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Цель. Изучить частоту и клинические проявления факторов риска 
(ФР) неблагоприятного сердечно-сосудистого прогноза у больных 
облитерирующим атеросклерозом артерий нижних конечностей 
(ОААНК) в зависимости от тяжести заболевания в процессе про-
спективного наблюдения. 
Материал и методы. В исследование включены 78 больных ОААНК 
(2, 3 и 4 стадий) мужского пола в возрасте 38-70 лет. Изучались 
сердечно-сосудистые ФР: артериальная гипертония, курение, 
отягощенная наследственность по ишемической болезни сердца 
(ИБС), гиперхолестеринемия (ГХС), нарушения углеводного обме-
на, низкая физическая активность (НФА), частота сердечных сокра-
щений (ЧСС) >70 уд./мин, абдоминальное ожирение (АО), метабо-
лический синдром (МС), гиперкоагуляция крови, повышенный уро-
вень высокочувствительного С-реактивного белка (вчСРБ). Для 
диагностики заболевания использовались клинико-лабораторные 
и функциональные методы исследования. 
Результаты. У большинства больных ОААНК наблюдалось комбини-
рованное поражение атеросклерозом различных сосудистых бас-
сейнов (75,0%). Отмечена прямая корреляция длительности заболе-
вания, тяжести течения и выхода на инвалидность. Установлена 

высокая частота сердечно-сосудистых ФР: ГХС (94,0%), АГ (90,0%), 
курения (89,0%), отягощенной наследственности по ранней ИБС 
(58,0%), гиперфибриногенемия (81,0%), ЧСС>70 уд/мин (73,0%), МС 
(73,0%), увеличение пульсового давления (ПАД) (73,0%), избыточная 
масса тела (ИзМТ) (67,0%), НФА (77,0%), повышенный уровень 
вчСРБ (53,0%). По данным годового наблюдения за больными ОААНК 
наблюдалась значительная частота сердечных (30,0%) и сосудистых 
осложнений (28,0%). Установлена триада высокого риска неблаго-
приятного сердечно-сосудистого прогноза у больных ОААНК: про-
гредиентное течение АГ, ИБС и перемежающаяся хромота. 
Заключение. Высокая распространенность мультифокального 
атеросклероза (~75,0 %), АГ, ИБС и МС у больных ОААНК диктует 
необходимость раннего выявления и максимальной коррекции 
модифицируемых ФР для предупреждения прогрессирования 
заболевания и развития сердечно-сосудистых осложнений.
Ключевые слова: периферический атеросклероз, сердечно-сосу-
дистые факторы риска неблагоприятного прогноза. 
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Aim. To prospectively study the prevalence and clinical manifestations 
of the risk factors (RFs) of adverse cardiovascular prognosis in patients 
with peripheral artery disease (PAD) of varied severity.
Material and methods. The study included 78 patients with Stage 2-4 
PAD, aged 38-70 years. The following cardiovascular RFs were analysed, 
using standard clinical, laboratory, and instrumental methods: arterial 
hypertension (AH), smoking, family history of premature coronary heart 
disease (CHD), hypercholesterolemia (HCH), disturbed carbohydrate 
metabolism, low physical inactivity (LPA), heart rate (HR) >70 beats per 
minute (bpm), abdominal obesity (AO), metabolic syndrome (MS), blood 
hypercoagulation, and elevated levels of high-sensitivity C-reactive 
protein (hsCRP). 
Results. In most PAD patients, atherosclerosis had multiple localisation 
(75,0%). There was an association between duration of the disease, its 
severity, and disabled status. The prevalence of cardiovascular RFs was 
high: 94,0% for HCH, 90,0% for AH, 89,0% for smoking, 58,0% for 

premature CHD in family history, 81,0% for hyperfibrinogenemia, 73,0% 
for HR >70 bpm, 73,0% for MS, 73,0% for increased pulse blood 
pressure, 67,0% for overweight, 77,0% for LPA, and 53,0% for elevated 
hsCRP levels. The one-year follow-up data demonstrated a high 
incidence of cardiac (30,0%) and vascular (28,0%) complications. The 
three most important RFs of adverse cardiovascular prognosis included 
AH progression, CHD, and intermittent claudication. 
Conclusion. The high prevalence of multifocal atherosclerosis 
(approximately 75%), AH, CHD, and MS in PAD patients warrants the 
need for early detection and effective control of modifiable RFs, in order 
to prevent the progression of the disease and the development of 
cardiovascular complications.
Key words: peripheral atherosclerosis, risk factors of adverse 
cardiovascular prognosis. 
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Облитерирующий атеросклероз артерий 
нижних конечностей (ОААНК) – тяжелое инвали-
дизирующее заболевание, чаще поражающее муж-
чин и приводящее к серьезным сердечно-сосуди-
стым осложнениям (ССО): инфаркт миокарда 
(ИМ), мозговой инсульт (МИ), сердечная недоста-
точность (СН), преждевременная смерть. 
Распространенность ОААНК составляет ~10% 
среди лиц пожилого возраста [1, 4, 6, 7]. 
Атеросклеротическое поражение брюшной аорты 
(Ао) и магистральных артерий нижних конечностей 
занимает 3 место после поражения дуги Ао с вовле-
чением коронарных артерий (КА) и артерий каро-
тидного бассейна [2, 3]. Выживаемость больных 
ОААНК неуклонно снижается с момента появления 
клинических проявлений заболевания: через 3 года 
выживают 86,3%, 5 лет – 77,4%, 10 лет – 55,8% 
больных [2]. Летальность от декомпенсации СН, 
МИ и ИМ у больных ОААНК превышает леталь-
ность от тех же причин в популяции аналогичного 
возраста – 70-80% и 50%, соответственно [2, 5].

Цель исследования: изучить частоту и клиниче-
ские проявления факторов риска (ФР) неблагопри-
ятного сердечно-сосудистого прогноза у больных 
ОААНК в зависимости от тяжести заболевания 
в процессе проспективного наблюдения. 

Материал и методы 
В исследование включены 78 больных ОААНК (2, 3 

и 4 стадий (стд.) по классификации Фонтэна-Покровского 
[3]) мужского пола в возрасте 38-70 лет, средний возраст – 
57±6,9 лет. 

Критерии включения в исследование: верифициро-
ванное в условиях стационара атеросклеротическое пора-
жение артерий нижних конечностей, информированное 
согласие на проведение исследования. Критериями 
исключения являлись: 1 стадия ОААНК, сопутствующая 
патология паренхиматозных органов (печени, почек, лег-
ких) в стадии декомпенсации, злокачественные ново-
образования, в т.ч. крови), возраст >70 лет, клапанные 
пороки сердца в стадии декомпенсации, СН ФК IV по 
классификации Нью-йоркской ассоциации сердца 
(NYHA), имплантированные искусственные водители 
ритма. 

Для определения клинической стадии заболевания 
использовали классификацию Фонтэна-Покровского [3]: 
1 стд. – отсутствие симптомов дискомфорта и болей 
в мышцах нижних конечностей, 2А стадия – дистанция 
безболевой ходьбы > 200 м, 2Б стд. – дистанция безболе-
вой ходьбы < 200 м, 3 стд. – дистанция безболевой ходьбы 
< 50 м или появление болей в нижней конечности в покое 
(критическая ишемия), 4 стд. – язвенно-некротические 
изменения нижних конечностей. По клиническим стади-
ям больные ОААНК распределялись следующим образом: 
2 стд. – 51,0%, 3 стд. – 26,0%, 4 стд. – 23,0%. Средний 
возраст больных по стадиям ОААНК существенно не 
различался и составлял: 2 стд. – 58±5,0 лет; 3 стд. – 
58±7,4 лет; 4 стд. – 57±7,3 лет, соответственно. 
Продолжительность заболевания ОААНК у больных 
составила в среднем 6±4,5 лет. ОААНК развился на фоне 
артериальной гипертонии (АГ) – 86,0%, в сочетании 

с ишемической болезнью сердца (ИБС) – 82,0%. В каче-
стве ФР неблагоприятного сердечно-сосудистого прогно-
за ОААНК изучались: АГ, курение, в т.ч. индекс курящего, 
отягощенная наследственность по ОААНК, ИБС, АГ; 
нарушения липидного обмена: гиперхолестеринемия 
(ГХС), дислипидемия (ДЛП), гипоальфалипопротеине-
мия; нарушения углеводного обмена: нарушение толе-
рантности к глюкозе (НТГ), гипергликемия натощак, 
сахарный диабет 2 типа (СД-2). Анализировали частоту 
дополнительных ФР: низкая физическая активность 
(НФА), увеличение пульсового давления (ПАД) 
(>40 мм рт.ст.), увеличение частоты сердечных сокраще-
ний (ЧСС) >70 уд./мин, избыточная масса тела (ИзМТ), 
абдоминальное ожирение (АО) – окружность талии (ОТ) 
>94 см, метаболический синдром (МС), гиперкоагуляция 
крови – повышение АДФ-агрегации тромбоцитов, уров-
ня фибриногена, высокочувствительного С-реактивного 
белка (вчСРБ), чрезмерное употребление алкоголя. 

Проспективное наблюдение проведено у 78 больных 
ОААНК. Средний возраст пациентов составил 57±7,1 лет. 
Они были разделены на 3 группы (гр.) в зависимости от 
стд. заболевания: I гр. – больные 2 стд. (51,0%), II гр. – 
больные 3 стд. (26,0%), III гр. – больные 4 стд. (23,0%). 
Период наблюдения составил 0,5-1,5 года, динамическое 
наблюдение проводилось через каждые 3 мес. Все пациен-
ты регулярно принимали антиагреганты и вазоактивные 
препараты, 40,0% больных – статины: симвастатин или 
аторвастатин. Оперативному лечению на сосудах нижних 
конечностей было подвергнуто 67,0% больных ОААНК. 
Тромбэктомия выполнена в 24,0%, шунтирование артери-
альных сосудов в 65,0%, поясничная симпатэктомия – 
11,0% случаев. Целью проспективного наблюдения яви-
лось изучение частоты и характера ССО у больных ОААНК: 
ИМ, нестабильной стенокардии (НС), госпитализации 
в связи с декомпенсацией хронической СН (ХСН), а также 
частоты тромбоза артерий и артериальных шунтов нижних 
конечностей, ампутации нижней конечности на фоне 
лечения в зависимости от тяжести заболевания. При дина-
мическом наблюдении за больными ОААНК установлена 
значительная частота сердечных (30,0 %) и сосудистых 
осложнений (28,0%). Случаев МИ зарегистрировано не 
было. У больных тяжелыми стд. ОААНК (4, 3) в сравнении 
с больными 2 стд. наблюдалась большая частота сердечных 
и сосудистых осложнений: 75,0% vs. 55,0% vs. 28,0% 
и 81,0% vs. 45,0% vs. 20,0%, соответственно (p<0,05). 
Сердечные и сосудистые осложнения коррелировали 
с тяжестью течения ОААНК (2, 3, 4 стд.): НС наблюдалась 
в 10,0% vs. 50,0% vs. 29,0% случаев, ИМ – в 2,0% случаев 
при 2 стд. и 29,0% случаев при 4 стд. ОААНК, тромбоз 
артерий нижней конечности – 5,0% vs. 15,0% vs. 30,0%, 
тромбоз артериальных шунтов нижней конечности – 8,0% 
vs. 37,0% vs. 40,0% случаев, и ампутация нижней конечно-
сти – 7,0% vs. 13,0% vs. 29,0% случаев, соответственно. 
Операцию реваскуляризации миокарда выполняли в 2 раза 
чаще у больных 4 стд., чем у больных 2 стд. ОААНК: 29,0% 
и 16,0%, соответственно. По поводу декомпенсации ХСН 
были госпитализированы больные 3 и 4 стд. ОААНК – 
5,0% и 6,0%, соответственно. 

Методы обследования включали: клинические, 
лабораторные – общий анализ крови и мочи, биохимиче-
ские параметры крови, в т.ч. липидный профиль крови, 
АДФ-агрегация тромбоцитов; функциональные – тест 
6-минутной ходьбы (т6мх) с измерением пройденной 
дистанции в метрах, электрокардиография 
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(ЭКГ), реовазография (РВГ); ультразвуковые (УЗ) УЗ 
допплерография сосудов нижних конечностей, 
эхокардио графия (ЭхоКГ); рентгенологические: рентге-
ноконтрастная аортоартериография нижних конечностей 
и др. методы для подтверждения ОААНК, ИБС, АГ 
и дисциркуляторной энцефалопатии (ДЭП).

ОААНК диагностировали путем определения 
дистанции безболевой ходьбы и рентгеноконтрастной 
ангиографии. Лабораторные исследования крови прово-
дили с помощью фотометра HUMALYZER 3000 (HUMAN 
GmbH) c реактивами фирм HUMAN, BioSystems S.A. 
(Barcelona, Spain) – измерение вчСРБ, Ольвекс 
Диагностикум (Россия) – липидный спектр. Измерение 
АДФ-агрегации тромбоцитов из образцов цельной крови 
производилось на агрегометре CHRONO-LOG (модель 
590) с лиофилизированным препаратом аденозин-дифос-
фата (АДФ) – 2,5 мг – 10 мкмоль. УЗ исследование сосу-
дов и ЭхоКГ выполняли с помощью УЗ системы LOGIQ 
500, GE Medical Systems, Cmb & Co, KG (Германия). 
Рентгеноконтрастная ангиография сосудов нижних 
конечностей осуществлялась c помощью рентгенангиог-
рафической установки OMEGA KS 60 (США). Для диаг-
ностики АГ использовали национальные рекомендации 
ВНОК 2010. 

Статистическая обработка материала проведена 
с использованием программы BIOSTAT (2006), Statistica 
6.0. Практические расчеты и теоретическая интерпрета-
ция результатов осуществлялись по руководству «Медико-
биологическая статистика» (Стентон Гланц, 1999). 
Непрерывные переменные представлены в виде M±a, где 
M – среднее арифметическое, а – среднеквадратичное 
отклонение. Для определения статистической значимо-
сти различий непрерывных величин в зависимости 
от параметров распределения использовались непарный 
t-критерий Стьюдента или U-критерий Манна-Уитни. 
Для исследования зависимостей между переменными 
использовались коэффициент корреляции Пирсона или 
коэффициент ранговой корреляции Спирмена. Для всех 
проведенных анализов различия считались статистически 
значимыми при p<0,05. 

Результаты 
Установлено у большинства больных ОААНК 

одновременное поражение атеросклерозом артери-
альных сосудов различных бассейнов. 

Наряду с поражением артерий нижних конечностей 
в процесс были вовлечены КА и/или СА (75,0%). 
У больных ОААНК выявлена прямая корреляция 
длительности заболевания, тяжести течения и выхо-
да на инвалидность. При сравнении тяжести течения 
ОААНК и длительности заболевания <5 лет и >5 лет 
оказалось: <5 лет – в 1,5 раза чаще клиника соответ-
ствует 2 стд. и в 2 раза реже 3 стд. заболевания – 32,0% 
vs. 20,0% и 6,0% vs. 13,0%, соответственно (p<0,05). 
Выход на инвалидность был в 2 раза выше среди лиц 
с 4 стд. болезни, чем с 3 и 2 стд ОААНК: 58,0% vs. 
26,0% vs. 25,0%, соответственно (p<0,05). 

При изучении ФР неблагоприятного сердечно-
сосудистого прогноза у больных ОААНК (табли-
ца 1) установлена высокая частота: ГХС – 88,0%–
94,0%, АГ – 74,0%–90,0%, курения – 75,0%–89,0%, 
отягощенной наследственности по ранней ИБС – 
52,0%–58,0%. Среди дополнительных ФР ОААНК 
часто встречались гиперфибриногенемия (81,0%), 
частота сердечных сокращений (ЧСС) >70 уд./мин 
(73,0%), с одинаковой частотой АО и МС (73,0%), 
увеличение ПАД (73,0%), ИзМТ (67,0%), НФА 
(77,0%), повышенный уровень вчСРБ (53,0%). 
Еженедельно принимали алкоголь 51,0% больных 
ОААНК, в среднем по 3 дринка в нед. (1 дринк = 
70 г крепкого алкогольного напитка = 200 мл вина = 
500 мл пива). У больных ОААНК при 4 стд. досто-
верно чаще в анамнезе отмечались ИМ, СД-2 
и отягощенная наследственность по ранней ИБС, 
чем у больных при 2 и 3 стд. (таблица 1). 

У большинства больных при 4 стд. ОААНК 
относительно больных 2 и 3 стд. заболевания наблю-
далось утяжеление течения АГ: 3 степень (ст.) АГ 
установлена в 85,0% vs. 52,0% vs. 57,0% за счет увели-
чения уровня систолического (САД) и диастоличе-
ского АД (ДАД). По мере прогрессирования ОААНК 
(2, 3, 4 стд.) возрастало АД: САД – 134±9,5 vs. 143±8,5 
vs. 152±14,3 мм рт.ст., соответственно (p=0,016) 
и ДАД – 84±4,7 vs. 87±8,5 vs. 91±7,4 мм рт.ст., соответ-
ственно (p=0,027). Отмечена корреляция клиниче-
ских проявлений некоторых ФР неблагоприятного 

Таблица 1
Частота различных ФР неблагоприятного сердечно-сосудистого прогноза  

у больных ОААНК

Показатель Частота ФР в гр. больных по стадиям ОААНК (%) р

больные 2 стд. больные 3 стд. больные 4 стд.

количество больных (%) 51,0 26,0 23,0 -

АГ 90,0 74,0 88,0 н.д.

ИБС 81,0 84,0 88,0 н.д.

ИМ в анамнезе 32,0* 37,0 64,0* 0,04

МС 78,0 63,0 63,0 н.д.

курение 81,0 89,0 75,0 н.д.

ГХС (ОХС>4,5 ммоль/л) 94,0 84,0 88,0 н.д.

СД-2 7,0* 10,0 25,0* 0,03

отягощенная наследственность по ИБС 52,0* 63,0 88,0* 0,04

Примечание: н.д. – недостоверно; * – гр. сравнения, ОХС – общий холестерин.
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сердечно-сосудистого прогноза с тяжестью течения 
ОААНК (таблица 2). Утяжеление стадии ОААНК 
у больных сопровождалось увеличением частоты 
и выраженности гипоальфахолестеринемии, ДЛП, 
гипергликемии, фибриногена крови, АДФ-агрегации 
тромбоцитов и вчСРБ. 

У большинства больных ОААНК диагностиро-
вана ИБС (82,0 %). Утяжеление течения ОААНК 
сопровождалось прогрессированием стенокардии 
(таблица 2). Отмечена прямая корреляция тяжести 
течения ОААНК с ЧСС >70 уд./мин. ЧСС >70 уд/мин 
наблюдалась при 2 стд. – 68,0%, при 3 стд. – 88,0%, 
при 4 стд. – 91,0% случаев (p<0,05), при этом сред-
ний уровень ЧСС составлял 72±5,4 vs. 77±7,3 vs. 
82±10,5, соответственно (p=0,04). На более частое 
поражение проводящей системы сердца при 4 стд. 
ОААНК указывало значительное увеличение часто-
ты нарушения ритма в виде фибрилляции предсер-
дий (ФП) относительно больных с 3 и 2 стд. – 
25,0% vs. 6,0% vs. 8,0%, соответственно (p=0,03). 
Прогредиентное течение АГ и ИБС в зависимости 
от стд. ОААНК сопровождалось повышением часто-
ты выявления гипертрофии левого желудочка 
(ГЛЖ) – 41,0% vs. 56,0% vs. 78,0% (p<0,05) и тенден-
цией к утяжелению течения ХСН. Определенное 
влияние на полученные результаты – снижение ФК 
стенокардии и ХСН, могло оказывать уменьшение 
дистанции безболевой ходьбы у больных по мере 
утяжеления ОААНК. 

Клинические проявления ДЭП наблюдались 
у 75,0% больных ОААНК. Выявлена тенденция 
к повышению частоты ДЭП у больных по мере 
прогрессирования ОААНК от 2 до 3 и 4 стд. – 70,0% 

vs. 79,0% vs. 90,0%, соответственно. Больные тяже-
лыми стадиями ОААНК (4 и 3) чаще, чем больные 
2 стд. жаловались на головные боли – 54,0% vs. 
50,0% vs. 34,0% (p<0,05), шум в ушах – 75,0% vs. 
62,0% vs. 38,0% (p<0,05) и эпизоды головокруже-
ния – 50,0% vs. 42,0% vs. 25,0% (p<0,05). 

Анализ курения среди больных ОААНК пока-
зал, что по мере утяжеления заболевания увеличи-
ваются длительность – 25±8,0 vs. 32±13,5 vs. 38±11,6 
лет, соответственно (p=0,03) и интенсивность куре-
ния, т.е. индекс курящего (ИК) – 26±10,4 vs. 32±12,0 
vs. 45±8,2, соответственно (p=0,04), что отрицатель-
но влияет на сосудистую функцию эндотелия, и тем 
самым снижает эффективность лечебных меропри-
ятий. Обнаружена прямая слабоположительная 
корреляция между ИК и уровнем АДФ-агрегации 
тромбоцитов (r=0,34, p=0,03), ИК и уровнем САД 
(r=0,32, p=0,03). 

У большинства больных ОААНК (73,0%) выяв-
лены основные компоненты МС: АГ (86,0%), АО 
(73,0%), ДЛП (56,0%), нарушения углеводного 
обмена (30,0%). Установлены определенные корре-
ляционные связи между ОТ и уровнем глюкозы 
крови (r=0,32, p=0,03), а также индексом МТ (ИМТ) 
и уровнем гликемии у больных ОААНК (r=0,34, 
р=0,02). Нарушения углеводного обмена проявля-
лись чаще гипергликемией натощак и нарушением 
толерантности к глюкозе (НТГ) (71,0%), реже – 
СД-2 (29,0%). У больных ОААНК утяжеление забо-
левания сопровождалось повышением среднего 
уровня гликемии, заболеваемости СД-2, ухудшени-
ем липидных показателей крови: увеличение часто-
ты ДЛП и гипоальфахолестеринемии (таблица 2). 

 Таблица 2
Частота ФР неблагоприятного сердечно-сосудистого прогноза  

у больных в зависимости от стадии ОААНК

Показатель Частота ФР в зависимости от стадии ОААНК (%; M±n) 
р2 3 4

АГ
1 ст. 12,0 7,0 - -

2 ст. 33,0* 41,0 15,0* 0,04

3 ст. 52,0* 57,0 % 85,0* 0,04

Стенокардия напряжения ФК I 26,0 25,0 - -

ФК II 57,0 56,0 55,0 -

ФК II 17,0* 19,0 45,0* 0,03

ХСН ФК I 26,0 20,0 - -

ФК II 59,0 53,0 50,0 -

ФК III 15,0* 27,0 50,0* 0,03

ФП 6,0* 8,0 25,0* 0,03

ПИСК 32,0* 37,0 64,0* 0,04

ДЛП 42,0* 60,0 81,0* 0,04

Гипоальфахолестеринемия 40,0* 51,0 79,0* 0,03

Уровень гликемии (ммоль/л) 5,1±0,4* 5,5±0,8 5,9±0,7* 0,04

Фибриноген крови (мг/дл) 460±62,9* 478±62,3 521±85,9* 0,03

АДФ-агрегация тромбоцитов (амплитуда в Ом) 7±4,1* 10±4,6 12±4,2* 0,04

вчСРБ (мг/л) 1,8±1,3 5,4±1,6 7,8±2,3 0,04

Примечание: * – гр. сравнения, ПИКС – постинфарктный кардиосклероз. 
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Эпидемиология и профилактика

В период госпитализации больные ОААНК 
получали лекарственную терапию: антикоагулян-
ты (гепарин, варфарин), вазоактивные препараты 
(пентоксифиллин, никотиновая кислота), антиа-
греганты (ацетилсалициловую кислоту, клопидо-
грел), двойную антитромбоцитарную терапию при 
стентировании артериальных сосудов (клопидо-
грел + ацетилсалициловая кислота) (15,0%), гипо-
липидемическую терапию (симвастатин, аторва-
статин), антигипертензивную терапию (АГТ). 
Среди больных ОААНК, принимающих регулярно 
статины (38,0%), уровень ОХС был достоверно 
ниже, чем у лиц, не принимающих данную тера-
пию – 4,3±0,7 vs. 4,9±0,8 ммоль/л (р=0,04). АГТ 
получали 75,0% больных АГ, но достигали целевого 
уровня АД <140/90 мм рт.ст. < половины больных 
(40,0%). Данная терапия включала: бета-адрено-
блокаторы (57,0%), ингибиторы ангиотензин-
превращающего фермента (53,0%), диуретики 
(26,0%), антагонисты кальция (17,0%), сартаны 
(9,0%). Комбинированную АГТ получала половина 
больных ОААНК, страдающих АГ. Большинство 
больных СД-2 получало сахароснижающие препа-
раты per os (80,0%), реже – инсулинотерапию 
(20%); у всех больных достигнута компенсация 
СД-2. 

Обсуждение 
Установлена триада высокого риска неблаго-

приятного сердечно-сосудистого прогноза у боль-
ных ОААНК: прогредиентное течение АГ, ИБС 
и ОААНК. Для больных 2 стд. ОААНК ФР неблаго-
приятного сердечно-сосудистого прогноза являют-
ся: АГ 3 ст., курение, СД-2 и ГХС. У больных тяже-
лыми стадиями ОААНК (3 и 4) к ФР неблагоприят-
ного сердечно-сосудистого прогноза относятся: АГ 
3 ст., высокая интенсивность курения, тяжелое 
течение ИБС – стенокардия ФК III, ХСН с ФК III), 
ФП, СД-2, ДЛП, повышенная АДФ-агрегация 
тромбоцитов и высокий уровень вчСРБ. 

Лечебно-профилактические мероприятия 
у больных ОААНК должны быть непрерывными 
и комплексными и содержать следующие компо-
ненты: коррекцию ФР – отказ от курения и злоупо-
требления алкоголем, рациональную фармакотера-
пию, нефармакологические методы – лечебную 
физкультуру, рациональное питание, плазмаферез, 
гипербарическую оксигенацию, экстракорпораль-
ные методы, физиотерапию, санаторно-курортное 
лечение, при неэффективности консервативной 
терапии и развитии осложнений – хирургическое 
лечение. Для больных ОААНК характерна значи-
тельная частота сердечных (30,0%) и сосудистых 
осложнений (28,0%) в отдаленном периоде наблю-
дения. В связи с тем, что выявлена прямая корреля-
ция тяжести течения ОААНК и частоты сердеч-
ных – НС, ИМ, и сосудистых осложнений – тром-
боз артерий нижней конечности, в отдаленные 
сроки наблюдения, необходимо своевременное 
выявление и лечение клинических проявлений про-
грессирования ОААНК. Стандартная программа 
медикаментозного лечения [2] больных ОААНК 
включает: дезагреганты – АСК, клопидогрел, 
тиклодипин; вазоактивные препараты – пентокси-
филлин, дипиридамол, никотиновая кислота; гипо-
липидемическую терапию – статины, фибраты, 
антиокислители (поливитамины), метаболические 
препараты – актовегин, солкосерил, сулодексид, 
при тяжелых стадиях заболевания – простагланди-
ны (алпростадил). 

Заключение 
Высокая распространенность мультифокально-

го атеросклероза (~75,0 %), АГ, ИБС, ДЭП и МС 
у больных ОААНК требует раннего выявления 
и максимальной коррекции модифицируемых ФР: 
повышенного АД, ИзМТ, ГХС, гипергликемии, 
гиперкоагуляции крови, отказ от вредных привычек 
и повышение ФА, с целью предупреждения про-
грессирования заболевания и развития ССО.
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