчины, % 80,3 39,46 <0,0001**

Женщины, % 19,7 60,54 <0,0001**

Индекс массы тела, кг/м² 24,1 ± 4,2 26,8 ± 5,1 0,028*

ОФВ1% от должного, % 54,2 ± 16,8 61,5 ± 17,3 0,035*

Индекс экспозиции био-
массным топливом > 60, % 12,3 61,0 <0,0001**

Примечание: * t-критерий Стьюдента для независимых выборок; ** критерий χ². Данные 
представлены как M ± SD или процент от группы.



52 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2026;20(9):48–55

Хр
он

ич
ес

ки
е 

за
бо

ле
ва

ни
я 

ле
гк

их

бронхолитика – 9% (180 мл) [21]. Заключение ошибочно 
интерпретировано как «признаки обратимой обструкции». 
Пациент получал ингаляционные глюкокортикостероиды 
без клинического эффекта. Дважды госпитализирован 
с «внебольничной пневмонией» без стойкого улучшения. 
Компьютерная томография высокого разрешения не про-
водилась. При последней госпитализации – нарастающая 
гипоксемия, искусственная вентиляция легких, асистолия.

Аутопсия. Тотальная буллезная эмфизема обоих лег-
ких (буллы до 5–6 см). Гистологически – деструкция меж
альвеолярных перегородок, хронический обструктивный 
бронхит в стадии обострения, отсутствие эозинофиль-
ной инфильтрации (нехарактерно для астмы). Патолого-
анатомический диагноз: основное заболевание – ХОБЛ 
крайне тяжелого течения (GOLD 4), хронический гнойный 
обструктивный диффузный бронхит, диффузный пнев-
москлероз, буллезная эмфизема во всех сегментах обо-
их легких. Осложнения: вторичная легочная гипертензия, 
хроническое легочное сердце (масса сердца 380 г, толщи-
на правого желудочка 0,9 см, желудочковый индекс 0,7).

Судебно-медицинская оценка. Дефекты: неверная ин-
терпретация бронходилатационного теста (игнорирова-
ние критериев прироста < 12% и < 200 мл), отсутствие КТ 
грудной клетки при рефрактерной обструктивной патоло-
гии. Эксперты установили прямую причинно-следствен-
ную связь между ненадлежащей, несвоевременной ди-
агностикой ХОБЛ и  невозможностью своевременного 
назначения адекватной бронхолитической терапии.

Вывод. Отрицательный или слабоположительный брон-
ходилатационный тест у курящего пациента с длительным 
стажем должен настораживать в пользу ХОБЛ, а не брон-
хиальной астмы [21–23]. КТ грудной клетки обязательна 
при рефрактерной обструктивной патологии [1, 3].

Клинический случай 3. Затяжная пневмония и хроническая 
сердечная недостаточность как маски тяжелой хронической 
обструктивной болезни легких у некурящей пациентки

Пациентка Е., 86 лет, трижды госпитализирована в тече-
ние 4 мес. с диагнозами «обострение хронического брон-
хита», «двусторонняя пневмония» и «хроническая сердеч-
ная недостаточность». Стаж курения отрицает. Из анамнеза 
(со слов дочери): 55 лет использовала печь на дровах (индекс 
экспозиции > 220) [5, 15]. При осмотре выявлен синдром жел-
тых ногтей. Спирометрия не проводилась ни разу за все го-
спитализации. Лечение включало дексаметазон, антибиотики, 
диуретики. При третьей госпитализации – признаки тяжелой 
дыхательной недостаточности (сатурация кислорода при по-
ступлении – 77% на комнатном воздухе). Несмотря на интен-
сивную терапию, на 14-е сут. наступила смерть.

Аутопсия. На основании выявленных макро- и микро-
скопических данных был установлен следующий патолого
анатомический диагноз. Комбинированное основное за-
болевание: ХОБЛ: хронический обструктивный бронхит 
в стадии обострения; нагноившиеся мешотчатые бронхо-
эктазы легких; двусторонняя очагово-сливная пневмония; 
диффузный сетчатый пневмофиброз; хроническая обструк-
тивная эмфизема легких; вторичная легочная гипертен-
зия; легочное сердце (масса сердца 410 г, толщина правого 

желудочка 0,5 см, желудочковый индекс 0,7 см). Сочетанное 
заболевание: диффузный мелкоочаговый кардиосклероз; 
стенозирующий атеросклероз коронарных артерий (2-я сте-
пень, II стадия). Фоновое заболевание: гипертоническая 
болезнь; эксцентрическая гипертрофия миокарда левого 
желудочка (толщина стенки левого желудочка 1,5 см); арте-
риосклеротический нефросклероз. Осложнения основного 
заболевания: хроническое общее венозное полнокровие: 
двусторонний гидроторакс, бурая индурация легких, мускат-
ная печень, цианотическая индурация почек, селезенки.

Судебно-медицинская оценка. Дефекты: отсутствие спи-
рометрии у пациентки с факторами риска (экспозиция 
биомассному топливу) и многократными госпитализаци-
ями по поводу дыхательной недостаточности. Эксперты 
заключили, что эти дефекты не находятся в прямой при-
чинно-следственной связи со смертью (смерть от есте-
ственного прогрессирования ХОБЛ и ИБС), но свидетель-
ствуют о ненадлежащей диагностике.

Вывод. У пожилых некурящих пациентов с «рефрак-
терными» пневмониями и сердечной недостаточностью, 
особенно из сельской местности, необходимо активно ис-
ключать ХОБЛ с помощью спирометрии. Экспозиция био-
массному топливу – столь же значимый фактор риска, как 
и курение [5, 15, 18].

Клинический случай 4. Дерматомиозитоподобные кожные 
проявления как маска хронической обструктивной 
болезни легких

Пациент К., 54 года, в течение трех лет наблюдался 
у ревматолога и дерматолога по поводу «недифференци-
рованного системного заболевания соединительной тка-
ни с поражением кожи». Жалобы: эритематозная сыпь на 
лице (гелиотропная сыпь), на разгибательных поверхно-
стях локтевых и коленных суставов (симптом Готтрона), 
кожный зуд, периодические артралгии. Стаж курения – 
30 лет (60 пачка-лет). Пациент также отмечал прогресси-
рующую одышку при физической нагрузке и хронический 
продуктивный кашель.

При лабораторном обследовании: повышение уровня 
креатинфосфокиназы до 320 Ед/л (норма до 190), антину-
клеарные антитела – отрицательно, анти-Jo-1 – отрицатель-
но. Пациент получал терапию преднизолоном (20–30 мг/ сут) 
с постепенным снижением дозы, а также метотрексатом 
(15 мг/нед). На фоне иммуносупрессивной терапии кожные 
проявления частично регрессировали, однако одышка и ка-
шель прогрессировали. Спирометрия не проводилась.

За 2 мес. до смерти пациент госпитализирован с нарас-
тающей дыхательной недостаточностью (SpO2 84% на ком-
натном воздухе), отеками нижних конечностей. При эхокар-
диографии выявлена легочная гипертензия (СДЛА 52 мм 
рт. ст.). Компьютерная томография: диффузная центриаци-
нарная эмфизема, расширение ствола легочной артерии 
(34 мм). На 12-е сут. госпитализации – остановка дыхания.

Аутопсия. Выявлена тяжелая панацинарная эмфизе-
ма легких с буллярными изменениями (буллы до 4 см). 
Гистологически: деструкция межальвеолярных перего-
родок, признаки хронического обструктивного бронхи-
та с гипертрофией и гиперплазией желез подслизистого 
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слоя, дилатацией выводных протоков желез и перепол-
нением их слизью. Морфологические маркеры системно-
го воспалительного заболевания соединительной ткани 
не обнаружены. Диагноз «ХОБЛ» очень тяжелого течения 
(GOLD 4) с вторичной легочной гипертензией и хрониче-
ским легочным сердцем установлен только на аутопсии.

Вывод. У  пациентов с  длительным стажем курения 
и респираторными симптомами даже при наличии кож-
ных проявлений, имитирующих системные заболевания 
соединительной ткани, необходимо в первую очередь 
исключать ХОБЛ с помощью постбронходилатационной 
спирометрии. Иммуносупрессивная терапия без верифи-
цированного диагноза системного заболевания противо-
показана и может ухудшать течение ХОБЛ.

ОБСУЖДЕНИЕ

Представленные клинические случаи иллюстрируют че-
тыре различных патогенетических механизма, вследствие 
которых ХОБЛ остается нераспознанной или недооценен-
ной при жизни. Во всех четырех случаях ключевую роль 
сыграло отсутствие или неверная интерпретация спироме-
трии – «золотого стандарта» диагностики ХОБЛ [1, 3, 12].  
Эти данные согласуются с результатами S.H. Kim et  al. 
2025 г., где недостаточное использование спирометрии 
названо основной причиной ошибочной диагностики [12].

Согласно GOLD 2025, диагноз «ХОБЛ» требует обяза-
тельного подтверждения с помощью постбронходилатаци-
онной спирометрии: отношение ОФВ1/ФЖЕЛ < 0,7 [1, 5]. 
При этом важным изменением GOLD 2025 является реко-
мендация использовать пребронходилатационную спи-
рометрию для исключения ХОБЛ (при соотношении > 0,7), 
что позволяет избежать ненужных постбронходилатаци-
онных тестов [5].

Особого внимания заслуживает вопрос диспансерно-
го наблюдения курящих лиц. Согласно современным реко-
мендациям, все курящие старше 40 лет, а также более мо-
лодые пациенты с респираторными симптомами (кашель, 
одышка, выделение мокроты) должны проходить ежегод-
ную спирометрию в рамках профилактических осмотров 
и диспансеризации. Это позволяет выявлять ХОБЛ на ран-
них стадиях (GOLD I–II), когда бронхолитическая терапия 
максимально эффективна и может замедлить прогрессиро-
вание заболевания [24, 25]. К сожалению, в представлен-
ных нами случаях ни один из курящих пациентов не полу-
чал регулярного спирометрического контроля, что привело 
к запоздалой диагностике. Внедрение обязательной спи-
рометрии в алгоритм диспансерного наблюдения курящих 
является наиболее доступным и экономически эффектив-
ным способом снижения гиподиагностики ХОБЛ [12].

Особого внимания заслуживает первый и третий слу-
чаи, демонстрирующие синдром желтых ногтей как диагно-
стический маркер. Этот синдром характеризуется класси-
ческой триадой: желтые дистрофичные ногти, лимфедема 
и хронические респираторные нарушения (плевральный 
выпот, бронхоэктазы, ХОБЛ) [19, 20, 23]. М. Abu-Abaa et al. 
в  2022  г. подчеркивали, что диагностика остается кли-
нической, а  отсутствие желтых ногтей не исключает 

диагноза [20]. В наших наблюдениях синдром желтых ног-
тей стал ключом к правильной диагностике в двух случаях.

Второй случай демонстрирует типичную ошибку ин-
терпретации бронходилатационного теста. Согласно со-
временным рекомендациям, значимым приростом ОФВ1 
считается увеличение на ≥ 12% от исходного значения 
и ≥ 200 мл [21, 22]. Прирост 9% (180 мл) не соответству-
ет критериям обратимости и должен рассматриваться как 
отрицательный тест. D.M.G. Halpin и D. Singh в 2025 г. от-
мечали, что до 36% диагнозов ХОБЛ могут быть пропуще-
ны при использовании только постбронходилатационных 
значений из-за феномена “flow response” [3].

Четвертый случай иллюстрирует редкую, но важную 
диагностическую ловушку – дебют ХОБЛ под маской си-
стемного заболевания соединительной ткани. Кожные 
проявления при ХОБЛ могут быть паранеопластическими 
или связанными с хронической гипоксией, а также с дли-
тельной терапией кортикостероидами. Ятрогенное назна-
чение иммуносупрессивной терапии без верифицирован-
ного диагноза может усугублять течение ХОБЛ (табл. 3).

2  Таблица 3. Основные «красные флаги», требующие пере-
смотра диагноза «ХОБЛ» или расширенного дифференци-
ально-диагностического поиска
2  Table 3. Main “red flags” requiring revision of COPD diagno-
sis or extended differential diagnostic workup

«Красный флаг»
Возможная альтер-
натива / дополни-
тельный диагноз

Рекомендуемое 
исследование

Отсутствие клинического 
и/или функционального 
ответа на пробную терапию 
в течение 4–6 нед. [1, 3]

Релаксация диа-
фрагмы, ХСН, ТЭЛА, 
интерстициальная 
болезнь легких

КТ ОГК, ЭхоКГ, 
КТ-ангиография

Асимметрия дыхательной 
экскурсии, притупление 
перкуторного звука  
в нижних отделах

Релаксация/парез 
диафрагмы, 
плевральный выпот, 
опухоль

УЗИ диафрагмы, КТ 
ОГК

Прирост ОФВ1 после брон-
холитика < 12% и < 200 мл 
у курящего

ХОБЛ (фиксирован-
ная обструкция), а не 
бронхиальная астма

Повторная спироме-
трия через 3–6 мес., 
КТ ОГК

Экспозиция биомассному 
топливу (индекс > 60) у неку-
рящего с одышкой [5, 15, 18]

ХОБЛ (некурящий 
фенотип)

Спирометрия с брон-
ходилатационным 
тестом (обязательно)

Возраст > 70 лет + многократ-
ные госпитализации по пово-
ду «пневмонии» или «ХСН», 
неэффективность диуретиков

ХОБЛ с легочным 
сердцем, декомпен-
сация

ЭхоКГ (правые отде-
лы), спирометрия, 
NT-proBNP

Полость деструкции в легоч-
ной ткани + отсутствие 
эффекта от стандартной 
терапии + длительный стаж 
курения

Центральный рак 
легкого, туберкулез

Бронхоскопия 
с биопсией, КТ ОГК 
с контрастированием

Кожные проявления (эритема, 
зуд, гиперкератоз) + респира-
торные симптомы + длитель-
ный стаж курения

Паранеопластиче-
ский синдром, ХОБЛ 
с хронической 
гипоксией

Спирометрия, КТ 
ОГК, онкопоиск

Синдром желтых ногтей 
(желтые, утолщенные ногте-
вые пластины) [19, 20, 23]

Бронхоэктазы, 
ХОБЛ, хронический 
плевральный выпот

УЗИ плевральных 
полостей, КТ ОГК, 
спирометрия



54 МЕДИЦИНСКИЙ СОВЕТ 2026;20(9):48–55

Хр
он

ич
ес

ки
е 

за
бо

ле
ва

ни
я 

ле
гк

их

С позиции судебно-медицинской экспертизы, отсутствие 
спирометрии у пациентов с факторами риска ХОБЛ (куре-
ние, экспозиция биомассного топлива, профессиональные 
вредности) квалифицируется как дефект оказания медицин-
ской помощи, выразившийся в ненадлежащей диагности-
ке, который может иметь юридические последствия. В соот-
ветствии с действующими медико-правовыми критериями, 
ухудшение состояния здоровья, обусловленное дефектом 
оказания медицинской помощи (в т. ч. диагностическим), ква-
лифицируется как причинение вреда здоровью. Таким обра-
зом, своевременное выполнение спирометрии, корректная 
интерпретация ее результатов и учет альтернативных факто-
ров риска являются не только клиническими, но также пра-
вовыми требованиями к качеству медицинской помощи.

ВЫВОДЫ

1. Диагностические ошибки при ХОБЛ имеют глобаль-
ный характер: от 14 до 26% курящих с симптомами име-
ют недиагностированную ХОБЛ, а в некоторых странах 
наблюдается гипердиагностика, достигающая 25–50%. 
В первичном звене здравоохранения до 53,3% случаев 
ХОБЛ остаются нераспознанными.

2. Представленные клинические случаи из экспертной 
практики демонстрируют, что ХОБЛ может маскировать-
ся под центральный рак легкого, бронхиальную астму, за-
тяжные пневмонии и сердечную недостаточность, а также 
под системные заболевания соединительной ткани с кож-
ными проявлениями.

3. Постбронходилатационная спирометрия остает-
ся «золотым стандартом» верификации ХОБЛ. Отсутствие 

спирометрии у пациентов с факторами риска квалифици-
руется как дефект диагностики. Пребронходилатационное 
значение ОФВ1/ФЖЕЛ > 0,7 позволяет исключить ХОБЛ без 
проведения постбронходилатационного теста.

4. Синдром желтых ногтей (желтые, утолщенные, с по-
перечной исчерченностью ногтевые пластины) являет-
ся важным клиническим маркером, ассоциированным 
с бронхоэктазами, ХОБЛ и хроническим плевральным вы-
потом. Его выявление требует обязательного проведения 
УЗИ плевральных полостей для исключения гидроторакса.

5. Учет альтернативных факторов риска ХОБЛ (био-
массное топливо, профессиональные вредности) обязате-
лен при сборе анамнеза у всех пациентов с респиратор-
ными симптомами независимо от статуса курения. ХОБЛ 
у  некурящих, экспонированных биомассному топливу, 
представляет собой отдельный фенотип, характеризую-
щийся преобладанием женщин, более высоким ИМТ и ча-
стыми обострениями.

6. Для раннего выявления ХОБЛ необходимо вклю-
чить обязательную постбронходилатационную спиро-
метрию в программу диспансерного наблюдения всех 
курящих лиц старше 40 лет, а  также курящих любого 
возраста при наличии кашля, одышки или отхождения 
мокроты. Ежегодное проведение спирометрии в этой 
группе позволяет диагностировать ХОБЛ на ранних ста-
диях и своевременно начать комбинированную тера-
пию, что замедляет прогрессирование болезни и снижа-
ет риск обострений.� 0
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