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Более 200 миллионов человек 
во всем мире имеют заболевания 

периферических артерий (ЗПА), ассо-
циированные с атеросклерозом [1, 2]. 
При этом более чем у половины из них 
имеют место ишемическая болезнь 
сердца (ИБС) и (или) цереброваску-
лярные заболевания, то есть проявле-
ния мультифокального атеросклероза 
(МФА) [3–5].

Доказано, что пациенты с ЗПА 
имеют повышенный риск сердеч-
но-сосудистых событий [6]. Так, 
клинические проявления переме-
жающейся хромоты (ПХ) являются 
важным предиктором сердечно-со-
судистой смертности с трехкратным 
увеличением ее риска; риск общей 
смертности у этой категории пациен-
тов увеличен в два раза. Последние 
данные Фрамингамского исследо-
вания убедительно доказали, что 

смертность, связанная с ЗПА, край-
не высока: около 40 % пациентов 
с ПХ умерли в течение 10 лет после 
постановки диагноза [7]. Согласно 
решению согласительного консенсу-
са научно-практических врачебных 
сообществ TransAtlantic Inter-Society 
Consensus (TASC), от 5 до 10 из каж-
дых 100 пациентов с ПХ в течение 
пяти лет перенесут нефатальные 
сердечно-сосудистые события и как 
минимум 20 умрут [8]. В между-
народном регистре REACH сер-
дечно-сосудистый риск пациентов 
с ЗПА был равен таковому у пациен-
тов, перенесших острый коронарный 
синдром [9]. Следует признать, что 
пациенты с ЗПА и наличием арте-
риальной гипертензии (АГ) имеют 
еще больший риск развития инфаркта 
миокарда и инсульта по сравнению 
с больными без АГ.

В данной статье акцентировано 
внимание на важности контроля ар-
териального давления (АД) у пациен-
тов с атеросклерозом сосудов нижних 
конечностей. Следует отметить, что 
до последнего времени проблема пе-
риферического атеросклероза была, 
условно говоря, сиротой в отечествен-
ной и зарубежной кардиологии и ан-
гиологии. Однако результаты крупных 
многоцентровых рандомизирован-
ных исследований лекарственных 
препаратов и эпидемиологических 
наблюдательных проектов привлекли 
внимание к этой патологии и нашли 
отражение в экспертных документах 
американских и европейских меди-
цинских сообществ [2, 10].

Распространенность ЗПА у муж-
чин в возрасте до 50 лет составляет 
1,5 % и достигает 4–5 % в возрасте 
от 50 лет и старше. У женщин в воз-
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Резюме
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расте до 50 лет распространенность 
ЗПА ниже, чем у мужчин, но в возрасте 
от 60 лет и старше частота выявления 
ЗПА у женщин выше, чем у мужчин [11]. 
В большинстве эпидемиологических 
исследований было доказано, что АГ, 
прежде всего повышение систолическо-
го артериального давления (САД), свя-
зано с увеличением риска развития ЗПА, 
скорее всего, из-за быстрого старения 
сосудов эластического типа — повыше-
ния жесткости крупных артерий [12–14]. 
Согласно недавнему проспективному 
исследованию, АГ была единствен-
ным компонентом метаболического 
синдрома, самостоятельно связанным 
с развитием ЗПА [15]. Среди пациентов 
с АГ от 2 до 5 % имеют проявления ЗПА, 
в то время как пациенты с ЗПА от 35 
до 55 % имеют АГ, при этом эти цифры 
увеличиваются с возрастом [3].

Последние руководства AHA / 
ACC по диагностике и лечению за-
болеваний сосудов нижних конечно-
стей рекомендуют активное выявление 
и лечение повышенного АД для сни-
жения риска последующих сердеч-
но-сосудистых событий [2, 10]. Тем 
не менее идея о том, что более высокие 
уровни АД могут привести к улучше-
нию перфузии конечностей у больных 
ЗПА, сбивает с толку врачей и вызы-
вает опасения по поводу назначения 
антигипертензивной терапии [1, 11]. 
С другой стороны, результаты недавно 
завершившегося исследования SPRINT 
свидетельствуют о том, что у пациен-
тов с высоким сердечно-сосудистым 
риском (к таковым относятся и паци-
енты с ЗПА) необходимо ставить более 
агрессивные цели антигипертензивной 
терапии (ниже 120 / 80 мм рт. ст.) [16.]. 
Тем не менее по результатам post-hoc 
анализа исследования INVEST, в ко-
торое были включены пациенты с АГ 
и сопутствующими ЗПА и ИБС (n = 
2 699), было показано, что в течение 
более 2,5 года минимальное коли-
чество первичных конечных точек, 
смерти от всех причин, нефатально-
го инфаркта миокарда или инсульта 
возникло среди пациентов со средним 
САД в диапазоне 135–145 мм рт. ст. 
и средним диастолическим АД 60–
90 мм рт. ст. Соотношение между 
величиной САД и частотой развития 
конечных точек носило J-образную 
закономерность [17].

До 2018 года руководящие прин-
ципы Европейского кардиологиче-
ского общества (ESC) предполагали, 
что цель снижения АД должна быть 
менее 140/90 мм рт. ст., кроме пациен-
тов с сахарным диабетом, для которых 
диастолическое АД должно быть менее 
85 мм рт. ст. [18, 19]. Однако в 2018 году 
в связи с выходом обновленных клини-
ческих рекомендаций ESC по ведению 
пациентов с АГ цели лечения претерпе-
ли определенные изменения, что было 
связано с необходимостью имплемента-
ции результатов исследования SPRINT 
в реальную клиническую практику, 
а также стало определенной реакцией 
на обновленные североамериканские 
клинические рекомендации 2017 года 
по ведению больных с АГ, в которых 
наряду с изменениями в классификации 
АГ для большинства пациентов также 
были обозначены более агрессивные 
цели антигипертензивной терапии [20]. 
Эти клинические руководства, осно-
вываясь на результатах исследования 
SPRINT, рекомендуют целевой пока-
затель АД ниже 130/80 мм рт. ст. для 
взрослых с повышенным сердечно-со-
судистым риском, к категории которых 
относятся и пациенты с ЗПА.

В новых рекомендациях ESC 2018 
для пациентов с АГ и проявления-
ми мультифокального атероскле-
роза (ИБС, перенесенный инсульт, 
транзиторная ишемическая атака, 
периферический атеросклероз) аб-
солютно доказана польза при сни-
жении АД ниже 130/80, но не ниже 
120/70 мм рт. ст. [10].

В рамках крупных рандомизиро-
ванных исследований оценивалась 
эффективность различных подходов 
к медикаментозной терапии АГ у па-
циентов с дополнительными факто-
рами сердечно-сосудистого риска, 
в том числе с ЗПА. В исследовании 
HOPE 9 297 пациентов с высоким рис-
ком (в возрасте 55 лет и выше, сред-
нее АД 139/79 мм рт. ст.) с признаками 
атеросклероза или сахарного диабета 
в сочетании с еще одним сердечно-со-
судистым фактором риска без сердеч-
ной недостаточности были рандомизи-
рованы для приема в течение пяти лет 
рамиприла или плацебо [21]. Рамиприл 
значительно снизил показатели смерт-
ности, инфаркта миокарда и инсульта. 
Примечательно, что рамиприл показал 

эффективность и в подгруппе пациен-
тов с ЗПА, схожей у пациентов с сим-
птомным ЗПА и бессимптомным сни-
жением лодыжечно-плечевого индекса 
(ЛПИ) [22]. Применение блокаторов ре-
цепторов первого типа к ангиотензину 
II (БРА или сартаны) как альтернатива 
при невозможности назначения инги-
биторов ангиотензинпревращающего 
фермента (иАПФ) было оценено в ис-
следовании ONTARGET: сравнивали 
телмисартан, рамиприл и их сочетание 
у пациентов с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, включая ЗПА и (или) 
сахарный диабет. Все три линии ле-
чения продемонстрировали близкие 
результаты по частоте сердечно-со-
судистых событий с более высоким 
риском развития побочных эффектов 
в группе комбинированной терапии 
иАПФ и сартанов. Интересным было 
то, что эффективность телмисартана 
была аналогичной в подгруппе из 3 468 
пациентов с ЗПА по сравнению с па-
циентами с АГ и без ЗПА [23].

В недавнем ретроспективном иссле-
довании у 464 пациентов с критической 
ишемией нижних конечностей, кото-
рые были подвергнуты ангиографии 
или эндоваскулярному вмешательству, 
показано, что применение иАПФ/БРА 
связано с более низкой частотой разви-
тия основных неблагоприятных сердеч-
но-сосудистых событий и смертности, 
однако эта терапия не оказала влияния 
на конечные точки, связанные с ниж-
ними конечностями (частота гангрены, 
ампутаций) [24]. С другой стороны, 
в подгруппе пациентов с ЗПА в иссле-
довании VALUE (n = 2 114) не было 
выявлено различий в частоте комби-
нированной конечной точки в группах 
лечения с валсартаном и амлодипином, 
несмотря на большую степень сниже-
ния АД в группе амлодипина [25].

Точно так же в исследовании 
ALLHAT с 33 357 участниками в воз-
расте 55 лет и более с наличием АГ 
и по крайней мере еще одним факто-
ром риска были случайно назначены 
хлорталидон, амлодипин или лизино-
прил. Наблюдение в среднем составило 
4,9 года. Не было выявлено различий 
в частоте развития первичной конеч-
ной точки — фатального или нефаталь-
ного инфаркта миокарда [26]. Кроме 
того, у 830 участников с ЗПА во время 
рандомизированной фазы ALLHAT 
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ни амлодипин, ни лизиноприл не пока-
зали превосходства над хлорталидоном 
в отношении снижения клинически 
выраженного риска развития ЗПА [27].

Дополнительным преимуществом 
амлодипина в качестве составной части 
антигипертензивной терапии у пациен-
тов с АГ и ЗПА является его доказан-
ный антиатеросклеротический эффект. 
В исследовании PREVENT амлодипин 
назначали больным с АГ и ИБС. В те-
чение трех лет терапии оценивался 
эффект амлодипина в отношении дина-
мики атеросклероза коронарных и сон-
ных артерий. При сравнении с плацебо 
амлодипин достоверно уменьшал тол-
щину комплекса интима-медиа сон-
ных артерий, частоту госпитализаций 
по поводу нестабильной стенокардии 
и коронарной реваскуляризации [28]. 
Аналогичный антиатеросклеротиче-
ский эффект амлодипина был показан 
в крупном клиническом исследовании 
CAMELOT [29].

Тем не менее результаты много-
центровых клинических исследований 
позволяют предполагать, что нет ника-
ких доказательств того, что один класс 
антигипертензивных препаратов лучше 
или хуже для снижения АД у пациен-
тов с ЗПА [1, 30]. Однако, хотя неяс-
ны преимущества иАПФ по влиянию 
на переносимость физической нагруз-
ки (увеличение дистанции ходьбы при 
ПХ на фоне ЗПА) [31], использование 
иАПФ или БРА может быть эффектив-
ным для уменьшения риска развития 
сердечно-сосудистых ишемических 
событий у пациентов с ЗПА [1]. Это 
особенно справедливо для пациентов 
с ЗПА и сахарным диабетом [32].

Диуретики, бета-адреноблокато-
ры (ББ), антагонисты кальция (АК), 
ИАПФ и БРА являются подходящими 
препаратами для антигипертензивного 
лечения пациентов с ЗПА как в виде 
монотерапии, так и в разных комби-
нациях [10]. Согласно приводимым 
ранее результатам многочисленных 
исследований комбинированная тера-
пия должна в первую очередь вклю-
чать иАПФ/БРА, АК и тиазидные или 
тиазидоподобные диуретики.

Стоит отдельно привести доказа-
тельства целесообразности использова-
ния бета-блокаторов (ББ) у пациентов 
с ЗПА. Роль ББ в лечении АГ при ЗПА 
до сих пор обсуждается. Было выдви-

нуто предположение, что уменьшение 
сердечного выброса и активация аль-
фа-адренергических влияний на фоне 
бета-адреноблокады из-за бета‑2-зави-
симого вазодилатирующего эффекта 
способны привести к периферическим 
гемодинамическим последствиям сте-
нозированных артерий, таким как ва-
зоконстрикция, нарастание ишемии 
конечностей и прогрессирование 
симптомов ПХ [3]. Использование 
ББ считается относительно проти-
вопоказанным у пациентов с ЗПА, 
хотя эти пациенты часто имеют со-
путствующую ишемическую болезнь 
сердца, что требует использования ББ. 
Также следует отметить, что это про-
тивопоказание относится в большей 
мере к неселективным ББ. Тут следует 
напомнить результаты исследования 
NORMA, в которое были рандомизи-
рованы 128 пациентов с ПХ и АГ; те-
рапия кардиоселективными ББ небиво-
лолом или метопрололом показала, что 
она хорошо переносилась пациентами 
в течение почти года лечения [33]. Оба 
препарата были одинаково эффективны 
в снижении АД. Абсолютная дистан-
ция движения до появления симптомов 
ПХ достоверно увеличивалась в обеих 
группах пациентов (р < 0,05 для обе-
их) без различий между препаратами. 
Более того, исследование показало, что 
бета-блокада значительно увеличила 
ЛПИ [34]. Авторы делают вывод, что 
использование ББ у этих пациентов 
представляется безопасным. Еще одно 
клиническое исследование, сравниваю-
щее небиволол с гидрохлоротиазидом, 
представило аналогичные результаты, 
предполагая, что небиволол не имеет 
негативных последствий у пациен-
тов с высоким сердечно-сосудистым 
риском [35]. Результаты большинства 
мета-анализов показывают отсутствие 
негативного влияния ББ у пациентов 
с ЗПА [36, 37], хотя имеются и проти-
воречивые результаты [38]. Недавний 
мета-анализ, в который включены ре-
зультаты шести крупных клинических 
исследований, сравнивая ББ с плаце-
бо, утверждает, что ББ не оказывают 
негативного влияния на дистанцию 
ходьбы у пациентов с ПХ. Однако 
у пациентов с критической ишемией 
нижних конечностей (КИНК) следует 
применять осторожный подход к на-
значению ББ [37].

Недавнее исследование, включив-
шее 1 873 пациентов с КИНК с при-
менением эндоваскулярной терапии, 
не показало значительной разницы 
по выживаемости без ампутации, об-
щей выживаемости и свободе от се-
рьезных неблагоприятных событий, 
ассоциированных с нижними конеч-
ностями у пациентов, которых лечи-
ли в течение 22 месяцев с ББ или без 
них [39]. Авторы делают вывод, что 
нет причин отказываться от исполь-
зования ББ у пациентов с КИНК при 
наличии абсолютных показаний для 
этих препаратов.

Еще одно недавнее проспектив-
ное обсервационное исследование, 
направленное на определение степе-
ни влияния ББ на сердечно-сосуди-
стые события и смертность, а также 
вероятность выполнения ампутации 
у 1 267 пациентов с ПХ, КИНК или 
острой ишемией нижних конечностей, 
было выполнено в рамках регистра 
COPART. Основной результат выпол-
нения этого регистра состоял в том, 
что у пациентов, госпитализирован-
ных для лечения ЗПА, назначение ББ 
при выписке из стационара не усугу-
бляло исходы в течение 12 месяцев 
по сравнению с пациентами, которым 
не назначали ББ [40]. В поддержку 
благоприятного влияния ББ оказались 
результаты и другого исследования, 
которое показало, что через 32 месяца 
у 490 пациентов с симптомами ЗПА 
и перенесенным инфарктом миокар-
да назначение ББ ассоциировалось 
с 53-процентным относительным сни-
жением риска развития повторных 
сердечно-сосудистых событий [41]. 
Таким образом, и американские на-
учные врачебные сообщества (AHA/
ACC), и Европейское общество карди-
ологов (ESC) в своих рекомендациях 
для пациентов с ЗПА позиционируют, 
что в состав комбинированной тера-
пии для лечения АГ могут входить 
кардиоселективные ББ, поскольку их 
назначение не ухудшает симптомов 
ПХ и не снижает функциональный 
статус пациентов с ЗПА. ББ не проти-
вопоказаны этим пациентам и должны 
быть рассмотрены в случаях сопут-
ствующей ИБС и (или) хронической 
сердечной недостаточности (ХСН) [1]. 
Кроме того, в рекомендациях ESC 
по ведению пациентов с АГ отме-
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чено, что ББ могут рассматриваться 
для лечения АГ у пациентов с ЗПА, 
так как их использование не связано 
с обострением симптомов ЗПА [10]

Итак, антигипертензивная терапия 
абсолютно показана и имеет благо-
приятные эффекты у пациентов с ЗПА 
за счет снижения сердечно-сосуди-
стого риска. По установленным ESC 
в 2018 году рекомендуемым нормативам 
ведения АГ первичной целью в лечении 
всех пациентов с АГ является сниже-
ние АД ниже 140/90 мм рт. ст. В случае 
хорошей переносимости пациентов те-
рапии при достижении первичной цели 
необходимо продолжить титрование 
терапии для дальнейшего снижения 
АД ниже 130/80 мм рт. ст. (но не ниже 
120/70 мм рт. ст.). Хотя нет никаких до-
казательств того, что один класс анти-
гипертензивных препаратов лучше или 
хуже для снижения АД, использование 
иАПФ/БРА может быть эффективным 
в снижении риска развития сердечно-
сосудистых ишемических событий у па-
циентов с АГ и ЗПА. Следует еще раз 
отметить, что кардиоселективные ББ 
не ухудшают симптомов ПХ и не проти-
вопоказаны у этих пациентов. Следует 
лишь применять их с осторожностью 
у пациентов с КИНК.

Значимость контроля дислипи-
демии у пациентов с АГ также чрез-
вычайно высока. Результаты одного 
из крупнейших эпидемиологических 
исследований последних лет ЭССЕ-
РФ, проведенного в 12 регионах 
Российской Федерации, содержат 
данные о распространенности ги-
перхолестеринемии в общей попу-
ляции — 57,6 %, среди пациентов с АГ 
распространенность дислипидемии 
достигает 70 % [42].

Значимость вклада трех самых 
распространенных факторов риска — 
гипертонии, дислипидемии и курения 
в преждевременную сердечно-сосу-
дистую заболеваемость и смертность, 
в том числе ассоциированную с ЗПА, 
составляет 75 %. В этой связи привлека-
тельным в качестве липидснижающего 
медикаментозного препарата у пациен-
тов с АГ и ЗПА представляется исполь-
зование розувастатина, обладающего 
самым выраженным липидснижающим 
действием среди статинов с доказанной 
эффективностью и безопасностью [43, 
44]. В международном исследовании 

JUPITER (Justification for the Use of 
Statins in Prevention: an Intervention Trial 
Evaluating Rosuvastatin) определена 
высокая эффективность розувастати-
на в снижении сердечно-сосудистого 
риска при первичной профилактике 
сердечно-сосудистых и цереброваску-
лярных событий. Розувастатин в дозе 
20 мг в сутки на 47 % снижал частоту 
развития инфаркта миокарда, инсуль-
та, внезапной кардиальной смерти 
и на 20 % — общую смертность. [45]. 
Для пациентов с ЗПА требуются, как 
правило, более высокие дозировки 
розувастатина (40 мг) и зачастую до-
полнительное применение других холе-
стеринснижающих препаратов — эзе-
тимиба и ингибиторов PCSK9 для того, 
чтобы добиться снижения холестерина 
липопротеинов низкой плотности менее 
1,5 ммоль/л, как этого требуют акту-
альные отечественные клинические 
руководства у пациентов с очень вы-
соким сердечно-сосудистым риском, 
к которым относятся пациенты с АГ 
и симптомным ЗПА [46].

Пациенты с ЗПА часто имеют про-
явления мультифокального атероскле-
роза, что характеризует их как паци-
ентов высокого сердечно-сосудистого 
риска и ассоциируется с необходимо-
стью приема большого количества 
медикаментозных препаратов, в том 
числе антигипертензивных, антитром-
ботических и гиполипидемических. 
Полипрагмазия приводит к плохой 
приверженности в лекарственной те-
рапии. Комбинации с фиксированной 
дозой лекарственных препаратов мо-
гут снизить риск низкой комплаентно-
сти пациентов к назначенной терапии 
и улучшить результаты лечения.

В клинической практике в нашей 
стране широко используется фиксиро-
ванная комбинация антагониста каль-
ция амлодипина и иАПФ лизиноприла 
(препарат Экватор®, компания «Гедеон 
Рихтер»). Препарат может быть рассмо-
трен и при назначении для антигипер-
тензивной терапии у пациентов с ЗПА. 
Оценке его эффективности и безопасно-
сти были посвящены ряд клинических 
исследований с большим количеством 
пациентов с АГ, в том числе с ЗПА [47].

Ситуация с низкой приверженно-
стью пациентов к лечению осложняется 
еще тем, что нередко у пациентов с АГ 
высокого риска (особенно при наличии 

ЗПА) абсолютно показано назначение 
статинов. Если на фоне повышенного 
давления пациенты вынуждены прини-
мать антигипертензивные препараты, 
то на прием липидснижающей терапии 
они не мотивированы, поскольку увели-
чение липидных показателей не ощу-
щают («высокий уровень холестерина 
не болит»). Инновацией в лечении та-
ких пациентов стало создание тройной 
фиксированной комбинации — пре-
парата Эквамер® (компания «Гедеон 
Рихтер») — лизиноприла, амлодипина 
и розувастатина. Сочетание мощных 
и доказанных антигипертензивных 
препаратов, а также гиполипидеми-
ческого в одной капсуле, несомненно, 
должно способствовать увеличению 
приверженности пациентов к прие-
му холестеринснижающей терапии. 
Наличие нескольких вариантов дози-
ровок препарата Эквамер® (10 +5 + 10, 
10 + 5 + 20, 20 +10 + 10, а также 20 + 
10 + 20 мг) и возможность принимать 
одну капсулу раз в день, безусловно, 
является преимуществом препарата, 
поскольку позволяет гибко дозировать 
препарат в зависимости от индивиду-
альных потребностей пациентов и зна-
чительно повышает приверженность 
терапии. Важно и то, что в фиксирован-
ной комбинации Эквамер® объединены 
препараты, имеющие серьезную дока-
зательную базу не только в отношении 
антигипертензивного и холестеринсни-
жающего эффектов, но и в отношении 
прогноза больных с АГ (в том числе 
с ЗПА). Это в конечном итоге позволяет 
значительно снизить у них сердечно-со-
судистый риск и улучшить прогноз.
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