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Оригинальные исследования

В настоящее время инфарктом миокарда (ИМ) и его

осложнениями определяются высокий уровень

смертности, что диктует необходимость повышения

эффективности прогнозирования его неблагоприят-

ного течения и профилактики осложнений.

Особое значение поиск дополнительных предик-

торов имеет у пациентов с коморбидной патологией,

которая становится закономерной характеристикой

современного больного [1]. В частности, хроничес-

кая обструктивная болезнь легких (ХОБЛ) встреча-

ется у 7–18 % больных с ИМ с подъемом сегмента

ST (ИМпST), ассоциируется с пожилым возрастом

и большей распространенностью курения, при помо-

щи которых, в свою очередь, возможно самостоятель-

ное предопределение неблагоприятного исхода у па-

циентов с ишемической болезнью сердца (ИБС) [2, 3].

В связи с этим до сих пор остается нерешенным

вопрос – является ли ХОБЛ самостоятельным пре-

диктором неблагоприятного исхода или в большей

степени отражает эффекты возраста и распростра-

ненности факта курения?

Целью исследования явилось определение роли

ХОБЛ и ассоциированных с ней факторов сердечно-

сосудистого риска в реализации неблагоприятных

исходов госпитального этапа у больных с ИМпST.
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Summary

The purpose of this study was to investigate contribution of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) and associated factors of cardiovascular

risk to outcome of in-hospital treatment of patients with ST-elevation myocardial infarction (STEMI).

Methods. The study included 529 patients with STEMI. Of them, 65 (12.3 %) patients were previously diagnosed with COPD. All patients under-

went standard examination including demographic data, medical history, clinical data, electrocardiography and echocardiography. In-hospital com-

plications such as early postinfarction angina, recurrent MI, repeated urgent coronary revascularization, stroke, death were assessed.

Results. Among patients with STEMI, the incidence of COPD was 12.3 %. The presence of COPD was associated with poor in-hospital outcome

regardless of age and smoking status and was accompanied by higher rate of complications and lower survival.

Conclusion. Concomitant COPD in patients with STEMI could be an independent risk factor for poor in-hospital outcome.

Key words: ST elevation myocardial infarction, chronic obstructive pulmonary disease, co-morbid disease.

Резюме

В исследование, проведенное с целью определения роли хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) и ассоциированных с ней

факторов сердечно-сосудистого риска в реализации неблагоприятных исходов госпитального этапа у пациентов с инфарктом миокарда

(ИМ) с подъемом сегмента ST (ИМпST), были включены пациенты (n = 529) с диагнозом ИМпST. В 1-ю группу вошли 65 (12,3 %) боль-

ных с диагностированной ранее ХОБЛ, во 2-ю – 464 (87,7 %) лиц без ХОБЛ. Всем проводились стандартные исследования, включая

анализ демографических, анамнестических, клинических данных, электрокардиографическое и эхокардиографическое исследования.

Оценивались осложнения госпитального этапа: развитие ранней постинфарктной стенокардии, рецидив ИМ, повторные экстренные

коронарные реваскуляризации, острое нарушение мозгового кровообращения, летальный исход.

Установлено, что встречаемость ХОБЛ среди пациентов с ИМпST составила 12,3 %. Наличие ХОБЛ, независимо от возраста пациентов

и распространенности курения, ассоциируется с неблагоприятными исходами госпитального этапа ИМ, характеризуется большим чис-

лом осложнений и отрицательно влияет на выживаемость пациентов. У больных с ИМпST сопутствующая ХОБЛ может являться неза-

висимым фактором риска неблагоприятного исхода госпитального этапа.

Ключевые слова: инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST, хроническая обструктивная болезнь легких, коморбидная патология.
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одобрен Локальным этическим комитетом. Обяза-

тельным условием включения пациента в исследова-

ние явилось подписанное им информированное сог-

ласие на участие в исследовании.

Критерий включения в исследование: наличие

верифицированного ИМпST в пределах 24 ч до по-

ступления в клинику без возрастных ограничений.

Из исследования исключались пациенты с ИМ, ко-

торый явился осложнением чрескожного коронарно-

го вмешательства или коронарного шунтирования,

больные с терминальной почечной недостаточностью

(скорость клубочковой фильтрации < 30 мл / мин),

известной онкологической патологией.

В исследование включены пациенты (n = 529)

с диагнозом ИМпST: 343 (64,8 %) мужчины и 186

(35,2 %) женщин (средний возраст – 63,4 ± 11,8 го-

да). Все пациенты были разделены на 2 группы:

в 1-ю вошли 65 (12,3 %) больных с диагностированной

ранее ХОБЛ, во 2-ю – 464 (87,7 %) лиц без ХОБЛ. Ди-

агноз ХОБЛ верифицировался на основании заключе-

ний в медицинской амбулаторной документации.

Группы пациентов с ИМ с наличием и отсутстви-

ем ХОБЛ были сопоставимы по основным клинико-

анамнестическим характеристикам и проводимому

лечению.

В табл. 1 представлено распределение пациентов

по возрастным группам.

Всем больным проводились стандартные иссле-

дования, включая анализ демографических, анам-

нестических, клинических данных, электро- и эхо-

кардиографию. Коронароангиография выполнена

у 41 (63 %) пациента с ИМпST с сопутствующей

ХОБЛ и у 323 (69 %) больных без ХОБЛ (р = 0,286);

чрескожное коронарное вмешательство – у 30 (46 %)

пациентов с ХОБЛ и у 222 (47 %) – без таковой

(р = 0,798).

Оценивались осложнения госпитального этапа:

развитие ранней постинфарктной стенокардии, ре-

цидив ИМ, повторные экстренные коронарные ре-

васкуляризации, острое нарушение мозгового кро-

вообращения (ОНМК), летальный исход.

Статистическая обработка результатов проводи-

лась с использованием программы Statistica 6.0. Для

проверки характера распределения количественных

показателей использовался критерий Шапиро–Уил-

ка. Результаты представлены в виде медианы (Ме)

и межквартильного размаха (25-й и 75-й проценти-

лей), т. к. распределение исследуемых количествен-

ных признаков отличалось от нормального. Для

сравнения количественных признаков между 2 не-

зависимыми группами применялись непараметри-

ческий U-критерий Манна–Уитни; для сравнения

соотношения частоты встречаемости признаков в не-

зависимых группах – критерий Пирсона χ2 или точ-

ный критерий Фишера. Рассчитан показатель отно-

шения шансов (ОШ) и его 95%-ный доверительный

интервал (ДИ). Различия считались статистически

значимыми при р < 0,05.

Анализ выживаемости рассчитывался множест-

венных методом оценок Каплана–Майера. Началом

анализа являлся момент госпитализации пациента

по поводу ИМ. Максимальный срок наблюдения

составил 38 дней.

Результаты и обсуждение

Частота выявления сопутствующей ХОБЛ у пациен-

тов с ИМпST составила 12,3 %. Этот показатель уве-

личивался параллельно возрасту пациентов, дости-

гая максимальных значений в старших возрастных

группах (рис. 1).

Случаи осложненного течения ИМ на госпиталь-

ном этапе значимо чаще регистрировались в груп-

пе больных с ИМпST с сопутствующей ХОБЛ –

в 1 (32,3 %) случае vs 90 (19,4 %) случаев в группе без

ХОБЛ (р = 0,017), табл. 2.

Рецидив ИМ развился у 26 (5,6 %) пациентов без

ХОБЛ, в то время как с сопутствующей ХОБЛ – у 12

(18,5 %) (р = 0,000). За время пребывания в стацио-

наре зафиксирован 1 случай ОНМК, который прои-

зошел также у пациента с сопутствующей ХОБЛ.

Пациенты с ХОБЛ и осложненным течением гос-

питального периода ИМ имели бóльшую ЧСС при

поступлении в стационар, у них же чаще выявлялась

тахикардия. Несмотря на отсутствие других досто-

верных различий, между больными с ИМ с наличи-

ем и отсутствием ХОБЛ отмечены следующие тен-

денции: пациенты с ХОБЛ были старше, среди них

преобладали мужчины, эти больные чаще курили,

у них чаще развивалась ранняя постинфарктная сте-

нокардия, был выше класс по Killip и хуже систо-

лическая функция миокарда при поступлении в ста-

ционар.

В течение госпитального периода всего зарегист-

рировано 58 (10,9 %) летальных исходов: в группе без

Таблица 1
Распределение больных с ИМпST в зависимости 

от наличия ХОБЛ по возрастным группам, n (%)

Возраст, ИМпST + ХОБЛ, ИМпST без ХОБЛ, р
годы n = 65 n = 464

40–49 6 (9,2) 60 (12,9) 0,3977

50–59 15 (23,1) 141 (30,4) 0,2273

60–69 17 (26,2) 106 (22,8) 0,5434

70–79 21 (32,3) 122 (26,3) 0,3082

80–89 6 (9,2) 35 (7,6) 0,6525

Рис. 1. Частота выявления сопутствующей ХОБЛ у пациентов
с ИМпST в зависимости от возраста
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ХОБЛ – 43 (9,3 %) случая, в группе с сопутствующей

ХОБЛ – 15 (23,1 %) (р = 0,001), табл. 3.

Среди умерших больных с ИМ и сопутствующей

ХОБЛ оказалось значимо больше курящих паци-

ентов и чаще регистрировалась АГ по сравнению

с группой без ХОБЛ.

Учитывая отрицательное влияние пожилого воз-

раста и факта курения на прогноз и исход заболе-

ваний в целом, их влияние на исход госпитального

этапа у пациентов исследуемых групп была изучена

с помощью метода множественных оценок. Для это-

го все пациенты были разделены на группы в зависи-

мости от возраста (см. табл. 1). Обнаружено, что

более старшим возрастом обусловлено неблагопри-

ятное течение госпитального этапа ИМпST толь-

ко в группе без сопутствующей ХОБЛ (χ2 = 11,26;

р = 0,0237), который был связан в т. ч. и с числом ле-

тальных исходов (χ2 = 22,07; р = 0,0001).

В группе больных с ИМ + ХОБЛ возраст не ока-

зал влияния ни на частоту встречаемости осложнен-

ного госпитального этапа (χ2 = 4,54; р = 0,3615), ни

на частоту летальных исходов (χ2 = 4,14; р = 0,3873).

Несмотря на то, что в группе с сопутствующей

ХОБЛ значимо больше пациентов курили – 35

(53,8 %) vs 173 (37,3 %) (р = 0,0104), факт курения не

оказал влияния на частоту летальных исходов и ос-

ложненного течения ИМ на госпитальном этапе

в обеих группах наблюдения.

При помощи лог-рангового критерия не выявле-

но различий в частоте летальных исходов и ослож-

ненного течения госпитального этапа в зависимости

от факта курения как в группе с ХОБЛ (р = 0,5715),

так и в группе пациентов без патологии легких

(р = 0,7742).

Проведенный анализ ОШ показал, что при на-

личии сопутствующей ХОБЛ увеличивается риск

осложненного течения ИМ на госпитальном этапе

и летального исхода в период госпитализации, а так-

же повышается вероятность сочетания этих событий

в 2,1 раза (см. рис. 2).

Проведена оценка выживаемости пациентов в за-

висимости от наличия ХОБЛ на госпитальном этапе

ИМпST. Частота выживания пациентов в группе

с сопутствующей ХОБЛ составила 76,9 %, в группе

без ХОБЛ – 90,7 % (р = 0,0008). Среднее время дожи-

тия в 1-й группе составило 26,5 дня (95%-ный ДИ –

23,5–29,4), во 2-й группе – 31,9 дня (95%-ный ДИ –

30,9–32,9). Выявлено статистически значимое раз-

личие групп пациентов с ХОБЛ и без таковой по час-

тоте выживания на госпитальном этапе с течением

времени (значение критерия – 3,227; р = 0,0012).

С помощью кривых Каплана–Майера продемон-

стрировано, что на всем протяжении госпитального

этапа доля выживших в группе с ХОБЛ меньше, чем

в группе без таковой. Так, кумулятивная выживае-

мость к 13-му дню госпитализации в группе пациен-

тов с ИМпST + ХОБЛ составила 78,2 %, в группе

ИМпST без ХОБЛ – 91,6 %, к 30-му дню – 76,1 %

и 87,7 % соответственно (р = 0,0012), рис. 3.

Продемонстрировано, что наличие сопутствую-

щей ХОБЛ оказывает отрицательное влияние на ис-

ход и выживаемость больных с ИМ на госпитальном

Рис. 2. Влияние ХОБЛ на наличие осложнений госпитального
этапа у пациентов с ИМпST

ОШ

Осложненное течение + смерть

Осложненное течение

Смерть

Госпитальный период

0 1 2 3 4 5 6

2,1

1,9

2,9

Таблица 2
Характеристики пациентов с осложненным 

течением ИМ на госпитальном этапе 
в зависимости от наличия ХОБЛ

Характеристика ИМпST + ХОБЛ, ИМпST без ХОБЛ, р
n = 21 n = 90

Возраст, годы 68 (56–73) 60 (56–70) 0,268

Мужчины, n (%) 16 (76,2) 64 (71,1) 0,640

Курение, n (%) 11 (52,4) 35 (38,9) 0,258

ЧСС при поступлении, 
в минуту 94 (80–108) 76 (70–90) 0,003

Тахикардия, n (%) 11 (52,4) 16 (17,8) 0,000

По классификации Killip, n (%):

I 11 (52,4) 66 (73,3) 0,061

II–IV 10 (47,6) 24 (26,7) 0,061

Q-образующий ИМ, n (%) 18 (85,7) 70 (77,8) 0,419

ФВ ЛЖ, % 43 (37–52) 50 (44–55) 0,077

Рецидив ИМ, n (%) 12 (18,5) 26 (5,6) 0,000

Ранняя постинфаркт-
ная стенокардия, n (%) 10 (15,4) 63 (13,6) 0,692

ОНМК 1 (1,5) 0 0,007

Повторная экстренная 
коронарная реваску- 1 (1,3) 6 (1,5) 0,871
ляризация, n (%)

Примечание: ЧСС – частота сердечных сокращений; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого
желудочка.

Таблица 3
Характеристики пациентов с летальным 

исходом на госпитальном этапе 
в зависимости от наличия ХОБЛ

Характеристика ИМпST + ХОБЛ, ИМпST без ХОБЛ, р
n = 21 n = 90

Возраст, годы 71 (60–79) 73 (66–77) 0,686

Мужчины, n (%) 10 (66,7) 23 (53,5) 0,374

Курение,  n (%) 8 (53,3) 8 (18,6) 0,009

АГ в анамнезе,  n (%) 15 (100) 33 (76,7) 0,040

ЧСС при поступлении, 
в минуту 96 (72–136) 90 (78–106) 0,266

Тахикардия,  n (%) 9 (60) 19 (44,2) 0,291

По классификации Killip,  n (%):

I 3 (20) 12 (27,9) 0,547

II–IV 12 (80) 31 (72,1) 0,547

Q-образующий ИМ,  n (%) 15 (100) 40 (93,1) 0,293

ФВ ЛЖ, % 38 (32–43) 38 (32–47) 0,503

Примечание: АГ – артериальная гипертензия.
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этапе и, вероятно, может являться независимым

фактором риска неблагоприятного прогноза у боль-

ных с ИМпST.

Обсуждение

Ранее сообщалось о значительной вариабельности

распространенности ХОБЛ среди пациентов с ост-

рым коронарным синдромом – 5–20 % [3–6]. Такие

неоднородные данные, вероятнее всего, отражают

как различия в характеристике пациентов, так и осо-

бенности географических регионов, где проводилось

исследование.

В данном ретроспективном регистровом исследо-

вании учитывались встречаемость ХОБЛ только сре-

ди пациентов с ИМпST, которая составила 12,3 %,

не затрагивалась когорта пациентов с ИМ без подъе-

ма ST. Кроме того, учитывался ранее установленный

согласно медицинской документации диагноз

ХОБЛ, функция легких для выявления новых случа-

ев ХОБЛ не исследовалась. Это стало задачей для

дальнейшего изучения.

Данные литературы о ближайших и отдаленных

исходах ИМ у больных ХОБЛ неоднозначны [2, 6–8].

В этой связи необходимо отметить, что в России та-

кие исследования единичны, а в Сибирском регионе

вообще не проводились. В данном исследовании

у пациентов с ИМпST и сопутствующей ХОБЛ заре-

гистрирован значимо более высокий уровень госпи-

тальной смертности, чем в группе без ХОБЛ. Анало-

гичные данные были представлены в исследовании

M.Stefan et al., по результатам которого > 13 % паци-

ентов с ХОБЛ умирали в период госпитального эта-

па ИМ в сравнении с 10 % пациентов без ХОБЛ [6].

А.Salisbury et al. и F.Bursi et al. показано, что наличие

ХОБЛ значимо повышает риск смерти при ИМ сра-

зу после острого периода заболевания и на протяже-

нии 1-годичного наблюдения [2, 4].

Однако эти выводы отличаются от данных S.Behar

et al., согласно которым наличие взаимосвязи между

ХОБЛ и повышенным уровнем смертности при ИБС

не доказано [3]. Очевидно, что пациенты с ХОБЛ

хуже восстанавливаются после ИМ, а выявленные

закономерности в большинстве случаев свидетель-

ствуют о том, что ХОБЛ – не только распространен-

ный, но и значимый предиктор неблагоприятных

клинических исходов после ИМ.

В ряде крупных исследований показано, что

больные ИМ с сопутствующей ХОБЛ старше, чаще

курят и имеют более отягощенный сердечно-сосу-

дистый анамнез по сравнению с пациентами без

ХОБЛ [6, 7]. В нашем регистре встречаемость ХОБЛ

также увеличивается с возрастом, пациенты с ИМ

и ХОБЛ чаще имеют в анамнезе АГ и у них значимо

чаще регистрируется факт курения.

В поисках ответа на вопрос – почему ХОБЛ по-

вышает летальность у пациентов с ИМ, в первую

очередь предполагается, что неблагоприятными

условиями или факторами риска, с которыми ассо-

циируется ХОБЛ, опосредуется влияние этого забо-

левания на уровень выживаемости после ИМ. В не-

которых популяционных исследованиях показано,

что существует повышенный риск сердечно-сосу-

дистой смертности среди всех пациентов с ХОБЛ

и он не зависит от факта курения [7]. Однако на се-

годняшний день окончательно не оценена эта взаи-

мосвязь у пациентов с ИМ и до сих пор не выявлено,

влияет ли ХОБЛ независимо на исходы ИМ или,

прежде всего, отражает эффекты курения.

В настоящем исследовании доказано, что в ко-

горте с сочетанной патологией – ИМ и ХОБЛ ни бо-

лее старший возраст, ни факт курения не являлись

значимыми предикторами осложненного госпиталь-

ного этапа ИМ, в то время как наличие ХОБЛ ассо-

циировано со значимым увеличением частоты ослож-

нений и летальных исходов. Таким образом, можно

предполагать, что наличие ХОБЛ является самосто-

ятельным маркером неблагоприятных клинических

исходов ИМ.

Проблема ассоциированной патологии ХОБЛ

и ИБС в настоящее время рассматривается с по-

зиции существования 2 взаимоотягощающих со-

стояний с некоторыми общими патогенетическими

звеньями [8]. Одним из общих механизмов развития

этих коморбидных состояний является системное

воспаление [9, 10]. Локальное воспаление в бронхах,

альвеолах и сосудах способствует прогрессированию

ХОБЛ и оказывает системное воздействие. В свою

очередь, системное воспаление является потенци-

альным механизмом развития атеросклероза, эндо-

телиальной дисфункции и ассоциируется с острыми

сердечно-сосудистыми событиями [10, 11].

У настоящего исследования имеется несколько

ограничений: во-первых, диагноз ХОБЛ устанавли-

вался со слов пациента либо по его медицинской до-

кументации. Возможно, что использование клини-

ческого определения ХОБЛ без оценки функции

легких могло привести к некоторым нарушениям

классификации пациентов. Однако в предыдущих

Рис. 3. Кривые выживаемости Каплана–Майера на госпитальном
этапе у пациентов с ИМпST в зависимости от наличия ХОБЛ
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исследованиях взаимосвязи между ХОБЛ и сердеч-

но-сосудистыми заболеваниями использовались

такие же методы [2–5]. Во-вторых, точно не класси-

фицирована тяжесть ХОБЛ, которая, возможно,

оказывает влияние на исходы ИМ.

Заключение

Встречаемость ХОБЛ среди пациентов с ИМпST

составила 12,3 %. Независимо от возраста пациентов

и распространенности курения ХОБЛ ассоциирует-

ся с неблагоприятными исходами госпитального

этапа лечения ИМ, характеризуется бoльшим чис-

лом осложнений и отрицательно влияет на выжи-

ваемость пациентов. Полученные результаты по-

зволяют сделать вывод о самостоятельном значении

ХОБЛ в реализации неблагоприятных исходов

у больных с ИМпST в течение госпитального этапа,

включая летальные.

Данный факт, наряду с повышением распрост-

раненности ХОБЛ и неблагоприятной демографи-

ческой ситуацией подчеркивает важность этой про-

блемы и диктует необходимость формирования

эффективных мер вторичной профилактики. Кроме

того, четкое представление о прогностической зна-

чимости ХОБЛ у больных с ИМ позволит сформиро-

вать группы пациентов высокого риска и будет спо-

собствовать оптимизации лечебного процесса.
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