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Резюме
Актуальность. Атеросклеротическое заболевание артерий нижних конечностей (АЗАНК), или ате-

росклероз периферических сосудов, поражает как мужчин, так и женщин. АЗАНК может сочетаться 
с поражением иных сосудистых регионов, что определяется как мультифокальный атеросклероз (МФА) 
и предполагает наиболее тяжелое течение заболевания и неблагоприятный прогноз больных. Высокий 
риск сердечно-сосудистых осложнений определяет важность активной вторичной профилактики у па-
циентов с АЗАНК и МФА. Данные о частоте МФА, особенностях факторов риска (ФР) и их коррекции 
в зависимости от пола в литературе представлены ограниченно. Цель исследования — изучение рас-
пространенности атеросклеротического поражения, ФР атеросклероза и степени их коррекции на до-
госпитальном этапе у мужчин и женщин с АЗАНК, направленных для хирургического лечения. Мате‑
риалы и методы. По данным историй болезни проанализированы результаты обследования 65 мужчин 
и 26 женщин, последовательно поступивших в отделение сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России с января 2018 по январь 2019 года. У всех больных выполне-
ны дуплексное сканирование (ДС), рентгеновская или КТ-ангиография артерий нижних конечностей,  
у 49 пациентов — коронарная ангиография, ДС или КТ-ангиография брахиоцефальных артерий (БЦА) —  
у 72 больных. Результаты. Средний возраст мужчин и женщин значимо не различался. Из ФР наиболее 
часто встречались артериальная гипертензия и курение в настоящем или прошлом. Курение наблюдалось 
значимо реже у женщин. Данные о состоянии липидного обмена имелись у 62 больных (68 %), уровень 
липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) был определен у 22 (24 %). Частота дислипидемии и сахар-
ного диабета (СД) значимо не различалась в обеих группах больных, однако у 9 женщин без СД (50 %) 
обнаружена гипергликемия натощак. Целевой уровень ЛПНП достигнут лишь у 3 мужчин. Два и более 
ФР выявлялись у 87 % больных, по количеству ФР группы мужчин и женщин не различались. Признаки 
поражения одного артериального бассейна были у 18 % больных, двух бассейнов — у 48 %, трех — у 28 % 
без различий у мужчин и женщин (p > 0,05). В сочетании с АЗАНК у мужчин чаще, чем у женщин, вы-
являлось поражение коронарных артерий (КА) (p < 0,05), частота поражения БЦА значимо не различа-
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лась (p = 0,02). Женщины реже, хотя статистически не значимо, получали статины (69 % против 84 %), 
бета-адреноблокаторы (46 % против 66 %), антиагреганты (77 % против 84,6 %). Выводы. Как мужчины, 
так и женщины, госпитализированные для хирургического лечения АЗАНК, имеют множественные ФР, 
сравнимые по частоте, за исключением курения. Независимо от пола, у большинства больных выявляются 
признаки МФА с преобладанием поражения КА у мужчин. Отсутствие значимых различий в количестве ФР 
и частоте МФА у мужчин и женщин может быть связано с наличием сопоставимых тяжелых клинических 
проявлений АЗАНК, определяющих показания к реваскуляризации нижних конечностей. Обследование 
пациентов проводится неполноценно: не у всех больных контролируется уровень холестерина и ЛПНП, 
у женщин с гипергликемией натощак не проводятся дополнительные исследования для исключения СД 
и предиабета. Выявлена отчетливая тенденция к менее активной вторичной профилактике у женщин.
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Abstract
Background. Atherosclerotic disease of the arteries of the lower extremities or peripheral arterial disease 

(PAD) affects both men and women. PAD can be combined with the damage of other vascular regions, which 
is defined as multifocal atherosclerosis (MFA) and suggests the most severe course of the disease and an 
unfavorable prognosis of patients. The high risk of cardiovascular complications determines the importance of 
active secondary prevention in patients with PAD and MFA. Data on the frequency of MFA, characteristics of 
risk factors (RF) and their treatment depending on gender are limited in the literature. Objective. To study the 
prevalence of atherosclerotic lesions, RF for atherosclerosis and their treatment at out-patient stage in men and 
women with PAD referred for surgical treatment. Design and methods. According to medical records analyzed 
the results of a survey of 65 men and 26 women consecutively admitted to the department of cardiosurgery of 
the Almazov National Medical Research Center from January 2018 to January 2019 for surgical treatment. All 
patients underwent duplex scanning (DS), X-ray or CT-angiography of the arteries of the lower extremities, 49 
patients underwent coronary angiography, and 72 patients underwent DS or CT-angiography of the brachiocephalic 
arteries (BCA). Results. The average age of men and women did not differ significantly. The most common RF 
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were hypertension and current smoking or the PAD. Smoking was observed less frequently in women. Data on 
lipid profile were available in 62 patients (68 %), the level of low-density lipoproteins (LDL) was determined 
in 22 subjects (24 %). The incidence of dyslipidemia and diabetes mellitus did not differ significantly in both 
groups, however, fasting hyperglycemia was found in 9 women without diabetes mellitus (50 %). The target 
LDL level was achieved only in 3 men. Two or more RF were detected in 87 % of patients; the groups of men 
and women did not differ in the number of RF. Signs of involvement of one arterial region were found in 18 % 
of patients, two regions — in 48 %, three regions — in 28 % without differences in men and women (p > 0,05). 
In combination with PAD, men were more likely to have coronary artery (CA) disease than women (p < 0,05); 
the incidence of BCA lesions did not differ significantly (p = 0,02). Women less often, although not significant, 
received statins (69 % versus 84 %), beta-blockers (46 % versus 66 %), antiplatelet agents (77 % versus 84,6 %). 
Conclusions. Both men and women hospitalized for surgical treatment of PAD have multiple RF of comparable 
frequency, with the exception of smoking. Regardless of gender, the majority of patients show signs of MFA with 
predominant CA disease in men. The absence of significant differences in the number of RF and the frequency 
of MFA in men and women may be associated with the presence of comparable severe clinical manifestations of 
PAD, which determine the indications for revascularization of the lower extremities. The evaluation of patients 
is inadequate: not all patients have controlled cholesterol and LDL levels, tests are not performed in women with 
fasting hyperglycemia to exclude diabetes mellitus and prediabetes. There is a clear trend towards less active 
secondary prevention in women.
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Введение
Атеросклеротическое заболевание артерий ниж-

них конечностей (АЗАНК) является широко рас-
пространенной патологией: более 200 миллионов 
человек в мире страдает АЗАНК с разной выражен-
ностью клинических проявлений — от бессимптом-
ных до тяжелой ишемии [1, 2].

За последнее десятилетие общее количество 
больных с диагностированным АЗАНК выросло 
более чем на 20 % [3], что связывают с глобальным 
старением, ростом заболеваемости сахарных диабе-
том (СД) во всем мире, гиперлипидемией, хрониче-
ской болезнью почек, курением в странах с низким 
и средним уровнем дохода [4].

Популяционные исследования и применение 
современных методов для оценки состояния пери-
ферических артерий позволили изменить тради-
ционное представление об АЗАНК как патологии, 
свойственной преимущественно мужчинам, и уста-
новить, что распространенность АЗАНК у женщин 
такая же, а в некоторых группах больных выше, чем 
в мужской популяции [5–7].

Общие факторы риска (ФР) развития АЗАНК, 
включая возраст, курение, СД, артериальную гипер-
тензию (АГ) и дислипидемию, одинаковы у мужчин 
и женщин, однако частота отдельных ФР может раз-
личаться в зависимости от пола [8, 9]. Вместе с тем 
данные о распространенности ФР среди женщин 
с АЗАНК в литературе представлены ограниченно, 
а их выявлению и коррекции уделяется недостаточ-
ное внимание [10].

АЗАНК ассоциировано с существенным сниже-
нием функциональных возможностей пациентов, 
риском ампутации и увеличением риска сердеч-
но-сосудистой заболеваемости и смертности даже 
в отсутствие тяжелой ишемии конечностей, как 
среди женщин, так и среди мужчин [11, 12]. Через 
5 лет у 20 % пациентов с перемежающейся хромотой 
развивается инфаркт миокарда (ИМ) или инсульт, 
а смертность составляет 10–15 %, что дает основа-
ние считать АЗАНК эквивалентным ишемической 
болезни сердца (ИБС) по степени риска [13, 14].

Прогноз больных АЗАНК существенно отягоща-
ет одновременное поражение в других артериаль-
ных бассейнах — мультифокальный атеросклероз 
(МФА) [15–17].

Исследования, посвященные МФА, широко про-
водились в России, однако включали исключительно 
больных ИБС [18–20].

Несмотря на высокую частоту осложнений и не-
гативное влияние АЗАНК на прогноз, вторичной 
профилактике по сравнению с другими атероскле-
ротическими заболеваниями, такими как ИБС или 
инсульт, по мнению многих авторов, при АЗАНК 
уделяется меньше внимания, особенно в женской 
популяции [21–23]. Так, по данным регистра REACH 
оптимальный контроль ФР у женщин, несмотря на 
более высокую частоту СД, АГ и гиперхолестерине-
мии, осуществляется в два раза реже, чем у мужчин 
[15]. Одним из возможных объяснений этого явля-
ется недостаток информации о факторах сердечно-
сосудистого риска среди женщин с АЗАНК [24].
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Целью настоящего исследования явилась оцен-
ка распространенности атеросклеротического по-
ражения, ФР атеросклероза и степень их коррек-
ции на догоспитальном этапе у женщин и мужчин 
с атеросклеротическим поражением артерий нижних 
конечностей (АНК), направленных для хирургиче-
ского лечения.

Материалы и методы
Материалом для исследования явились результа-

ты обследования 91 пациента (65 мужчин и 26 жен-
щин), которые последовательно поступили в отделе-
ние сердечно-сосудистой хирургии ФГБУ «НМИЦ 
им. В. А. Алмазова» Минздрава России с января 
2018 по январь 2019 год.

Анамнестические данные и результаты лабора-
торных и инструментальных исследований анали-
зировались по данным историй болезни. До хирур-
гического вмешательства у 74 больных выполнено 
дуплексное сканирование (ДС) АНК, у 76 — КТ-
ангиография, у 31 — контрастная рентгенография. 
В последующем 54 больным была произведена ан-
гиопластика АНК со стентированием, 37 — шун-
тирование АНК.

Коронарная ангиография выполнена у 49 паци-
ентов (преимущественно у больных, перенесших 
ИМ или операции реваскуляризации миокарда), ДС 
экстракраниальных артерий — у 72 больных, КТ-
ангиография брахиоцефальных артерий (БЦА) — 
у 17 из них. Стенозирующим считался стеноз ко-
ронарных артерий (КА), БЦА и АНК, равный или 
превышающий 50 %.

При обработке данных использована программа 
STATISTICA. Средние величины представлены в ви-
де медианы, верхнего и нижнего квартилей (Ме Q1; 
Q2]. Сравнение частот бинарного признака в несвя-
занных группах проводилось с помощью таблиц 
сопряженности с оценкой двустороннего точного 
критерия Фишера. При сравнении количественных 
показателей в несвязанных группах использовался 
критерий Манна–Уитни.

Результаты
Клиническая характеристика больных представ-

лена в таблице 1.
Среди направленных для хирургического ле-

чения АЗАНК мужчины составляли 60 %, женщи-
ны — 40 %. Средний возраст пациентов различался 
незначимо (р = 0,09), однако среди женщин лица 
в возрасте 70 лет и старше составляли 40,7 %, тогда 
как среди мужчин — 16 %.

АГ у мужчин и женщин встречалась одинаково 
часто. Средняя величина индекса массы тела (ИМТ) 
значимо не различалась у мужчин и женщин, но 

у последних чаще наблюдались избыточная масса 
тела и ожирение: величина ИМТ более 30 кг/м2 от-
мечалась у 12 мужчин (18 %), из которых у 7 был 
СД, и 13 женщин (50 %), из которых у 9 был СД.

Анамнез курения у мужчин был почти в два раза 
чаще, чем у женщин (р = 0,0007). Доля больных, про-
должавших курить до поступления в клинику, значи-
мо не различалась, однако женщины отказывались 
от курения значимо реже, чем мужчины (р = 0,019).

Частота СД у мужчин и женщин не различалась, 
однако у 9 женщин без СД в анамнезе был обнару-
жен повышенный уровень глюкозы натощак (более 
6,1, но менее 7,0 ммоль/л), при этом у 5 из них ИМТ 
превышал 30 кг/м2.

Данные о состоянии липидного обмена имелись 
у 62 больных (68 %), но уровень липопротеинов 
низкой плотности (ЛПНП) был определен лишь 
у 22 (24 %). Гиперлипидемия наблюдалась одинако-
во часто у мужчин и женщин, среднее содержание 
общего холестерина было одинаковым, однако от-
мечалась тенденция к более низкому содержанию 
ЛПНП у женщин. Целевой уровень холестерина 
ЛПНП (менее 1,4 ммоль/л) был достигнут лишь 
у 3 мужчин.

Уровень креатинина был значимо выше у муж-
чин, однако средняя величина скорости клубочко-
вой фильтрации (при расчете по формуле CKD/EPI) 
у мужчин и женщин не различалась. У 71 больных 
(78 %) скорость клубочковой фильтрации составляла 
от 60 до 115 мл/мин/1,73 м2, у 20 человек (22 %) — 14 
мужчин и 6 женщин — была менее 60 мл/мин/1,73 м2.

Таким образом, у всех больных АЗАНК, направ-
ленных для хирургического лечения, выявлялись 
ФР в разных сочетаниях.

Один ФР имел место у 12 человек (13 %), 2 — 
у 39 (43 %), 3 — у 24 (26 %), 4 — у 11 (12 %), 5 ФР — 
у 6 (6,5 %). Наиболее часто встречалось сочетание 
АГ и курения. Распределение больных в зависимо-
сти от количества ФР представлено на рисунке 1. 
По количеству ФР группы мужчин и женщин не 
различались.

ИМ в анамнезе одинаково часто встречался 
у мужчин и женщин, но стенокардией чаще стра-
дали мужчины (р = 0,017).

В большинстве случаев (22 %) диагностирова-
лась стенокардия второго функционального класса 
и лишь у 3 больных — третьего.

Операции реваскуляризации миокарда — чре-
скожное коронарное вмешательство (ЧКВ) и коро-
нарное шунтирование (КШ) — чаще выполнялись 
у мужчин, 8 из которых перенесли обе операции. 
Все хирургические и эндоваскулярные вмешатель-
ства, за исключением 5 человек, были произведены 
у больных с ИМ в анамнезе.
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Таблица 1
КЛИНИЧЕСКАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА БОЛЬНЫХ

Показатель Мужчины
n = 65

Женщины
n = 26 p-значение

Возраст, Me [LQ; UQ], годы 64 [60; 69] 67 [62; 74] 0,11
ИМТ, Me [LQ; UQ], кг/м2 25,9 [22,9; 28,5] 29,6 [21,3; 32,4] 0,22
Анамнез курения, n (%) 54 (83 %) 12 (46 %) 0,0007
Курят, n (%) 24 (37 %) 7 (27 %) 0,46
Прекратили курение, n (%) 30 (46 %) 5 (19 %) 0,019
Стаж курения, годы 35,0 [16,0; 40,0] 32,0 [27,5; 40,0] 0,81

Никогда не курили, n (%) 11 (17 %) 14 (54 %) 0,0007

Гиперлипидемия, n (%) 11 (27 %) 7 (39 %) 0,38

ОХС, ммоль/л 4,3 [3,4; 5,1] 4,3 [4,1; 5,1] 0,5

ЛПНП, ммоль/л 2,58 [2,02; 2,95] 1,68 [1,23; 2,12] 0,18

ХС ЛПВП, ммоль/л 1,00 [0,85; 1,24] 0,97 [0,96; 0,98] 0,89

ТГ, ммоль/л 1,04 [0,97; 1,44] 1,63 [1,30; 1,95] 0,21
Креатинин, мкмоль/л 84 [72; 100] 69 [65; 83] 0,006
СКФ, мл/мин/1,73 м2 76,5 [63,0; 92,5] 72,5 [63,0; 85,0] 0,31
ФВ ЛЖ,% 55 [48; 62] 63 [59; 66] 0,0001
АГ, n (%) 55 (84 %) 19 (73 %) 0,24
СД, n (%) 27 (42 %) 8 (31 %) 0,47
ХСН, n (%) 34 (52 %) 10 (38 %) 0,25
ИМ, n (%) 25 (38 %) 7 (27 %) 0,34
Стенокардия, n (%) 31 (48 %) 5 (19 %) 0,017
ЧКВ, n (%) 25 (38 %) 3 (11,5 %) < 0,0001
КШ, n (%) 21 (32 %) 2 (7,7 %) 0,016
ФП, n (%) 11 (17 %) 5 (19 %) 0,77
ЖЭ, n (%) 7 (11 %) 1 (4 %) 0,43
Пароксизмальная тахикардия, n (%) 7 (11 %) 1 (4 %) 0,43
Инсульт, n (%) 15 (23 %) 5 (19 %) 0,78
ТИА, n (%) 7 (11 %) 2 (7,7 %) 0,76
Вмешательства на БЦА, n (%) 10 (15 %) 2 (7,7 %) 0,49
ХОБЛ, n (%) 22 (34 %) 5 (19 %) 0,21
Язвенная болезнь, n (%) 27 (42 %) 9 (34 %) 0,64
Вмешательства на АНК, n (%) 31 (48 %) 11 (42 %) 0,82

Примечание: ИМТ — индекс массы тела; ОХС — общий холестерин; ЛПНП — липопротеины низкой плотности;  
ХС ЛПВП — холестерин липопротеинов высокой плотности; ТГ — триглицериды; СКФ — скорость клубочковой фильтра-
ции; ФВ ЛЖ — фракция выброса левого желудочка; АГ — артериальная гипертензия; СД — сахарный диабет; ХСН — хрони- 
ческая сердечная недостаточность; ИМ — инфаркт миокарда; ЧКВ — чрескожное коронарное вмешательство; КШ — коро-
нарное шунтирование; ФП — фибрилляция предсердий; ЖЭ — желудочковая экстрасистолия; ТИА — транзиторная ише-
мическая атака; БЦА — брахиоцефальные артерии; ХОБЛ — хроническая обструктивная болезнь легких; АНК — артерии 
нижних конечностей.

Хроническая сердечная недостаточность (ХСН) 
диагностирована у 52 % мужчин и 38 % женщин, од-
нако ХСН высокого функционального класса име-
лась лишь у 2 пациентов (2 %), а низкая фракция 
выброса (менее 40 %) — у 5 (5 %).

Указания на нарушения ритма были у 32 больных 
(35 %): фибрилляция предсердий у 16 (18 %), желу-
дочковая экстрасистолия, требовавшая медикамен-
тозной коррекции, — у 8 (8,8 %), пароксизмальная 
тахикардия у 4 больных (4 %): у 3 — суправентри-
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кулярная, у 1 — неустойчивая желудочковая тахи-
кардия. Частота аритмий не различалась у мужчин 
и женщин.

Инсульт и транзиторные ишемические атаки 
в анамнезе были одинаково часто у мужчин и жен-
щин. Каротидная эндартерэктомия в прошлом с оди-
наковой частотой выполнялась у мужчин и женщин 
(p = 0,49).

Частота хронической обструктивной болезни 
легких и язвенной болезни у мужчин и женщин 
различалась незначимо (p = 0,21).

Операции реваскуляризации нижних конечно-
стей в прошлом перенесли 42 человека (46 %), оди-
наково часто мужчины и женщины. Ампутация на 
уровне голени, стопы или пальцев стопы ранее была 
выполнена у 6 больных (6 %).

Мультифокальность поражения артериального 
русла оценивалась на основании анамнестических 
данных и результатов визуализирующих методов 
обследования.

Объективным подтверждением клинически зна-
чимого атеросклеротического поражения КА считали 
«твердые признаки» — перенесенный ИМ, операции 
ЧКВ и КШ, а при отсутствии ИМ и операций рева-
скуляризации — наличие стенозов КА, равных или 
превышающих 50 %, выявленных при коронарной 
ангиографии. Учитывая возможный субъективизм 
при диагностике стенокардии, которая у обследован-
ных больных была представлена преимущественно 
стенокардией низкого функционального класса, этот 
синдром не рассматривался как несомненный при-
знак поражения КА.

ИМ перенесли 32 человека (25 мужчин и 7 жен-
щин), у всех в разные сроки была выполнена ре-
васкуляризация миокарда. КШ выполнено также 
у четырех пациентов без ИМ в прошлом, ЧКВ — у 5 
(6 человек без ИМ в прошлом). Среди пациентов 

без ИМ и операций реваскуляризации в анамнезе 
коронарография выполнена у 7 мужчин и 1 жен-
щины, у всех выявлено значимое поражение КА. 
Таким образом, объективное подтверждение кли-
нически значимого поражения КА было получено 
у 49 больных (52 %).

Клинически значимое поражение БЦА подтверж-
дали данными о перенесенном инсульте и транзи-
торной ишемической атаке, хирургических и эндо-
васкулярных вмешательствах и наличием стенозов 
50 % и более экстрацеребральных артерий, выявля-
емых при ДС и/или КТ-ангиографии.

Инсульт и транзиторную ишемическую атаку 
перенесли 29 человек (22 мужчины и 7 женщин), 
у 12 из них произведено вмешательство на БЦА. 
У 21 пациента без инсульта и транзиторной ишеми-
ческой атаки в прошлом (11 мужчин и 10 женщин) 
при ДС/КТ-ангиографии были обнаружены значи-
мые стенозы БЦА.

Доля больных с атеросклеротическим пораже-
нием различных сосудистых регионов (в процентах) 
представлена на рисунке 2. Признаки поражения 
одного артериального бассейна были у 17 боль-
ных (18 %), двух бассейнов — у 44 человек (48 %). 
Комбинация поражения АНК и БЦА выявлена у 22 
больных (24 %), АНК и КА — у 22 (24 %). Клини-
чески значимое поражение, локализующееся в трех 
основных сосудистых бассейнах (КА, БЦА и АНК), 
имело место у 26 больных (28 %) и не различалось 
у мужчин и женщин (p > 0,05). В сочетании с АЗАНК 
у мужчин чаще, чем у женщин, выявлялось пораже-
ние КА (p < 0,05), частота поражения БЦА значимо 
не различалась (p = 0,02).

Сведения о терапии на догоспитальном этапе 
представлены в таблице 2.

Статины получали 84 % мужчин и 69 % жен-
щин, но целевой уровень ЛПНП достигнут лишь у  

Примечание: ФР — факторы риска.

Рисунок 1. Количество факторов риска у обследованных больных
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3 мужчин. Ингибиторы ангиотензинпревращающего 
фермента/блокаторы рецепторов к ангиотензину II 
(ИАПФ/БРА) получали 81 % пациентов, бета-адрено-
блокаторы — 60 %. Среди больных с наличием ХСН 
диуретики получали лишь 33 % женщин и 69 % муж-
чин. Из антиагрегантов наиболее часто применялся 
аспирин. Клопидогрел в комбинации с аспирином 
применялся только у пациентов с ИБС, которые 
перенесли ЧКВ или острый коронарный синдром 
в течение года до настоящей госпитализации. В виде 
монотерапии клопидогрел получали лишь 4 паци-

ента без ИБС, в 2 случаях использовался тикагре-
лор — у пациентов после ЧКВ по поводу острого 
коронарного синдрома. Антикоагулянты получали 
19 больных (16 для профилактики инсульта при 
фибрилляции предсердий, 3 — в связи с наличием 
механического протеза клапанов сердца).

Обсуждение
Больные с АЗАНК относятся к категории очень 

высокого сердечно-сосудистого риска. Частота боль-
ших сердечно-сосудистых событий — смерти, ИМ 

Таблица 2
ПРЕПАРАТЫ, НАЗНАЧЕННЫЕ НА ДОГОСПИТАЛЬНОМ ЭТАПЕ

Группа препаратов Мужчины
n = 65

Женщины
n = 26 p-значение

ББ, n (%) 43 (66 %) 12 (46 %) 0,10
БМКК, n (%) 20 (30,7 %) 6 (23 %) 0,46
Нитраты, n (%) 2 (3 %) 2 (7,6 %) 0,32
ИАПФ, n (%) 32 (49,2 %) 12 (46 %) 0,82
БРА, n (%) 19 (29 %) 11 (42,3 %) 0,32
Диуретики, n (%) 18 (28 %) 3 (11,5 %) 0,17
Аспирин 55 (84,6 %) 20 (77 %) 0,38
Клопидогрел 22 (34 %) 2 (7,7 %) 0,016
Тикагрелор 2 (3 %) 0 1,0
Статины 55 (84,6 %) 18 (69 %) 0,14
Варфарин 6 (9 %) 4 (15,4 %) 0,46
ПОАК 6 (9 %) 3 (15 %) 0,74

Примечание: ББ — бета-адреноблокаторы; БМКК — блокаторы медленных кальциевых каналов; ИАПФ — ингибиторы 
ангиотензинпревращающего фермента; БРА — блокаторы рецепторов к ангиотензину II; ПОАК — прямые пероральные анти-
коагулянты.

Примечание: АНК — артерии нижних конечностей; БЦА — брахиоцефальные артерии; КА — коронарные артерии.

Рисунок 2. Поражение сосудистых бассейнов 
у обследованных больных (доля больных в процентах)
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и ишемического инсульта — у этих больных наи-
более высока [15, 25] и одинакова у мужчин и жен-
щин, независимо от наличия или отсутствия сим-
птоматики [26].

Несмотря на неблагоприятный прогноз, по обще-
му мнению, наблюдение и вторичная профилактика 
при АЗАНК осуществляются хуже, чем при ИБС 
и цереброваскулярных болезнях [22, 27–30].

Основными ФР развития АЗАНК являются воз-
раст, курение, АГ, СД и дислипидемия, однако ген-
дерные особенности ФР обсуждаются до настоящего 
времени [26, 31]. В настоящем исследовании изуча-
лись ФР атеросклероза и их коррекция на догоспи-
тальном этапе и распространенность атеросклеро-
тического поражения у женщин и мужчин с АЗАНК, 
направленных для хирургического лечения.

Средний возраст мужчин и женщин значимо не 
различался, однако лица в возрасте 70 лет и старше 
среди женщин составляли 38 %, а среди мужчин — 
18 %, что соответствует представлению о более позд-
нем развитии клинических проявлений АЗАНК 
у женщин [32].

Из ФР АЗАНК среди обследованных больных 
наиболее часто встречались АГ и курение в насто-
ящем или прошлом. В отличие от мужчин, куре-
ние было более редким ФР у женщин. Связь меж-
ду курением и сердечно-сосудистыми событиями 
у больных АЗАНК, включая увеличение вероятности 
острой ишемии конечностей, хорошо известна, при 
этом установлено, что отказ от курения приводит 
к быстрому снижению сердечно-сосудистого риска 
[33–37]. В обследованной группе треть пациентов 
отказались от курения в разные сроки, однако, не-
смотря на тяжесть поражения периферических ар-
терий, к моменту госпитализации продолжали ку-
рить 38 % больных, при этом среди лиц, прекратив-
ших курение, женщин было значимо меньше, чем 
мужчин (p = 0,019). Более редкий отказ от курения 
у женщин по сравнению с мужчинами наблюдался 
и в исследовании FINRISK [38].

Средняя величина массы тела у пациентов обе-
их групп не различалась, однако избыточная масса 
тела и/или ожирение наблюдались у половины жен-
щин, тогда как у 72 % мужчин величина ИМТ была 
менее 30 кг/м2. Ожирение является установленным 
ФР развития атеросклероза и ИБС, однако данные 
о связи АЗАНК и ИМТ не однозначны [39].

В исследовании M. Maksimovic с соавторами 
(2020) была установлена отрицательная связь ИМТ 
с АЗАНК, особенно в группах курящих пациентов, 
по клиническим характеристикам близким к боль-
ным, включенным в настоящее исследование [40].

СД как ФР поражения периферических арте-
рий занимает второе место по значимости после 

курения и повышает риск развития АЗАНК почти в  
2 раза [41]. Среди обследованных пациентов у 35 % 
диагностирован СД, что вдвое больше, чем в рос-
сийской популяции больных, включенных в регистр 
REACH в 2003–2004 годах [42].

По данным указанного регистра, наряду с АГ 
и гиперхолестеринемией, у женщин с перемежа-
ющейся хромотой отмечалась более высокая ча-
стота СД [15], однако в настоящей работе подоб-
ных различий не было обнаружено. Вместе с тем у  
9 женщин без указаний на СД имелся повышенный 
уровень глюкозы натощак в сочетании с избыточной 
массой тела и/или ожирением у 5, что требовало до-
полнительных (но не проведенных) исследований 
для исключения СД или предиабета, поскольку не-
диагностированный СД встречается у 5 % больных 
АЗАНК [43]. Высокая частота СД в настоящей серии 
наблюдений у мужчин и женщин может отражать 
общую тенденцию повсеместного роста заболевае-
мости СД, что определяет необходимость детально-
го обследования больных с любыми нарушениями 
углеводного обмена [44, 45].

Гиперхолестеринемия по данным лабораторных 
исследований была диагностирована у трети пациен-
тов, принимавших статины, что позволяло говорить 
о неадекватности гиполипидемической терапии. 
Данные о неоптимальном применении гиполипи-
демических средств и низкой частоте достижения 
целевых уровней липидов у больных АЗАНК не-
однократно приводились в литературе [46–48], что 
подтвердилось и в настоящей работе. Недостаточ-
ное внимание к проведению гиполипидемической 
терапии у больных с АЗАНК проявлялось также 
отсутствием данных об уровне общего холестерина 
и ЛПНП: только у 16 % больных имелись сведения 
о содержании ЛПНП, а целевой уровень ЛПНП был 
достигнут лишь у 3 больных.

Пациенты АЗАНК, направленные для хирурги-
ческого лечения, характеризовались наличием мно-
жественных ФР — у 43 % мужчин и 49 % женщин 
имелось три ФР и более.

Важной особенностью больных с клинически 
выраженным АЗАНК и множественными ФР яв-
ляется мультифокальность атеросклеротического 
поражения с одновременным вовлечением одного 
или нескольких сосудистых бассейнов [17]. Уточ-
нение распространенности атеросклероза у па-
циентов с АЗАНК имеет существенное значение 
для выбора тактики ведения пациентов, опреде-
ления интенсивности медикаментозной терапии 
и своевременных показаний к реваскуляризации. 
Возрастанию интереса к МФА в последние годы 
способствовало формирование нового подхода 
к вторичной профилактике у пациентов с сердеч-
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но-сосудистыми заболеваниями — применения 
прямого перорального антикоагулянта риварокса-
бана в комбинации с аспирином. Эффективность 
такого подхода у широкого круга больных с атеро-
склеротическим заболеванием артерий различной 
локализации была убедительно продемонстриро-
вана в исследовании COMPASS у больных с ИБС, 
АЗАНК и поражением БЦА [49].

В рандомизированном исследовании EUCLID 
распространенность МФА составила 43,8 % [50]. 
В настоящей работе МФА установлен у 81 % муж-
чин и 74 % женщин (p > 0,05), что существенно вы-
ше, чем в исследовании А. Н. Cумина с соавторами 
(2014) [51], в котором МФА выявлялся у 18,5 % муж-
чин и 17,6 % женщин. Причины этого очевидно за-
ключаются в различиях использованных критериев 
поражения артерий, а также в составе обследован-
ных больных. В настоящей работе МФА у больных 
с АЗАНК, направленных для хирургического вме-
шательства, диагностировался на основании комби-
нации клинических и инструментальных признаков, 
тогда как А. Н. Cуминым с соавторами (20140 [51] 
использовались исключительно данные инструмен-
тальных исследований и включались больные ИБС, 
подвергающиеся операции КШ.

Необходимость выявления коронарного атеро-
склероза у больных с АЗАНК обусловлена тесной 
ассоциацией сочетания АЗАНК и ИБС с неблаго-
приятным прогнозом [19, 20, 52]. Поражение КА 
чаще обнаруживалось у мужчин (p < 0,05), что со-
ответствует результатам других исследований, со-
гласно которым коронарная обструкция встречается 
у 33–76 % больных с АЗАНК [53, 54] и преобладает 
в мужской популяции.

Частота поражения БЦА в настоящей работе 
превышала приводимую в литературе — 25–30 % 
[55–57], что может быть связано с использованием 
клинических критериев поражения БЦА наряду 
с инструментальными данными. У мужчин и жен-
щин поражение БЦА встречалось одинаково часто.

Основными целями лечения АЗАНК являются 
улучшение прогноза пациента путем модификации 
образа жизни и ФР и применения антитромботиче-
ской терапии, уменьшения выраженности симпто-
мов с помощью лечебной физкультуры, фармаколо-
гических препаратов и реваскуляризации нижних 
конечностей [58, 59]. Анализ терапии, проводимой 
на догоспитальном этапе, показал, что терапия для 
вторичной профилактики у больных АЗАНК далека 
от оптимальной. Лишь у 61 % пациентов применя-
лись ИАПФ/БАР, в том числе у больных с АГ, ХСН 
и у лиц, перенесших ИМ. Также отмечена низкая эф-
фективность гиполипидемической терапии, не осу-
ществляется адекватный контроль за уровнем ЛПНП. 

Не в полной мере реализуются эффективные методы 
профилактики тромботических осложнений. Не-
смотря на рекомендации ESC о предпочтительности 
применения клопидогрела у больных АЗАНК [58, 
60], препарат используется исключительно у боль-
ных, перенесших ЧКВ или острый коронарный син-
дром. В обследованной группе пациентов отмечена 
тенденция к более редкому назначению статинов, 
антиагрегантов, бета-блокаторов и диуретиков при 
ХСН у женщин. Неоптимальная вторичная профи-
лактика у больных с АЗАНК, особенно у женщин, 
рассматривается как важная проблема [61, 62], для 
решения которой отечественными исследователя-
ми был предложен новый подход — диспансерное 
наблюдение больных с АЗАНК кардиологом [63].

Настоящая работа имеет ряд ограничений: не 
у всех пациентов производилось исследование ли-
пидного спектра, исследования БЦА и коронаро-
графия.

Заключение
АЗАНК относится к тяжелым, прогностически 

неблагоприятным проявлениям системного атеро-
склероза. В настоящем исследовании подавляю-
щее число пациентов, как мужчин, так и женщин, 
госпитализированных для хирургического лечения 
АЗАНК, имели множественные ФР, сравнимые по 
частоте, за исключением курения. Выявлялась от-
четливая тенденция к менее активной медикамен-
тозной коррекции ФР у женщин.

Независимо от пола, у большинства больных 
выявлялись признаки мультифокального поражения 
артериального русла с преобладанием поражения 
КА у мужчин. Отсутствие значимых различий в ко-
личестве ФР и частоте МФА у мужчин и женщин 
в настоящей работе по сравнению с популяционны-
ми исследованиями могло быть связано с тем, что 
обе группы больных имели сопоставимые тяжелые 
клинические проявления АЗАНК, которые опреде-
ляли показания к реваскуляризации нижних конеч-
ностей. Для оценки истинной распространенности 
МФА среди пациентов с АЗАНК могли бы быть по-
лезны стандартные протоколы обследования этих 
больных с оценкой состояния БЦА и КА перед на-
правлением на хирургическое лечение. Наличие 
такой информации позволит выявлять пациентов 
с наиболее высоким риском сердечно-сосудистых 
осложнений и стать основой для повышения актив-
ности вторичной профилактики.
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