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1. Предисловие

В Рекомендациях обобщена вся доступная информация, 

существующая на момент их составления по конкретной темати-

ке. Цель их публикации – помочь врачу в выборе оптимальной 

схемы лечения с учетом соотношения польза–риск, принимая во 

внимание индивидуальные особенности каждого конкретного 

случая. Изданные рекомендации являются дополнением к прак-

тическим руководствам по профилирующим дисциплинам 

Европейского общества кардиологов (ESC). В последние годы 

ESC и другими обществами и организациями опубликовано боль-

шое количество разнообразных рекомендаций. Эти рекоменда-

ции и нормативы призваны помочь врачам в принятии решений 

в их повседневной практике. Поскольку данные рекомендации 

являются практическим руководством для врачей клинической 

практики, были учреждены критерии качества этих рекоменда-

ций с целью сделать принятие всех решений максимально про-

зрачным. Указания по формулировке и публикации Рекомендаций 

ESC можно найти на веб-сайте http://www.escardio.org/guidelines-

surveys/esc-guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx. Они пред-

ставляют собой официальные позиции ESC по конкретной теме 

и регулярно обновляются. Члены этой рабочей группы были ото-

браны ESC и являются профессионалами определенного про-

филя. Эксперты проводят комплексный и всесторонний обзор 

изданных материалов по вопросам лечения конкретного забо-

левания и/или профилактике данного состояния согласно поли-

тике Комитета по практическому руководству ESC (КПР). 

Проведена критическая оценка диагностических и терапевтичес-

ких процедур, в том числе определение соотношения риск–

польза, также включена оценка ожидаемых результатов приме-

нения профилактических мер для больших групп людей, при 

наличии соответствующих данных. Проведено обобщение клас-

сов рекомендаций и уровня обоснованности выбора опреде-

ленной схемы лечения и достоверности данных, что приведено 

в таблицах 1 и 2.

Члены экспертных групп заполняют формы декларации об 

интересах по поводу любых факторов, которые могут явиться 

реальной или потенциальной основой для конфликта интересов 

экспертов. Эти формы собраны в одном файле, который можно 

найти на веб-сайте ESC: http://www.escardio.org/guidelines. 

Любые изменения в декларациях об интересах должны быть 

зарегистрированы в ESC, после чего все данные будут обновле-

ны. Всю финансовую поддержку Рабочая группа получила от ESC 

при отсутствии вложений со стороны индустрии здравоохране-

ния. Комитет по практическому руководству ESC контролирует 

и координирует подготовку новых Рекомендаций, производимых 

Рабочими группами, экспертными группами или группами по 

согласованию. Комитет также отвечает за процесс подтвержде-

ния этих Рекомендаций. Рекомендации ESC подвергаются комп-

лексному всестороннему обзору Комитетом и приглашенными 

экспертами. Только после соответствующей инспекции экспер-

ты из Рабочей группы утверждают Рекомендации. Конечный 

вариант документа должен быть одобрен Комитетом для публи-

кации в научном журнале European Heart Journal. Рекомендации 

Рекомендации ESC по диагностике 
и лечению заболеваний 
периферических артерий 2011 года

Сокращенный и адаптированный вариант 
подготовлен редакцией журнала «Ліки України» 
по материалам, представленным на Европейском конгрессе 
кардиологов (Париж, Франция, август 2011 года): 

Таблица 1. Классы рекомендаций

Класс реко-
мендаций Определение Рекомен дуемые 

выражения

Класс I

Есть данные и/или общее мнение, что 
данный метод лечения или процедура 
полезна, эффективна, позитивно 
скажется на здоровье пациента

Рекомендовано/
предписано

Класс II

Противоречивые доказательства, 
расхождения во мнениях касательно 
практической пользы/эффектив-
ности данного метода лечения или 
процедуры

Класс IIа Больше данных/мнений, которые 
говорят о практической пользе

Следует рассмо-
треть

Класс IIb
Практическая польза не так уж и 
значительна по большинству мнений/
данных

Можно рассмотреть

Класс III

Есть данные и/или общее мнение, что 
данный метод лечения или процеду-
ра не несет практической пользы, 
не эффективна и даже в некоторых 
случаях может негативно сказаться на 
здоровье пациента

Не рекомендовано

Таблица 2. Уровень достоверности данных

Уровень достовер-
ности данных А

Данные комплексных 
рандомизированных клинических 
исследований или мета-анализов

Уровень достоверности 
данных B

Данные одного рандомизированного клинического 
исследования или широкомасштабных нерандоми-
зированных исследований 

Уровень достоверности 
данных С

Консенсус мнений экспертов и/или небольших 
исследований, ретроспективных исследований, 
регистров
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охватывают не только результаты последних исследований, но 

и возможности создания образовательных документов и про-

грамм внедрения этих рекомендаций. Для распространения 

рекомендаций создаются их сжатые «карманные» версии, 

обзорные слайды, буклеты с наиболее существенной информа-

цией и электронные версии для цифровых устройств (смартфоны 

и т.п.). Все эти сокращенные версии – неполные, поэтому необ-

ходимо всегда ссылаться на полную текстовую версию Реко-

мендаций, которую можно найти на веб-сайте ESC. Национальные 

общества ESC способствуют распространению, переводу 

и внед рению Рекомендаций ESC. Программы по их распростра-

нению чрезвычайно необходимы, ведь уже доказано, что при 

тщательном применении клинических рекомендаций можно 

оказать положительное влияние на исход болезни. Обзоры и 

реестр необходимы для контроля соответствия между реальной 

живой ежедневной практикой и тем, что рекомендовано, таким 

образом заполняя пробел между клиническими исследования-

ми, текстом Рекомендаций и их внедрением в клиническую прак-

тику. Однако Рекомендации не умаляют индивидуальной ответ-

ственности медиков, которые должны принимать адекватные 

решения в каждом конкретном случае, правильно консультиро-

вать каждого конкретного пациента и, где это необходимо или 

уместно, его опекуна или сиделку. Предписывая лекарственные 

средства или препараты пациенту, врач также несет ответствен-

ность за возможность и правильность их применения в данной 

ситуации.

2. Введение

Сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) – основная при-

чина смерти и инвалидности в Европе, что являет собой серьез-

ную социальную и экономическую проблему. Ишемическая 

болезнь сердца (ИБС) – атеросклероз коронарных артерий 

(АКА) – причина смерти огромного количества людей, однако 

инсульт, почечная недостаточность и критическая ишемия нижних 

конечностей также способствуют неблагоприятному прогнозу. 

Поскольку атеросклероз – это системное заболевание, врачи 

должны понимать важность обнаружения атеросклероза в дру-

гих сосудистых бассейнах с целью назначения правильного 

лечения для предотвращения поражения органов. По данным 

Регистра REACH (Reduction of Atherothrombosis for Continued 

Health) в большом количестве случаев у больных с хронической 

ИБС наблюдались также цереброваскулярные заболевания или 

заболевание артерий нижних конечностей (ЗАНК) либо обе 

патологии одновременно.

Это первый документ, опубликованный ESC, который обраща-

ется к различным аспектам заболеваний периферических арте-

рий (ЗПА). Причина этой заинтересованности заключается в том, 

что все больше людей имеют ССЗ и всем им требуется обследо-

вание на предмет сосудистых поражений в других областях – как 

симптоматических, так и бессимптомных, поскольку это может 

оказать влияние на прогноз и стратегию лечения. Также известно, 

что у пациентов с заболеванием периферических артерий наи-

более частой причиной смерти является ИБС. В этом документе 

термин «заболевание периферических артерий» означает забо-

левание всех сосудов, в том числе сонной, позвоночной артерии, 

сосудов верхних и нижних конечностей, мезентериальных и почеч-

ных кровеносных сосудов. Болезни аорты сюда не входят. 

Иногда встречаются острые нарушения, часто связанные 

с тромбозом, эмболией и/или закупоркой основной артерии. 

В первой части этого документа обсуждаются общие проблемы, 

тогда как описание клинической картины дается в отдельных 

параграфах, посвященных конкретной сосудистой локализации. 

Особое внимание уделено сочетанным поражениям артерий 

различной локализации (например, АКА сочетающееся с пора-

жением другой сосудистой области), описаны различные случаи 

из клинической практики. И наконец, указаны основные нераз-

решенные вопросы и проблематика, что может быть стимулом 

для проведения новых исследований. Эти рекомендации – резуль-

тат тесного сотрудничества между врачами, специализирующи-

мися в различных областях: кардиология, сосудистая хирургия, 

сосудистая медицина/ангиология, неврология, радиология и т.п., 

работающих вместе с целью предоставления медицинскому 

сообществу данных, которые помогут принимать правильные 

клинические решения для лечения больных ЗПА.

3. Общие аспекты

Эта часть раскрывает эпидемиологию ЗПА и определяет 

факторы риска, а также аспекты диагноза и общую схему лече-

ния, которая применима при всех сосудистых локализациях.

3.2 Факторы риска
Факторы риска развития ЗПА схожи с теми, которые имеют 

основополагающее значение в этиологии CСЗ и являются типич-

ными факторами риска для заболеваний атеросклеротического 

генеза. К ним относятся: табакокурение, дислипидемия, сахар-

ный диабет и повышенное артериальное давление (АД). Однако 

для периферических артерий различных областей влияние этих 

факторов на развитие болезни несколько ограничено. Пред по-

лагается, что отдельные факторы риска оказывают большее или 

меньшее влияние на поражение сосудов определенной локали-

зации, однако сравнительных исследований на сегодняшний 

день проведено не так много. В нескольких эпидемиологических 

исследованиях четко прослеживается тенденция, что при ЗАНК 

именно курение сигарет и его частота является основным фак-

тором риска. Курение оказывает большее влияние на прогрес-

сирование ЗАНК, чем АКА, и в большинстве исследований пока-

зано, что именно больные перемежающейся хромотой активно 

курили в некоторые периоды их жизни. А вот отказ от курения 

приводит к быстрому положительному результату и регрессу 

заболевания, что становится заметно уже в течение 1 года. 

Сахарный диабет – еще один фактор риска, ведущий к заболе-

ванию артерий нижних конечностей. Эта связь чрезвычайно 

сильна в тяжелой стадии заболевания, особенно при наличии 

гангрены и язв конечности, однако связь перемежающейся хро-

моты с диабетом, вероятно, настолько же крепка, как и связь его 

с ИБС. Согласно результатам анализа с переменными парамет-

рами, который включал в себя и другие факторы риска, связь 

диабета с ЗАНК довольно непоследовательна, тем не менее, 
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влияние продолжительности заболевания на уровень тяжести 

сахарного диабета, несомненно, прослеживается. Большинство 

эпидемиологических исследований демонстрирует стойкую 

взаимосвязь между повышенным АД и ЗАНК, однако это заклю-

чение трудно поддается интерпретации, поскольку в диагности-

ке заболевания учитывается уровень АД (измерение лодыжечно-

брахиального индекса – ЛБИ), который определяет стадию 

ишемии и проявление симптомов ЗАНК. Однако не было выявле-

но связи между повышенным АД и заболеванием артерий с сим-

птомокомплексом перемежающейся хромоты. Результаты иссле-

дования Limburg PAOD study совершенно противоположны: 

согласно им повышенное АД, несомненно, взаимосвязано с повы-

шением относительного риска (ОР) развития ЗАНК до 2,8; а резуль-

таты Rotterdam Study выявили влияние низкого лодыжечно-

плечевого индекса (0,90) на повышение систолического и диа-

столического АД. Данные большинства эпидемиологических 

исследований свидетельствуют, что высокий уровень общего 

холестерина и низкое содержание ЛПВП повышают риск раз-

вития ЗАНК независимо друг от друга. В исследовании US Physicians 

Health Study соотношение ЛПНП/ЛПВП было основным параме-

тром определения дислипидемии в определении риска развития 

заболевания. Влияние других факторов, предопределяющих 

развитие ССЗ, как например ожирение, употребление алкоголя 

и уровень гомоцистеина в плазме при ЗАНК не было обнаружено. 

В последние годы исследователей особенно интересует роль 

гемостатических, реологических маркеров и маркеров воспа-

ления, таких как фибриноген плазмы и C-реактивный белок в про-

грессировании заболевания периферических сосудов; резуль-

таты исследований подтвердили их независимую связь как 

с частотой заболевания, так и с локализацией ЗАНК, однако 

до сих пор не выяснено, является ли эта связь причиной или след-

ствием.

В настоящий момент активно исследуют генетические факто-

ры и другие неизученные биомаркеры. В общем, факторы риска 

стеноза сонной артерии те же, что и ЗАНК, хотя курение, которое 

часто приводит именно к ЗАНК, не так уж и доминантно в случае 

со стенозом сонной артерии. Результаты нескольких популяци-

онных исследований продемонстрировали, что как при симпто-

матическом, так и при бессимптомном течении ЗАНК, классичес-

кие факторы риска, такие как курение, высокий уровень ЛПНП 

и низкий ЛПВП, повышенное АД и сахарный диабет повышают 

риск развития заболевания как у мужчин, так и у женщин, неза-

висимо от возраста. Факторы риска развития атеросклероза 

сонных артерий следует отличать от факторов риска ишемичес-

кого инсульта, который совсем не обязательно имеет отношение 

к стенозу сонной артерии. Стеноз почечных артерий атероскле-

ротического генеза также является одним из кардиоваскулярных 

факторов риска. Артериальная гипертензии не обязательно при-

водит к почечным осложнениям, но может являться причиной 

стеноза почечных артерий, что отчасти объясняет, почему у мно-

гих пациентов реваскуляризация не приводит к снижению АД. 

При хронической мезентериальной ишемии атероматозное 

поражение обычно встречается в непосредственной близости к 

висцеральным артериям. Вероятность возникновения атероскле-

роза при этой патологии была описана в литературе, но в основ-

ном атеросклеротическое поражение распространено у боль-

ных с почечной недостаточностью или диабетом последней 

стадии. Необходимо принимать во внимание классические фак-

торы кардиоваскулярного риска, однако именно гипохолесте-

ринемия (а не гиперхолестеринемия), вероятно, играет не 

последнюю роль в развитии атеросклеротического процесса, 

причиной чего является неполноценное питание пациента.

Существенная взаимосвязь прослеживается между пожилым 

возрастом, повышенным систолическим АД и заболеванием 

артерий верхней конечности (ЗАВК). По сравнению с теми, кто 

никогда не курил, у курящих либо у тех, кто в прошлом имел эту 

пагубную привычку, риск развития этого заболевания намного 

выше. Наивысшим отношением шансов (ОШ) из всех факторов 

риска было 2,6 у курящих, что отражает влияние курения в случае 

ЗАНК. В то время как высокий уровень ЛПВП расценивается как 

положительное явление, не было определено никакой взаимос-

вязи между уровнем общего холестерина и стенозом подключич-

ной артерии. Сахарный диабет также не имеет никакого отно-

шения к стенозу подключичной артерии, хотя результаты одного 

исследования показали, что частота заболеваний ЗАВК все же 

несколько выше среди больных диабетом, чем среди пациентов 

без диабета. Интересно, что результаты четырех когортных иссле-

дований свидетельствуют в пользу того, что ЗАНК, по сравнению 

с АКА и цереброваскулярными заболеваниями, намного больше 

взаимосвязана с ЗАВК. 

3.3 Общий диагностический подход
3.3.1 История болезни

Обязательно следует установить взаимосвязь между появле-

нием факторов риска и имеющимися сопутствующими заболе-

ваниями. Наличие повышенного АД, дислипидемии, сахарного 

диабета, курения, также как и случаи ССЗ должны быть описаны. 

Необходимо оценить состояние различных сосудистых бассей-

нов организма и наличие симптомов их поражения:

• семейная история ССЗ;

• симптомы, подобные проявлениям стенокардии;

• любые осложнения при ходьбе, например усталость ног, 

боль, судороги или боль, локализованная в области ягоди-

цы, бедра, икроножной мышцы ноги или ступни, особенно 

когда симптомы быстро исчезают в состоянии покоя;

• любой характер боли в состоянии покоя, локализованной 

в нижней части конечности и ее изменение в вертикальном 

положении или лежа;

• любые плохо заживающие раны конечностей;

• боль в конечности, обусловленная физической нагрузкой, 

особенно в сочетании с головокружением;

• любая быстропроходящая или постоянная неврологичес-

кая симптоматика;

• случаи повышенного АД или почечной недостаточности;

• боль в области брюшной полости после приема пищи и 

диарея, особенно в сочетании с потерей массы тела;

• эректильная дисфункция.

Конечно же, это не окончательный список, и обзор симптомов 

должен включать в себя все локализации. Необходимо обратить 

внимание, что анамнез болезни – это основа диагностики сосу-
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дистой патологии. Важно учитывать, что у многих пациентов, даже 

с болезнью в запущенной стадии, симптомы могут вообще отсутст-

вовать либо быть абсолютно атипичными.

3.3.2 Медицинский осмотр
Хотя сам по себе медицинский осмотр не отличается особой 

ценностью в диагностике данного заболевания, необходимо 

придерживаться системного подхода. Осмотр должен, по мень-

шей мере, включать в себя:

• измерение АД на обеих руках и фиксирование различия 

в показателях;

• выслушивание и ощупывание цервикальных и надключич-

ных ямок;

• определение пульса на верхних конечностях; необходимо 

провести тщательный осмотр рук;

• пальпация брюшной полости и аускультация ее различных 

областей, в том числе в околопупочной, паховой и под-

вздошной с обеих сторон;

• аускультация бедренных артерий в районе паха;

• ощупывание бедренной, подколенной областей, облас-

ти тыльной артерии стопы и задней большеберцовой 

артерии;

• необходимо осмотреть ноги – определить цвет, темпера-

туру и целостность кожи, наличие дефектов кожи – язв, 

рубцов;

• определить, есть ли еще какие-либо изменения, которые 

говорят о ЗАНК, в том числе потеря волос в области икро-

ножной мышцы ноги, кожных изменений.

Кроме диагностической ценности, клинические признаки 

могут играть важную прогностическую роль. Результаты мета-

анализа, опубликованного в 2008 году, акцентировали внимание 

на важном прогностическом значении шумов над сонной арте-

рией. У людей с такими шумами риск инфаркта миокарда 

и смерти от сердечно-сосудистого заболевания в 2 раза выше. 

Другие клинические признаки, такие как феморальные шумы, 

нарушение пульса на нижней конечности или различие АД 

на верхних конечностях, также имеют большое значение. Все эти 

нарушения могут быть проявлением бессимптомного сосудисто-

го заболевания.

3.3.3 Лабораторное исследование
Цель лабораторного исследования – обнаружить основные 

факторы риска ССЗ. Исследование должно быть выполнено 

согласно Рекомендациям ESC по профилактике сердечно-

сосудистых заболеваний и Руководству ESC/EAS по ведению 

дислипидемий.

3.3.4 Ультразвуковой метод
3.3.4.1 Лодыжечно-брахиальный индекс3.3.4.1 Лодыжечно-брахиальный индекс

ЛБИ – это эффективный метод определения ССЗ и прогнози-

рования сердечно-сосудистых осложнений и летального исхода. 

Низкие показатели ЛБИ (0,90) свидетельствуют о наличии атеро-

склероза, чаще всего это АКА и атеросклероз сонных артерий. 

По данным многих исследований сниженный ЛБИ повышает риск 

сердечно-сосудистого заболевания и летального исхода. В тоже 

время, очень высокие показатели ЛБИ (1,40) при нарушении про-

ходимости артерий также повышают риск летального исхода. 

В настоящее время ЛБИ считается наиболее эффективным мето-

дом исследования сердечно-сосудистого риска в различных 

этнических группах, независимо от традиционных и новых факто-

ров риска, также как и других маркеров атеросклеротического 

поражения, как, например, кальциевый индекс коронарных 

артерий. ЛБИ рекомендован как метод исследования в кабине-

те врача отдельных групп людей при высоком риске развития 

ССЗ. Метод определения ЛБИ с помощью портативного аппара-

та допплер является достаточно экономным и требует для про-

ведения минимального количества времени. Использование ЛБИ 

для диагностики ЗАНК приведено ниже (параграф 4.5.2.1).

3.3.4.2 Дуплексное ультразвуковое сканирование3.3.4.2 Дуплексное ультразвуковое сканирование

На сегодня дуплексное ультразвуковое сканирование (ДЗС) 

широко применяют для экранирования и диагностики сосудистых 

повреждений. Изначально использовался постоянно-волновой 

допплер, с помощью которого можно было определить тяжелую 

степень стеноза по максимальной систолической скорости. 

В настоящее время ДЗС включает в себя эхографию в В-режиме, 

режим импульсно-волнового допплера, цветной допплеровский 

измеритель скорости и энергетический допплеровский измери-

тель скорости с целью обнаружения и локализации сосудистого 

поражения и определения его тяжести и степени. Обнаружив 

бессимптомное заболевание артерий, ДЗС предоставляет важ-

ную информацию относительно оценки сердечно-сосудистого 

риска. B-режим – также эффективен для измерения толщины 

интима-медиа (ТИМ), которую изучали (в основном на сонных 

артериях) в некоторых эпидемиологических и оперативных иссле-

дованиях и согласно результатам которых ТИМ является важным 

маркером атеросклероза у пациентов, показателем сердечно-

сосудистого заболевания и прогностическим фактором леталь-

ного исхода. Более того, ДЗС позволяет провести полную сосу-

дистую оценку различных сосудистых бассейнов и часто являет-

ся первым шагом в обосновании клинического применения того 

или иного препарата. Новые технологии, такие как томография 

потока в В-режиме или живая трехмерная эхокардиография, 

также как и использование ультразвукового контрастирования, 

в будущем еще больше расширит возможности ДЗС.

3.3.5 Ангиография
В прошлом вычислительная субтракционная ангиография 

(ВСА) была золотым стандартом сосудистого экранирования. 

Однако в связи с ее несколько инвазивным характером этот 

метод сейчас заменили другими эффективными неинвазивными 

диагностическими методами, а ангиографию используют исклю-

чительно при проведении эндоваскулярных процедур.

3.3.6 Компьютерная томографическая ангиография
Введение в практику мультидетекторной компьютерной томо-

графии (МДКТ) сократило время осмотра и дало возможность 

избежать артефактов, обусловленных движением сердца при 

дыхании, давая изображение не только сосудов, но и окружаю-

щих органов. Использование компьютерной томографической 

ангиографии (КТ-ангиография) не рекомендовано для экраниро-
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вания из-за высоких доз радиации, потенциальной контрастной 

нефротоксичности и отсутствия данных, подтверждающих эффек-

тивность такого экранирования. Когда КТ-ангиографию проводят 

с диагностической целью, нефротоксичность можно ограничить 

за счет уменьшения объема контрастного вещества и обеспечив 

адекватную гидратацию до и после проведения исследования. 

Потенциальное свойство ацетилцистеина ограничивать нефро-

токсичность пока не подтверждено. 

3.3.7 Магнитно-резонансная ангиография
Во время магнитно-резонансной ангиографии (МР-анги о-

графия) происходит сканирование высокого разрешения с коэф-

фициентом шума в режиме большого сигнала и быстрым получе-

нием данных. Для морфологического и функционального иссле-

дования требуется, по меньшей мере, обследование мощностью 

1,0 тесла. С целью увеличения разрешения непосредственно на 

теле пациента размещают специальные фазированные поверх-

ностные катушки, которые обеспечивают однородное магнитное 

поле над большой областью. Абсолютными противопоказаниями 

являются установленный кардиостимулятор, имплантируемый 

кардиовертер-дефибриллятор, стимуляторы нерва, кохлеарные 

импланты, период беременности – I триместр, а также тяжелая 

почечная недостаточность (скорость клубочковой фильтрации 

[СКФ] 30 мл/мин/1,73 м2). На данный момент разрабатываются 

безопасные при МРА кардиостимуляторы. Клаустрофобия, метал-

лические чужеродные тела, II или III триместр беременности 

расцениваются как относительные противопоказания.

Времяпролетная ангиография и фазово-контрастная ангио-

графия могут применяться для экранирования сосудистого 

бассейна без внутривенного контрастирования. Разработка 

технологий AngioSURF и BodySURF вывела МРА на совершенно 

новый уровень. AngioSURF является наиболее щадящим и досто-

верным методом скрининга сосудов. Исследование начинается 

с сосудов головы и шеи, где часто могут находиться опасные для 

жизни стенозы. Вслед за этим – исследование аорты и ее раз-

ветвлений в грудной клетке и брюшной полости, далее – сосуды 

верхних и нижних конечностей. 

3.4 Общие правила лечения

Лечение должно обязательно включать в себя изменение 

образа жизни пациента, акцентируя внимание на отказ от куре-

ния, выполнение ежедневных упражнений (30 минут в день), 

коррекцию индекса массы тела [ИМТ] (≤25 кг/м2), питание по 

схеме средиземноморской диеты. С целью контроля АД, сниже-

ния уровня ЛПНП ≤2,5 ммоль/л (100 мг/дл), а оптимально – 

до 1,8 ммоль/л (70 мг/дл) при необходимости можно присоеди-

нить и фармакологическую терапию. У больных сахарным диа-

бетом необходимо проводить контроль гликемии, достигая 

показателя гликозилированного гемоглобина (HbA1c) ≤7%. Терапия 

и схема реваскуляризации на основе локализации поврежден-

ных сосудов обсуждаются в соответствующих разделах. 

Необходимо обратить внимание, что схема лечения пациентов 

с ЗПА должна всегда быть определена после мультидисципли-

нарного консилиума, в котором должны принять участие (в зави-

симости от локализации поражения) специалисты не только 

в области сердечно-сосудистый заболеваний, но и невропатолог 

или нефролог и др.

3.4.1 Отказ от табакокурения
Табакокурение – важный фактор риска для развития ЗПА. 

Среди населения у курящих людей риск этого заболевания 

в 2–6 раз выше. Более того, у больных ЗАНК, которые так и не 

бросили курить, риск ампутации конечности, постоперационных 

осложнений и летального исхода выше, чем у тех, кто отказался 

от этой пагубной привычки. Курящим нужно настойчиво рекомен-

довать бросить курить и предложить принять участие в програм-

ме по прекращению курения. Никотинзаместительная терапия 

может способствовать прекращению курения у больных с высо-

кой зависимостью от никотина, которую можно определить 

анкетированием Fagerstr или по биомаркерам, таким как выды-

хаемая концентрация окиси углерода. Все три метода лечения 

безопасны для больных ССЗ.

3.4.2 Гиполипидемические препараты
Статины снижают риск летального исхода, сердечно-сосу-

дистых осложнений и инсульта у больных ЗПА с АКА или без него. 

Исследование Heart Protection Study включало 6748 участников 

с ЗПА; за 5-летний период последующего наблюдения прием 

Таблица 3. Рекомендации по лечению пациентов с заболеваниями 
периферических артерий: общая информация

Рекомендация

Класс 
реко-
менда-

ций

Уровень 
досто-

верности 
данных

Ссылки

Всем пациентам, которые курят, не-
обходимо отказаться от курения I B 48

Всем пациентам необходимо 
снизить уровень холестерина ЛПНП 
до 2,5 ммоль/л (100 мг/дл), опти-
мально – до 1,8 ммоль/л (70 мг/дл), 
или снизить уровень ЛПНП на ≥50%, 
если оптимальный уровень не может 
быть достигнут

I C* –

Всем пациентам рекомендуется 
контролировать свое артериальное 
давление, оптимальный показатель 
≤140/90 мм рт.ст.

I A 41

Прием блокаторов 
β-адренорецепторов не противопо-
казан больным ЗАНК, возможность их 
применения необходимо обсуждать 
при сопутствующем заболевании сон-
ной артерии и/или поражении сердца

IIa B 46,47

Антиагрегантные средства рекомендова-
ны пациентам с симптоматическим ЗПА I C* 37

У больных сахарным диабетом не-
обходимо достичь показателя HbA1c 
на уровне ≤6,5%

I C* –

Схема лечения пациентов с ЗПА 
должна определяться после мультидис-
циплинарного консилиума

I C –

Примечания: * – нет достоверной информации по всем локализациям; если 
информация есть, она отображена в соответствующих разделах. ЛПНП – липо-
протеиды низкой плотности, ЗАНК – заболевание артерий нижней конечности, 
ЗПА – заболевание периферических артерий, HbA1c – гликозилированный 
гемоглобин.
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симвастатина вызвал 19% относительного снижения и 6,3% абсо-

лютного снижения сердечно-сосудистых осложнений независи-

мо от возраста, пола или уровня липидов в сыворотке крови. Всем 

больным ЗПА необходимо добиться снижения уровня ЛПНП 

в сыворотке крови до 2,5 ммоль/л (100 мг/дл), оптимально – 

до 1,8 ммоль/л (70 мг/дл) либо снижения уровня ЛПНП на ≥50%, 

если оптимальный уровень не может быть достигнут. 

3.4.3 Антиагрегантные и антитромбические 
лекарственные средства

В мета-анализе Antithrombotic Trialists’ Collaboration объеди-

нили данные 9706 больных с перемежающейся хромотой и/или 

перенесших шунтирование периферических артерий или плас-

тику сосудов из 42 рандомизированных исследований. В течение 

периода последующего наблюдения процент сосудистой смер-

ти, инфаркта миокарда и инсульта (без смертельного исхода) 

снизился на 23% благодаря приему антиагрегантных лекарствен-

ных средств. Небольшие дозы ацетилсалициловой кислоты (75–

150 мг ежедневно) были не менее эффективны, чем и большие 

ежедневные дозы. Эффективность клопидогреля по сравнению 

с ацетилсалициловой кислотой изучали в рандомизированном 

исследовании «Клопидогрель против Аспирина» в рамках иссле-

дования Patients at Risk for Ischaemic Events (CAPRIE), в котором 

также принимала участие подгруппа, состоявшая из 6452 больных 

ЗАНК. За 1,9 года последующего наблюдения общий годовой 

процент сосудистой смерти, инфаркта миокарда и инсульта 

(без смертельного исхода) в группе ЗАНК составил 3,7% и 4,9% 

соответственно. Эти результаты лучше, чем у пациентов с ССЗ или 

инсультом. Однако эти плюсы двойной терапии антитромботиче-

скими препаратами не оправдывают ее рекомендацию больным 

ЗАНК из-за повышенного риска кровотечения.

3.4.4 Гипотензивные лекарственные средства

Повышенное АД нужно контролировать согласно текущим 

Рекомендациям ESC/Европейского общества гипертензии. 

В общем, рекомендуется приближаться к показателям АД 

≤140/90 мм рт.ст, а у больных сахарным диабетом и хронически-

ми заболеваниями почек ≤130/80 мм. рт.ст. Однако недавно эти 

цифры были оспорены.

Лечение с помощью ИАПФ продемонстрировало положи-

тельный результат в группах риска. В исследовании Outcomes 

Prevention Evaluation (HOPE) такое лечение рамиприлом суще-

ственно снизило риск сердечно-сосудистых осложнений на 25% 

у больных с симптоматическим ЗПА без сниженной фракции 

выброса или сердечной недостаточности. Исследование 

ONTARGET показало, что применение телмисартана подобно 

рамиприлу. Важно, что прием блокаторов β-адренорецепторов 

(β-адреноблокаторов) не противопоказан больным ЗАНК. 

Результаты мета-анализа 11 объединенных рандомизированных 

исследований показали, что β-адреноблокаторы не оказывают 

отрицательного воздействия на ходьбу или симптомы переме-

жающейся хромоты у больных ЗАНК на начальной или средней 

стадии заболевания. Исследование показало, что в течение 

32 месяцев последующего наблюдения 490 больных ЗАНК, ранее 

перенесших инфаркт миокарда, прием β-адреноблокатора 

снизил на 53% вероятность возникновения новых коронарных 

явлений. Принимая во внимание кардипротекторные свойства 

малых доз титруемой схемы применения β-адреноблокаторов 

в интраоперационной практике, рекомендуется их использовать 

пациентам, которые готовятся к сосудистому хирургическому 

вмешательству, согласно рекомендациям ESC (табл. 3).


