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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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овременная стратегия лечения больных с за-
болеваниями периферических артерий (ЗПА) 
предполагает все более широкое использование 

эндоваскулярных методик в соответствии с классифи-
кацией Трансатлантического консенсуса TASC [1]. Тех-
нические возможности позволяют постоянно расширять 
спектр проводимых вмешательств и добиваться успеха 
реваскуляризации там, где еще 10 лет назад речь шла 
только о попытке проведения тяжелых открытых вме-
шательств с большими периоперационными рисками и 
большим процентом неудач. Логическим подтверждением 
данного тезиса стало официальное создание в России 
новой специальности – «рентгеноэндоваскулярная хи-
рургия». Дальнейшие шаги по постепенному и логически 
верному симбиозу рентгеноэндоваскулярной и сердечно-
сосудистой хирургии являются определяющим вектором 
развития данных специальностей у нас в 
стране на ближайшее десятилетие.

Но мы не должны забывать, что наши 
технические возможности не безгранич-
ны, да и клиническое мышление должно 
в ряде случаев ставить перед нами абсо-
лютно другие задачи. Тщательный анализ 
характера поражения артерий и обще-
клинического состояния пациента должен 
превалировать над стремлением добиться 
максимальной реваскуляризации, а клини-
ческая симптоматика – над техническими 
возможностями.

Однако даже с учетом такого про-
грессивного развития и открывающихся 
широких перспектив мы все равно можем 
утверждать, что при любом атероскле-
ротическом процессе, в том числе и при 
ЗПА, коррекция основных факторов риска 
остается и будет оставаться самым важным 

направлением лечебно-профилактической стратегии. Лю-
бые самые современные инновационные средства априори 
будут уступать по своей эффективности адекватной про-
грамме активизации. Полный отказ от курения и дозиро-
ванная ходьба и сегодня остаются не только самой простой, 
но и самой действенной лечебной рекомендацией. Начало 
любого лечения при ЗПА должно начинаться именно с этих 
пунктов. Курение, наличие сахарного диабета (помимо 
возраста) возглавляют и таблицу по значимости факторов 
риска в возникновении ЗПА с отношением шансов (ОШ) 
3,8–4,0 (рисунок).

У больных с ЗПА физические тренировки позволяют 
уменьшить симптомы и увеличить переносимость физи-
ческой нагрузки. По данным мета-анализа исследований, 
у 1 200 пациентов со стабильной перемежающей хромотой 
физические тренировки по сравнению со стандартной 
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терапией или плацебо приводят к значительному увеличе-
нию как минимальной дистанции ходьбы на 50–200%, так 
и максимально пройденной дистанции [2]. Достигнутый 
эффект сохраняется до 2 лет. Наиболее убедительные до-
казательства пользы физических нагрузок были получены 
в исследованиях, которые предполагали регулярные крат-
ковременные и интенсивные тренировки под контролем 
медицинского работника [3].

Фармакотерапия, так же как и интервенционная 
медицина (основа реваскуляризации при ЗПА), сделала 
за последние десятилетия определенный качественный 
скачок. Это связано, в первую очередь, не столько с 
разработкой новых лекарственных препаратов, сколь-
ко с активным внедрением и в эту сферу принципов 
доказательной медицины и расстановкой на основе 
тщательного анализа имеющихся клинических данных 
основных приоритетов в фармакотерапии. Огромную 
роль в этом сыграли национальные согласительные до-
кументы (консенсусы), являющиеся для врачей-практиков 
определенной квинтэссенцией объединенных знаний на 
тот или иной период.

Многие аспекты лечения ЗПА нуждаются в дополни-
тельном изучении. При изучении источников литературы 
чувствуется недостаток высококачественных исследова-
ний, что не позволяет дать ответы на многие вопросы. 
С учетом мультифокальности процесса тактика ведения 
больных с атеросклерозом периферических артерий ино-

гда выбирается на основании экстраполяции результатов 
исследований у больных ИБС.

Основные позиции по консервативной терапии при 
лечении пациентов с ЗПА изложены в зарубежных и 
отечественных согласительных документах. Рекомендации 
Общества сосудистых хирургов (SVS) США 2015 г. [4] в 
какой-то мере являются определенным ориентиром и базой 
для создания многих российских рекомендаций (табл. 1). 
При этом FDA для лечения больных с ЗПА одобрил два 
препарата – пентоксифиллин и цилостазол [5–7].

Цилостазол – ингибитор фосфодиэстеразы 3 типа, 
повышающий концентрацию цАМФ, является основным 
препаратом в США для лечения больных с ЗПА. На се-
годняшний день данный препарат в России до сих пор 
не зарегистрирован и не применяется. Прямое сравнение 
пентоксифиллина с цилостазолом показало, что хотя по-
следний в большей степени увеличивает дистанцию без-
болевой ходьбы (на 107 м, 54% vs на 64 м, 30%), но при 
этом частота нежелательных эффектов была при приеме 
цилостазола выше. С учетом накопленного практического 
опыта за рубежом высказывается мнение о целесообраз-
ности рекомендовать больным прием пентоксифиллина, а 
затем при его хорошей переносимости – цилостазола [8].

В рекомендациях SVS подчеркивается огромная роль 
антигипертензивной терапии, в частности, рамиприла. 
Ингибитор ангиотензина рамиприл не только может быть 
полезен у пациентов с ЗПА, но и является препаратом 
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Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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первой линии у этой категории больных, хотя с осторож-
ностью должен применяться у пациентов со стенозом по-
чечных артерий. Основой этой рекомендации послужили 
результаты исследования HOPE, где применение данного 
препарата привело к уменьшению частоты сердечно-
сосудистых осложнений и смертности даже в группе 
пациентов без гипертензии [9]. В последних проведенных 
плацебо-контролируемых рандомизированных исследова-
ниях его назначение в дозе 10 мг на протяжении 24 недель 
ассоциировалось со значимым уменьшением болевого 
синдрома и более значимой динамикой увеличения дис-
танции безболевой ходьбы по сравнению с контрольной 
группой [10].

С другой стороны, в рекомендациях Королевского 
общества клиницистов Великобритании упоминается еще 
один значимый препарат – нафтидрофурил, не уступающий 
по лечебному эффекту двум вышеупомянутым средствам. 
Данный препарат не имеет одобрения FDA, хотя в рос-
сийской литературе есть работы по его практическому 
использованию [11].

Периферический вазодилататор буфломедил ин-
гибирует агрегацию тромбоцитов, обладая также 
α1– и α2-адренолитическими свойствами. В плацебо-
контролируемом исследовании лечение этим препаратом 
2078 пациентов привело к значительному симптоматиче-
скому улучшению [12]. Однако при мета-анализе эффект 
препарата был умеренным; кроме того, не исключалась 
системная ошибка, связанная с публикацией только иссле-
дований с положительными результатами [13]. Учитывая 
возможность развития серьезных нежелательных явлений 
и недоказанную пользу, препарат был изъят с рынка не-
которых европейских стран.

Наиболее значимым препаратом при лечении больных 
с различными сосудистыми заболеваниями и вторичными 
сосудистыми синдромами, развивающимися при многих 
других несосудистых патологиях, является пентоксифил-
лин. Его важную роль в практике подтверждает история 
применения на протяжении более 40 лет (оригинальный 
препарат Трентал-400) с расширением спектра клиниче-
ских показаний. До недавнего времени пентоксифиллин 
был единственным препаратом в США, одобренным 
FDA для лечения ЗПА. У больных с перемежающейся 
хромотой наряду с увеличением дистанции ходьбы пен-
токсифиллин облегчает боль в покое, мышечные судороги 
и парестезии. 

В России на сегодняшний день у пациентов с ЗПА 
пентоксифиллин является препаратом «первой линии» 
и основой любой комбинированной медикаментозной 
терапии (табл. 2). Основу подобной терапии составляет 
назначение антиагрегантов (как правило, производные 
ацетилсалициловой кислоты) и препаратов с клиническим 
эффектом увеличения дистанции безболевой ходьбы. У 
практикующих врачей существует боязнь назначения 
аспирина (или клопидогрела) совместно с пентоксифил-
лином, не подкрепляемая знаниями патофизиологических 
механизмов. Пентоксифиллин (Трентал-400) является 
вазодилатирующим средством с основной точкой при-
ложения на микроциркуляторное русло (расширение пе-
риферических артериол и венул), а также обладает эндо-

телийпротекторным действием. Антиагрегантный эффект 
для него является дополнительным, значительно менее 
выраженным по сравнению с классическими антиагре-
гантами. Соответственно, комбинация пентоксифиллина 
с представителем любой из групп препаратов, влияющих 
на гемостаз, правомочна и безопасна [4, 14]. 

Большинство позиций отечественного согласительно-
го документа созвучны с зарубежными рекомендациями. 
Это касается как применения различных биодобавок 
(L-карнитин, аргинин, Гинкго Билоба) с указанием их 
минимальной значимости, так и отрицательного отноше-
ния к назначению витамина Е, гомоцистеинснижающих 
препаратов у больных с ЗПА. Подчеркнуто, что основным 
показанием для назначения препаратов группы проста-
гландинов является критическая ишемия, а применение 
их у больных с перемежающейся хромотой не имеет пре-
имуществ перед стандартными схемами консервативного 
лечения и является экономически затратным [15, 16]. 

Основные различия в подходах к консервативному 
лечению между отечественными и зарубежными рекомен-
дациями наблюдаются в отношении к неоднородной группе 
препаратов, появившихся в лечебном арсенале в последнее 
десятилетие, так называемым генотерапевтическим сред-
ствам и ангиогенным факторам роста. Ряд российских 
исследователей утверждают в своих работах, что генно-
инженерные технологии стимуляции ангиогенеза могут 
с успехом применяться в комплексном консервативном 
лечении у пациентов с ЗПА. При этом значимое клини-
ческое улучшение подтверждено объективными крите-
риями (показатели регионарной гемодинамики, перфузии, 
функционального резерва кровотока) [17, 18]. Зарубежные 
рекомендации пока не готовы включать данные группы 
препаратов в издаваемые согласительные документы с 
учетом отсутствия качественной доказательной базы, 
хотя в российских документах мы видим упоминание о 
возможности их применения при ишемии II–III степени. 
И все же мы считаем, что окончательные выводы по этому 
направлению фармакотерапии еще не сформулированы, а 
сами препараты нуждаются в более серьезном изучении 
(табл. 3). 

НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ
КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ
На ряд вопросов при консервативной терапии ЗПА у 

нас до сих пор еще нет четких ответов.
У больных с ишемией IIА–IIБ стадий ограничены дан-

ные о преимуществе эндоваскулярной реваскуляризации 
перед контролируемыми физическими тренировками; до 
конца не уточнена длительность двойной антитромбо-
цитарной терапии после стентирования артерий нижних 
конечностей.

Несмотря на то, что назначение статинов является 
определенным стандартом лечения больных с ЗПА, поль-
за данного назначения была установлена в небольших 
исследованиях или при анализе подгрупп в крупных 
рандомизированных клинических исследованиях у боль-
ных ИБС. Соответственно, целевые уровни показателей 
липидного профиля у пациентов именно с ЗПА до конца 
не определены. 

Данные об эффективности сочетания контролируемых 
физических тренировок и медикаментозной терапии отсут-
ствуют (хотя тезис о превосходстве физических нагрузок 
сомнению не подвергается). 

Абсолютно необходимы дополнительные исследования 
эффективности генной терапии и использования стволовых 
клеток при лечении больных с ЗПА [19]. 

Не определена длительность консервативной тера-
пии. 

Рекомендации, направленные на коррекцию факторов 
риска, должны реализовываться в течение всей жизни, 
и здесь особых дискуссий у специалистов не возникает. 
Однако по поводу длительности курсов медикаментозной 
терапии до сих пор четких устоявшихся позиций не сфор-
мировано. Инфузионная терапия, как правило, бывает 

ограничена сроками госпитализации или курсом лечения 
на базе стационара одного дня и условно составляет 1,5–2 
недели. В определении продолжительности курса базовой 
фармакотерапии и возникают основные разночтения. Ис-
следований с качественными доказательствами по этому 
вопросу не существует, это связано с трудностями оценки 
различных модальностей. Соответственно, практиче-
ские врачи вынуждены принимать решения по своему 
усмотрению, и в зависимости от принадлежности их к 
той или иной школе рекомендации по срокам лечения 
могут варьировать достаточно сильно, от 2 недель до 
нескольких месяцев. 

Анализируя результаты проведенных исследований 
с применением пентоксифиллина (а у этого препарата 
имеется наиболее качественное и объемное научное «до-

Š=K�,�= 2 $ n“…%"…/� C%ƒ,�,, C% *%…“�!"=2,"…%L 2�!=C,, p%““,L“*,. …=�,%…=��…/. !�*%
�…	=�,L 
C% "�	�…,� C=�,�…2%" “ ƒ=K%��"=…, 
, =!2�!,L …,›…,. *%…��…%“2�L (2013 �.) 

o%ƒ,�, , !�*%��…�=�,  p=“	,-!%"*= C%ƒ,�,,, *�=““ !�*%��…�=�,L 

n2*=ƒ %2 *3!�…,  I *�=““ !�*%��…�=�,L 

k���K…=  -,ƒ*3��23!= , !�=K,�,2=�,  IIB *�=““ !�*%��…�=�,L 

o�…2%*“,-,��,… n“…%"…%L C!�C=!=2 ��  3"��,��…,  dau 

q3�%��*“,� }--�*2,"�… " 3"��,��…,, dau 

o!%“2=��=…�,…/ n“…%"…%� C%*=ƒ=…,� ��  C!,��…�…,  $ *!,2,��“*=  ,	��,  

`…�,%��……/� -=*2%!/ !%“2= &o%2�…�,=��…% .--�*2,"…/[ C!, *!,2,��“*%L ,	��,, 

c�…%2�!=C�"2,��“*,� C!�C=!=2/ (C�=ƒ-
�,�= “ ��…%� VEGF165) 

)=“2� *%�C��*“…%L 2�!=C,, C!, ,	��,, IIA$III “2. 

c%�%�,“2�,…“…,›=�?,� C!�C=!=2/ (-%-
�,�"=  *,“�%2=, ",2=�,… b12) 

m�2 �=……/. % C%��ƒ� C!,��…�…,  C!, go` 

b=!-=!,… m� !�*%��…�%"=… C!, go` ��  “…,›�…,  !,“*= “�!���…%-“%“3�,“2/. 
%“�%›…�…,L; �%“2=2%�…% ƒ…=�,�/L !,“* *!%"%2���…,L 

a,%�%K="*, (L-*=!…,2,…, =!�,…,…, c,…*�% 
a,�%K=) 

l,…,�=��…=  *�,…,��“*=  ƒ…=�,�%“2� 

b,2=�,… e m� !�*%��…�%"=… ��  …=ƒ…=��…,  C!, C�!���›=�?�L“  .!%�%2� 

o!,���=…,�: go` $ ƒ=K%��"=…,  C�!,-�!,��“*,. =!2�!,L; dau $ �,“2=…�,  K�ƒK%��"%L .%��K/.

Š=K�,�= 3 $ nK%K?�……=  “.�
= C% "%ƒ
%›…%“2 
 *%…“�!"=2,"…%L 2�!=C,, C!, , �
,, …,›…,. 
*%…��…%“2�L II`$IIa “2=	,L

m����,*=��…2%ƒ-
…/� "%ƒ��L“2",  
(�%�,-,*=�,  
%K!=ƒ= ›,ƒ…,) 

l��,*=��…2%ƒ…/� “!��“2"=

o!�C=!=2/ 
“ �%“2=2%�…/� 

3!%"…�� 
�%*=ƒ=2���…%“2,

b“C%�%�=2���…=  
2�!=C, 

o!�C=!=2/ 
K�ƒ …=�,�,  

�%*=ƒ=2���…%L 
K=ƒ/

a,%�%�,��“*, 
=*2,"…/� 

�%K="*, (a`d)

n2*=ƒ %2 *3!�…,  

d%ƒ,!%"=……=  
.%��K= 

k���K…=  
-,ƒ*3��23!=

h…2�!�,22,!3�?=  
C…�"�%*%�C!�““, 

0,�%“2=ƒ%�

o�…2%*“,-,��,…

m=-2,�!%-3!,�

q3�%��*“,� 

a3-�%���,� 
(" ! �� “2!=… 
ƒ=C!�?�…) 

c,C%�,C,-
���,��“*,� 
C!�C=!=2/ 

`…2,=�!��=…2/ 

a�2=-=�!�…%-
K�%*=2%!/

`…�,%��……/� -=*2%!/ !%“2= 
(…=*%C��…,� %C/2=) 

c�…%2�!=C�"2,��“*,� C!�C=!=-
2/ (…=*%C��…,� %C/2=) 

o!%“2=��=…�,…/ (!�*%��…�%-
"=…/ C!, *!,2,��“*%L ,	��,,) 

m,*%2,…%"=  *,“�%2= 

qC=ƒ�%�,2,*, 

t%�,�"=  *,“�%2= 

h…%ƒ,2%� (",2=�,… b8) 

o!%C,%…,�-
L-*=!…,2,… 

`!�,…,… 

c,…*�% a,�%K=



(Almaty),  №8  (194),  2018 11

ЛЕКЦИЯ

первой линии у этой категории больных, хотя с осторож-
ностью должен применяться у пациентов со стенозом по-
чечных артерий. Основой этой рекомендации послужили 
результаты исследования HOPE, где применение данного 
препарата привело к уменьшению частоты сердечно-
сосудистых осложнений и смертности даже в группе 
пациентов без гипертензии [9]. В последних проведенных 
плацебо-контролируемых рандомизированных исследова-
ниях его назначение в дозе 10 мг на протяжении 24 недель 
ассоциировалось со значимым уменьшением болевого 
синдрома и более значимой динамикой увеличения дис-
танции безболевой ходьбы по сравнению с контрольной 
группой [10].

С другой стороны, в рекомендациях Королевского 
общества клиницистов Великобритании упоминается еще 
один значимый препарат – нафтидрофурил, не уступающий 
по лечебному эффекту двум вышеупомянутым средствам. 
Данный препарат не имеет одобрения FDA, хотя в рос-
сийской литературе есть работы по его практическому 
использованию [11].

Периферический вазодилататор буфломедил ин-
гибирует агрегацию тромбоцитов, обладая также 
α1– и α2-адренолитическими свойствами. В плацебо-
контролируемом исследовании лечение этим препаратом 
2078 пациентов привело к значительному симптоматиче-
скому улучшению [12]. Однако при мета-анализе эффект 
препарата был умеренным; кроме того, не исключалась 
системная ошибка, связанная с публикацией только иссле-
дований с положительными результатами [13]. Учитывая 
возможность развития серьезных нежелательных явлений 
и недоказанную пользу, препарат был изъят с рынка не-
которых европейских стран.

Наиболее значимым препаратом при лечении больных 
с различными сосудистыми заболеваниями и вторичными 
сосудистыми синдромами, развивающимися при многих 
других несосудистых патологиях, является пентоксифил-
лин. Его важную роль в практике подтверждает история 
применения на протяжении более 40 лет (оригинальный 
препарат Трентал-400) с расширением спектра клиниче-
ских показаний. До недавнего времени пентоксифиллин 
был единственным препаратом в США, одобренным 
FDA для лечения ЗПА. У больных с перемежающейся 
хромотой наряду с увеличением дистанции ходьбы пен-
токсифиллин облегчает боль в покое, мышечные судороги 
и парестезии. 

В России на сегодняшний день у пациентов с ЗПА 
пентоксифиллин является препаратом «первой линии» 
и основой любой комбинированной медикаментозной 
терапии (табл. 2). Основу подобной терапии составляет 
назначение антиагрегантов (как правило, производные 
ацетилсалициловой кислоты) и препаратов с клиническим 
эффектом увеличения дистанции безболевой ходьбы. У 
практикующих врачей существует боязнь назначения 
аспирина (или клопидогрела) совместно с пентоксифил-
лином, не подкрепляемая знаниями патофизиологических 
механизмов. Пентоксифиллин (Трентал-400) является 
вазодилатирующим средством с основной точкой при-
ложения на микроциркуляторное русло (расширение пе-
риферических артериол и венул), а также обладает эндо-

телийпротекторным действием. Антиагрегантный эффект 
для него является дополнительным, значительно менее 
выраженным по сравнению с классическими антиагре-
гантами. Соответственно, комбинация пентоксифиллина 
с представителем любой из групп препаратов, влияющих 
на гемостаз, правомочна и безопасна [4, 14]. 

Большинство позиций отечественного согласительно-
го документа созвучны с зарубежными рекомендациями. 
Это касается как применения различных биодобавок 
(L-карнитин, аргинин, Гинкго Билоба) с указанием их 
минимальной значимости, так и отрицательного отноше-
ния к назначению витамина Е, гомоцистеинснижающих 
препаратов у больных с ЗПА. Подчеркнуто, что основным 
показанием для назначения препаратов группы проста-
гландинов является критическая ишемия, а применение 
их у больных с перемежающейся хромотой не имеет пре-
имуществ перед стандартными схемами консервативного 
лечения и является экономически затратным [15, 16]. 

Основные различия в подходах к консервативному 
лечению между отечественными и зарубежными рекомен-
дациями наблюдаются в отношении к неоднородной группе 
препаратов, появившихся в лечебном арсенале в последнее 
десятилетие, так называемым генотерапевтическим сред-
ствам и ангиогенным факторам роста. Ряд российских 
исследователей утверждают в своих работах, что генно-
инженерные технологии стимуляции ангиогенеза могут 
с успехом применяться в комплексном консервативном 
лечении у пациентов с ЗПА. При этом значимое клини-
ческое улучшение подтверждено объективными крите-
риями (показатели регионарной гемодинамики, перфузии, 
функционального резерва кровотока) [17, 18]. Зарубежные 
рекомендации пока не готовы включать данные группы 
препаратов в издаваемые согласительные документы с 
учетом отсутствия качественной доказательной базы, 
хотя в российских документах мы видим упоминание о 
возможности их применения при ишемии II–III степени. 
И все же мы считаем, что окончательные выводы по этому 
направлению фармакотерапии еще не сформулированы, а 
сами препараты нуждаются в более серьезном изучении 
(табл. 3). 

НЕРЕШЕННЫЕ ВОПРОСЫ
КОНСЕРВАТИВНОЙ ТЕРАПИИ
На ряд вопросов при консервативной терапии ЗПА у 

нас до сих пор еще нет четких ответов.
У больных с ишемией IIА–IIБ стадий ограничены дан-

ные о преимуществе эндоваскулярной реваскуляризации 
перед контролируемыми физическими тренировками; до 
конца не уточнена длительность двойной антитромбо-
цитарной терапии после стентирования артерий нижних 
конечностей.

Несмотря на то, что назначение статинов является 
определенным стандартом лечения больных с ЗПА, поль-
за данного назначения была установлена в небольших 
исследованиях или при анализе подгрупп в крупных 
рандомизированных клинических исследованиях у боль-
ных ИБС. Соответственно, целевые уровни показателей 
липидного профиля у пациентов именно с ЗПА до конца 
не определены. 

Данные об эффективности сочетания контролируемых 
физических тренировок и медикаментозной терапии отсут-
ствуют (хотя тезис о превосходстве физических нагрузок 
сомнению не подвергается). 

Абсолютно необходимы дополнительные исследования 
эффективности генной терапии и использования стволовых 
клеток при лечении больных с ЗПА [19]. 

Не определена длительность консервативной тера-
пии. 

Рекомендации, направленные на коррекцию факторов 
риска, должны реализовываться в течение всей жизни, 
и здесь особых дискуссий у специалистов не возникает. 
Однако по поводу длительности курсов медикаментозной 
терапии до сих пор четких устоявшихся позиций не сфор-
мировано. Инфузионная терапия, как правило, бывает 

ограничена сроками госпитализации или курсом лечения 
на базе стационара одного дня и условно составляет 1,5–2 
недели. В определении продолжительности курса базовой 
фармакотерапии и возникают основные разночтения. Ис-
следований с качественными доказательствами по этому 
вопросу не существует, это связано с трудностями оценки 
различных модальностей. Соответственно, практиче-
ские врачи вынуждены принимать решения по своему 
усмотрению, и в зависимости от принадлежности их к 
той или иной школе рекомендации по срокам лечения 
могут варьировать достаточно сильно, от 2 недель до 
нескольких месяцев. 

Анализируя результаты проведенных исследований 
с применением пентоксифиллина (а у этого препарата 
имеется наиболее качественное и объемное научное «до-
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ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Результаты мета-анализа, включавшего 50 938 паци-
ентов, показал, что НОАК по сравнению со стандартной 
фармакотерапией варфарином, применяемой для профилак-
тики инсультов и системных тромбоэмболий у пациентов с 
неклапанной фибрилляцией предсердий, являются эффек-
тивной и безопасной альтернативой, широко применяемой 
в большинстве стран [38, 39]. При непрямом сравнении 
препараты попарно сравнивались по полученным резуль-
татам ОР и 95%ДИ (табл.1)

Лучший профиль эффективности и безопасности по-
казал апиксабан, имеющий более низкие статистические 
показатели (ОР=0,83 95%ДИ 0,62-1,09). 

Для проведения изучения экономической эффектив-
ности апиксабана в сравнении с варфарином и другими 
НОАК, были рассчитаны прямые затраты в соответствии 
с дозировкой и временем (день, месяц, год). Прямые за-
траты на варфарин в сутки составили 19,73 тг., в месяц 
– 591,9 тг., в год – 7 201,45 тг. Тогда как на НОАК затра-
ты оказались существенно выше. Для прогнозирования 
вероятности развития сердечно-сосудистых осложнений 
(ССО) и ассоциированных с ними прямых медицинских 
затрат, связанных с развитием инсульта при использовании 

различных терапевтических стратегий, была построена 
Марковская модель. Длина цикла для модели составляла 
30 дней с горизонтом продолжительности жизни из-за хро-
нического характера течения ФП неклапанной этиологии и 
рисков развития мозгового инсульта и кровотечений, моди-
фицируемых в зависимости от клинического состояния и 
назначенной терапии. Модель Маркова включала 5 основ-
ных и 2 дополнительных состояний. Согласно условиям 
модели, в течение каждого цикла у каждого из пациентов 

в моделируемой популяции 
было возможно развитие 
одного из указанных исхо-
дов, смерть или отсутствие 
изменения клинического 
состояния. Определение 
каждого из осложнений со-
ответствовало критериям 
исследований ARISTOTLE, 
RE-LY, ROCKET-AF. Моде-
лируемая когорта состояла 

из 10 тысяч пациентов. «Временной горизонт» анализа был 
взят на уровне продолжительности жизни моделируемых 
пациентов. Популяция пациентов в Марковской модели 
соответствовала больным, включённым в исследования 
ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF.

Профиль пациента в модели включал наличие ФП не-
клапанной этиологии в сочетании с хотя бы одним дополни-
тельным фактором риска инсульта/тромбоэмболии (согласно 
системе стратификации по шкале CHADS2). Было сделано 
предположение о том, что около 20% больных в модели-
руемой когорте в анамнезе имели ишемический инсульт, что 
соответствовало распределению пациентов, включённых в 
исследования ARISTOTLE, RE-LY, ROCKET-AF (табл. 2). 
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сье») можно увидеть, что хотя реализация положительного 
эффекта четко отмечается уже по завершении стандартного 
двухмесячного курса препарата, увеличение длительности 
приема не только не ведет к нарастанию нежелательных 
эффектов, но и позволяет закрепить полученный результат 
и даже немного его улучшить. И хотя эти доказательства 
не так очевидны и не сопряжены с позициями GCP (Good 
Clinical Practice – надлежащей клинической практики), все 
же они позволили специалистам в последних рекоменда-
циях SVS высказаться и на этот счет. В данном согласи-
тельном документе зафиксировано, что минимальный курс 
фармакотерапии при лечении пациентов с ЗПА должен 
составлять не менее 3 месяцев [4]. 

В российских рекомендациях по лечению больных 
с сосудистой артериальной патологией (2013) сделаны 
акценты на активное участие врачей общей практики (те-
рапевтов, кардиологов) в амбулаторном ведении больных 
с асимптомными ЗПА и пациентов со стабильной пере-
межающейся хромотой [15]. Врачи этих специальностей 
имеют уже, как правило, достаточный уровень подготовки 
по оценке состояния системы кровообращения, коррек-
ции основных факторов риска атеросклеротического 
поражения сосудов, что при дополнительном получении 
минимальных знаний по ангиологии значительно упро-
щает их взаимодействие с сосудистыми хирургами. Как 
правило, эти врачи знакомы с клинической диагностикой 
и возможностями неинвазивных методик при оценке 
состояния сосудов (ультразвуковое исследование), что 
позволяет в какой-то мере решать проблему первичной 
постановки диагноза. 

ЗАКЛЮЧЕНИЕ 
Несмотря на имеющиеся национальные рекомендации 

и согласительные документы, принятые в последние годы, 
некоторые разделы из них требуют переосмысления с 
формулировкой более четких практических выводов. Это 
касается в частности и раздела по консервативной терапии 
при ЗПА. При дальнейшей работе в этом направлении 
необходимо принять во внимание важность разработки 
и принятия максимально конкретных положений, учиты-
вающих как современные международные реалии, так и 
особенности российской ангиологической практики, что 
чрезвычайно важно для всех нас. 
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With due regard to the requirements of evidence-based medicine, 

the article contains a review of present-day positions concerning 
conservative therapy in patients with peripheral artery diseases and 
chronic arterial ischaemia, represented in the latest Russian and 
foreign consensus documents, showing importance of bringing the 
basic provisions of the consensus documents to the notice of practi-
cal health-care providers with the aim of working out more effective 
therapeutic regimens. Some sections of the guidelines regarding the 
duration of treatment, among the number, require defi nite specifi ca-
tion with the wording of more clear-cut practical conclusions. 
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