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Аннотация. Хроническая критическая ишемия нижних конечностей (ХКИНК) 3—4 ст. является неблагоприятным процессом при 
облитерирующих заболеваний артерий нижних конечностей и сопровождается высоким риском фатальных исходов, ампутации ко-
нечности и инвалидизации пациентов. Цель исследования — провести анализ распространённости факторов риска ХКИНК 3—4 ст. у 
пациентов с коморбидностью ишемических сердечно-сосудистых заболеваний (ССЗ) с показаниями к многососудистой реваскуля-
ризации, оценить их прогностическую значимость и информативность. Материалы и методы. Выполнено ретроспективное много-
центровое исследование (2018—2024 гг.), использованы большие данные о медицинских услугах 782 пациентам: группа А (n=657) — 
пациенты с ХКИНК 3—4 ст., средний возраст — 74±3,1 лет, мужчин 72,8%. Группа Б (n=125) — пациенты без ССЗ и исследуемых 
факторов риска, средний возраст 44±1,05 года, мужчин — 65,6%. У пациентов группы А исследовали анамнестическую (≥12 мес. до 
развития ХКИНК) распространенность, информативность и прогностическую значимость курения табака, приема алкоголя, пере-
межающей хромоты, гипертонической болезни, сахарного диабета, гиперхолестеринемии, гипергомоцистеинемии, хронической 
сердечной недостаточности, инфаркта миокарда в анамнезе, уровня ежедневной физической активности, соблюдения режима ле-
карственной терапии, самоконтроля показателей гемодинамики, амбулаторно-поликлинического наблюдение кардиолога или сер-
дечно-сосудистого хирурга. У пациентов группы Б исследовали риски развития ХКИНК 3—4 ст. при отсутствии перемежающей хро-
моты. Аналитический период — 12 месяцев. Применены методы: контент-анализа, статистический, систематизации, сравнительно-
го анализа, математический. Результаты. У пациентов группы А установлена высокая распространённость и значительная прогно-
стическая значимость и информативность Кульбака для большинства исследуемых факторов риска ХКИНК 3—4 ст. У пациентов 
группы Б риски развития ХКИНК 3—4 ст. в течение 12 месяцев отсутствовали. Заключение. Результаты исследования определяют 
потребность проведения на этапе первичной медико-санитарной помощи персонифицированного многофакторного анализа ССЗ у 
всех пациентов старше 50 лет в целях коррекции факторов риска ХКИНК.
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Annotation. Chronic critical limb ischemia (CCLI) is an unfavorable process in patients with obliterating diseases of the arteries of the 
lower extremities and is accompanied by a high risk of fatal outcomes, limb amputation and disability. Objective. To analyze the preva-
lence of risk factors in patients with CCLI and comorbidity of ischemic cardiovascular diseases (CVD) with indications for multivessel re-
vascularization, to evaluate their prognostic significance and information content. Materials and methods. A retrospective multicenter re-
search (2018—2024) was performed, big data on medical services in patients (n=782): the group А (n = 657) — patients with CCLI 3—4 
st., average age — 74±3.1 years, men 72.8%. The group В (n=125) — patients without CVD and risk factors CVD, average age 44±1.05 
years, men — 65.6%. The anamnestic (≥12 months before the development of CCLI) prevalence, information content and prognostic sig-
nificance of smoking, alcohol consumption, intermittent claudication, hypertension, diabetes, hypercholesterolemia, hyperhomocyst-
einemia, chronic heart failure, history of myocardial infarction, level of daily physical activity, compliance to medication, self-monitoring 
of hemodynamic parameters, primary care of cardiologist or cardiovascular surgeon were studied. In patients of group B, the risks of de-
veloping CCLI within 12 months in the absence of intermittent claudication were research. The analytical period is 12 months. The follow-
ing methods: content analysis, statistical, systematization, comparative analysis, mathematical. Results. In patients of group А established 
a high prevalence and significant prognostic significance and informativeness of Kullback for most of the risk factors of CLLI. In patients of 
group B, there was no risk of developing CCILI. Conclusion. The results of the research determine the need for personalized multifactorial 
analysis of the CVD at the primary health care level in all patients over 50 years old for correct the risk factors of CCLI.
K e y w o r d s : chronic critical limb ischemia; ischemic cardiovascular diseases; comorbidity; risk factors; predictive value; information content; multivessel re-

vascularization.
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Введение

Хроническая критическая ишемия нижних ко-
нечностей, наряду с острым инфарктом миокарда 
и церебральным инсультом, обуславливает высо-
кие риски смертности и инвалидизации населения 
[1—3].

Хроническая критическая ишемия нижних ко-
нечностей, согласно классификации Фонтейна Р. в 
модификации академика Покровского А. В., соот-
ветствует 3—4 стадии заболевания, характеризуется 
постоянными болями в покое, развитием трофиче-
ских язв и гангрены нижних конечностей [4, 5].

Облитерирующими заболеваниями артерий 
нижних конечностей, которые являются основной 
причиной хронической критической ишемии ниж-
них конечностей, страдают сотни миллионов людей 
в мире [6].

Результаты исследования PARTNERS (1999) по-
казали, что хронической критической ишемией 
нижних конечностей страдают 29% пациентов в 
возрасте ≥70 лет [7].

В настоящее время распространенность хрониче-
ской критической ишемии нижних конечностей в 
общей популяции достигает 12%. У 20% взрослых в 
возрасте ≥70 лет, преимущественно мужчин, диа-
гностируют хроническую критическую ишемию 
нижних конечностей [1].

Результаты популяционных эпидемиологиче-
ских исследований показывают, что за период с 
2000 до 2010 гг. численность населения мира уве-
личилась в 12,5 раз, а заболеваемость хронической 
ишемией нижних конечностей увеличилась в 2 ра-
за [8].

Исследование «Глобальное бремя болезней» по-
казало, что в 2016 г. численность пациентов в мире с 
хронической ишемией нижних конечностей состав-
ляло около 202 миллионов человек, что превышало 
распространенность ишемической болезни сердца 
(154 млн. человек), хронической сердечной недоста-
точности (64 млн. человек), болезни Альцгеймера и 
деменции (44 млн. человек), онкологических забо-
леваний (43 млн. человек), ВИЧ и СПИДа (36 млн. 
человек) и опиоидной зависимости (27 млн. чело-
век) [9].

Несмотря на достигнутые в мире успехи в кон-
сервативном и хирургическом лечении ишемиче-
ских сердечно-сосудистых заболеваний, заболевае-
мость хронической критической ишемией нижних 
конечностей остается высокой, а количество ампу-
таций нижних конечностей по поводу гангрены не 
снижается [10, 11].

В Российской Федерации систематизированных 
данных о распространенности хронической крити-
ческой ишемии нижних конечностей нет. Статисти-
ческие сведения формируются по количеству экс-
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тренных госпитализаций, ампутаций и хирургиче-
ских реваскуляризаций по поводу облитерирующих 
заболеваний артерий нижних конечностей [12, 13].

Mustapha J. с соавт. (2018) рассчитали риск смер-
ти пациентов в течение 1 года и 5 лет после установ-
ки диагноза хронической критической ишемии 
нижних конечностей, который составил 24% и 60%, 
соответственно [14].

Американская кардиологическая ассоциация и 
Европейское общество кардиологов (2017, 2019) вы-
явили существенные недостатки в выводах эпиде-
миологических исследований при хронической 
ишемии нижних конечностей и подчеркивают акту-
альность дальнейших исследований полиморбидно-
сти, систематизации результатов анализа распро-
страненности и прогностической значимости фак-
торов риска сердечно-сосудистых осложнений для 
совершенствования профилактических мероприя-
тий [1, 10].

Эксперты Всемирной организации здравоохра-
нения сделали заключение, что метаболические и 
поведенческие факторы риска, включая табакокуре-
ние, низкую физическую активность, погрешности в 
диете (употребление жирной, высококалорийной, 
соленой пищи и алкоголя), артериальную гипертен-
зию, сахарный диабет, гиперхолестеринемию, ги-
пергомоцистеинемию, избыточную массу тела и 
ожирение являются основными факторами разви-
тия сердечно-сосудистых заболеваний и их ослож-
нений, включая хроническую критическую ише-
мию нижних конечностей. «Решение проблем сер-
дечно-сосудистых заболеваний в аспекте раннего 
выявления и своевременного лечения требует кон-
кретных и неустанных действий в трех областях, ко-
торые представляют основные компоненты любой 
глобальной или национальной стратегии: надзор и 
мониторинг, профилактику и снижение воздей-
ствия факторов риска, и совершенствование ме-
неджмента и медико-санитарной помощи» [15].

Цель исследования — провести анализ распро-
страненности анамнестических факторов риска хро-
нической критической ишемией нижних конечно-
стей 3—4 ст. у пациентов с коморбидностью ишеми-
ческих сердечно-сосудистых заболеваний с показа-
ниями к многососудистой реваскуляризации и оце-
нить их прогностическую значимость.

Материал и методы
Выполнено ретроспективное многоцентровое 

исследование. Использованы большие данные о ме-
дицинских услугах 782 пациентам за период 2018—
2023 гг., оказанных в 4 медицинских организациях 
частной и государственной форм собственности на 
этапе первичной медико-санитарной специализиро-
ванной помощи в процессе консультации сердечно-
сосудистого хирурга.

Пациенты разделены на две группы. Группа А 
(n=657) включала пациентов с хронической крити-
ческой ишемией нижних конечностей 3—4 ст. 
(ХКИНК 3—4 ст.), средний возраст — 74±3,1 лет, 
мужчины (n=478), женщины (n=179). Критерии от-
бора пациентов в группу А — диагностированная на 

этапе амбулаторно-поликлинической помощи 
ХКИНК 3—4 ст., коморбидность хронических ише-
мических сердечно-сосудистых заболеваний на фо-
не распространенного атеросклероза артерий, с по-
казаниями многососудистой сердечно-сосудистой 
операции (реваскуляризации), включая, ишемиче-
скую болезнь сердца — стенокардию напряжения 
2—3 функционального класса (СН 2—3 ФК) и ате-
росклеротический стеноз общей/внутренней сон-
ных артерий ≥70% (ВСА/ОСА ≥70%). У пациентов 
группы А анализировали распространенность моди-
фицируемых факторов риска хронической критиче-
ской ишемии нижних конечностей на основе анам-
нестической оценки 12- месячного периода, пред-
шествующего развитию ХКИНК 3—4 ст., и обраще-
ния за медицинской помощью к сердечно-сосу-
дистому хирургу, включая курение табака, ежеднев-
ный прием алкоголя более 30 г/сутки для мужчин и 
более 15 г/сутки для женщин, перемежающую хро-
моту, низкий уровень ежедневной физической ак-
тивности — ходьба менее 1000 шагов в сутки, нару-
шение режима лекарственной терапии на фоне низ-
кой приверженности в аспекте не регулярного при-
ема гипотензивных, антиаритмических, антиагре-
гантных, гиполипидемических лекарственные сред-
ства, отсутствие самоконтроля показателей гемоди-
намики и амбулаторно-поликлиническое наблюде-
ние кардиолога и сердечно-сосудистого хирурга ме-
нее 2 раз в год, наличие сопутствующих заболева-
ний — гипертонической болезни, сахарного диабе-
та, гиперхолестеринемии, гипергомоцистеинемии, 
хронической сердечной недостаточности 2а ст. 2 
функционального класса по Нью-Йоркской класси-
фикации. Проводили исследование немодифициру-
емых факторов риска ХКИНК — половозрастную 
структуру группы А и перенесенный инфаркт мио-
карда в анамнезе.

Группу Б составили пациенты (n=125), у которых 
не диагностированы хроническая ишемия нижних 
конечностей, ишемическая болезнь сердца, атеро-
склероз брахиоцефальных артерий, инфаркт мио-
карда и инсульт в анамнезе, и другие исследуемые 
модифицируемые факторы риска хронической кри-
тической ишемии нижних конечностей. Средний 
возраст пациентов группы Б составил 44±1,05 года, 
мужчин n=82 (65,6%), женщин n=43 (34,4%). Группа 
Б выбрана для оценки прогностической значимости 
отсутствия у пациентов перемежающей хромоты на 
фоне хронической ишемии нижних конечностей 
для развития ХКИНК 3—4 ст. в течение 12 месяцев.

Для всех исследуемых факторов риска определя-
лись показатели информативности и прогностично-
сти для развития ХКИНК 3—4 ст. [16].

Расчёт прогностической значимости факторов 
риска ХКИНК 3—4 ст. у исследуемых пациентов 
группы А выполняли с применением формулы:

ПК = ,

где ПК — прогностический коэффициент, P1 — ча-
стота встречаемости фактора риска в контрольной 

10lg
P1

P2
----- 
 
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группе, P2 — частота встречаемости этого же факто-
ра риска в основной группе.

Информативность Кульбака исследуемых факто-
ров риска рассчитывали с применением формулы:

J = 10lgP − х0,5x(Pi − P2)/Pi,

где J — информативность факторов риска, Pi — рас-
пространённость фактора риска в контрольной 
группе, Р2 — распространённость данного фактора 
риска у пациентов с ХКИНК 3—4 ст.

Аналитический период составил 12 месяцев. 
Применены методы: контент-анализа, систематиза-
ции, статистический, математический, сравнитель-
ного анализа. Статистическую обработку материала 
проводили с применением программ Statistica 6.0 
(StatSoft Inc., США). Для оценки достоверности при-
меняли t-критерий Уайта. Различия сравниваемых 
показателей считали достоверными при р<0,05.

Результаты
В таблице 1 представлена медико-демографиче-

ская характеристика пациентов группы А с ХКИНК 
3—4 ст., с коморбидностью ишемических сердечно-
сосудистых заболеваниях с показаниями к многосо-
судистой реваскуляризации в каротидном, коронар-
ном артериальных и периферическом на нижних 
конечностях артериальных бассейнах.

Пациенты мужского пола в группе А составили 
72,8%. Их численность превалировала во всех груп-
пах пациентов с коморбидностью хронических ише-
мических сердечно-сосудистых заболеваний с пока-
заниями к многососудистой хирургической реваску-
ляризации. Пациентов в возрасте >70 лет было 
большинство — 66,4% во всех группах пациентов с 
коморбидностью хронических ишемических сер-
дечно-сосудистых заболеваний с показаниями к 
многососудистой хирургической реваскуляризации.

У 82% пациентов диагностировали коморбид-
ность ХКИНК 3—4 ст. и ХИБС СН 2—3 ФК — в 
36,6% случаев у пациентов в возрасте 50—70 лет и 
63,4% случаев у пациентов в возрасте >70 лет 
(р=0,025).

У 11% пациентов диагностировали коморбид-
ность ХКИНК 3—4 ст. и односторонний стеноз 
ОСА/ВСА ≥70% — у 30,5% пациентов в возрасте 
50—70 лет и 69,5% пациентов в возрасте >70 лет 
(р=0,025).

У 7% пациентов диагностировали коморбид-
ность ХКИНК 3—4 ст., ХИБС СН 2—3 ФК и од-

носторонний стеноз ОСА/ВСА ≥70% — у 4,3% паци-
ентов в возрасте 50—70 лет и 95,7% пациентов в воз-
расте >70 лет (р=0,001).

В таблице 2 представлены данные о распростра-
ненности у пациентов группы А модифицируемых 
факторов риска развития ХКИНК 3—4 ст., которые 
диагностировали при оказании первичной медико-
санитарной специализированной помощи в процес-
се консультации сердечно-сосудистого хирурга. У 
всех пациентов анамнез исследуемых факторов ри-
ска превышал 12 месяцев до развития ХКИНК 3—
4ст. 

Наиболее распространенными факторами риска 
у пациентов с ХКИНК 3—4 ст. в анамнезе, частота 
которых составила 100%, установлены перемежаю-
щая хромота, гипертоническая болезнь, гиперхоле-
стеринемия, низкий уровень ежедневной физиче-
ской активности, низкая приверженность ежеднев-
ному самоконтролю показателей гемодинамики с 
ведением дневника и амбулаторно-поликлиниче-
скому наблюдению кардиолога или сердечно-сосу-
дистого хирурга в течение последнего года перед на-
чалом исследования. Исследуемые факторы риска 
развития ХКИНК 3—4 ст. чаще диагностированы у 
мужчин (72,8%) в возрасте >70 лет (46,3%). У паци-
ентов в возрасте 50—70 лет вышеперечисленные 
факторы риска ХКИНК 3—4 ст. диагностированы 
33,7% пациентов, чаще у мужчин (р=0,03)

Хроническая сердечная недостаточность и низ-
кая приверженность соблюдению режима лекар-
ственной терапии также установлены распростра-
нёнными факторами риска ХКИНК 3—4 ст, с часто-
той встречаемости в исследуемой группе пациентов 
98,6%, преимущественно у мужчин (79,6%) в возрасте 
>70 лет — 46,2%. Распространенность вышеперечис-
ленных факторов риска ХКИНК 3—4 ст. у пациентов 
в возрасте 50—70 лет составила 32,3%, без достовер-
ных различий между мужчинами и женщинами.

При расчете информативности Кульбака и про-
гностических коэффициентов установлено, что пе-
речисленные выше факторы риска заняли ведущую 
первую ранговую позицию и обладают наибольшей 
прогностической значимостью и информативно-
стью при оценке риска развития ХКИНК 3—4 ст. в 
течение ближайших 12 месяцев.

На втором месте по распространенности моди-
фицируемых факторов риска ХКИНК 3—4 ст. у ис-
следуемых пациентов диагностирована гипергомо-

Та б л и ц а  1
Медико-демографическая характеристика пациентов группы А с ХКИНК 3—4 ст., с кормобидностью ишемических 

сердечно-сосудистых заболеваниях с показаниями к многососудистой реваскуляризации (n=657)

* Различия сравниваемых показателей достоверны, р <0,05

Структура коморбидности ишемических сердечно-сосуди-
стых заболеваний с показаниями к многососудистой реваску-

ляризации

Мужчины 72,8% (n=478) Женщины 27,2% (n=179)
р

50—70 лет (n=174) >70 лет (n=304) 50—70 лет (n=47) >70 лет (n=132)

ХКИНК 3—4 ст. и ХИБС, СН 2—3 ФК (n=539), 82% 74,2%* (n=400) 25,8%* (n=139) *0,01
28,8%* (n=155) 45,4%** (n=245) 7,8%* (n=42) 18%** (n=97) *0,02 **0,025

ХКИНК 3—4 ст. и односторонний стеноз ОСА/ВСА ≥70% 
(n=72), 11%

66,7%* (n=48) 33,3%* (n=24) *0,025
23,6%* (n=17) 43,1%** (n=31) 6,9%* (n=5) 26,4%** (n=19) *0,02 **0,02

ХКИНК 3—4 ст., ХИБС, стенокардия напряжения 2—3 ФК и 
односторонний стеноз ОСА/ВСА ≥70% (n=46), 7%

65,2% (n=30)* 34,8% (n=16)* *0,01
4,3% (n=2) 60,9%* (n=28) 0 34,8%* (n=16) *0,01
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цистеинемия (49,9%) и курение табака (65,75%). Ги-
пергомоцистеинемия диагностирована достоверно 
чаще среди пациентов мужского пола (32,3%) в воз-
расте 50—70 лет (23,4%) по сравнению с мужчинами 
в возрасте >70 лет — 8,8% (р=0,01) и женщинами — 
17,6% (р=0,025). Среди пациентов женского пола с 
ХКИНК 3—4 ст. гипергомоцистеинемия чаще диа-
гностирована у женщин в возрасте >70 лет (11,1%) 
по сравнению с возрастной категорией 50—70 лет 
(6,5%), р=0,03.

Курение табака в исследуемой группе установле-
но у 65,7% пациентов, преимущественно у муж-
чин — 64,5% в общей группе.

Гипергомоцистеинемия заняла второе ранговое 
место при оценке прогностической значимости для 
развития ХКИНК 3—4 ст., курение — первое.

На третьем месте по распространенности уста-
новлен сахарный диабет (32,1% пациентов в группе) 
и ежедневный прием алкоголя более 30 г/сутки для 
мужчин (25,3% в группе). Сахарный диабет чаще ди-
агностирован у мужчин (24,2%) в возрасте >70 лет 
(14,76%). Пациентов женского пола, ежедневно упо-
требляющих алкоголь более 15 г/сутки, в исследуе-
мой группе пациентов не выявлено. Однако, отсут-
ствие употребления алкоголя не способствовало 
снижению риска развития ХКИНК 3—4 ст. у паци-

ентов женского пола, вероятно за счет значительно-
го влияния большинства других установленных 
факторов риска, более информативных и прогно-
стически значимых.

Сахарный диабет занял 4 ранговое место при ис-
следовании прогностической значимости для раз-
вития ХКИНК 3—4 ст., а регулярный прием алкого-
ля — пятое (для пациентов мужского пола).

В таблице 3 представлены не модифицируемые 
факторы риска у пациентов группа А с ХКИНК 3—
4 ст.

Не модифицируемые факторы риска развития 
критической ишемии нижних конечностей — муж-
ской пол и возраст >70 лет обладают независимой 
информативностью и прогностической значимо-
стью при оценке рисков развития ХКИНК 3—4 ст. 
Большинство пациентов с ХКИНК 3—4 ст в иссле-
довании были мужского пола — 72,8%, в возрасте 
>70 лет — 66,4%.

Острый инфаркт миокарда в анамнезе перенесли 
13,7% пациентов, преимущественно мужчины 76,7% 
в возрасте >70 лет — 50%.

Перенесенный инфаркт миокарда в анамнезе об-
ладает высокой прогностической значимостью и 
информативностью Кульбака для развития ХИНК 
3—4 ст. и занял 1 ранговое место.

Та б л и ц а  2
Распространенность модифицируемых факторов риска у пациентов группы А с ХКИНК 3—4 ст.

* Различия сравниваемых показателей достоверны, р <0,05

Модифицируемые факторы риска развития ХКИНК 3—4 ст.
Мужчины 72,8% (n=478) Женщины 27,2% (n=179)

р
50—70 лет (n=174) >70 лет (n=304) 50—70 лет (n=47) >70 лет (n=132)

Сахарный диабет 2 типа (n=211), 32,1% 33,26% (n=159) 29% (n=52) 0,09
29,4% (n=62) 45,97%* (n=97) 19,9% (n=42) 4,73%* (n=10) *0,001

Гипертоническая болезнь (n=657), 100% 100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Гиперхолестеринемия (n=657), 100% 100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Гипергомоцистеинемия (n=328), 49,9% 44,3% (n=212)* 64,8% (n=116)* *0,03
46,9%* (n=154) 17,7% (n=58) 13,1%* (n=43) 22,3% (n=73) *0,02

Хроническая сердечная недостаточность 2А ст. (n=648), 
98,6%

80,7%* (n=523) 100%* (n=230) 0,095
17,59% (n=168) 46,9%* (n=304) 15,1% (n=44) 20,4%* (n=132) *0,03

Перемежающая хромота (n=657), 100% 100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Нарушение режима лекарственной терапии — не регулярный 
прием гипотензивных, антиаритмических, антиагрегантных, 
гиполипидемических лекарственные средства (n=648), 98,6%

80,7%* (n=523) 100%* (n=230) 0,095
17,59% (n=168) 46,9%* (n=304) 15,1% (n=44) 20,4%* (n=132) *0,03

Низкий уровень ежедневной физической активности — 
ходьба менее 1000 шагов в сутки (n=657), 100%

100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Курение табака (n=432), 65,75% 88,7%* (n=424) 4,47%* (n=8) *0,001
40,3%* (n=174) 57,9%** (n=250) 1,8%* (n=8) 0** *0,001 **0,001

Ежедневный прием алкоголя более 30 г/сутки для мужчин и 
более 15 г/сутки для женщин (n=72), 25,3%

10,96%* (n=72) 0* *0,001
19,4%* (n=14) 80,6%** (n=58) 0* 0** *0,001 **0,001

Отсутствие самоконтроля показателей гемодинамики 
(n=657), 100%

100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Амбулаторно-поликлиническое наблюдение кардиолога и 
сердечно-сосудистого хирурга менее 2 раз в год (n=657), 100%

100% (n=478) 100% (n=179) 1
26,5%* (n=174) 46,3%** (n=304) 7,2%* (n=47) 20%** (n=132) *0,03 **0,03

Та б л и ц а  3
Не модифицируемые факторы риска у пациентов группа А ХКИНК 3—4 ст.

* Различия сравниваемых показателей достоверны, р <0,05

Не модифицируемые факторы риска развития ХКИНК 3—
4 ст.

Мужчины 72,8% (n=478) Женщины 27,2% (n=179)
Р <0,05

50—70 лет (n=174) >70 лет (n=304) 50—70 лет (n=47) >70 лет (n=132)

Перенесенный в анамнезе инфаркт миокарда (n=90), 13,7% 10,5%* (n=69) 3,2%* (n=21) 0,001
26,7%* (n=24) 50%** (n=45) 3,3%* (n=3) 20%** (n=18) *0,001 **0,025
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Мужской пол и возраст >70 лет пациентов с 
ХКИНК 3—4 ст. заняли первое ранговое место в ря-
ду прогностически значимых факторов риска разви-
тия ХКИНК 3—4 ст. в течение 12 месяцев при нали-
чии у пациентов проанализированных в данном ис-
следовании модифицируемых факторов риска, за-
нимающих первое ранговое место.

Рассчитано, что отсутствие перемежающей хро-
моты на фоне хронической ишемии нижних конеч-
ностей у пациентов группы Б (n=120), средний воз-
раст которых составил 44±1,05 лет, обладает высо-
кой прогностической значимостью и информатив-
ность Кульбака для оценки низкого риска развития 
ХКИНК 3—4 ст в течение 12 месяцев для мужчин и 
женщин.

Обсуждение
Хроническая критическая ишемия нижних ко-

нечностей 3—4 ст. по классификации Фонтейна-По-
кровского является неблагоприятным клиниче-
ским исходом облитерирующего атеросклероза ар-
терий нижних конечностей, с высоким риском по-
тери конечности (ампутации), тромбоэмболии вет-
вей легочной артерии, инфаркта миокарда, смерти и 
инвалидизации пациентов [17—19].

Результаты исследования распространенности 
факторов риска ХКИНК 3—4 ст. у пациентов с ише-
мическими сердечно-сосудистыми заболеваниями с 
показаниями к хирургической сердечно-сосудистой 
операции (многососудистой реваскуляризации) и 
оценка прогностической их значимости и информа-
тивности при оценке вероятности развитии крити-
ческого нарушения кровоснабжения нижней конеч-
ности в течение ближайших 12 месяцев показали, 
что гипертоническая болезнь, гиперхолестерине-
мия, перемежающая хромота, хроническая сердеч-
ная недостаточность, низкий уровень ежедневной 
физической активности, низкая приверженность 
ежедневному самоконтролю показателей гемодина-
мики, амбулаторным консультациям кардиолога 
или сердечно-сосудистого хирурга и соблюдению 
режима назначенной лекарственной терапии наибо-
лее распространены в исследуемой группе и облада-
ют наибольшей прогностической значимостью и 
информативностью. В доступной литературе отсут-
ствуют результаты многофакторного анализа ри-
сков развитие критической ишемии нижних конеч-
ностей у пациентов с коморбидностью ишемиче-
ских сердечно-сосудистых заболеваний с показани-
ями к многососудистой реваскуляризации.

Заключение
Установленный в исследовании высокий уро-

вень распространенности демографических, мета-
болических и поведенческих факторов риска 
ХКИНК 3—4 ст. у пациентов с коморбидностью 
ишемических сердечно-сосудистых заболеваний с 
показаниями к многососудистой реваскуляриза-
ции, их информативность и прогностическая значи-
мость, определяют потребность на этапе первичной 
медико-санитарной помощи проведения персони-

фицированного многофакторного анализа у всех 
пациентов старше 50 лет в целях их коррекции, а 
также развития мотивации и повышения привер-
женности пациентов выполнению рекомендаций 
врача в соблюдении режима лекарственной тера-
пии, самоконтролю показателей гемодинамики, 
контролируемой диспансеризации, физической ак-
тивности, отказу от курения и алкоголя.

Снизить риск развития ХКИНК 3—4 ст. у паци-
ентов без сердечно-сосудистых заболеваний и фак-
торов сердечно-сосудистого риска и пациентов с ко-
морбидностью ишемических сердечно-сосудистых 
заболеваний и факторами риска сердечно-сосуди-
стых осложнений возможно при соблюдении прин-
ципа непрерывности первичной медико-санитар-
ной помощи и применения компетентностной мо-
дели врача-специалиста на этапе амбулаторно-по-
ликлинической помощи при заболеваниях сердца и 
сосудов в рамках применения технологии клиниче-
ского управления [20—21].
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