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Прогнозирование неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий в отдаленном периоде 
после чрескожных коронарных вмешательств у больных 
ишемической болезнью сердца и сопутствующей 
хронической обструктивной болезнью легких

Цель Выявить независимые предикторы серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий в отдаленном периоде после выполнения чрескожных коронарных вмешательств 
(ЧКВ) у  пациентов с  сочетанием ишемической болезни сердца (ИБС) и  хронической 
обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и  построить математическую модель для  пред-
сказания прогноза.

Материалы и методы Дизайн: проспективное когортное исследование. В  исследование были включены 
254 больных ИБС с сопутствующей ХОБЛ после выполнения ЧКВ (у 119 ЧКВ − по пово-
ду острого коронарного синдрома, у 135 − плановое ЧКВ). Длительность наблюдения − 
до  36 мес. Комбинированная конечная точка включала сердечно-сосудистую смерть, 
инфаркт миокарда, инсульт либо повторную незапланированную реваскуляризацию 
миокарда. Для выявления предикторов комбинированной конечной точки и построения 
математической модели применяли регрессию Кокса с  пошаговым включением пере-
менных.

Результаты Выявлены следующие независимые предикторы серьезных неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий: количество стенозов основных ветвей коронарных артерий, лоды-
жечно-плечевой индекс, скорость клубочковой фильтрации, возраст, дистанция, прой-
денная в тесте шестиминутной ходьбы, фенотип ХОБЛ с частыми обострениями (ЧОБ), 
функциональная остаточная емкость легких (ФОЕ). Построенная на  основе регрессии 
Кокса математическая модель для  предсказания серьезных неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий имеет чувствительность 75 % и специфичность 81 %.

Заключение Частота серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий у больных с сочета-
нием ИБС и ХОБЛ в отдаленный период после проведения ЧКВ зависит не только от тра-
диционных сердечно-сосудистых факторов риска, но и  от  таких характеристик самой 
ХОБЛ, как  фенотип с  ЧОБ, а  также ФОЕ, характеризующей легочную гиперинфляцию. 
Для  оценки вероятности наступления неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
после выполнения ЧКВ у больных с сочетанием ИБС и ХОБЛ может применяться пред-
ложенная математическая модель на основе регрессии Кокса.
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Изучение влияния коморбидных заболеваний на отда-

ленный прогноз при острых и хронических коронар-
ных синдромах на сегодняшний день представляет собой 
одно из самых востребованных направлений клинической 
медицины, которое имеет непосредственный выход в кли-
ническую практику.

Такие частые сочетания коморбидных заболеваний, 
как  ишемическая болезнь сердца (ИБС) и  сахарный диа-
бет (СД), ИБС и хроническая болезнь почек (ХБП), ИБС 
и артериальная гипертензия (АГ) к настоящему времени 
достаточно изучены, в том числе в прогностическом аспек-
те. Поэтому перечисленные заболевания включены в  ма-
тематические модели для  расчета сердечно-сосудистых 
рисков, а вопросы ведения коронарных больных с комор-
бидной патологией выделены в  специальные разделы Ев-
ропейских рекомендаций по  острым и  хроническим ко-
ронарным синдромам [1, 2]. Хроническая обструктивная 
болезнь легких (ХОБЛ) остается распространенным за-
болеванием, роль которого достаточно редко учитывают 
в  проспективных исследованиях по  изучению сердечно-
сосудистого прогноза из-за  методических особенностей, 
свойственных большинству таких исследований: для вери-
фикации диагноза ХОБЛ спирография почти не использу-
ется, поэтому случаи субклинической ХОБЛ обычно оста-
ются не диагностированными.

В связи с этим нерешенной задачей остается измерение 
вклада ХОБЛ в долгосрочный прогноз у пациентов с ИБС, 
в  том числе после проведения чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ). К настоящему времени существуют 
две прогностические модели для оценки сердечно-сосуди-
стого риска, которые учитывают ХОБЛ (без дополнитель-
ных уточнений) в  качестве переменной-предиктора: шка-
ла SYNTAXSCOREII, учитывающая только общую смерт-
ность и создававшаяся для пациентов с многососудистым 
поражением коронарных артерий (КА), и шкала ACSrisk, 
созданная для прогнозирования риска смерти после пере-
несенного острого коронарного синдрома (ОКС) в тече-
ние ближайших двух лет [3, 4].

Распространенность ХОБЛ в  общей популяции прак-
тически не  уступает в  этом отношении ни  СД, ни  ХБП, 
а  частая коморбидность ХОБЛ и  ИБС свидетельству-
ет о  наличии общих звеньев патогенеза [5–7]. Однако 
на  сегодняшний день существует гораздо меньше публи-
каций, в  которых изучалось  бы влияние ХОБЛ на  про-
гноз при острых и хронических формах ИБС, чем для СД 
и ХБП. Тем более это верно по отношению к больным ИБС 
в  условиях применения современных технологий эндова-
скулярного лечения коронарного атеросклероза с  клини-
ческими проявлениями. В  современную эпоху ЧКВ зани-
мает ведущее место как метод реваскуляризации миокарда 
(РМ), а  частота выполнения ЧКВ и  коронарного шунти-
рования (КШ) в  развитых странах соотносится в  диапа-

зоне от 2:1 до 6:1. Есть основания полагать, что такая тен-
денция к увеличению относительной доли ЧКВ в лечении 
ИБС будет в  дальнейшем нарастать. Одной из  основных 
задач при проведении ЧКВ является обеспечение хороших 
долгосрочных результатов, поскольку долгое время глав-
ным недостатком эндоваскулярного лечения оставалась 
высокая частота рецидивирования стенокардии напряже-
ния за счет развития рестеноза стента. В настоящее время 
в связи с появлением стентов с лекарственным покрытием 
нового поколения эта проблема была в существенной мере 
решена. Тем не менее, устранение локального стеноза КА 
путем имплантации коронарного стента не  решает всех 
проблем, предопределяющих принадлежность больных 
ИБС к  категории очень высокого сердечно-сосудистого 
риска, поэтому актуальной задачей представляется поиск 
предикторов, ассоциированных с  ухудшением отдаленно-
го сердечно-сосудистого прогноза после успешно выпол-
ненного ЧКВ.

Цель исследования: выявить независимые предикторы 
серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых собы-
тий в отдаленном периоде после выполнения ЧКВ у боль-
ных с сочетанием ИБС и ХОБЛ и построить математиче-
скую модель для оценки вероятности наступления этих со-
бытий.

Материалы и методы
На  основании приведенных ниже критериев включе-

ния и исключения проводили отбор пациентов с острыми 
и хроническими формами ИБС и сопутствующей ХОБЛ. 
Включение пациентов проводили в  2012−2014 гг. на  базе 
государственного бюджетного учреждения здравоохране-
ния «Научно-исследовательский институт − Краевая кли-
ническая больница № 1 им. профессора С. В.  Очаповско-
го» (ГБУЗ «НИИ – ККБ № 1»).

Критерии включения: подписанная пациентом форма 
информированного согласия на  участие в  исследовании; 
возраст ≥40  лет; наличие любого из  следующих диагно-
зов: «острый ИМ», «нестабильная стенокардия», либо 
«стабильная стенокардия напряжения», подтвержденная 
результатами нагрузочного тестирования; ЧКВ с имплан-
тацией коронарных стентов во  время текущей госпита-
лизации; анамнез длительного курения (≥10 пачка-лет) 
и статус активного курильщика на момент включения, ли-
бо прекращение курения не более чем за 1 год до момента 
включения в исследование; диагноз ХОБЛ, установленный 
в соответствии с критериями GOLD 2011 г. [8].

Критерии исключения: РМ в анамнезе; клапанные по-
роки сердца при наличии показаний к хирургической кор-
рекции; фракция выброса левого желудочка <35 % к момен-
ту окончания 1 недели после выполненной РМ; скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) <30 мл / мин / м2, рассчи-
танная по формуле CKD-EPI; резистентная артериальная 
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гипертензия; патология нижних конечностей, не позволя-
ющая выполнить нагрузочный тест; болезни легких, кро-
ме ХОБЛ; диффузные заболевания соединительной ткани; 
онкологические заболевания; осложнения при  проведе-
нии ЧКВ (диссекция, перфорация или разрыв КА, а также 
феномен «no-reflow»).

Для  выявления бронхиальной обструкции всем паци-
ентам выполняли спирографию в соответствии с рекомен-
дациями американского торакального общества (2005) 
с помощью спирографа «SpirovitSP-1» фирмы «Schiller» 
(Швейцария). При  стабильной стенокардии напряжения 
спирографию выполняли до  операции ЧКВ, после ОКС 
на 7−9-е сутки от момента госпитализации. При наличии 
бронхиальной обструкции проводили бронходилатацион-
ную пробу с 400 мг сальбутамола, доставляемого через до-
зированный аэрозольный ингалятор. Диагноз ХОБЛ уста-
навливали согласно спирографическим критериям GOLD 
(2011), в  соответствии с  которыми соотношение объе-
ма форсированного выдоха за  1 секунду (ОФВ1) и  фор-
сированной жизненной емкости легких (ФЖЕЛ) через 
15−30 мин. после ингаляции сальбутамола должно быть ме-
нее 0,70. Степень тяжести ХОБЛ определяли по значениям 
ОФВ1 в процентах от должных. По результатам спирогра-
фии с бронходилатационным тестом ХОБЛ в качестве со-
путствующей патологии была диагностирована у 261 паци-
ента, из которых у 7 в дальнейшем произошли осложнения 
плановых ЧКВ из числа описанных в критериях исключе-
ния. Всем больным с диагностированной ХОБЛ при помо-
щи бодиплетизмографии с применением бодикамер V6200 
Autobox (SensorMedics, США), либо MasterScreenBody 
(ErichJaeger, Германия) проводили определение статиче-
ских легочных объемов и  емкостей (общей емкости лег-
ких (ОЕЛ), функциональной остаточной емкости (ФОЕ), 
остаточного объема легких (ООЛ) и др.). Количество обо-
стрений ХОБЛ за год, предшествующий включению в ис-
следование, оценивали согласно определению обострения, 
изложенному в  редакции GOLD 2011 г. [8]. Принадлеж-
ность к фенотипу ХОБЛ с частыми обострениями (ЧОБ) 
констатировали в  тех случаях, когда количество обостре-
ний за год было не менее двух.

Коронароангиографию (КАГ) выполняли на ангиогра-
фической установке AXIOM (Siemens, Германия), в  соот-
ветствии со стандартной методикой М. Judkins и M. Sones. 
Проводили посегментный анализ атеросклеротических 
поражений. Подсчитывали общее количество стенозов 
КА, гемодинамически значимых стенозов (не  менее 50 % 
диаметра сосуда), стенозов основных ветвей КА и гемоди-
намически значимых стенозов основных ветвей КА. Расчет 
количества баллов по  шкале SYNTAX проводили с  помо-
щью онлайн-калькулятора (http://www.syntaxscore.com).

Трансторакальную эхокардиографию выполняли на ап-
паратах «Siemens» (Германия) и  «Sonos-7500» (Нидер-

ланды) в  M-режиме, B-режиме и  допплеровском режиме. 
Фракцию выброса левого желудочка измеряли по  методу 
Simpson.

Лодыжечно-плечевой индекс (ЛПИ) измеряли при по-
мощи ультразвукового аппарата «Sonos-7500» компании 
Philips (Нидерланды) и  пневмоманжеты с  манометром. 
Перед выпиской из стационара проводили тест с шестими-
нутной ходьбой (ТШХ) по общепринятой методике [9].

Все лабораторные исследования в рамках настоящей ра-
боты, кроме определения С-реактивного белка (СРБ), вы-
полнялись в рутинном порядке при поступлении больных 
в ГБУЗ «НИИ−ККБ№ 1» с ОКС или для проведения пла-
нового ЧКВ и  включали ряд показателей, среди которых 
измерение концентрации глюкозы, креатинина, общего хо-
лестерина, холестерина липопротеинов низкой плотности 
и высокой плотности, трансаминаз, билирубина, тропони-
на I. СКФ рассчитывали по формуле CKD-EPI при помощи 
онлайн-калькулятора (http://www.qxmd.com / calculate-
online / nephrology / ckd-epi-egfr). Определение концентра-
ции СРБ в плазме крови проводили вне обострения ХОБЛ 
(у пациентов после ОКС − через 1 месяц после выписки 
из клиники, при хронической ИБС − до проведения ЧКВ) 
методом высокочувствительной иммунотурбидиметрии 
с латексным усилением.

Медикаментозная терапия, включающая статины 
и  антиагреганты, по  показаниям − ингибиторы анги-
отензинпревращающего фермента (иАПФ) или  анта-
гонисты рецепторов ангиотензина II (АРА II), а  также 
β-адреноблокаторы была назначена всем участникам ис-
следования. Медикаментозная терапия ХОБЛ назначалась 
пульмонологом в  соответствии с  рекомендациями, изло-
женными в GOLD.

Наблюдение за пациентами включало телефонные кон-
такты в среднем 1 раз в три месяца со стандартными вопро-
сами, призванными предварительно оценить наступление 
запланированных для  регистрации клинических исходов, 
статус курения и комплаентность в отношении принимае-
мых лекарственных препаратов, а также повторные визиты 
в клинику через 1 месяц (для больных после ОКС), 1 год 
(для всех) и в конце исследования. На внеплановые визиты 
пациентов приглашали при наступлении регистрируемого 
клинического исхода для его клинико-инструментального 
подтверждения. Учитывали частоту наступления и  время 
до наступления комбинированной конечной точки, вклю-
чающей следующие клинические исходы: смерть вслед-
ствие сердечно-сосудистых причин, ИМ, инсульт, плано-
вая РМ (ЧКВ и / или КШ).

Статистический анализ был выполнен при  помо-
щи пакетов прикладных программ STATISTICA 10.0 
(StatSoft  Inc., США) и  SPSS Statistics 20.0 (IBM, США). 
Описательная статистика при нормальном распределении 
значений переменных представлена в виде среднего ариф-
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метического M и стандартного отклонения SD, при ином 
виде распределения− в виде медианы Me и интерквартиль-
ного размаха [Q1; Q3]. Для  выявления предикторов на-
ступления комбинированной конечной точки и  построе-
ния прогностической модели применяли регрессию Кокса 
с  пошаговым включением переменных при  уровне значи-
мости 0,1.

Результаты
Клиническая характеристика пациентов на  момент 

включения в  исследование представлена в таблице  1. 
Из  включенных в  исследование 254 человек у  119 (47 %) 
ЧКВ было выполнено по  поводу ОКС и у  135 (53 %) − 
при  хронической ИБС. Среднее количество стентов со-
ставляло соответственно 1,14 и 1,4. Стенты с лекарствен-
ным покрытием были имплантированы у 26 % пациентов. 
В  полученной выборке основную массу составляли па-
циенты с  невысоким числом баллов по  шкале SYNTAX, 
что  может объясняться предпочтительным выполнением 
КШ при тяжелом поражении коронарного русла, и что де-
лало невозможным включение таких пациентов в  данное 
исследование.

Показатели функции внешнего дыхания всех больных 
приведены в таблице 2. Как и в общей популяции, в данной 
выборке преобладали больные с  легкой и  среднетяжелой 
ХОБЛ, поскольку включали всех последовательно выявлен-
ных больных ХОБЛ, удовлетворявших критериям включе-
ния. По-видимому, в связи с этим относительная доля боль-
ных с анамнезом ЧОБ ХОБЛ была невелика − 21 %.

СРБ в крови у больных из верхнего квартиля по этому 
показателю был выше 3 мг / л, то есть более четверти паци-
ентов имели уровень СРБ выше той отрезной точки, кото-
рая теперь рассматривается как  дополнительный сердеч-
но-сосудистый фактор риска [10].

Через 12 мес. после выписки из клиники статины прини-
мали 64,6 % пациентов, двойную антитромбоцитарную те-
рапию (после имплантации стента с лекарственным покры-
тием) − 91,7 %, иАПФ или АРА II − 70,1 %, β-адренобло ка то-
ры − 52 %, препараты для терапии ХОБЛ − 53,5 %.

Максимальная длительность наблюдения состав-
ляла 36 мес., медиана − 20 мес. В  ряде случаев у  одно-
го и того же больного за время наблюдения было зареги-
стрировано более одного неблагоприятного сердечно-
сосудистого события, поэтому относительная частота 
комбинированной конечной точки не равна сумме отно-
сительных частот ее слагаемых. При  сравнении частоты 
отдельных событий между пациентами после плановых 
ЧКВ и теми, кому ЧКВ было выполнено по поводу ОКС, 
не  было обнаружено статистически значимых различий 
ни по одному из событий (табл. 3). Среди слагаемых ком-
бинированной конечной точки самым частым сердечно-
сосудистым событием оказалась повторная незапланиро-

Таблица 1. Клиническая характеристика 
больных на момент включения

Показатель n=254
Возраст, лет (M±SD) 59,4±7,7
Мужчины, n (%) 242 (95,3 %)
АГ, n (%) 186 (73,2 %)
Анамнез ИМ, n (%) 99 (40,0 %)
СД, n (%) 46 (18,1 %)
Частые обострения ХОБЛ, n (%) 54 (21,3 %)
СКФ <60 мл / мин / 1,73 м2, n (%) 47 (18,5 %)
ОХС, ммоль / л (M±SD) 5,2±1,5
ХС ЛПНП, ммоль / л (M±SD) 3,44±1,14
ХС ЛПВП, ммоль / л (M±SD) 1,07±0,25
СРБ, мг / л 2,33 [1,58; 3,36]

ФВ ЛЖ, %
>50 %, n (%) 168 (66,1 %)
36−50 %, n (%) 86 (33,9 %)

Дистанция ТШХ, (Me [Q1; Q3]) 362 [303; 416]
ЛПИ (Me [Q1; Q3]) 0,93 [0,87; 1,01]
Баллы SYNTAX, (Me [Q1; Q3]) 12 [9; 16]
Коронарные стенозы, всего, (Me [Q1; Q3]) 5 [4; 6]
Гемодинамически значимые  
стенозы, всего, (Me [Q1; Q3]) 3 [2; 3]

Стенозы основных ветвей КА, (Me [Q1; Q3]) 4 [3; 4]
Гемодинамически значимые  
стенозы основных ветвей КА, (Me [Q1; Q3]) 2 [1; 3]

АГ – артериальная гипертензия; ИМ – инфаркт миокарда;  
СД – сахарный диабет; ХОБЛ – хроническая обструктивная  
болезнь легких; СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  
ОХС – общий холестерин; ХС ЛПНП – холестерин липопротеи-
нов низкой плотности; ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов 
высокой плотности; СРБ – С-реактивный белок;  
ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ТШХ – тест  
шестиминутной ходьбы; ЛПИ – лодыжечно-плечевой индекс;  
КА – коронарные ар терии.

Таблица 2. Показатели функции внешнего дыхания

Показатель,  
% от должного (Me [Q1; Q3]) n=254

ОЕЛ 103 [99; 108]

ЖЕЛ 94 [82; 103]

ООЛ 123 [101; 158]

Евд 95 [81; 103]

ФОЕ 114 [101; 131]

ОФВ1 72 [49; 87]

Степень тяжести  
ХОБЛ, n (%)

I 110 (43,3)

II 79 (31,1)

III 47 (18,5)

IV 18 (7,1)

ОЕЛ − общая емкость легких; ЖЕЛ − жизненная емкость легких; 
ООЛ − остаточный объем легких; Евд − емкость вдоха;  
ФОЕ − функциональная остаточная емкость; ОФВ1 − объем  
форсированного выдоха за 1 секунду; ХОБЛ – хроническая  
обструктивная болезнь легких.
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ванная РМ, не связанная с ОКС (у 21,3 % больных за вре-
мя наблюдения).

С  помощью алгоритма пошагового включения пере-
менных из числа переменных-кандидатов (среди них − воз-
раст, количество коронарных стенозов, количество стено-
зов основных ветвей КА, число баллов по шкале SYNTAX, 
СД, СКФ, ОЕЛ, ФОЕ, ООЛ, ОФВ1, дистанция ТШХ, СРБ, 

анамнез ЧОБ ХОБЛ и др.) программой SPSS20.0 отобра-
ны 7 переменных, вошедших в регрессионную модель Кок-
са при уровне значимости <0,1 (табл. 4).

Значение χ2 для всей модели составило 82,6, число сте-
пеней свободы 7; p<0,0001. Наибольший вклад внесла пе-
ременная «стенозы основных ветвей КА» (Wald=13,3 
при р<0,001), наименьший − ФОЕ (Wald=3,9 при р=0,05). 
Вклад переменных в модель отражен в таблице 4. В осно-
ве регрессионной модели Кокса лежит уравнение, связыва-
ющее независимые переменные-предикторы и зависимую 
переменную − функцию риска. Формула, связывающая 
семь выявленных переменных-предикторов и  значение 
функции риска, выглядит следующим образом:

hi (t) = h0 (t) exp (0,045Возраст + 0,487 
Стенозы – 0,028СКФ – 0,004ТШХ – 3,11 

ЛПИ + 0,012ФОЕ + 0,631ЧОБ).

ROC-кривая для  полученной модели представлена на 
рисунке  1. При  превышении порогового значения функ-
ции риска, равного 0,501, можно прогнозировать неблаго-
приятный исход (чувствительность 82,4 %, специфичность 
60,0 %) при  уровне значимости р<0,001 (табл. 5). Одна-
ко при данном пороговом значении имеет место высокая 

Таблица 3. Частота серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий в отдаленном  
периоде после ЧКВ у больных острыми и хроническими формами ИБС в сочетании с ХОБЛ

Сердечно-сосудистые  
исходы, n (%)

ОКС и ХОБЛ,  
n (%), n=119

ХИБС и ХОБЛ,  
n (%), n=135 p Всего ,  

n=254
Сердечно-сосудистая смерть 5 (4,2) 8 (5,9) 0,74 13 (5,1)
ИМ 10 (8,4) 10 (7,4) 0,95 20 (7,9)
Инсульт 5 (4,2) 3 (2,2) 0,59 8 (3,2)
КШ 6 (5,0) 9 (6,7) 0,78 15 (5,9)
Повторное ЧКВ 18 (15,1) 24 (17,8) 0,69 42 (16,5)
Повторная РМ (ЧКВ или КШ) 23 (19,3) 31 (23,0) 0,58 54 (21,3)
Комбинированная конечная точка 40 (33,6) 45 (33,3) 0,93 85 (33,5)

ОКС – острый коронарный синдром; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
ХИБС – хроническая ишемическая болезнь сердца; ИМ – инфаркт миокарда; КШ – коронарное шунтирование;  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство; РМ – реваскуляризация миокарда.

Таблица 4. Переменные-предикторы серьезных неблагоприятных  
сердечно-сосудистых событий в отдаленном периоде после ЧКВ у больных ИБС в сочетании с ХОБЛ

Предиктор B Стандартная  
ошибка

Статистика 
Вальда p Exp (B)

Границы 95 % ДИ для Exp (B)
Нижняя Верхняя

Х1. Возраст 0,045 0,017 6,770 0,009 1,047 1,011 1,083
Х2. Стенозы 0,487 0,133 13,344 <0,001 1,628 1,253 2,114
Х3. СКФ –0,028 0,008 11,862 0,001 0,972 0,957 0,988
Х4. ТШХ –0,004 0,001 8,781 0,003 0,996 0,993 0,999
Х5. ЛПИ –3,106 0,870 12,763 <0,001 0,045 0,008 0,246
Х6. ФОЕ 0,012 0,006 3,851 0,050 1,012 1,000 1,025
Х7. ЧОБ 0,631 0,241 6,838 0,009 1,880 1,171 3,018
B – коэффициент уравнения регрессии; Станд. ошибка – стандартная ошибка;  
Exp (B) – экспонента B; ДИ – доверительный интервал; ЧОБ – ХОБЛ с частыми обострениями.

0,4 0,6 0,8 1,00,20
0

0,2

0,4

0,6

0,8

1,0

Ч
ув

ст
ви

те
ль

но
ст

ь

Специфичность

Рисунок  1. ROC-кривая для значений функции риска
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чувствительность при  умеренной специфичности. Это 
увеличивает вероятность ошибки, связанной с завышени-
ем риска при  прогнозировании неблагоприятных собы-
тий. Если повысить отрезную точку до значения функции 
риска 0,787, то специфичность модели возрастет до 81,4 % 
при  сохранении хорошей чувствительности  − 75,3 %, 
что  представляется оптимальным при  прогнозирования 
неблагоприятных исходов. При этом суждение о развитии 
неблагоприятного сердечно-сосудистого события в  сро-
ки до  3  лет после выполнения ЧКВ будет обоснованным 
при значениях функции риска hi (t) ≥0,787.

На  основании построенной математической модели 
была создана и  получила свидетельство о  государствен-
ной регистрации компьютерная программа [11], позволя-
ющая оценивать риск неблагоприятных сердечно-сосуди-
стых событий у больных с сочетанием ИБС и ХОБЛ в от-
даленном периоде после выполнения ЧКВ. Программа 
позволяет, введя значения исходных параметров, которы-
ми служат вышеописанные предикторы неблагоприятно-
го прогноза, отнести пациента к одной из двух категорий: 
с  высокой вероятностью наступления неблагоприятных 
сердечно-сосудистых событий в  отдаленном периоде по-
сле выполнения ЧКВ и с низкой вероятностью.

Обсуждение
Существуют многочисленные математические модели, 

многие из которых реализованы в виде клинических шкал 
для оценки прогноза у коронарных больных, куда в каче-
стве предикторов входят в  разных комбинациях возраст, 
креатинин / СКФ, ЛПИ, дистанция ТШХ, различные ха-
рактеристики поражения коронарного русла, а также сама 
ХОБЛ − но лишь как бинарная переменная [3, 4, 12–14].

Среди идентифицированных нами факторов риска 
наиболее весомый вклад в прогностическую модель внес-
ла переменная «стенозы основных ветвей КА». В  каче-
стве интерпретации этого факта можно предложить сле-
дующие соображения. Среди неблагоприятных отдален-
ных исходов в нашем исследовании наибольшую частоту 
имели случаи повторной незапланированной РМ, кото-
рая, если только она не связана с развитием ОКС, прово-
дится лишь в  случае отчетливого клинического ухудше-
ния течения хронической ИБС, в основе которого обыч-
но лежит развитие гемодинамически значимых стенозов 
в  основных КА. Дать начало такому стенозу, создающе-
му клинически значимое препятствие кровотоку, может 

даже сравнительно небольшая бляшка, размеры которой 
с  течением времени могут увеличиться [15, 16]. Распо-
ложенные в ветвях второго порядка стенозы, даже в том 
случае, если они гемодинамически значимые, редко ста-
новятся основанием для  проведения РМ. С  другой сто-
роны, разрыв небольшой бляшки, локализующейся в  од-
ной из  основных КА, будет иметь весьма серьезные по-
следствия в  виде ИМ или  нестабильной стенокардии, 
то  есть приведет к  одному из  регистрировавшихся в  на-
шем исследовании исходов, а тромбоз какой-либо из вет-
вей второго порядка с  существенно меньшей вероятно-
стью приведет к клинически значимому событию [17, 18]. 
В то же время сумма баллов по шкале SYNTAX при мно-
гомерном анализе оказалась не столь значимой для про-
гноза переменной. Во-первых, обе переменные (сум-
марное количество коронарных стенозов и  количество 
баллов SYNTAX) сильно коррелировали между собой, 
что  значительно снижает вероятность одновременно-
го их включения в многомерную регрессионную модель. 
Во-вторых, шкала SYNTAX создавалась преимуществен-
но для  принятия решения о  способе выполнения РМ 
[19] и не  учитывает гемодинамически незначимые сте-
нозы, которые тем не  менее могут играть прогностиче-
скую роль. В-третьих, имеющие наиболее неблагоприят-
ный прогноз больные с высоким числом баллов SYNTAX 
имели небольшие шансы попасть в  наше исследование, 
поскольку у них в подавляющем большинстве случаев вы-
полняли КШ. Таким образом, если шкала SYNTAX спо-
собствует выбору наилучшей стратегии РМ, то  суммар-
ное количество стенозов основных ветвей КА у больных 
с  сопутствующей ХОБЛ при  использовании многомер-
ного статистического анализа после учета влияния дру-
гих переменных оказывается более тесно связанным с ве-
роятностью наступления отдаленных неблагоприятных 
сердечно-сосудистых исходов.

Другая переменная-предиктор, связанная с  наличием 
атеросклероза – ЛПИ. ЛПИ при его значениях менее 0,90 
рассматривается как  надежный маркер атеросклероза пе-
риферических артерий и  связан с  увеличением риска об-
щей и сердечно-сосудистой смертности, а также больших 
коронарных событий [20]. Поскольку в нашем исследова-
нии все включенные в него больные страдали ИБС, сниже-
ние ЛПИ фактически означало наличие у  них мультифо-
кального атеросклероза, который в крупном исследовании 
PEGASUS-TIMI54 был связан с двукратным увеличением 

Таблица 5. Операционные характеристики полученной регрессионной модели на основе оценки функции риска

Показатель AUC±SE  
(95 %-й ДИ) р

Пороговое  
значение  

функции риска

Чувствительность (Sen)  
и специфичность (Spec)

Sen (%) Spec (%)
Функция риска 0,823 ± 0,029 (0,767−0,880) <0,001 0,501; 0,787 82,4; 75,3 60; 81,4
AUC – площадь под кривой; SE – стандартная ошибка; ДИ – доверительный интервал.
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риска серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий [21].

Дистанция, пройденная в  ТШХ, является предикто-
ром неблагоприятных исходов при хронической сердеч-
ной недостаточности, легочной гипертензии и  ХОБЛ 
[22–24]. Опубликованы работы, в  которых дистанция 
ТШХ была предиктором неблагоприятных сердечно-
сосудистых событий у больных со стабильной ИБС [25, 
26]. Дистанция ТШХ испытывает влияние многих фак-
торов: возраста, полноты РМ, тяжести периферическо-
го атеросклероза, ожирения, сердечной недостаточно-
сти, анемии и другой коморбидной патологии, сохраняя, 
тем не менее, свой независимый прогностический вклад. 
Значительное снижение дистанции ТШХ не  только от-
ражает низкие функциональные способности пациента, 
но и проявляет себя как неблагоприятный прогностиче-
ский фактор для сердечно-сосудистых событий.

Снижение СКФ ниже 60 мл / мин / 1,73 м2  – извест-
ный фактор риска неблагоприятного сердечно-сосуди-
стого прогноза [27, 28]. ХБП связана с повышенными 
уровнями маркеров воспаления и  активаторов кальци-
фикации, что приводит к повреждению эндотелия и со-
судистой стенки и может лежать в основе прогрессиро-
вания атеросклероза даже после учeта традиционных 
факторов риска [29]. Поражение почек чаще всего явля-
ется результатом таких заболеваний, как АГ, системный 
атеросклероз, СД, однако недавно появились также дан-
ные, указывающие на  связь между ХОБЛ и  поражени-
ем почек [30]. В  роли факторов, вызывающих повреж-
дение почек при  ХОБЛ, рассматриваются гипоксемия, 
гиперкапния, системное воспаление, оксидативный 
стресс, активация ренин-ангиотензин-альдостероновой 
системы.

Важной находкой представляется обнаруженное вли-
яние на  сердечно-сосудистый прогноз таких перемен-
ных-предикторов, которые традиционно рассматривают-

ся в  контексте прогнозирования пульмонологических ос-
ложнений, а не  сердечно-сосудистых событий  – ХОБЛ 
с  частыми обострениями, а  также ФОЕ  – показатель, ха-
рактеризующий легочную гиперинфляцию. Можно пола-
гать, что  реализация неблагоприятного прогностическо-
го потенциала обострений ХОБЛ, тем более при наличии 
фенотипа ХОБЛ с  ЧОБ, особенно характерна для  боль-
ных с  множественными бляшками в  КА. У  таких боль-
ных потенциально опасными могут оказаться даже не-
большие по  размеру бляшки, не  представляющие интере-
са для  интервенционных кардиологов и  кардиохирургов, 
так как каждое обострение ХОБЛ создает дополнительные 
риски дестабилизации таких бляшек [31–34]. Все меха-
низмы повреждения и  изъязвления атеросклеротической 
бляшки оказываются задействованными во  время обо-
стрения ХОБЛ – состояния, приводящего, в числе прочих 
изменений, к протромботическим сдвигам в системе гемо-
стаза [35, 36].

Заключение
Установлены следующие независимые предикторы се-

рьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий 
у больных с сочетанием ИБС и ХОБЛ: количество стено-
зов основных ветвей КА, ЛПИ, СКФ, возраст, дистанция 
ТШХ, фенотип ХОБЛ с ЧОБ, ФОЕ. Для оценки вероятно-
сти наступления неблагоприятных сердечно-сосудистых 
событий после выполнения ЧКВ у больных с сочетанием 
ИБС и  ХОБЛ целесообразно применять предложенную 
математическую модель на основе регрессии Кокса, обла-
дающую хорошими операционными характеристиками 
(чувствительность 75 %, специфичность 81 %).
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