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Введение

Облитерирующий атеросклероз артерий нижних 
конечностей (ОЗАНК) является третьей из наиболее 
частых причин смерти от сердечно-сосудистых 
заболеваний, и число больных с ОЗАНК быстро 
растет. Хотя ОЗАНК по-прежнему чаще выявляется 
у мужчин, но в последнее десятилетие у женщин 
отмечается более быстрый рост смертей и инва-
лидности от данной патологии [1]. Кроме того, со-
вершенствование диагностики и общее постарение 
населения приводят к тому, что ОЗАНК стали выяв-
ляться у женщин не реже, чем у мужчин [2]. Боль-
шинство исследований, посвященных гендерным 
различиям при сердечно-сосудистых заболеваниях, 
относятся к ИБС, для которой показано, что женщи-
ны имеют худший прогноз и отдаленные результаты 
после процедур реваскуляризации миокарда [3–5]. 
В то же время данных относительно гендерных раз-
личий у больных ОЗАНК до сих пор недостаточно, 
особенно в отечественных исследованиях [6, 7]. 
Это и послужило основанием для проведения 
настоящего исследования, целью которого было 
выявить гендерные различия в прогнозе у больных 

ОЗАНК при амбулаторном наблюдении и оценить 
различия в факторах, ассоциированных с леталь-
ным исходом, у мужчин и женщин.

Материал и методы

В исследование были включены 453 больных 
с облитерирующим атеросклерозом артерий 
нижних конечностей, проходивших наблюдение 
и обследование у ангиохирурга и кардиолога в рам-
ках регистра на базе клиники Кемеровского карди-
ологического центра в период с 2009 по 2013 год. 
Диагноз «периферический атеросклероз» устанав-
ливался при наличии симптомов перемежающейся 
хромоты, реконструктивных операций на артериях 
нижних конечностей в анамнезе, а также данных 
ультразвукового исследования. Учитывая половую 
принадлежность, все пациенты были разделены 
на две группы: I группа – женщины (n = 93, возраст 
65,2 [59; 66,5] года) и II группа – мужчины (n = 360, 
возраст 63 [61; 65] года).

Исследуемые группы были сопоставлены по ос-
новным клиническим, анамнестическим данным, 
получаемой терапии, результатам лабораторного 
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и инструментального обследования. При анализе 
лабораторных показателей оценивался липидный 
спектр, уровень глюкозы и креатинина. Всем боль-
ным выполняли эхокардиографию (ЭхоКГ) (аппарат 
Aloka 5500) с оценкой объемных показателей, 
фракции выброса левого желудочка (ФВЛЖ). Вери-
фикация атеросклеротического поражения перифе-
рических артериальных бассейнов, включая артерии 
нижних конечностей, брюшную аорту, брахиоце-
фальные артерии, осуществлялась с применением 
цветного дуплексного сканирования (ЦДС) на аппа-
рате Aloka 5500. При наличии показаний проводили 
коронароангиографию и селективную ангиографию 
заинтересованного сосудистого бассейна, данные 
исследования выполняли по методике Сельдингера 
через радиальный или феморальный артериальные 
доступы с использованием ангиографических уста-
новок Innova 3100 (GE, Германия) и Artis (Siemens). 
Дополнительно были изучены неблагоприятные со-
бытия, зарегистрированные за период наблюдения, 
а также факторы, которые могли повлиять на их 
развитие.

Работа выполнена в соответствии с Хельсинкской 
деклаpацией, одобрена локальным этическим 
комитетом, все пациенты дали информированное 
согласие на участие в регистре. Для статистической 
обработки использовали стандартный пакет при-
кладных программ STATISTICA 8.0. Качественные 
значения представляли в абсолютных числах 
(n) и процентах (%), сравнивали их с использо-
ванием критерия χ2 по Пирсону. Нормальность 
распределения проверялась с помощью критерия 
Колмогорова – Смирнова. Для всех количественных 
переменных распределение отличалось от нормаль-
ного, они представлены в виде медианы и квартилей 
ME [LQ, UQ]. При сопоставлении двух независимых 
групп по количественному признаку использовался 
критерий Манна – Уитни. Связь возможных фак-
торов с вероятностью возникновения неблагопри-
ятных событий у мужчин и женщин оценивалась 
в модели логистической регрессии. В многофактор-
ный анализ включались переменные, для которых 
критерий статистической значимости при одно-
факторном анализе составлял меньше 0,1. Много-
факторный анализ выполнялся методом пошагового 
исключения. Первоначально выделялся признак, 
наиболее тесно связанный с изучаемым исходом. 
Включение последующих переменных происходило 
только в случае если их добавление к уже отобран-
ным факторам демонстрировало значимость вклада 
на уровне ≤ 0,1. Уровень критической значимости 
(р) был принят равным 0,05.

Результаты

При анализе исследуемых групп отмечено 
(табл. 1), что женщины превосходили муж-
чин по возрасту и показателям индекса массы 
тела (p < 0,001). Среди мужчин преобладали 
курильщики, как на момент включения в регистр, 

так и в предстоящий период (p < 0,001). Средний 
стаж курения в группе женщин составил 27,5 года, 
в группе мужчин 45 лет (p < 0,001). При этом 
167 мужчин и 11 женщин смогли отказаться 
от курения. Большее количество лиц, страдающих 
артериальной гипертензией и сахарным диабетом, 
прослеживалось среди лиц женского пола (100% 
и 38,7%) по отношению к мужскому полу (89,7% 
и 13,3%) соответственно, p = 0,001 и p < 0,001. 
Группы не имели достоверных различий по рас-
пространенности ишемической болезни сердца 
(р = 0,321), клинических проявлений стенокардии 
(р = 0,274) и хронической сердечной недоста-
точности (р = 0,230), перенесенных инфарктов 
миокарда (р = 0,915) и инсультов в анамнезе 
(р = 0,870), наличию нарушений ритма (р = 0,182) 
и хронических заболеваний легких (p = 0,311), 
а также по количеству реваскуляризаций миокарда 
и реконструктивных операций на периферических 
артериальных бассейнах за период наблюдения 
(р > 0,05). Оценивая проводимую терапию, 
отметим, что по частоте назначения статинов, 

-блокаторов, ингибиторов ангиотензинпревраща-
ющего фермента, аспирина значимых межгруппо-
вых отличий выявлено не было (р > 0,05). При этом 
мужчины чаще принимали клопидогрель (20% 
и 10,8% соответственно, р = 0,038) и антиаритми-
ческие препараты (18,1% и 9,7% соответственно, 
р = 0,051), а женщины – антагонисты медленных 
кальциевых каналов (59,1% и 41,4% соответ-
ственно, р = 0,002).

Рассматривая клинические проявления хро-
нической ишемии нижних конечностей (ХИНК), 
отметим, что симптомы перемежающей хромоты от-
сутствовали лишь у 1 мужчины (0,3%). Хотя группы 
и были сопоставимы по выраженности ХИНК на всех 
стадиях, в каждой из групп преобладала ишемия 
IIа- (38,7% и 44,3%) и IIб-стадий (37,6% и 44%). 
Средний показатель дистанции безболевой ходьбы 
в группе женщин составил 150 м, в группе мужчин 
300 м, при этом достоверных межгрупповых раз-
личий выявлено не было (р = 0,630).

Помимо наблюдения у ангиохирурга и кардио-
лога, часть пациентов систематически осматрива-
лась другими специалистами. Хирурга посещали 
40,9% женщин и 38,9% мужчин (р = 0,728), ан-
гионевролога – 24,7% больных в каждой из групп 
(р = 0,998), невролога – 31,2% лиц женского пола 
и 19,2% – мужского (р = 0,012).

Анализ лабораторных данных (табл. 2) показал 
преобладание в группе женщин среднего уровня 
глюкозы (p < 0,001), а в группе мужчин – холестери-
на (p = 0,026) и креатинина (р = 0,029). Результаты 
ЭхоКГ не выявили значимых межгрупповых разли-
чий объемов ЛЖ, при этом ФВЛЖ была достоверно 
выше среди женщин (66%) по отношению к мужчи-
нам (57%) соответственно, р < 0,001.

Оценивая распространенность атеросклероти-
ческого процесса, получили следующие данные 
(табл. 3). Верификация коронарного атеросклероза 
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при помощи коронарной ангиографии (КАГ) 
несколько чаще проводилась в группе мужчин 
(78,3%), чем в группе женщин (61,3%) соот-
ветственно, р < 0,001. При этом группы были сопо-
ставимы по частоте выявления гемодинамически 
значимых стенозов коронарных артерий (р = 0,160). 
Поражение каротидного бассейна прослеживалось 
у трети обследуемых больных в каждой из вы-
деленных групп (р = 0,456), при том что стенозы 
внутренней сонной артерии более 50% отмечены 
в 11,8% случаев в группе женщин и в 12,8% в груп-
пе мужчин (р = 0,805). Анализ распространенности 
атеросклероза периферических артериальных 
бассейнов (ПАБ) также не показал достоверных 
межгрупповых различий. Стенозы брюшной аорты 

и артерий нижних конечностей (АНК) более 50% 
были зарегистрированы в 2,2% и 53,8% случаев 
в группе женщин и в 2,8% и 55,6% в группе мужчин. 
При этом прослеживается более высокая частота вы-
полнения реконструктивных вмешательств на АНК 
среди лиц мужского пола (20% против 8,6%, при 
p = 0,010). В то же время различий в частоте про-
ведения операций реваскуляризации миокарда, 
каротидной эндартерэктомии (КЭЭ), поясничной 
симпатэктомии и ампутации выявлено не было (р >  
0,05).

Средняя продолжительность наблюдения в груп-
пах составила 2,47 ± 0,07 года у мужчин и 2,66 ± 0,11 
года у женщин. При этом охват больных за трехлет-
ний период соответствовал 94,6% среди женщин 

Таблица 1.  Общая характеристика больных

Показатели Женщины (n = 93) Мужчины (n = 360) р

Возраст, ME [LQ, UQ], лет 65,2 [59; 66,5] 63 [61; 65] < 0,001

ИМТ, ME [LQ, UQ], кг/м2 32,5 [30,5; 33,5] 25 [23; 30] < 0,001

Курение, n (%) 15 (16,5) 205 (59,1) < 0,001

Курильщик в анамнезе, n (%) 26 (28,6) 299 (86,2) < 0,001

Стаж курения, ME [LQ, UQ], лет 27,5 [12,5; 40] 45 [30; 50] < 0,001

АГ, n (%) 93 (100) 323 (89,7) 0,001

ИБС, n (%) 68 (73,1) 244 (67,8) 0,321

Стенокардия, n (%) 48 (51,6) 163 (45,3) 0,274

Инфаркт миокарда в анамнезе, 
n (%) 32 (34,4) 126 (35) 0,915

ХСН, n (%) 70 (75,3) 248 (68,9) 0,230

Нарушения ритма, n (%) 31 (33,3) 95 (26,4) 0,182

Инсульты в анамнезе, n (%) 13 (14) 48 (13,3) 0,870

СД, n (%) 36 (38,7) 48 (13,3) < 0,001

Хронические заболевания легких, 
n (%) 9 (9,7) 49 (13,6) 0,311

ХПН, n (%) 7 (7,5) 20 (5,6) 0,474

Реваскуляризация миокарда, n (%) 8 (8,6) 35 (9,72) 0,742

Реконструктивные операции 
на ПАБ, n (%) 15 (16,1) 56 (15,6) 0,892

Прием статинов, n (%) 84 (90,3) 315 (87,5) 0,453

Прием -блокаторов, n (%) 78 (83,9) 289 (80,3) 0,430

Прием ИП, n (%) 51 (54,8) 227 (63,1) 0,146

Прием аспирина, n (%) 85 (91,4) 331 (91,9) 0,863

Прием антагонистов медленных 
кальциевых каналов, n (%) 55 (59,1) 149 (41,4) 0,002

Прием клопидогреля, n (%) 10 (10,8) 72 (20) 0,038

Прием антиаритмических 
препаратов, n (%) 9 (9,7) 65 (18,1) 0,051

Примечания: ИМТ – индекс массы тела; АГ – артериальная гипертензия; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ПИКС – 
постинфарктный кардиосклероз; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ФП – фибрилляция предсердий; 
КШ – коронарное шунтирование; ЧКВ – чрескожное вмешательство; СД – сахарный диабет; ХПН – хроническая 
почечная недостаточность; ПАБ – периферический артериальный бассейн; ИАПФ – ингибитор ангиотензинпревра-
щающего фермента.
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Примечания: ЛП – диаметр левого предсердия; КДО ЛЖ – конечный диастолический объем левого желудочка; КСО 
ЛЖ – конечный систолический объем левого желудочка; ФВ ЛЖ – фракция выброса левого желудочка; ДЛА – давле-
ние в легочной артерии.

и 95,3% среди мужчин (р = 0,793). Повторно 
госпитализировались 31,2% лиц женского пола 
и 33,3% мужского, из них экстренные госпитали-
зации составили 18,3% и 19,2% соответственно, 
р > 0,05. За весь период наблюдения в выделенных 
группах проведена суммарная оценка частоты 
основных неблагоприятных событий (рис. 1). Хотя 
значимых межгрупповых различий выявлено так 
и не было, летальные исходы зафиксированы в 5 
(5,4%) случаях в группе женщин и в 36 (10%) – 
в группе мужчин (р = 0,165). Инфаркты миокарда 
и инсульты представлены 11 (11,8%) эпизодами 
среди женщин и 24 (6,7%) – среди мужчин 
(р > 0,05). Ампутациям подверглись 8 (2,2) боль-
ных группы мужчин (р = 0,146).

При помощи логистического регрессионного 
анализа было изучено возможное влияние раз-
личных факторов на частоту развития неблаго-
приятных событий в каждой из выделенных групп. 
По результатам однофакторного анализа (табл. 4) 
установлено, что риск неблагоприятного исхода 
среди женщин возрастал при наличии ИМ в анам-
незе (р = 0,033), нарушений ритма (р = 0,099), 
сахарного диабета (р = 0,077), увеличении конеч-
ного диастолического и систолического объемов 
(р = 0,051 и р = 0,072), повышении систолического 
давления в легочной артерии (ДЛАсист.; р = 0,037). 
При многофакторном анализе независимое 
влияние на вероятность возникновения неблаго-
приятного события в группе женщин оказывали 
ранее перенесенный ИМ (р = 0,066) и увеличение 
ДЛАсист. (р = 0,072).

При проведении однофакторного анализа 
в группе мужчин (табл. 5) риск развития неблаго-
приятного исхода увеличивался при наличии ИБС 
(р = 0,032), клинической картины стенокардии 
(р = 0,019), хронической сердечной и почечной 
недостаточности (р = 0,050 и р = 0,009), ампутаций 

в анамнезе (р = 0,008), стенозов ВСА и АНК более 
50% (р = 0,043 и р = 0,052). В одной из моделей 
многофакторного анализа независимыми пре-
дикторами возникновения неблагоприятного 
события в группе мужчин являлось наличие кли-
нической картины стенокардии (р = 0,014), 
ампутаций в анамнезе (р = 0,004), стенозов ВСА  
(р = 0,013); в другой модели риск увеличивался 
при наличии ИБС (р = 0,032), хронической почеч-
ной недостаточности (р = 0,012) и стенозов АНК 
более 50% (р = 0,033).

Обсуждение

Среди больных ОЗАНК при наблюдении в те-
чение трех лет не отмечено гендерных различий 
в частоте развития неблагоприятных исходов как 
в целом, так и при отдельных осложнениях (леталь-
ный исход, инсульт, ампутации, инфаркт миокарда). 
Факторы, ассоциированные с неблагоприятными 
исходами, в группах различались: у мужчин к ним 
относились наличие кардиальной патологии и по-
чечной недостаточности, выраженность стенозов 
периферических артерий и ампутации нижних ко-
нечностей в анамнезе, у женщин – ИМ в анамнезе 
и повышение ДЛАсист.

Следует отметить, что до настоящего времени 
нет устоявшегося мнения о влиянии пола на про-
гноз у больных ОЗАНК. Так, в датском регистре 
больных после операций на АНК у мужчин риск 
развития инфаркта был выше в 1,11 раза (95% 
ДИ 1,06–1,17), чем у женщин, любых больших 
сердечно-сосудистых событий – в 1,10 раза (95% 
ДИ 1,05–1,16) [8]. В другом исследовании при 
проведении эндоваскулярных процедур на ар-
териях нижних конечностей у женщин чаще, чем 
у мужчин, встречалась критическая ишемия конеч-
ностей (34,5% против 30,1%; р < 0,0001), но был 

Таблица 2. Лабораторные данные и показатели эхокардиографии в выделенных группах

Показатели Женщины (n = 93) Мужчины (n = 360) р

Лабораторные данные

Глюкоза, ME [LQ, UQ], ммоль/л 8,8 [5,7; 13] 5,6 [5,2; 6,8] < 0,001

Креатинин, ME [LQ, UQ], ммоль/л 63,5 [53,5; 80,5] 100 [80; 115] 0,029

Общий холестерин, ME [LQ, UQ], ммоль/л 5,2 [4,5; 5,4] 5,7 [5,2; 6,3] 0,026

Показатели эхокардиографии

ЛП, ME [LQ, UQ], мм 4,3 [4,2; 4,4] 4,3 [4,1; 4,6] 0,939

КДО ЛЖ, ME [LQ, UQ], мл 139,5 [136,5; 147] 161 [135; 180] 0,102

КСО ЛЖ, ME [LQ, UQ], мл 51,5 [49; 60,5] 70 [53; 102] 0,067

ФВ ЛЖ, ME [LQ, UQ], % 66 [64; 68] 57 [45; 63] < 0,001

ДЛАсист., ME [LQ, UQ], мм рт. ст. 16,5 [8,5; 24] 20 [13; 29] 0,758

Аневризма ЛЖ, n (%) 4 (4,3) 7 (1,9) 0,188



АТЕРОСКЛЕРОЗ И ДИСЛИПИДЕМИИ ¹2 2018

47

Оригинальные статьи

Примечания: ПНА – передняя коронарная артерия; ОА – огибающая артерия; ПКА – правая коронарная артерия; 
КА – коронарная артерия; ЛКА – левая коронарная артерия; БЦА – брахиоцефальные артерии; КЭЭ – каротидная 
эндартерэктомия; АНК – артерии нижних конечностей; ПАБ – периферический артериальный бассейн.

Таблица 3. Распространенность атеросклероза

Показатели Женщины (n = 93) Мужчины (n = 360) р

Коронарный бассейн

Проведение КАГ, n (%) 57 (61,3) 282 (78,3) < 0,001

Стенозы КА ≥ 70% 3 (3,2) 26 (7,2) 0,160

ПНА, n (%) 1 (0,1) 13 (3,6) 0,207

ОА, n (%) 0 7 (1,9) 0,175

ПКА, n (%) 3 (3,2) 18 (5) 0,468

Поражение одной КА, n (%) 2 (2,2) 16 (4,4) 0,312

Поражение двух КА, n (%) 1 (1,1) 5 (1,4) 0,813

Поражение трех КА, n (%) 0 4 (1,1) 0,307

Поражение ствола ЛКА, n (%) 1 (0,1) 3 (0,8) 0,824

КШ в анамнезе, n (%) 14 (15,1) 68 (18,9) 0,391

ЧКВ в анамнезе, n (%) 18 (19,4) 90 (25) 0,254

Каротидный бассейн

Стенозы БЦА, n (%) 32 (34,4) 139 (38,6) 0,456

Стенозы БЦА ≥ 50%, n (%) 11 (11,8) 46 (12,8) 0,805

КЭЭ в анамнезе, n (%) 5 (5,4) 36 (10) 0,165

Брюшная аорта, артерии нижних конечностей

Стенозы брюшной аорты ≥ 50%, n (%) 2 (2,2) 10 (2,8) 0,737

Стенозы АНК ≥ 50%, n (%) 50 (53,8) 200 (55,6) 0,756

Операции на брюшной аорте, n (%) 8 (8,6) 55 (15,3) 0,097

Операции на ПАБ в анамнезе, n (%) 8 (8,6) 72 (20) 0,010

Поясничная симпатэктомия, n (%) 3 (3,2) 10 (2,8) 0,817

Ампутации, n (%) 5 (5,4) 16 (4,4) 0,903

Примечание: НС – неблагоприятное событие, ЛИ – летальный исход, ИМ – инфаркт миокарда.
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Таблица 4. Предикторы, ассоциированные с неблагоприятными исходами, в группе женщин

Таблица 5. Предикторы, ассоциированные с неблагоприятными исходами, в группе мужчин

Примечания: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИМ – инфаркт миокарда; КДО – конечный 
диастолический объем; КСО – конечный систолический объем; ДЛА – систолическое давление в легочной артерии.

Примечания: ОШ – отношение шансов; ДИ – доверительный интервал; ИБС – ишемическая болезнь сердца; ФК – 
функциональный класс; ХСН – хроническая сердечная недостаточность; ВСА – внутренняя сонная артерия; АНК – 
артерии нижних конечностей.

лучше показатель выживаемости без ампутаций 
(ОР 0,84; 95% ДИ 0,76–0,93; р = 0,0006) [9]. В то 
же время в исследовании Magnant и соавт. [10] 
у женщин была ниже трехлетняя выживаемость 
по сравнению с мужчинами (54% против 72%) 

после реконструктивных операций на АНК. Также 
выше была смертность у женщин с ОЗАНК после 
интервенционных процедур, особенно при откры-
тых операциях [11]. Интересно, что зачастую про-
тиворечивые данные приводятся и в рамках одного 

Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p

Однофакторный анализ

ИМ в анамнезе 3,73 (1,09–12,79) 0,033

Нарушения ритма 2,72 (0,81–9,09) 0,099

Сахарный диабет 2,97 (0,87–10,11) 0,077

Увеличение КДО 1,02 (0,99–1,04) 0,051

Увеличение КСО 1,02 (0,99–1,06) 0,072

Повышение ДЛАсист. 1,18 (1,0–1,40) 0,037

Многофакторный анализ

Вне зависимости от возраста, наличия нарушений ритма, сахарного диабета, р = 0,020

ИМ в анамнезе 3,52 (0,89–13,79) 0,066

Повышение ДЛА сист. 1,13 (0,98–1,31) 0,072

Вероятные предикторы ОШ (95% ДИ) p

Однофакторный анализ

Наличие ИБС 2,04 (1,06–3,94) 0,032

Клиника стенокардии 1,93 (1,11–3,36) 0,019

ХСН 1,92 (0,99–3,71) 0,050

Ампутации в анамнезе 4 (1,42–11,22) 0,008

ХПН 3,45 (1,34–8,87) 0,009

Стенозы ВСА 1,98 (1,14–3,43) 0,014

Стенозы ВСА > 50% 2,08 (1,02–4,23) 0,043

Стенозы АНК > 50% 1,75 (0,99–3,12) 0,052

Многофакторный анализ

Модель 1, вне зависимости от возраста, наличия стенозов АНК > 50%; р < 0,001

Клиника стенокардии 2, 04 (1,15–3,61) 0,014

Ампутации в анамнезе 4,77 (1,60–14,19) 0,004

Стенозы ВСА 2,03 (1,15–3,59) 0,013

Модель 2, вне зависимости от возраста, наличия стенозов ВСА > 50%; р = 0,002

Наличие ИБС 2,07 (1,05–4,07) 0,032

ХПН 3,49 (1,30–9,36) 0,012

Стенозы АНК > 50% 1,89 (1,05–3,43) 0,033
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исследования. Так, в исследовании Wisman P. P. 
и соавт. пол не был фактором риска неблагопри-
ятных исходов при наблюдении за больными после 
операций на АНК, но в возрасте до 60 лет риск таких 
осложнений был существенно выше у женщин, чем 
у мужчин (ОР 4,9; 95% ДИ 1,8–13,6), чего не от-
мечалось в более старших возрастных группах [12]. 
В недавней работе краткосрочный прогноз после 
операций на АНК был хуже у женщин, а долгосроч-
ный не различался у мужчин и женщин [13]. В то 
же время в ряде исследований [14, 15] не отмечено 
гендерных различий в прогнозе у больных ОЗАНК.

В отношении проблемы ОЗАНК и пола необхо-
димо учитывать следующие факторы. Во-первых, 
существуют анатомические (меньший диаметр 
сосудов) и гормональные различия (защитная 
функция эстрогенов), которые по-разному влияют 
на развитие и прогрессирование атеросклероза 
у женщин по сравнению с мужчинами [16]. Во-
вторых, клинические симптомы и качество жизни 
могут иметь существенные гендерные различия. 
Так, у женщин чаще встречаются атипичные формы 
заболевания вследствие более выраженного сни-
жения функционального состояния [17]. В-третьих, 
эффективность различных лечебных вмешательств 
также может заметно различаться в зависимости 
от пола больных ОЗАНК. Примеры относительно 
инвазивных вмешательств рассмотрены ранее, но 
дело не только в них. Показано, что курс физиче-
ских тренировок приводил к меньшему улучшению 
функционального состояния у женщин по сравне-
нию с мужчинами [18]. В-четвертых, результаты ле-
чения таких больных зависят и от приверженности 
к лечению, поскольку только небольшой процент 
пациентов получает оптимальную медикаментоз-
ную терапию, которая улучшает прогноз больных 
ОЗАНК [19]. Вполне возможно, улучшить данную 
ситуацию способен реализованный в Кемеровском 
кардиологическом диспансере пилотный проект 
с созданием сосудистого центра, в рамках которого 
разработана система диспансеризации больных 
ОЗАНК с активным участием как ангиохирурга, 
так и врачей-кардиологов [20]. Нельзя исключить, 
что и результаты инновационных технологий в ам-
булаторном наблюдении таких пациентов также 
могут зависеть от гендерных факторов, однако это 
требует отдельного анализа. Наконец, наличие 
патологических изменений в других сосудистых 
бассейнах, а также коморбидный фон и факторы 
риска имеют заметные гендерные отличия [21, 22], 
что показано и в настоящем исследовании. На-
пример, среди 10 наиболее часто встречающихся 
коморбидных состояний и у мужчин, и у женщин 
преобладали дислипидемия и артериальная 
гипертензия, несколько реже – сахарный диабет, 

депрессия, тревожность, ожирение, поясничный 
остеохондроз. Только у женщин в число наиболее 
часто встречающихся коморбидностей вошли осте-
опороз, варикозная болезнь и артриты, только у 
мужчин – заболевания простаты, злоупотребление 
алкоголем и эндокринные/метаболические рас-
стройства [22]. 

По-видимому, результаты лечения мужчин 
и женщин с ОЗАНК могут также заметно разли-
чаться в зависимости от дизайна исследования, 
когорты обследованных больных, проводимого 
лечения. Так, в схожем с нашим по дизайну попу-
ляционном когортном исследовании в провинции 
Онтарио (Канада) при семилетнем наблюдении не 
выявлено существенных различий в частоте раз-
вития конечных точек между мужчинами и жен-
щинами (ОР 0,99; 95% ДИ 0,92–1,05). Хотя в 
структуре осложнений у женщин реже выявляли 
малые ампутации по сравнению с мужчинами (ОР 
0,73; 95% ДИ 0,62–0,85) и реконструктивные 
операции на АНК (ОР 0,82; 95% ДИ 0,71–0,94), 
но чаще встречались госпитализации по поводу 
инфаркта миокарда (ОР 1,15; 95% ДИ 1,00–1,31) 
[23]. В настоящем исследовании отличий по струк-
туре осложнений не выявлено, что можно объяс-
нить меньшей выборкой обследованных больных 
и меньшим сроком их наблюдения.

Заключение

Трехлетнее наблюдение больных ОЗАНК не по-
казало значимых гендерных различий в частоте 
развития неблагоприятных событий: летальный ис-
ход отмечался в 5 (5,4%) случаях в группе женщин 
и в 36 (10%) – в группе мужчин (р = 0,165). Ин-
фаркты миокарда и инсульты перенесли 8 (8,6%) 
человек среди женщин и 23 (6,4%) – среди муж-
чин (р > 0,05). Ампутациям подверглись 8 (2,2%) 
больных группы мужчин (р = 0,146), у женщин 
такого осложнения отмечено не было. Факторы, 
ассоциированные с неблагоприятными исходами, 
в группах различались: у мужчин к ним относились 
наличие кардиальной патологии и почечной не-
достаточности, выраженность стенозов перифери-
ческих артерий и ампутации нижних конечностей 
в анамнезе; у женщин – ИМ в анамнезе и повыше-
ние ДЛАсист. Результаты настоящего исследования 
целесообразно учитывать при разработке индиви-
дуализированных лечебных и профилактических 
программ среди мужчин и женщин с ОЗАНК.
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