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На сегодняшний день взаимообусловность ишемической болезни сердца (ИБС) и хронической об-
структивной болезни легких (ХОБЛ) неоднократно обсуждалась в отечественной и зарубежной литературе, 
однако единства мнений по этому вопросу до сих пор не достигнуто. Проведен сравнительный анализ вы-
явленных в результате исследования клинических особенностей течения острого инфаркта миокарда (ОИМ) 
у пациентов с ХОБЛ, длительно курящих без ХОБЛ и некурящих пациентов с ОИМ. Обнаружено, что па-
циенты с ХОБЛ в анамнезе чаще страдают приступами стенокардии напряжения, хронической сердечной 
недостаточностью и нарушением мозгового кровообращения, ишемического характера; чаще течение ОИМ 
осложняется нарушением ритма сердца, рецидивирующим инфарктом миокарда и ранней постинфарктной 
стенокардией по сравнению с курящими и некурящими пациентами. Показана высокая госпитальная и го-
довая летальность у пациентов с коморбидной патологией по сравнению с длительно курящими пациентами 
без ХОБЛ и некурящими с ОИМ. Выявлено, что в острый период инфаркта миокарда появление (усиление) 
респираторных симптомов возможно не только у пациентов с ХОБЛ, но и у длительно курящих с ОИМ без 
ХОБЛ. У пациентов с ХОБЛ в острый период ИМ выявлены различия структурно-функциональных показа-
телей левых и правых отделов сердца по сравнению с длительно курящими и некурящими пациентами. По-
казано, что при остром инфаркте миокарда у пациентов с ХОБЛ и у длительно курящих пациентов без ХОБЛ 
респираторные симптомы коррелируют с показателями структурно-функциональных характеристик сердца.
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Nowadays the association of cardiac artery disease (CAD) and chronic obstructive pulmonary disease (COPD) 
has been repeatedly discussed in the national and foreign literature, but still there is no consensus. Comparative 
analysis of the clinical features of acute myocardial infarction (AMI) in patients with COPD, long-term smokers 
and non-smokers without COPD patients with AMI has been performed in the study. It has been found that patients 
with COPD are more likely to have a history of attacks of angina pectoris, congestive heart failure and ischemic 
stroke; often the duration of the AMI complicated by cardiac arrhythmias, recurrent myocardial infarction and early 
post-infarction angina in comparison with smokers and non-smokers. The high in-hospital and annual mortality 
in patients with comorbid disorders in comparison with long-term smokers without COPD and non-smokers with 
AMI has been discussed. It is found that in the acute period of myocardial infarction the respiratory symptoms may 
occur not only in patients with COPD, but also in long-term smokers with AMI without COPD. In patients with 
COPD in acute myocardial infarction period differences of structural and functional parameters of the left and right 
heart failure, have been revealed in comparison with long-term smokers and non-smokers. It is shown that in acute 
myocardial infarction in patients with COPD and long-term smokers without COPD respiratory symptoms correlate 
with the structural and functional characteristics of the heart.
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Ишемическая болезнь сердца (ИБС) 
и хроническая обструктивная болезнь лег-
ких (ХОБЛ) являются наиболее распро-
страненными заболеваниями человека, 
обусловливающими высокую смертность 
в экономических развитых странах мира 
[4]. Сердечно-сосудистая патология являет-
ся основной патологией, которая сопутству-
ет ХОБЛ, и, вероятно, является как самой 
частой, так и самой серьезной болезнью, 
сосуществующей с ХОБЛ [5,6]. Взаимоо-

бусловность ИБС и ХОБЛ неоднократно 
обсуждалась в отечественной и зарубеж-
ной литературе, однако единства мнений 
по этому вопросу до сих пор не достигну-
то. Зачастую манифестация ИБС у боль-
ных ХОБЛ начинается с острого инфаркта 
миокарда (ОИМ). Следствием инфаркта 
миокарда (ИМ) является процесс ремоде-
лирования сердца [3]. Сократительная не-
достаточность миокарда, особенно право-
го желудочка (ПЖ), проявляется уже на 
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ранних стадиях хронических заболеваний 
легких, в основном обусловливается раз-
витием вторичной легочной гипертензии 
и формированием синдрома хронического 
легочного сердца [1, 2]. Поэтому изучение 
клинических особенностей ОИМ и струк-
тур сердца у пациентов с сочетанием двух 
патологических процессов является на се-
годняшний день наиболее популярным на-
учным исследованием.

Цель: исследовать влияние ХОБЛ и дли-
тельного курения на клиническое течение 
острого инфаркта миокарда и структурно-
функциональные характеристики миокарда.

Материалы и методы исследования
В исследование были включены 84 пациента. 

Критериями включения в запланированную работу 
были: наличие ОИМ; наличие ХОБЛ в анамнезе или 
впервые диагностированной при поступлении в ста-
ционар, возраст до 75 лет. Диагностика и лечение 
ОИМ осуществлялось в соответствии с националь-
ными рекомендациями. Пациенты с коморбидной па-
тологией ХОБЛ составили группу 1 (n = 23, средний 
возраст 64 ± 6,1 лет). Больные без сочетанной патоло-
гии составили группу сравнения – группа 2 (n = 61, 
средний возраст 60 ± 7,1 лет), в которой выделены две 
подгруппы 2а (n = 42 длительно курящие), 2б (n = 24 
никогда не курящие). Диагноз и степень тяжести 
ХОБЛ верифицировали в соответствие с критериями, 
указанными в глобальной стратегии диагностики, ле-
чения и профилактики ХОБЛ (GOLD, 2011). В 89 % 
случаев наблюдаемыми были мужчины с длитель-
ным анамнезом курения табака (40 ± 20 пачек/лет). 
Всем пациентам на 2–8 день от начала основного 
лечения было проведено эхокардиографическое ис-
следование. На 10-й день лечения пациентам с ре-
спираторными симптомами в острый период ИМ 
проводили спирометрию для верификации ХОБЛ. 
Статистический анализ материалов был проведен 
с использованием пакета программ «Statistica 6.0». 
Применялся непараметрический метод ХИ-квадрат 
с поправкой Йетса, точный критерий Фишера и кор-
реляционный анализ (критерий Спирмена). Во всех 
процедурах статистического анализа уровень значи-
мости р принимался равным 0,05.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Основным диагнозом в 77 % случаев 
был Q-позитивный ИМ, который в группе 1 
диагностирован у 17 (74 %) пациентов, а 
в группе сравнения – у 48 (79 %) пациентов. 
У пациентов с коморбидной патологией 
в 52 % случаев ХОБЛ впервые была выяв-
лена в стационаре. Преимущественно это 
были пациенты со II и III стадией ХОБЛ – 
12 (52,2 %) и 7 (30 %) больных соответ-
ственно. У пациентов с ХОБЛ в анамнезе 
чаще отмечены хроническая сердечная не-
достаточность (ХСН) по сравнению с ку-
рящими и некурящими пациентами, стено-
кардия напряжения, нарушение мозгового 
кровообращения в виде транзиторных ише-

мических атак по сравнению с курящими 
пациентами. У пациентов с сочетанной 
патологией чаще наблюдали нарушения 
ритма сердца, в основном в виде постоян-
ной формы фибрилляции предсердий (ФП). 
При развитии ОИМ у пациентов с ХОБЛ 
в 4,2 раза чаще происходил рецидив ОИМ 
и в 3 раза чаще регистрировалась ранняя 
постинфарктная стенокардия (РПИС) по 
сравнению с курящими пациентами. Эпи-
зод клинической смерти преимущественно 
на фоне фибрилляции желудочков (ФЖ) 
у пациентов с сочетанной патологией был 
в 5,5 раз чаще по сравнению с курящими 
пациентами и в 3,5 раза чаще по сравне-
нию с некурящими пациентами (табл. 1). 
Выявлена высокая (26 %) госпитальная ле-
тальность при развитии ОИМ у больных 
с ХОБЛ по сравнению с курящими паци-
ентами (2 %). Годовая летальность у па-
циентов с ХОБЛ составила 39 %, что в 7,8 
и 5,5 раз превышало у некурящих и куря-
щих пациентов соответственно. 

При поступлении в стационар у паци-
ентов с ХОБЛ и длительно курящих без 
ХОБЛ фиксировали наличие респиратор-
ных симптомов, таких как кашель, кашель 
с мокротой и одышка. Как известно, указан-
ные нами симптомы могут проявлять себя 
в рамках клиники ОИМ за счет возникно-
вения острой левожелудочковой недоста-
точности. Но при поступлении в стационар 
по классу острой сердечной недостаточ-
ности группы не отличались, в основном 
превалировал Killip I у 13 (57 %) пациентов 
группы 1 и 44 (72 %) пациентов группы 2. 
Поэтому, вероятнее всего, наличие респира-
торных симптомов в группе 1 обусловлено 
обострением ХОБЛ, а у длительно курящих 
в группе 2 – обострением необструктивно-
го хронического бронхита, т.к. по данным 
в последующем проведенной спирографии 
признаков бронхиальной обструкции у них 
не выявлено. У всех пациентов группы 1 
присутствовала одышка, почти у всех ка-
шель и кашель с мокротой. В 91 % случаев 
у пациентов с ХОБЛ было жесткое дыхание, 
в 65 % выслушивались сухие хрипы, из них 
43 % – это сухие высокие хрипы (табл. 2).

По результатам эхокардиографии пока-
затели структурно-функционального состо-
яния левого желудочка (ЛЖ) в состоянии 
покоя отражали сохраненную систоличе-
скую функцию во всех группах. Выявлено, 
что размеры ЛП, МЖП, ЗСЛЖ, ММ и ин-
декс ММ выше у пациентов с ХОБЛ по 
сравнению с группой курящих пациентов. 
Линейные величины ЛП и МЖП у пациен-
тов с ХОБЛ превышает значения этих по-
казателей в группе некурящих (табл. 3). Из-
менение структуры ПЖ, проявляется уже на 
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ранних стадиях хронических обструктив-
ных заболеваний легких. Это происходит 
в основном вследствие вторичной легочной 
гипертензии и формирования синдрома 
хронического легочного сердца [1, 2]. У па-

циентов с ХОБЛ размеры правых отделов 
сердца превышали аналогичные показатели 
в группе курящих без ХОБЛ и некурящих. 
При коморбидной патологии систолическое 
давление в ПЖ было выше. 

Таблица 1
Клинико-анамнестические показатели в сравниваемых группах

Показатель

ОИМ 
и ХОБЛ, 

n = 23

ОИМ 
у длитель-
но куря-

щих, n = 42

ОИМ 
у никогда 

не курящих, 
n = 19 р

Абс. 
кол-во  % Абс. 

кол-во  % Абс. 
кол-во  %

1 2а 2б
ХСН ФК II-IV в анамнезе 5 22 2 5 0 0 1–2а = 0,03
Стенокардия напряжения ФК I-IV 15 65 15 36 7 37 1–2а = 0,02
ОНМК в анамнезе 5 22 2 5 1 5 1–2а = 0,02
Постоянная форма фибрилляции 
предсердий

4 31 0 0 0 0 1–2а = 0,04
1–2б = 0,02

Ранняя постинфарктная стенокардия 7 30 4 10 4 21 1–2а = 0,03
Рецидивирующий ОИМ 7 30 3 7 2 11 1–2а = 0,01
Клиническая смерть в стационаре 9 39 2 5 2 11 1–2а = 0,0004

1–2б = 0,03
2а–2б ˃ 0,05

Фибрилляция желудочков в стационаре 7 30 3 7 0 0 1–2а = 0,01
Госпитальная летальность 6 26 1 2 1 5 1–2а = 0,003
Годовая летальность 9 39 3 7 1 5 1–2а = 0,01

1–2б = 0,01
2а–2б ˃ 0,05

Таблица 2
Клиническая характеристика больных 

Показатель

ОИМ и ХОБЛ, 
n = 23

ОИМ у длительно 
курящих, n = 42

ОИМ у никогда 
не курящих, 

n = 19 р
Абс. кол-во  % Абс. кол-во  % Абс. кол-во  %

1 2а 2б
Кашель 22 96 11 26 0 0 1–2а = 0,0000001
Кашель с мокротой 22 96 10 24 0 0 1–2а = 0,0000001
Гнойная мокрота 5 22 2 5 0 0 1–2а = 0,034
Одышка 23 100 28 67 5 26 1–2а = 0,002

1–2б = 0,0000001
2а–2б = 0,003

Перкуторно-коробоч-
ный звук

15 65 4 10 0 0 1–2а = 0,000002
1–2б = 0,00001

Жесткое дыхание 21 91 35 83 8 42 1–2а ˃ 0,05
1–2б = 0,0005
2а–2б = 0,001

Сухие хрипы 15 65 13 31 1 5 1–2а ˃0,05
1–2б = 0,000002

2а–2б ˃ 0,05
Сухие высокие хрипы 10 43 0 0 0 0
Дистантные хрипы 14 61 0 0 0 0

Корреляционный анализ у пациен-
тов с ХОБЛ показал высокую и среднюю 
степень корреляции ФВ с длительностью 

одышки и наличием стенокардии напряже-
ния в анамнезе, классом острой сердечной 
недостаточности и риском по шкале GRACE 
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при поступлении в стационар (табл. 4). Вы-
явлена средней степени взаимосвязь раз-
меров структурно-функциональных пока-
зателей ЛЖ с курением в анамнезе, классом 
острой сердечной недостаточности и нали-
чием патологических дыхательных шумов 

в легких. Структурно-функциональные по-
казатели правых отделов сердца коррелиру-
ют с такими клиническими характеристика-
ми, как стадия ХОБЛ, длительность кашля 
в анамнезе, патологические дыхательные 
шумы в легких и годовой летальностью. 

Таблица 3
Структурно-функциональные показатели левых и правых отделов сердца в сравниваемых 

группах – Me(персентиль: 25 %; 75 %)

Показатель n ОИМ и ХОБЛ, n = 23 n ОИМ у длительно курящих, n = 42 р
ЛП, мм 21 43 (39;45) 42 39 (36;41) 0,009
ПЖ, мм 19 30 (28;36) 40 25 (24;28) 0,0003
МЖП, мм 21 12 (11,5;13,5) 41 10,5 (10;11,8) 0,001
ЗСЛЖ, мм 21 10,5 (10;12) 41 10 (9;10,3) 0,007
ММ, г 21 211 (178;271) 41 170 (153;198) 0,04
ИММ, г\м2 21 120 (85;128) 41 93 (81;103) 0,03
ТСПЖ, мм 6 5,1 (4,6;5,2) 8 4,1 (3,6;4,5) 0,038
ПП (4к), мм 20 52,5 (47;55,5) 27 48 (45;50) 0,015

ОИМ и ХОБЛ, n = 23 ОИМ у никогда не курящих, n = 19
ЛП, мм 21 43 (39;45) 19 38 (36;41) 0,04
ПЖ, мм 19 30 (28;36) 18 25,5 (23;27) 0,001
МЖП, мм 21 12 (11,5;13,5) 19 10,6 (9;12) 0,041
ПП (4к), мм 20 52,5 (47;55,5) 15 40 (37;44) 0,04
СДПЖ, мм рт. ст 10 38,5 (28;44) 12 27 (25,5;31) 0,04

П р и м е ч а н и я :  ЛП – левое предсердие; МЖП – межжелудочковая перегородка; ЗСЛЖ – 
задняя стенка левого желудочка; ММ – масса миокарда; ИММ ЛЖ – индекс ММ ЛЖ; ПЖ – пра-
вый желудочек; ПП – правое предсердие; ТСПЖ – толщина передней стенки правого желудочка; 
СДПЖ – систолическое давление в ПЖ.

Таблица 4
Взаимосвязь структурно-функциональных показателей ЛЖ, 

правых отделов сердца и легочной гемодинамики с клинико-анамнестическими 
данными у пациентов с ОИМ и ХОБЛ

Анализируемые парные показатели n r p
СДПЖ ↔ годовая летальность 10 0,65 0,043
КСР ↔ риск GRACE при поступлении 21 0,46 0,037
КСО ↔ риск GRACE при поступлении 21 0,49 0,024
ФВ (В-р) ↔ риск GRACE при поступлении 21 –0,59 0,004
ФВ (В-р) ↔ стенокардия в анамнезе 21 –0,57 0,007
ПП↔ длительность кашля/годы в анамнезе 20 0,54 0,013
КСО ↔ класс острой сердечной недостаточности по Killip 21 0,52 0,014
ФВ (М-р) ↔ класс острой сердечной недостаточности по Killip 21 –0,72 0,0001
ЛП ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 0,47 0,03
ММ ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 0,59 0,004
КДР ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 0,45 0,036
ИММ ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 0,53 0,012
КСР ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 0,44 0,045
ФВ (В-р) ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 21 –0,47 0,033
ПП ↔ высокие сухие хрипы в легких при поступлении 20 0,50 0,023

П р и м е ч а н и я :  КДО – конечно-диастолический, КСО – конечно-систолический объемы; 
КДР – конечно-диастолический, КСР – конечно-систолический размеры; ФВ – фракция выброса, 
МОК – минутный объем кровотока; СИ – сердечный индекс; остальные сокращения как в табл. 3.
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Выявлена высокая степень корреляции 
показателей ЛЖ у пациентов, длительно ку-
рящих без ХОБЛ с ОИМ, с длительностью 
кашля и одышки, ХСН в анамнезе. Кроме 

того, обнаружена связь показателей правых 
отделов сердца с клинико-анамнестически-
ми характеристиками и с курением в анам-
незе (табл. 5).

Таблица 5
Взаимосвязь структурно-функциональных показателей ЛЖ, правых отделов сердца 
и легочной гемодинамики с клинико-анамнестическими данными у пациентов с ОИМ 

и длительно курящих без ХОБЛ

Анализируемые парные показатели n r p
КСР ↔ длительность кашля/ годы в анамнезе 14 0,78 0,001
ММ ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 15 0,69 0,004
ИММ ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 14 0,81 0,001
КДР ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 15 0,63 0,010
КСР ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 15 0,81 0,0001
КДО ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 15 0,62 0,012
КСО ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 14 0,66 0,011
ФВ (М-р) ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 15 –0,59 0,02
МОК ↔ ХСН в анамнезе 41 –0,65 0,0001
СИ ↔ ХСН в анамнезе 40 –0,62 0,0001
СДПЖ ↔ анамнез курения (пачка/лет) 19 0,47 0,043
ПП ↔ длительность кашля/ годы в анамнезе 10 0,64 0,045
ПП ↔ длительность одышки/годы в анамнезе 11 0,66 0,026

П р и м е ч а н и е . Сокращения как в табл. 3., табл. 4.

У некурящих пациентов с ОИМ взаи-
мосвязи структурно-функциональных пока-
зателей сердца с клинико-анамнестически-
ми данными выявлено не было.

Заключение
1. ОИМ в сочетании с ХОБЛ чаще ос-

ложняется аритмиями (ФП), эпизодами 
клинической смерти, в 30 % случаев вы-
званными ФЖ, по сравнению с длительно 
курящими пациентами без ХОБЛ и некуря-
щими пациентами с ОИМ.

2. Клиническое течение ОИМ в соче-
тании с ХОБЛ в 3 раза чаще осложняет-
ся ранней постинфарктной стенокардией 
и в 4 раза чаще ИМ рецидивирует по срав-
нению с течением ОИМ у длительно куря-
щих пациентов без ХОБЛ.

3. Появление (усиление) респиратор-
ных симптомов в острый период инфаркта 
миокарда возможно не только у пациен-
тов с ХОБЛ, но и у длительно курящих без 
ХОБЛ. У длительно курящих не установле-
на связь респираторных симптомов с кли-
никой острой сердечной недостаточности; 
кашель, сухие хрипы, вероятно, являются 
проявлениями хронического необструктив-
ного бронхита на фоне перераспределения 
легочного кровотока вследствие острой си-
столической дисфункции.

4. В острый период ИМ у пациентов 
с ХОБЛ выявлены различия структурно-
функциональных характеристик сердца по 
сравнению с длительно курящими и неку-
рящими пациентами. В отношении левых 
отделов сердца в виде больших показателей 
ЛП, МЖП, ЗСЛЖ, ММ, ИММ, изменения 
правых отделов сердца в виде увеличение 
размеров ПЖ и ПП, а также изменения ле-
гочной гемодинамики – увеличено СДПЖ.

5. При остром инфаркте миокарда у па-
циентов с ХОБЛ и у длительно курящих 
пациентов без ХОБЛ респираторные сим-
птомы коррелируют с показателями струк-
турно-функциональных характеристик 
сердца.

6. Хроническая обструктивная болезнь 
легких при ОИМ увеличивает риск леталь-
ного исхода (как в краткосрочной, так и от-
даленной перспективе).
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