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Аннотация
Цель. Оценить влияние хронической обструктивной болезни легких (ХОБЛ) на госпитальные исходы чрескожных коронарных вмеша-
тельств (ЧКВ) у пациентов с острым коронарным синдромом (ОКС).
Материалы и методы. Проведено когортное проспективное исследование влияния ХОБЛ на летальность и развитие коронарной микро-
сосудистой обструкции (КМСО, no-reflow) после ЧКВ при ОКС. Включены 626 больных, поступивших в 2019–2020 гг., из них 418 (67%) – 
мужчины, 208 (33%) – женщины. Медиана возраста – 63 [56; 70] года. Инфаркт миокарда с подъемом сегмента ST выявлен у 308 (49%) 
больных, КМСО – у 59 (9%) [критерии: кровоток <3-й степени по Thrombolysis in Myocardial Infarction flow grade; перфузия <2 баллов 
по Myocardial blush grade; резолюция сегмента ST<70%]. Скончались 13 (2,1%) пациентов. На основании вопросника «Chronic Airways 
Diseases: A Guide for Primary Care Physicians, 2005» выделили 2 группы больных: 197 (31%) с ХОБЛ (≥17 баллов) и 429 (69%) без ХОБЛ 
(<17 баллов). Проведено сравнение групп на несбалансированных данных (хи-квадрат Пирсона, точный критерий Фишера). Рассчитан 
индекс соответствия (propensity score) и выполнен двухфакторный логистический регрессионный анализ. Данные сбалансированы ме-
тодом взвешивания Кернела, проведен логистический регрессионный анализ с использованием «весовых» коэффициентов. Результаты 
приведены в виде отношения шансов (ОШ) и 95% доверительного интервала.
Результаты. Проведенное исследование позволило получить следующие результаты в зависимости от вида анализа: 1) анализ несбалан-
сированных данных у пациентов с ХОБЛ: ОШ смерти 3,60 (1,16–11,12); p=0,03; ОШ КМСО 0,65 (0,35–1,22); p=0,18; 2) двухфакторный 
анализ с индексом соответствия: ОШ смерти 3,86 (1,09–13,74); p=0,04; ОШ КМСО 0,61 (0,31–1,19); p=0,15; 3) регрессионный анализ с 
«весовыми» коэффициентами: ОШ смерти 12,49 (2,27–68,84); p=0,004; ОШ КМСО 0,63 (0,30–1,33); p=0,22.
Заключение. Наличие ХОБЛ у пациентов с ОКС, подвергнутых ЧКВ, увеличивает летальность и не влияет на частоту развития КМСО.
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Актуальность
Острый коронарный синдром (ОКС) занимает лиди-

рующие позиции среди причин смерти и характеризуется 
частым наличием коморбидности [1]. Одним из наиболее 
встречающихся сопутствующих заболеваний у пациентов 
с ОКС является хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ), которая выявляется, по данным литературы, 
в 5–18% случаев [2]. Для приведенной коморбидности ха-
рактерно наличие общих факторов риска (курение) и пере-
секающихся патогенетических механизмов (хроническое 
воспаление, гипоксия, эндотелиальная дисфункция, тром-
бообразование) [3]. Сочетание двух заболеваний может 
потенцировать их негативное влияние и ухудшать прогноз 
[3]. Согласно авторам, пациенты с сопутствующей ХОБЛ 
имеют более тяжелое атеросклеротическое поражение ко-
ронарных артерий [4], у них более высокий риск смерти и 
развития повторных неблагоприятных коронарных собы-
тий в раннем и отдаленном периоде наблюдения [5, 6].

Чрескожные коронарные вмешательства (ЧКВ) явля-
ются важным компонентом современного лечения ОКС. 
Наличие указанной коморбидности может увеличивать 
риск развития таких пери- и послеоперационных осложне-
ний, как коронарный тромбоз, рестеноз стента и феномен 
коронарной микрососудистой обструкции (КМСО, англ. 
coronary microvascular obstruction, или no-reflow) [4, 7].  
Изучение связи ХОБЛ с КМСО представляет особый ин-
терес, т.к. известно, что патогенез данного осложнения во 
многом связан с течением воспаления, наличием дисфунк-
ции эндотелия и повышенным тромбообразованием [3, 8]. 
Следует отметить, что в некоторых работах приведенные 
взаимосвязи не подтверждаются [9]. Одной из вероятных 
причин подобных разночтений является гиподиагностика 
ХОБЛ у пациентов с ОКС в реальной клинической прак-

тике [10]. В настоящее время стандартом диагностики 
ХОБЛ является исследование функции внешнего дыхания 
с выполнением постбронходилатационного теста. Однако 
у пациентов, поступающих с диагнозом ОКС, приведен-
ная методика рутинно не применяется (в том числе ввиду 
наличия противопоказаний к применению бронходила-
таторов). Точность регистрации ХОБЛ, согласно данным 
анамнеза и оценки медицинских документов, очень низка 
(чувствительность – 23%, специфичность – 91%) [2]. Труд-
ности с диагностикой приводят к недооценке клинических 
рисков рассматриваемой коморбидности и назначению не-
оптимального лечения [5]. Кроме того, они ставят под со-
мнение выводы работ, посвященных изучению сочетания 
ОКС и ХОБЛ, где последняя регистрировалась на основа-
нии данных первичной медицинской документации.

Компромиссным вариантом, который может обеспе-
чить приемлемую точность регистрации ХОБЛ непосред-
ственно при поступлении, является использование специ-
альных вопросников. Так, для вопросника «Chronic Airways 
Diseases: A Guide for Primary Care Physicians, 2005» [11] ха-
рактерны чувствительность 72,0%, специфичность 82,7%, 
площадь под ROC-кривой 0,84 [2]. Данное исследование 
призвано уточнить влияние ХОБЛ на частоту развития 
КМСО и госпитальных летальных исходов после выполне-
ния ЧКВ у пациентов с ОКС.

Цель исследования – оценить влияние ХОБЛ на госпи-
тальные исходы ЧКВ у пациентов с ОКС.

Материалы и методы
Дизайн исследования
Проведено одноцентровое проспективное когортное 

исследование влияния ХОБЛ на госпитальные исходы 
ОКС у пациентов после ЧКВ. Включение и наблюдение па-
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Abstract
Aim. To evaluate the impact of chronic obstructive pulmonary disease (COPD) on hospital outcomes of percutaneous coronary interventions 
(PCI) in patients with acute coronary syndrome (ACS).
Materials and methods. A cohort prospective study of the COPD effect on mortality and coronary microvascular obstruction (CMVO, no-reflow) 
development after PCI in ACS was carried out. 626 patients admitted in 2019–2020 were included, 418 (67%) – men, 208 (33%) – women. 
Median age – 63 [56; 70] years. Myocardial infarction with ST elevation identified in 308 patients (49%), CMVO – in 59 (9%) patients (criteria: 
blood flow <3 grade according to TIMI flow grade; perfusion <2 points according to Myocardial blush grade; ST segment resolution <70%). 
13 (2.1%) patients died. Based on the questionnaire "Chronic Airways Diseases, A Guide for Primary Care Physicians, 2005", 2 groups of patients 
were identified: 197 (31%) with COPD (≥17 points) and 429 (69%) without COPD (<17 points). Groups were compared on unbalanced data 
(χ2 Pearson, Fisher exact test). The propensity score was calculated, and a two-way logistic regression analysis was performed. The data were 
balanced by the Kernel “weighting” method, logistic regression analysis was carried out using “weighting” coefficients. Results as odds ratio 
(OR) and 95% confidence interval.
Results. The conducted research allowed us to obtain the following results, depending on the type of analysis: 1) analysis of unbalanced data 
in patients with COPD: OR death 3.60 (1.16–11.12); p=0.03; OR CMVO 0.65 (0.35–1.22); p=0,18; 2) two-way analysis with propensity score: 
OR death 3.86 (1.09–13.74); p=0.04; OR CMVO 0.61 (0.31–1.19); p=0.15; 3) regression analysis with "weight" coefficients: OR death 12.49 
(2.27–68.84); p=0.004; OR CMVO 0.63 (0.30–1.33); p=0.22.
Conclusion. The presence of COPD in patients with ACS undergoing PCI increases mortality and does not affect the incidence of CMVO.
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microvascular obstruction, no-reflow
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циентов выполняли в ГБУЗ НО «ГКБ №13 Автозаводского 
района» г. Нижнего Новгорода», Россия. Протокол исследо-
вания одобрен локальным этическим комитетом.

Участники исследования
В исследование включили пациентов, последовательно 

поступивших с 31 декабря 2019 г. по 3 января 2020 г. Крите-
рии включения: подтвержденный диагноз ОКС; успешное 
ЧКВ с имплантацией стента; получение согласия пациента 
на участие в исследовании; состояние пациента, не ограни-
чивающее возможность адекватно ответить на вопросник 
для диагностики ХОБЛ. Диагноз ОКС ставили и подтвер-
ждали в соответствии с актуальными клиническими реко-
мендациями [1]. Для диагностики ХОБЛ использовали во-
просник «Chronic Airways Diseases: A Guide for Primary Care 
Physicians, 2005» [11]. Критерием диагноза ХОБЛ являлась 
сумма баллов по вопроснику, составляющая 17 и более. 
Включение в исследование производили в операционной 
после окончания ЧКВ.

Исходы и анализируемые показатели
Из неблагоприятных исходов отмечали развитие 

КМСО по итогу выполнения ЧКВ и смерть в ходе госпита-
лизации. Феномен КМСО диагностировали согласно кри-
териям Европейского общества кардиологов [1]: 

1)  Thrombolysis in Myocardial Infarction (TIMI) flow 
grade [12] в инфаркт-ответственной артерии (ИОА) 
после ЧКВ менее 3 баллов; 

2)  перфузия миокарда после ЧКВ по Myocardial blush 
grade [12] менее 2 баллов; 

3)  резолюция изменений сегмента ST на электрокардио-
грамме менее 70% в течение 60–90 мин после ЧКВ.

В качестве потенциальных конфаундеров регистри-
ровали различные демографические, анамнестические и 
клинические параметры (табл. 1). Пороговые значения вы-
браны в соответствии с клиническими рекомендациями и 
нормой для использованных лабораторных анализаторов 
[1, 12, 13]. Регистрацию указанных параметров проводили 
в операционной непосредственно после включения в ис-
следование. Информацию о результатах госпитализации 
выгружали из внутрибольничной базы данных.

Расчет мощности и статистический анализ
Размер выборки рассчитан по Келси [14]. Так, 626 паци-

ентов достаточно для оценки увеличения относительного 
риска (ОР) и отношения шансов (ОШ) развития КМСО у 
пациентов с ХОБЛ до 2,0 и 2,25 соответственно и увеличе-
ния ОР и ОШ госпитальной смерти до 4,0 и 4,26.

Количественные данные представлены в виде медиан 
и интерквартильных интервалов [Q1; Q3], а качествен-
ные данные – абсолютными значениями и процентными 
долями. Для оценки значимости различий качественных 
данных использовали хи-квадрат Пирсона, хи-квадрат 
Пирсона с поправкой Йетса или точный критерий Фи-
шера. Различия считались статистически значимыми при 
р<0,05.

Таблица 1. Характеристика общей выборки и групп сравнения по основным показателям и исходам
Table 1. Characteristics of the overall sample and comparison groups by main indicators and results

Параметр Общая выборка 
(n=626), абс. (%)

Нет ХОБЛ, 
(n=429), абс. (%), 

Есть ХОБЛ, 
(n=197), абс. (%), 

p (нет ХОБЛ / 
есть ХОБЛ)

Возраст ≥75 лет 81 (13) 49 (11) 32 (16) 0,10

Мужской пол 418 (67) 271 (63) 147 (75) 0,005

ИМТ<18,5 кг/м2 5 (1) 0 (0) 5 (3) 0,003

СД 128 (20) 99 (23) 29 (15) 0,02

ИМ в анамнезе 119 (19) 69 (16) 50 (25) 0,006

Курение 251 (40) 131 (31) 120 (61) <0,001

ИМ с подъемом сегмента ST 308 (49) 198 (46) 110 (56) 0,02

ОСН III–IV класса по Киллипу 9 (1) 5 (1) 4 (2) 0,47

Время «боль-госпитализация» >12 ч 259 (41) 182 (42) 77 (39) 0,43

SYNTAX score >22 баллов 73 (12) 45 (10) 28 (14) 0,18

TIMI thrombus grade 4–5-й степени [12] 209 (34) 150 (35) 59 (30) 0,22

Коллатерали по Rentrop <2-й степени [12] 578 (92) 391 (91) 187 (95) 0,10

TIMI flow grade до ЧКВ <3-й степени 365 (58) 256 (60) 109 (55) 0,31

Имплантация более 2 стентов 62 (10) 38 (9) 24 (12) 0,20

Постдилатация ИОА 371 (59) 265 (62) 106 (54) 0,06

Гемоглобин <90 г/л 6 (1) 4 (1) 2 (1) 1,00

Лейкоциты >9,0×109 ед./л 235 (38) 159 (37) 76 (39) 0,72

СКФ по CKD-EPI <60 мл/мин/1,73 м2 116 (19) 75 (18) 41 (21) 0,32

Глюкоза >10 ммоль/л 74 (12) 48 (12) 26 (13) 0,47

Коронарная микрососудистая обструкция 
(no-reflow) 59 (9) 45 (10) 14 (7) 0,18

Смерть на госпитальном этапе 13 (2,1) 5 (1,2) 8 (4,1) 0,03
Примечание. Здесь и далее на рис. 3–5: СД – сахарный диабет.
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С целью коррекции искажения результатов вследствие 
влияния конфаундеров применяли метод псевдорандо-
мизации (англ. propensity score matching) [14]. На основа-
нии расчета индекса соответствия (англ. propensity score) 
группы сбалансировали по основным показателям мето-
дом взвешивания Кернела [14]. Критерием эффективной 
балансировки являлось значение стандартизированной 
доли смещения <10%. Для изучения влияния качественных 
факторов на бинарный исход применяли логистический 
регрессионный анализ с использованием «весовых» коэф-
фициентов, полученных в результате взвешивания мето-
дом Кернела.

Для обработки пропусков использовали метод «mean 
substitution» (пропущенные значения заменяли модой) [14].

Статистическую обработку проводили с помощью 
программ Statistica 12.0 (StatSoft, США), EpiInfo 7.2 (CDC, 
США) и Stata 16.0 (StataCorp LLC, США).

Результаты
Из 1014 кандидатов в исследование включены 626 па-

циентов, из них 418 (67%) – мужчины, 208 (33%) – жен-
щины. Медиана возраста – 63 [56; 70] года. Схема включе-
ния/исключения пациентов в исследование представлена 
на рис.  1. На основании ответов на вопросник выделены 
2 группы больных: 429 (69%) без ХОБЛ и 197 (31%) с ХОБЛ. 
Клиническая характеристика включенных в исследова-
ние пациентов и сравнение по основным показателям и 
исходам представлены в табл. 1. Пациентов наблюдали в 
течение периода госпитализации. Медиана продолжитель-
ности госпитализации составила 11 [9; 14] дней. Отметим, 
что по данным анамнеза ХОБЛ выявлена только у 86 (14%) 
больных. Ни один из них ранее не получал адекватной 
бронходилатационной терапии.

Пропущенные данные отмечены в следующих пока-
зателях: индекс массы тела – ИМТ (пропущено 4% значе-
ний), гемоглобин (19%), лейкоциты (21%), глюкоза (23%) и 
скорость клубочковой фильтрации – СКФ (29%). Развитие 
неблагоприятных исходов отслежено у всех включенных в 
исследование пациентов.

Оценка влияния ХОБЛ на развитие неблагоприятных 
исходов без учета влияния конфаундеров показала, что 
для пациентов с ХОБЛ ОР смерти на госпитальном этапе 
статистически значимо увеличивался до 3,48 (95% дове-
рительный интервал – ДИ 1,15–10,51), ОШ – до 3,60 (95% 
ДИ 1,16–11,12); p=0,03. Статистически значимого влияния 
ХОБЛ на развитие КМСО не выявлено: ОР 0,68 (95% ДИ 
0,38–1,20), ОШ 0,65 (95% ДИ 0,35–1,22); p=0,18.

Скорректированные результаты, полученные в ходе 
двухфакторного логистического регрессионного анализа с 
учетом факта наличия ХОБЛ и рассчитанного ранее индек-
са соответствия, подтвердили указанные данные: 

1)  анализ в отношении исхода «смерть на госпиталь-
ном этапе»: ОШ для ХОБЛ 3,86 (95% ДИ 1,09–13,74); 
p=0,04; 

2)  анализ в отношении исхода «КМСО»: ОШ для ХОБЛ 
0,61 (95% ДИ 0,31–1,19); p=0,15.

Анализ гистограммы распределения индекса соответ-
ствия в исследуемых группах продемонстрировал суще-
ственный дисбаланс по данному показателю (рис. 2). Для 
устранения несоответствия выполнена балансировка по-
казателей методом «взвешивания», в результате которой 
стандартизированная доля смещения для всех параметров 
составила менее 10% (рис. 3). Результаты логистического 
регрессионного анализа с использованием «весовых» ко-
эффициентов также подтвердили статистически значимое 

влияние ХОБЛ на госпитальную летальность и опровергли 
влияние на развитие КМСО (рис. 4, 5).

Обсуждение
Обсуждение ключевых результатов
У пациентов с ОКС, подвергнутых ЧКВ, ХОБЛ явля-

ется частой сопутствующей патологией. В случае исполь-
зования для диагностики вопросника «Chronic Airways 
Diseases: A Guide for Primary Care Physicians, 2005» частота 
регистрации составляет 31%. Клинический профиль по-
добных пациентов типичен для ХОБЛ: преобладают ху-
дые курящие мужчины, имеющие коронарный анамнез и 
характеризующиеся более тяжелым течением ОКС (чаще 
инфаркт миокарда – ИМ – с подъемом сегмента ST). Нали-
чие ХОБЛ является независимым предиктором смерти на 
госпитальном этапе и не влияет на развитие КМСО: ОШ 
смерти 3,86 (95% ДИ 1,09–13,74); p=0,04; ОШ КМСО 0,61 
(95% ДИ 0,31–1,19); p=0,15.

Интерпретация результатов
Статистический анализ, проведенный с учетом вли-

яния принципиальных конфаундеров, подтвердил роль 
ХОБЛ как независимого предиктора госпитальной смерти 
у пациентов с ОКС. По данным литературы, влияние ХОБЛ 

626 пациентов с диагнозом ОКС и подвергнутых ЧКВ

Поступление с подозрением на ОКС (n=1014)
Исключены (n=118):
• диагноз ОКС не подтвержден (n=104);
• невозможность ответить на вопросник (n=13);
• отказ от участия (n=1)

Диагноз ОКС подтвержден и получено согласие 
на участие в исследовании (n=896)
Исключены (n=270):
• консервативная стратегия лечения (n=246);
• изолированная баллонная ангиопластика/
     аспирационная тромбэктомия (n=15);
• неуспешное ЧКВ (n=9)

Рис. 1. Схема включения/исключения в исследование.
Fig. 1. Study flowchart.

без ХОБЛ            с ХОБЛ

0        0,2                0,4                         0,6           0,8
Индекс соответствия

Рис. 2. Гистограмма распределения значений индекса 
соответствия между исследуемыми группами.
Fig. 2. Histogram of the propensity score distribution 
between the studied groups.
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на прогноз ОКС может реализовываться как через общий 
патогенез, так и вследствие внешних причин [10]. В данной 
работе связь с ишемической болезнью сердца прослежи-
вается четко. Для пациентов с ХОБЛ характерны мужской 
пол, коронарный анамнез, общие факторы риска (курение, 
возраст), тяжелое течение ОКС [3, 10]. При этом некоторые 
закономерности, отмеченные в литературе, подтверждения 
не нашли. Например, наличие ХОБЛ не ассоциировано с 
более поздней госпитализацией, что, согласно данным ав-
торов, обусловлено стертой клинической картиной ОКС на 
фоне ХОБЛ [6, 9].

Несколько неожиданным выглядит отсутствие опи-
санной некоторыми авторами связи ХОБЛ с КМСО [7]. 
На первый взгляд, подобная ассоциация имеет патогене-
тическое обоснование, т.к. общими компонентами данных 

состояний являются эндотелиальная дисфункция, вос-
паление и тромбоз [3, 11, 13]. По всей видимости, отсут-
ствие влияния на риск развития КМСО можно объяснить 
крайней гетерогенностью патогенеза данного осложнения. 
К развитию феномена no-reflow могут приводить различ-
ные механизмы, комбинация которых у каждого пациента 
отличается [8]. Отметим, что в рамках данной работы так-
же не прослежено четкой связи с основными предиктора-
ми КМСО (время поступления, уровень глюкозы, тромбоз 
ИОА, выраженность коллатералей, тяжесть острой сердеч-
ной недостаточности – ОСН).

Следует подчеркнуть, что значения ОШ, полученные в 
ходе логистического регрессионного анализа с использова-
нием «весовых» коэффициентов (см. рис. 4, 5), не следует 
оценивать с клинических позиций. Данный способ матема-

Курение (-2,7)
Мужской пол (-3,6)

ИМ в анамнезе (1,0)
ИМТ<18,5 кг/м2 (0,0)

ИМ с подъемом сегмента ST (6,9)
Коллатерали по Rentrop <2-й степени (-2,8)

Возраст ≥75 лет (5,7)
SYNTAX score >22 баллов (0,9)
Имплантация >2 стентов (0,4)

СКФ <60 мл/мин/1,73 м2 (-2,3)
ОСН III–IV класса (-0,6)

Глюкоза >10 ммоль/л (-2,6)
Лейкоциты >9,0×109 ед./л (0,9)

Гемоглобин <90 г/л (2,6)
Время «боль-госпитализация» >12 ч (-3,0)

TIMI flow grade <3-й степени (-3,9)
TIMI thrombus grade 4–5-й степени (-0,5)

Постдилатация (-2,1)
СД (-0,1)

Показатель (% смещения после балансировки)

Стандартизированная доля смещения по показателям
-20                0                            20                  40                              60

несбалансированные 
сбалансированные

Рис. 3. Результат балансировки показателей между группами сравнения.
Fig. 3. The result of balancing indicators between comparison groups.
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TIMI flow grade до ЧКВ <3-й степени
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0,21–3,83
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Рис. 4. Результаты логистического регрессионного анализа с использованием «весовых» коэффициентов в отношении 
исхода «смерть на госпитальном этапе».
Fig. 4. Results of logistic regression analysis using "weight" coefficients in relation to the outcome "hospital mortality".
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тического анализа использовали для того, чтобы сбалан-
сировать группы сравнения по всем различающимся па-
раметрам с целью подтверждения или опровержения роли 
исследуемого фактора как предиктора неблагоприятного 
исхода. Побочным следствием подобной балансировки 
становится снижение значимости в рамках анализа других 
известных предикторов негативного прогноза.

Отметим, что факт наличия ХОБЛ не учитывается в 
таких стандартных прогностических моделях ОКС, как 
GRACE и TIMI [1]. При этом исследование свидетельству-
ет, что ХОБЛ является недооцененным фактором риска и 
существенно влияет на прогноз ОКС, даже несмотря на 
проведенное ЧКВ. Таким образом, обсуждаемый вопро-
сник не только является инструментом выявления ХОБЛ, 
но и может быть полезен для прогнозирования исходов 
ОКС. Полученные данные могут быть использованы для 
последующего отбора пациентов на спирометрию с пер-
спективой коррекции базисной терапии.

Ограничения и обобщаемость  
(внешняя валидность)
Проведенное исследование и интерпретация его ре-

зультатов имеют ряд ограничений. Полученная частота 
регистрации ХОБЛ (31%) согласуется с данными других 
авторов, использовавших обсуждаемый вопросник [2]. Од-
нако отсутствие верификации ХОБЛ с помощью спироме-
трии является причиной определенной гипердиагностики 
(при оценке функции внешнего дыхания доля ХОБЛ у па-
циентов с ОКС не превышает 20%) [2]. Кроме того, в иссле-
довании не анализировали тяжесть ХОБЛ и проводимую 
терапию, хотя известно, что выраженность болезни, харак-
тер ее течения и частота обострений влияют на прогноз [6].

На результаты исследования могло повлиять иска-
жение данных, допущенное на различных этапах сбора и 
оценки информации. Итог устного опроса мог зависеть 
от тяжести состояния пациента. Исключение пациентов в 
силу тяжести состояния, неэффективности ЧКВ или от-
каза могло исказить репрезентативность выборки, однако 
подобных больных было немного (см. рис. 1). Некоторые 
потенциальные конфаундеры (например, предшествующая 

медикаментозная терапия) могли быть не учтены. В иссле-
дование включали только пациентов после успешного ЧКВ, 
следовательно, необходимо осторожно экстраполировать 
полученные результаты на всех больных, поступающих с 
диагнозом ОКС.

Несмотря на указанные ограничения, выборка вклю-
ченных в исследование пациентов представляется вполне 
репрезентативной больным с ОКС из реальной клиниче-
ской практики.

Заключение
Каждый третий больной, подвергнутый ЧКВ по поводу 

ОКС, имеет сопутствующую ХОБЛ. Наличие ХОБЛ сопро-
вождается увеличением риска смерти в стационаре, но не 
влияет на частоту развития КМСО при выполнении ЧКВ. 
Вопросник «Chronic Airways Diseases: A Guide for Primary 
Care Physicians, 2005» может использоваться не только как 
инструмент выявления ХОБЛ, но и для оценки госпиталь-
ного прогноза у пациентов с ОКС.
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Рис. 5. Результаты логистического регрессионного анализа с использованием «весовых» коэффициентов в отношении 
исхода «КМСО».
Fig. 5. Results of logistic regression analysis using "weight" coefficients in relation to the outcome "Coronary microvascular 
obstruction".
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Список сокращений
ДИ – доверительный интервал
ИМ – инфаркт миокарда
ИМТ – индекс массы тела 
ИОА – инфаркт-ответственная артерия 
КМСО – коронарная микрососудистая обструкция
ОКС – острый коронарный синдром
ОР – относительный риск

ОСН – острая сердечная недостаточность
ОШ – отношение шансов
СКФ – скорость клубочковой фильтрации
ХОБЛ – хроническая обструктивная болезнь легких
ЧКВ – чрескожное коронарное вмешательство
TIMI – Thrombolysis in Myocardial Infarction
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