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Хроническая обструктивная болезнь легких у больных 
ишемической болезнью сердца ухудшает отдаленный 
прогноз после чрескожных коронарных вмешательств

Цель	 Оценка частоты серьезных неблагоприятных сердечно-сосудистых событий (СНССС) в  отда-
ленном периоде после выполнения чрескожных коронарных вмешательств (ЧКВ) у  пациентов 
с острыми и хроническими формами ишемической болезни сердца (ИБС) и вклада сопутствую-
щей хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) в отдаленный прогноз.

Материал и методы	 В  проспективное когортное исследование были включены 254 пациента с  ИБС и  сопутствую-
щей ХОБЛ и 392 – с ИБС без ХОБЛ. Всем больным было выполнено ЧКВ: у 295 – по поводу 
острого коронарного синдрома и у 351 – по поводу хронической ИБС. Длительность наблюдения 
составляла до  36 месяцев. В  качестве исхода регистрировали комбинированную конечную точ-
ку – СНССС, включавшую сердечно-сосудистую смерть, инфаркт миокарда, инсульт, повторную 
незапланированную реваскуляризацию миокарда (РМ), а также время до наступления события.

Результаты	 Частота СНССС у больных ИБС и ХОБЛ, стандартизированная по возрасту, составляла 31,5% 
против 23,2 % у больных ИБС без сопутствующей ХОБЛ (p=0,025), в основном за счет увели-
чения частоты повторной незапланированной РМ: 20,5 против 14,0 % (p=0,041), что  сопрово-
ждалось более ранним наступлением неблагоприятных событий (p<0,001). Повторную неза-
планированную РМ чаще выполняли у пациентов с ХОБЛ средней степени тяжести, частота ее 
выполнения убывала с увеличением тяжести ХОБЛ, в то время как суммарная частота сердечно-
сосудистой смерти, инфаркта миокарда и  инсульта была наиболее высокой у  больных тяжелой 
и очень тяжелой ХОБЛ.

Заключение	 Наличие сопутствующей ХОБЛ увеличивает относительный риск СНССС в 1,36 раза (95 % дове-
рительный интервал: 1,05–1,75) и  способствует более раннему их  развитию. Основной вклад 
в  увеличение суммарного риска вносит повторная незапланированная РМ  – относительный 
риск 1,46 (95 % доверительный интервал: 1,03–2,06). Увеличение степени тяжести ХОБЛ связано 
с увеличением суммарной частоты СНССС (p=0,005).
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Прогноз после выполнения чрескожных коронарных 
вмешательств (ЧКВ) зависит не  только от  тради-

ционных факторов риска атеросклероза и  технических 
аспектов выполненного вмешательства, но и от наличия 
сопутствующих заболеваний, способных отягощать сер-
дечно-сосудистый прогноз. В  этом отношении вклад са-

харного диабета (СД) и  хронической болезни почек 
(ХБП) подробно изучен в многочисленных клинических 
исследованиях [1–3]. В  значительной мере это объясня-
ется тем, что  лабораторные показатели, служащие диа-
гностическими критериями СД и  ХБП, рутинно изме-
ряют у  всех госпитализированных пациентов. Это от-
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крывает возможности анализа больших электронных баз 
медицинских данных, в  том числе ретроспективно. Хро-
ническая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), суще-
ственно не уступающая СД и ХБП по распространенно-
сти в общей популяции, требует для диагностики выпол-
нения спирографии и бронхолитической пробы, которые 
не  входят в  протоколы ведения коронарных больных. 
В связи с этим в большинстве клинических исследований, 
в  которых оценивалось влияние ХОБЛ на  прогноз у  па-
циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС), не про-
водилась надежная верификация диагноза ХОБЛ, не  го-
воря уже о  более детальной ее характеристике, преду
смотренной последними версиями Глобальной стратегии 
диагностики, лечения и  профилактики ХОБЛ (GOLD) 
[4–7]. Данные, полученные в регистрах и ретроспектив-
ных исследованиях, в  отношении ХОБЛ гораздо менее 
надежны, чем для СД и ХБП, поскольку большинство слу-
чаев ХОБЛ в  таких исследованиях остаются не  диагно-
стированными и в  результате оказываются в  контроль-
ной группе, приводя к  систематическим ошибкам. Про-
спективных исследований, в  которых оценивается вклад 
ХОБЛ в  отдаленный сердечно-сосудистый прогноз по-
сле выполнения ЧКВ, гораздо меньше, чем работ по оцен-
ке влияния ХОБЛ на непосредственные и отдаленные ре-
зультаты коронарного шунтирования (КШ). С  другой 
стороны, социальная и  медицинская значимость ХОБЛ 
за  последние годы только возрастала. В  настоящее вре-
мя ХОБЛ вошла в первую тройку заболеваний, которые 
ответственны за наибольшее количество смертей в мире, 
опередив при этом СД, а распространенность этих двух 
заболеваний в  общей популяции сопоставима, особен-
но возрастая у контингента в возрасте старше 40 лет [7]. 
В связи с этим представляется актуальным оценить влия-
ние ХОБЛ на отдаленный прогноз у пациентов с остры-
ми и хроническими формами ИБС после ЧКВ.

Цель
Цель работы: оценка частоты серьезных неблагопри-

ятных сердечно-сосудистых событий (СНССС) в  от-
даленном периоде после выполнения ЧКВ у  пациен-
тов с  острыми и  хроническими формами ИБС (ХИБС) 
и вклада сопутствующей ХОБЛ в отдаленный прогноз.

Материал и методы
В  проспективное когортное исследование с  парал-

лельными группами согласно критериям включения и ис-
ключения были включены 646 пациентов, из  них 295  – 
после ЧКВ по  поводу острого коронарного синдрома 
(ОКС) и 351 – после ЧКВ по поводу хронической ИБС. 
Критерии включения: наличие подписанного пациентом 
информированного согласия, возраст ≥40  лет; диагноз 
«стабильная стенокардия напряжения», подтвержден-

ный результатами нагрузочного теста, либо инфаркт мио-
карда (ИМ) или нестабильная стенокардия; выполненное 
во  время индексной госпитализации ЧКВ со  стентиро-
ванием; статус активного курильщика на  момент вклю-
чения в  исследование либо прекращение курения менее 
чем за 1 год до включения, а также суммарный стаж куре-
ния ≥10 пачка-лет. Всем пациентам проводили спирогра-
фию (а при выявлении бронхиальной обструкции – про-
бу с  ингаляцией 400 мкг сальбутамола). По  результатам 
спирографии в зависимости от наличия ХОБЛ пациенты 
были распределены по  группам для  дальнейшего наблю-
дения. Степень тяжести ограничения воздушного потока 
определяли в  соответствии со  спирографическими кри-
териями, сформулированными в GOLD [7]. 254 больных 
с выявленной ХОБЛ вошли в основную группу. Подавля-
ющее большинство больных было госпитализировано 
в государственное бюджетное учреждение здравоохране-
ния «Научно-исследовательский институт  – Краснодар-
ская краевая клиническая больница № 1» министерства 
здравоохранения Краснодарского края (ГБУЗ «НИИ-
ККБ № 1»). Контрольная группа была сформирована 
из  392 больных, которые были отобраны при  помощи 
генератора случайных чисел из  тех 822 пациентов, кото-
рые соответствовали критериям включения, но не  име-
ли ХОБЛ. Критерии исключения: реваскуляризация мио-
карда (РМ) в анамнезе; клапанные пороки сердца при на-
личии показаний к  хирургическому лечению; фракция 
выброса левого желудочка (ФВ ЛЖ) менее 35 % через 
неделю после выполненной РМ; скорость клубочковой 
фильтрации (СКФ) менее 30 мл / мин / м2 (формула CKD-
EPI); резистентная артериальная гипертензия; другие за-
болевания легких, кроме ХОБЛ; злокачественные ново-
образования; диффузные заболевания соединительной 
ткани; осложнения, развившиеся при выполнении ЧКВ.

Помимо спирографии, всем больным выполняли элек-
трокардиографию, эхокардиографию в  соответствии 
с  рекомендациями Американского общества эхокар-
диографии, коронароангиографию (КАГ). Пациентам 
с  ХИБС проводили нагрузочные тесты под  контролем 
ЭКГ, либо радиоизотопное исследование с  технецием-
99m для верификации ишемии миокарда. Лабораторные 
исследования включали все рутинные показатели, изме-
ряемые у коронарных больных согласно локальному про-
токолу и  действующим стандартам (глюкоза, креатинин, 
липидограмма, коагулограмма, тропонин I и  др.). Всем 
пациентам были назначены статины, антиагреганты (аце-
тилсалициловая кислота+клопидогрел), ингибиторы ре-
нин-ангиотензиновой системы, при наличии показаний – 
β-адреноблокаторы.

В качестве исхода регистрировали комбинированную 
конечную точку, которая включала любое из перечислен-
ных событий: сердечно-сосудистая смерть, ИМ, инсульт, 
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повторная незапланированная РМ. Учитывали время 
до наступления конечной точки в месяцах. Плановые по-
вторные визиты в клинику проводили через 1 год и в кон-
це исследования (до  36 мес.), внеплановые  – при  насту-
плении любого исхода, входящего в  комбинированную 
конечную точку. Каждые 3 месяца с пациентами связыва-
лись по телефону с целью выяснения витального статуса, 
проводимой терапии и  предварительной оценки насту-
пления клинических исходов, запланированных для реги-
страции. Протокол исследования был одобрен этическим 
комитетом ГБУЗ «НИИ-ККБ № 1».

Статистический анализ проводили с  помощью паке-
тов прикладных программ STATISTICA 10.0 (StatSoft 
Inc., США). Данные в таблицах  представлены, как  сред-
нее арифметическое M и  стандартное отклонение SD 
(M±SD) в случае распределений, близких к нормальным. 
Если распределение отличалось от нормального, для опи-
сания данных использовали медиану Me и интерквартиль-
ный размах (Me (Q1; Q3). Относительные частоты пред-
ставлены в  виде процентов. Клинически значимые эф-
фекты выражены в виде относительного риска (ОР) и его 
95 % доверительного интервала (ДИ). Для  сравнения 
двух независимых групп использовали критерий Ман-
на–Уитни, для  сравнения относительных долей  – χ2. Ме-
тод Каплана–Майера применяли для сравнения времени 
до наступления регистрировавшихся исходов, сравнение 
кривых проводили с помощью критерия Кокса. Критиче-
ский уровень значимости принимали равным 0,05.

Результаты
Исходные клинические данные пациентов представ-

лены в таблице  1. Между группами не  выявлены стати-
стически значимые различия, за исключением небольших 
различий по возрасту и по числу баллов шкалы SYNTAX. 
В группе больных ХОБЛ средний возраст был на 1,7 го-
да больше, чем в контрольной группе; медиана значения 
баллов по SYNTAX была на 3 больше (однако пациенты 
в обеих группах относились к одной и той же категории 
риска: SYNTAX ≤22).

У  110 (43,3 %) больных имелась ХОБЛ легкой степе-
ни, у  79 (31,1 %)  – средней тяжести, у  47 (18,5 %)  – тя-
желая и у  18 (7,1 %)  – крайне тяжелая ХОБЛ. Различий 
между группами по  приверженности медикаментозно-
му лечению основными классами лекарственных препа-
ратов, влияющих на сердечно-сосудистый прогноз, через 
12 месяцев после выполнения ЧКВ обнаружено не было 
(рис. 1). Приверженность медикаментозному лечению 
была высокой, чему могли способствовать периодиче-
ские телефонные контакты с пациентами, во время кото-
рых их  опрашивали о  принимаемых лекарственных пре-
паратах и возникновении запланированных для регистра-
ции исходов.

Медиана длительности наблюдения составляла 21 мес., 
максимальная длительность наблюдения 36 мес. Частота 
комбинированной конечной точки, а также ее слагаемых – 
сердечно-сосудистых событий, произошедших за  время 
наблюдения (сердечно-сосудистая смерть, ИМ, инсульт, 

Таблица 1. Исходная клиническая характеристика групп пациентов
Показатель ИБС и ХОБЛ (n=254) ИБС (n=392) p

Возраст, лет (M±SD) 59,4±7,7 57,7±8,2 0,007
Мужчины, n (%) 242 (95,3) 370 (94,4) 0,75
Курящие, n (%) 219 (86,2) 355 (90,6) 0,09
Бывшие курильщики (давность прекращения курения <1 года), n (%) 35 (13,8) 37 (9,4) –
Давность прекращения курения для бывших курильщиков, мес. (Me [Q1; Q3]) 8 [4; 10] 7 [3; 10] 0,41
Стаж курения, пачка-лет (Me [Q1; Q3]) 40 [29; 47] 35 [28; 44] 0,012
ОКС при поступлении, n (%) 119 (46,9) 176 (44,9) 0,63
ОКС с подъемом сегмента ST, n (% от числа больных с ОКС) 77 (64,7) 124 (70,5) 0,30
АГ, n (%) 186 (73,2) 293 (74,7) 0,74
Анамнез ИМ, n (%) 99 (40,0) 137 (34,9) 0,34
СД, n (%) 46 (18,1) 66 (16,8) 0,76

ФВ ЛЖ
>50 %, n (%) 168 (66,1) 277 (70,7) 0,23

36–50 %, n (%) 86 (33,9) 115 (29,3) –
SYNTAX, баллы (Me [Q1; Q3]) 12 [9; 16] 9 [6; 13] <0,001
Количество установленных стентов, n (Me [Q1; Q3]) 1 [1; 2] 1 [1; 1] 0,021
СКФ по CKD-EPI <60 мл / мин / мин / 1,73 м2, n (%) 47 (18,5) 69 (17,6) 0,66
Общий ХС, ммоль / л (M±SD) 5,2±1,5 5,4±1,5 0,098
ХС ЛПНП, ммоль / л (M±SD) 3,44±1,14 3,57±1,22 0,18
ХС ЛПВП, ммоль / л (M±SD) 1,07±0,25 1,08±0,26 0,63
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ОКС – острый коронарный синдром;  
АГ – артериальная гипертензия; ИМ – инфаркт миокарда; СД – сахарный диабет; СКФ – скорость клубочковой фильтрации;  
Общий ХС – общий холестерин; ХС ЛПНП – холестерин липопротеинов низкой плотности;  
ХС ЛПВП – холестерин липопротеинов высокой плотности; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка.
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повторная незапланированная РМ),  – для  всей выбор-
ки представлены в таблице  2, для  пациентов после ЧКВ 
по поводу ОКС – в таблице 3, для пациентов после ЧКВ 
по поводу ХИБС – в таблице 4.

В целом распределение частоты сердечно-сосудистых 
событий у  больных с  сопутствующей ХОБЛ оказалось 
сходным и  после ЧКВ, выполненного по  поводу ОКС, 
и после ЧКВ по поводу ХИБС, с отчетливым преоблада-
нием частоты всех неблагоприятных событий у больных 
с ХОБЛ, за исключением инсульта. При этом уровня ста-
тистической значимости различия достигли только по ча-
стоте комбинированной конечной точки и  повторной 
РМ (в  том числе и по  повторному ЧКВ). И в  основной, 
и в контрольной группе у трех пациентов повторная не-

запланированная РМ в  период наблюдения была выпол-
нена дважды. Поскольку средний возраст больных в груп-
пе ХОБЛ оказался несколько выше, чем в  контрольной 
группе, а это могло оказать влияние на частоту неблаго-
приятных исходов, была внесена статистическая поправ-
ка на возраст с помощью метода прямой стандартизации. 
После этого значимость различий по комбинированной 
конечной точке все еще сохранялась, хотя и уменьшилась 
(табл. 5). Наибольший вклад в формирование этих разли-
чий внесла более высокая частота выполняемой повтор-
ной незапланированной РМ.

Относительный риск (ОР) всех СНССС у  больных 
с  сочетанием ХОБЛ и  ИБС составлял 1,36 (95 % ДИ: 
1,05–1,75), ОР повторной незапланированной РМ –1,46 

Таблица 2. Частота сердечно-сосудистых 
событий в отдаленном периоде после ЧКВ 
по группам в зависимости от наличия ХОБЛ

Конечные точки

ИБС  
и ХОБЛ, 

n (%) 
(n=254)

ИБС  
без ХОБЛ, 

n (%) 
(n=392)

р

Сердечно-сосудистая смерть 13 (5,1) 14 (3,6) 0,45

ИМ 20 (7,9) 20 (5,1) 0,21

Инсульт 8 (3,2) 12 (3,1) 0,87

КШ 15 (5,9) 18 (4,6) 0,58

Повторное ЧКВ 42 (16,5) 40 (10,2) 0,025

Повторная РМ 54 (21,3) 55 (14,0) 0,022

Комбинированная точка 85 (33,5) 91 (23,2) 0,006

ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
ИБС – ишемическая болезнь сердца; ХОБЛ – хроническая  
обструктивная болезнь легких; ИМ – инфаркт миокарда;  
КШ – коронарное шунтирование; РМ – реваскуляризация миокарда.

Таблица 3. Частота сердечно-сосудистых событий 
в отдаленный период после ЧКВ, выполненного 
по поводу ОКС, в зависимости от наличия ХОБЛ

Конечные точки

ОКС 
и ХОБЛ,  

n (%) 
(n=119)

ОКС 
без ХОБЛ,  

n (%) 
(n=176)

p

Сердечно-сосудистая смерть 5 (4,2) 5 (2,8) 0,53
ИМ 10 (8,4) 7 (4,0) 0,13
Инсульт 5 (4,2) 4 (2,3) 0,49
КШ 6 (5,0) 8 (4,6) 1,00
Повторное ЧКВ 18 (15,1) 18 (10,2) 0,21
Повторная РМ 23 (19,3) 26 (14,8) 0,34
Комбинированная точка 40 (33,6) 38 (21,6) 0,023
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство;  
ОКС – острый коронарный синдром; ХОБЛ – хроническая  
обструктивная болезнь легких; ХОБЛ – хроническая  
обструктивная болезнь легких; ИМ – инфаркт  
миокарда; КШ – коронарное шунтирование;  
РМ – реваскуляризация миокарда.

СНССС – серьезные неблагоприятные сердечно-сосудистые  
события; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.

p<0,001
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иАПФ – ингибиторы ангиотензинпревращающего фермента;  
АРА – антагонисты рецепторов ангиотензина;  
ИБС – ишемическая болезнь сердца;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.
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(95 % ДИ: 1,03–2,06), повторного ЧКВ – 1,62 (95 % ДИ: 
1,03–2,32). Частота СНССС составляла 31,5 % в  основ-
ной группе и 23,2 % в контрольной (p=0,025). И в основ-
ной, и в контрольной группах рецидив ИБС чаще всего 
проявлялся в виде стабильной стенокардии напряжения, 
по поводу которой выполнялась повторная незапланиро-
ванная РМ, причем в обеих группах частота ЧКВ отчет-
ливо преобладала над КШ.

Кривые Каплана–Майера продемонстрировали более 
раннее наступление СНССС и  повторной незапланиро-
ванной РМ у больных с ИБС и ХОБЛ в течение трехлет-
него наблюдения (рис. 2 и 3).

Степень тяжести ХОБЛ имела связь с  частотой 
СНССС: с увеличением тяжести ХОБЛ частота СНССС 

возрастала; p=0,005 (рис. 4). Однако при раздельном ана-
лизе частоты наступления сердечно-сосудистых событий 
было обнаружено, что  суммарная частота сердечно-со-
судистой смерти, ИМ и  инсульта значительно выше сре-
ди больных III и  IV степенью тяжести ХОБЛ (p<0,001), 
в то время как для повторной незапланированной РМ та-
кой связи зарегистрировано не было: у больных наиболее 
тяжелой ХОБЛ повторная РМ, напротив, выполнялась 
реже (рис. 5 и 6).

Обсуждение
Сходное распределение частоты наступивших СНССС 

среди пациентов после выполненных плановых и  экс-
тренных ЧКВ позволило объединить их в  одну общую 

Таблица 4. Частота сердечно-сосудистых событий 
в отдаленном периоде после ЧКВ, выполненного 
по поводу ХИБС, в зависимости от наличия ХОБЛ

Конечные точки

ХИБС 
и ХОБЛ, 

n (%) 
(n=135)

ХИБС, 
n (%) 

(n=216)
p

Сердечно-сосудистая смерть 8 (5,9) 9 (4,2) 0,46

ИМ 10 (7,4) 13 (6,0) 0,66

Инсульт 3 (2,2) 8 (3,7) 0,65

КШ 9 (6,7) 10 (4,6) 0,47

Повторное ЧКВ 24 (17,8) 22 (10,2) 0,051

Повторная РМ 31 (23,0) 29 (13,4) 0,028

Комбинированная точка 45 (33,3) 53 (24,5) 0,087

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

Таблица 5. Частота сердечно-сосудистых событий 
в отдаленном периоде после ЧКВ в зависимости 
от наличия ХОБЛ с поправкой на возраст

Конечные точки

ИБС  
и ХОБЛ,  

n (%)  
(n=254)

ИБС 
без ХОБЛ,  

n (%) 
(n=392)

р

Сердечно-сосудистая смерть 11 (4,3) 14 (3,6) 0,78

ИМ 20 (7,9) 20 (5,1) 0,21

Инсульт 7 (2,8) 12 (3,1) 0,99

КШ 15 (5,9) 18 (4,6) 0,58

Повторное ЧКВ 40 (16,5) 40 (10,2) 0,049

Повторная РМ 52 (20,5) 55 (14,0) 0,041

Комбинированная точка 80 (31,5) 91 (23,2) 0,025

ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких;  
РМ – реваскуляризация миокарда; ИМ – инфаркт  
миокарда; КШ – коронарное шунтирование;  
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство.

РМ – реваскуляризация миокарда;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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события; ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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группу. Корректность данного объединения обусловле-
на еще и тем, что через 28 суток пациенту, перенесшему 
острый ИМ, устанавливается диагноз «постинфарктный 
кардиосклероз», предполагая тем самым переход в кате-
горию больных ХИБС [8]. С другой стороны, большин-
ство пациентов, которым проводилось плановое ЧКВ, 
имели в  анамнезе перенесенный ИМ. ХОБЛ в  качестве 
сопутствующего заболевания у  больных ИБС в  нашем 
исследовании продемонстрировала отчетливое негатив-
ное влияние на  сердечно-сосудистый прогноз, приво-
дя к увеличению частоты СНССС в 1,36 раза за период 
наблюдения до  36 месяцев. Все пациенты, включенные 
в нашу выборку, либо имели текущий статус курильщика, 
либо прекратили курение не более чем за 1 год до вклю-
чения в исследование. Частота СД, артериальной гипер-
тензии, сниженной СКФ, а  также уровень общего холе-
стерина и холестерина ЛПНП также были сопоставимы 
в обеих группах. Поэтому после проведения стандарти-
зации по  возрасту выявленные между группами разли-
чия по частоте СНССС мы посчитали именно следстви-
ем влияния ХОБЛ. Статистически значимые различия 
были найдены не для всех регистрировавшихся в иссле-
довании исходов, что может быть связано как с действи-
тельным отсутствием различий, так и с относительно не-
большой длительностью наблюдения для  групп такого 
размера.

В  качестве причин, повлекших за  собой наступле-
ние необходимости выполнения повторного заранее не-
запланированного ЧКВ или  КШ, не  связанных с  ОКС, 
а  также нового ИМ, следует рассматривать прежде все-
го прогрессирование атеросклероза или тромбоз / ресте-
ноз стента. Полученные данные подтверждают предпо-
ложение о более быстром прогрессировании атероскле-

ротического процесса у пациентов с ХОБЛ, т. к. известно, 
что появление или рецидивирование стенокардии напря-
жения связано с  ростом атеросклеротической бляшки 
(АСБ) в  просвет сосуда, либо с формированием ресте-
ноза в стенте, а развитие ИМ – с локальным тромбозом 
в  области АСБ. Имеются также данные о  повышенном 
риске тромбоза стента у  больных ХОБЛ [9]. Ранее на-
ми было установлено, что  необходимость в  повторной 
РМ чаще обусловлена стенозированием коронарной ар-
терии (КА) вследствие развития атеросклероза в  участ-
ках, не  подвергавшихся стентированию, чем  развитием 
рестеноза стента [10].

В  нашей выборке не  отмечалось даже незначитель-
ной тенденции к увеличению частоты инсульта в группе 
ХОБЛ, однако в  других исследованиях такая связь была 
обнаружена – например, в течение года после обострения 
ХОБЛ риск ишемического инсульта возрастал в 1,39 раза 
(95 % ДИ: 1,30–1,47) [11]. Помимо атеротромботиче-
ского механизма, в  увеличении частоты инсульта у  боль-
ных ХОБЛ может играть роль более высокая частота 
фибрилляции предсердий (ФП) при  этом заболевании, 
что отдельно не изучалось, но известно, что ФП увеличи-
вает риск тромбоэмболического инсульта.

Частота сердечно-сосудистой смерти была выше 
у больных ХОБЛ, но разница между группами не дости-
гала статистической значимости  – вероятно, из‑за  недо-
статочно большой численности групп и сравнительно не-
высокой частоты этого исхода. Прогрессирование ате-
росклеротического процесса с повреждением АСБ в КА 
может привести к повторному ИМ, но уже к фатальному. 
С другой стороны, известно, что у больных ХОБЛ чаще 
встречается тромбоз стента, наиболее вероятным исхо-
дом которого является ИМ, в части случаев заканчиваю-

ИМ – инфаркт миокарда;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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РМ – реваскуляризация миокарда;  
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких.
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щийся смертью [9]. Другая возможная и не столь редкая 
причина сердечно-сосудистой смерти  – желудочковые 
аритмии. Источником фатальных желудочковых наруше-
ний ритма при перенесенном ранее ИМ могут быть руб-
цовые зоны в миокарде ЛЖ. Действительно, ИМ в анам-
незе несколько чаще встречался в группе больных ХОБЛ 
(40,0 против 34,9), хотя различия были статистически не-
значимыми. Наиболее неблагоприятное влияние на отда-
ленный прогноз оказывает ИМ с  низкой ФВ ЛЖ, но  та-
ких пациентов мы не включали в исследование, чтобы из-
бежать смещающего влияния этого фактора при  оценке 
прогностической роли ХОБЛ.

В  качестве патогенетической основы для  дополни-
тельного ухудшения сердечно-сосудистого прогноза 
у больных ИБС и сопутствующей ХОБЛ обычно рассма-
тривают такие связанные с ХОБЛ процессы, как патоло-
гический системный воспалительный ответ, оксидатив-
ный стресс, эндотелиальная дисфункция, гипоксемия, ре-
моделирование миокарда, а  также нарушения в  системе 
гемостаза, увеличивающие риск тромботических собы-
тий [12–15]. Роль этих патофизиологических процессов 
на разных этапах развития ХОБЛ может быть различной. 
Ведущую роль в  возникновении и  поддержании систем-
ного воспаления играет курение [16, 17], при этом в про-
цесс вовлекается не только паренхима легких, но и эндо-
телий сосудов [18–20]. 

Системное влияние хронического персистирую-
щего воспаления обусловлено воздействием на  сер-
дечно-сосудистую систему многочисленных медиато-
ров иммунной системы: провоспалительных цитокинов 
(интерлейкин-1β, интерлейкин-6, интерлейкин-8, фактор 
некроза опухоли-α), а  также С-реактивного белка, фи-
бриногена и  т. д. В  качестве еще  одного механизма, уве-

личивающего риск атеротромботических событий у  па-
циентов с сопутствующей ХОБЛ, можно отметить более 
высокую реактивность тромбоцитов и  протромботи-
ческие изменения в  плазменном звене системы гемоста-
за [21, 22]. Можно полагать, что у таких пациентов будет 
оправданным увеличение продолжительности двойной 
антитромбоцитарной терапии после выполнения ЧКВ, 
однако пока для  такой рекомендации отсутствуют дан-
ные клинических исследований.

Заключение
Наличие сопутствующей ХОБЛ увеличивает ОР 

СНССС (сердечно-сосудистая смерть, ИМ, инсульт, 
повторная незапланированная РМ) в  1,36 раза (95 % 
ДИ: 1,05–1,75) и  способствует более раннему их  раз-
витию. Основной вклад в  увеличение суммарного ри-
ска вносит повторная незапланированная РМ  – ОР 
1,46 (95 % ДИ: 1,03–2,06), в  основном за  счет увели-
чения частоты повторного ЧКВ  – ОР 1,62 (95 % ДИ: 
1,03–2,32). Увеличение степени тяжести ХОБЛ связано 
с  нарастанием суммарной частоты СНССС (p=0,005), 
однако эта связь не  носит однонаправленного харак-
тера в  отношении слагаемых комбинированной ко-
нечной точки СНССС: повторная незапланированная 
РМ чаще выполнялась у  больных ХОБЛ средней сте-
пени тяжести и убывала с увеличением тяжести ХОБЛ, 
в то время как суммарная частота сердечно-сосудистой 
смерти, ИМ и  инсульта была максимальной у  больных 
тяжелой и очень тяжелой ХОБЛ.

Конфликт интересов не заявлен.
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