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ВВЕДЕНИЕ
Заболевания периферических артерий (ЗПА) – 

это глобальная проблема, оказывающая значитель-
ное влияние на качество жизни, работоспособность, 
а также смертность пациентов. В 2017 г. во всем 
мире более 118 млн человек имели ЗПА с суммар-
ной потерей более 515 тыс. трудоспособных дней 
жизни [1, 2]. В результате увеличения ожидаемой 
продолжительности жизни и старения населения 
распространенность ЗПА растет [3, 4]. В странах 
с высоким уровнем жизни за 10-летний период 
этот показатель повышается в среднем на 13,1%, 
в то время как в странах с низким и средним уров-

нем жизни увеличение достигает 28,7% [4]. Чаще 
всего ЗПА протекает бессимптомно, около 35% 
пациентов имеют перемежающуюся хромоту (ПХ) 
или хроническую ишемию, угрожающую потерей 
конечности (ХИУПК). При наблюдении в среднем 
в течение 6,3 лет у 7% пациентов с бессимптомным 
течением ЗПА развивается ПХ, из которых у 21% она 
прогрессирует до ХИУПК, с исходом в ампутацию 
в 4–27% случаев. Кроме того, наличие атеросклеро-
за артерий нижних конечностей считается важным 
неблагоприятным прогностическим фактором 
клинических проявлений со стороны коронарных 
артерий. У больных с ПХ по сравнению с условно 
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Лечение пациентов с заболеваниями периферических артерий требует комплексного подхода: кор-
рекции факторов риска, лекарственной терапии и при необходимости эндоваскулярного/гибридного/
открытого хирургического вмешательства. Реконструктивная операция может эффективно улуч-
шить качество жизни пациента при перемежающейся хромоте, спасти конечность и жизнь в случае 
возникновения тяжелой ишемии. В статье обсуждаются преимущества, недостатки разных видов 
хирургических вмешательств при заболеваниях периферических артерий, концепция PLAN (Patient 
risk, Limb severity, and Anatomic complexity; ОКА – оценка риска для пациента, классификация состо-
яния конечности, анатомическая модель заболевания) и новая система оценки характера поражения 
артерий конечности GLASS. Обеспечению хороших отдаленных результатов операций может помочь 
адекватная медикаментозная терапия. Вариации антитромботической терапии многогранны и ди-
скутабельны. Длительная двойная антитромбоцитарная или системная антикоагулянтная терапия 
с приемом антагонистов витамина К не показана при заболеваниях периферических артерий. В связи 
с этим проводится анализ результатов исследований COMPASS и VOYAGER PAD. В исследовании 
VOYAGER PAD было продемонстрировано, что у пациентов с заболеваниями периферических артерий, 
перенесших реваскуляризацию нижних конечностей, добавление ривароксабана 2,5 мг 2 раза в день 
к аспирину уменьшает риск неблагоприятных ишемических событий со стороны конечности и зна-
чимых нежелательных сердечно-сосудистых событий на 15%. Полученные данные открывают новые 
возможности консервативной терапии, имеющей существенную роль в снижении рисков развития 
состояний, угрожающих потерей конечности. 

Ключевые слова: заболевания периферических артерий, облитерирующий атеросклероз, COMPASS, 
VOYAGER PAD, GLASS, PLAN, ривароксабан, аспирин, шунтирование, эндоваскулярная ангиопластика, 
стентирование. 
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здоровой популяцией риск инфаркта миокарда по-
вышен от 20% до 60%, а риск смерти от инфаркта 
миокарда – от 2 до 6 раз [5].

Лечение пациентов с ЗПА требует комплексного 
подхода: коррекции факторов риска, фармаколо-
гической поддержки и при необходимости эндова-
скулярного/гибридного/открытого хирургического 
вмешательства [6, 7]. 

Реконструктивная операция может эффективно 
улучшить качество жизни пациента при ПХ, спасти 
конечность и жизнь при тяжелой ишемии. Несколь-
ко метаанализов и многоцентровых исследований 
показали, что возобновление явлений критической 
ишемии не наблюдается в течение 5 лет у 50–70% 
пациентов, перенесших аутовенозное шунтирова-
ние даже на уровне берцовых артерий или артерий 
стопы, что позволяет сохранить конечности в 80% 
[8, 9]. Открытая реваскуляризация имеет ряд не-
достатков, в том числе затруднение выполнения 
операции при отсутствии достаточного диаметра 
и длины здоровых вен (20% пациентов), раневые 
осложнения (до 10–20%), длительность пребывания 
в стационаре и на амбулаторном лечении, стенози-
рование венозных шунтов de novo, наблюдающе-
еся у 30–40% больных в первые 2 года, что может 
потребовать повторного вмешательства. Кроме 
того, могут возникнуть различного рода системные 
осложнения со стороны сердца, легких и почек [8].

В эру эндоваскулярной хирургии внедрение 
в клиническую практику длинных баллонов/стен-
тов, режущих баллонов, устройств для атерэктомии, 
покрытых лекарством баллонов и стентов, стент-
графтов и прочих устройств значительно расширило 
возможности миниинвазивной хирургии с отдален-
ными результатами, нередко приближающимися 
к открытой реконструктивной операции [7, 10–12]. 

Применение баллонной ангиопластики при 
ХИУПК позволяет сохранить до 89% конечностей 
за 5 лет наблюдения, несмотря на то, что первичная 
проходимость обычно невысока [13–15]. Реестр 
Общества сердечно-сосудистой хирургии, интер-
венционной радиологии, транслюминальной ан-
гиопластики и реваскуляризации (STAR) сообщает, 
что по результатам 5-летнего наблюдения первичная 
проходимость после чрескожного вмешательства 
при ЗПА составила 87, 80 и 69% через 1, 2 и 3 года 
соответственно [16–19]. 

Прямое сравнение эндоваскулярной и открытой 
хирургии, как правило, затруднительно. Открыто-
му хирургическому лечению чаще подвергаются 
пациенты с критической ишемией и имеют, соот-
ветственно, более обширное атеросклеротическое 
поражение сосудистого русла и артерий оттока, 
высокие риски смертности в периоперационный 
период. Таким образом, исход операции ассоцииро-

ван с большим риском в ближайшем и отдаленном 
послеоперационном периоде [10].

Современная гибридная хирургия позволяет 
сочетать в себе преимущества открытой и эндо-
васкулярной хирургии. Благодаря этой синергии 
достигаются хорошие отдаленные результаты 
в лечении ЗПА с многососудистым поражением 
[6, 20, 21].

Риски сердечно-сосудистых событий у пациен-
тов с ЗПА достаточно высокие, причем на любом 
этапе лечения. Современные подходы к хирурги-
ческому лечению демонстрируют определенные 
успехи по изменению качества и продолжительно-
сти жизни, но все еще нуждаются в улучшении от-
даленной проходимости сосудистых реконструкций. 
Одним из методов, доступных в настоящее время, 
является индивидуальный подход к выбору метода 
реваскуляризации и поиск оптимальной сопутст-
вующей терапии.

СПОСОБЫ УЛУЧШЕНИЯ РЕЗУЛЬТАТОВ 
ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ

В поисках способов улучшить результаты хи-
рургического лечения больных с ЗПА три главных 
международных сообщества сосудистых хирургов – 
Европейское общество сосудистых хирургов (ESVS), 
Общество сосудистой хирургии (SVS) и Мировая 
федерация обществ сосудистой хирургии (WFVS) – 
разработали международное руководство по сосуди-
стым заболеваниям (МРСЗ), ставящее своей задачей 
поиск и создание новой концептуальной модели 
лечения ХИУПК. МРСЗ основано на принципе 
научно-обоснованной реваскуляризации (НОР). 
Главной целью этой стратегии является улучшение 
качества лечения сосудистых заболеваний и сведе-
ние к минимуму расхождений в лечении и клиниче-
ских исходах заболевания. Новая концепция PLAN 
(Patient risk, Limb severity, and Anatomic complexity; 
ОКА – оценка риска для пациента, классифика-
ция состояния конечности, анатомическая модель 
заболевания) в отношении НОР делает акцент 
на структуризацию лечения, причем именно в такой 
последовательности. Международное руководство 
выделяет новую систему оценки характера пора-
жения артерий конечности – GLASS (Global Limb 
Anatomic Staging System), – включающую в себя две 
новые и важные концепции: целевой путь реваску-
ляризации (ЦПР) и предполагаемую проходимость 
сосудов конечности. На основании результатов ан-
гиографии, сосудистые хирурги и интервенционные 
радиологи определяют ЦПР в качестве «оптималь-
ного артериального пути для восстановления кро-
вотока в артериях голени и стопы». Предполагаемая 
проходимость сосудов конечности обозначается 
как «поддержание кровотока через ЦПР, от па-
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ховой области к стопе». Бедренно-подколенный 
сегмент и конечные ветви подколенной артерии 
классифицируются по шкале от 0 до 4. Используя 
матрицу, основанную на модели консенсуса, эти 
сегментарные оценки объединяют в три общих ста-
дии GLASS состояния конечности (I–III). GLASS 
также предлагает упрощенный подход к поражени-
ям аорто-подвздошного сегмента, дихотомическое 
деление тяжелых форм кальциноза в этом сегменте 
и простую классификацию поражений артерий 
стопы. Стадии (I–III) устанавливаются на основе 
ожидаемого технического успеха и проходимости 
артерий после эндоваскулярного вмешательства 
на артериях ниже паховой связки и отражают общую 
сложность заболевания. Достижение консенсуса 
в области разработки и определения стадий GLASS 
осуществляется систематическим обзором резуль-
татов реваскуляризации у пациентов с ХИУПК [22]. 

ВАРИАНТЫ АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ
Обязательным условием успеха в лечении 

пациентов с ХИУПК являются отказ от курения, 
снижение веса за счет диеты и физических упраж-
нений, правильный уход за стопой и комплексная 
постоянная медикаментозная терапия, включаю-
щая антитромботические, гиполипидемические, 
антигипертензивные, сахароснижающие препараты.

Вариации антитромботической терапии много- 
гранны и дискутабельны. По результатам систе-
матического обзора было продемонстрировано 
значимое снижение риска окклюзии шунта на фоне 
приема аспирина на 31% через 12 месяцев по срав-
нению с плацебо в группе венозных шунтов и на 58% 
в объединенном анализе венозных и синтетических 
шунтов [23–25].

В рамках голландского исследования 2690 
пациентов после шунтирования артерий нижних 
конечностей были рандомизированы по группам, 
принимающих варфарин или 80 мг аспирина 
в день. В результате в группе приема варфарина 
была показана сопоставимая с аспирином эффек-
тивность в отношении проходимости артериальной 
реконструкции при увеличении риска больших 
кровотечений в 2 раза. Тем не менее при субанали-
зе результаты показали как лучшую проходимость 
венозного шунта через 12 и 24 месяцев в группе 
пероральных антикоагулянтов, так и других рекон-
струкций в группе аспирина [26].

В другом многоцентровом исследовании прово-
дилось сравнение результатов лечения варфарином 
в сочетании с аспирином и монотерапии аспирином. 
Исследователи пришли к выводу, что в группе при-
ема комбинации препаратов не отмечалось улучше-
ний в проходимости венозного шунта, а количество 
кровотечений было больше [27]. 

Сравнительное исследование двойной анти-
агрегантной терапии и комбинации антагониста 
витамина К с препаратом клопидогрел (n=341) 
у пациентов после бедренно-подколенного шун-
тирования продемонстрировало большую частоту 
серьезных кровотечений и отсутствие эффекта 
в отношении снижения риска сердечно-сосудистых 
осложнений при использовании второй схемы ле-
чения [28, 29].

Таким образом, согласно имеющимся данным 
антикоагулянтная терапия с приемом антагонистов 
витамина К не показана при ЗПА и может быть 
рассмотрена только в определенных случаях после 
аутовенозного шунтирования [30].

В настоящий момент длительная антитромбо-
цитарная терапия остается краеугольным камнем 
в снижении атеротромботических событий, улуч-
шении проходимости артерий и сохранении конеч-
ности после вмешательства на артериях [21, 31–33].

Современные методы лечения включают моно- 
и двойную антитромбоцитарную терапию. Аспирин 
является основным лекарственным препаратом 
благодаря своему профилю эффективности и низ-
кой стоимости. Клопидогрел как альтернатива 
ацетилсалициловой кислоте также эффективен 
в качестве монотерапии. Использование двойной 
антитромбоцитарной терапии (ДАТ) после чрескож-
ного коронарного вмешательства стало стандартом 
в лечении стабильной ишемической болезни сердца 
[34]. Эффективность ДАТ при ЗПА зависит от ряда 
факторов, в том числе, связанных с операцией 
и индивидуальными характеристиками пациента. 
У больных с наличием венозного шунта, прини-
мавших аспирин или аспирин плюс клопидогрел, 
наблюдалась одинаковая проходимость реконструк-
ции, но в группе ДАТ отмечалась более высокая 
частота тяжелых и умеренных кровотечений [35]. 
В то же время существует достаточно много дока-
зательств положительного действия антитромбоци-
тарной терапии у пациентов после шунтирования 
искусственным протезом [23, 24, 36]. Рандомизи-
рованное исследование CASPAR показало, что ДАТ 
клопидогрелом и аспирином значительно улучшала 
проходимость протеза, но не венозного шунта, 
однако эта терапия сопровождалась повышенным 
риском тяжелых и умеренных кровотечений [35]. 
В связи с этим ДАТ после открытых операций тоже 
может рассматриваться только в определенных слу-
чаях, у пациентов с синтетическим протезом [37].

Несмотря на отсутствие доказательств 1 уровня, 
ДАТ часто применяется в течение 1–6 месяцев 
после эндоваскулярных вмешательств на перифе-
рических артериях [38]. В рамках двойного слепого 
рандомизированного клинического исследования 
MIRROR проводилось сравнение клинических 
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исходов 6-месячного лечения аспирином с плацебо 
и аспирином с клопидогрелом после эндоваскуляр-
ных вмешательств на артериях нижних конечностей. 
Авторы пришли к заключению, что двойная анти-
агрегантная терапия уменьшает пери- и интраопе-
рационную активацию тромбоцитов и улучшает 
функциональный результат реваскуляризации без 
значимого увеличения частоты кровотечений [38]. 
Позже метаанализ показал, что ДАТ может быть 
ассоциирована со сниженным риском «большой» 
ампутации после реваскуляризации и повышенным 
риском кровотечения по сравнению с монотерапи-
ей [39, 40]. Необходимо проведение дальнейших 
качественных рандомизированных клинических 
исследований для лучшего расчета рисков и поль-
зы ДАТ после вмешательства на периферических 
артериях, а также для определения оптимальной 
дозировки и длительности лечения.

В исследовании EUCLID с участием 13 885 паци-
ентов с симптомным ЗПА и лодыжечно-плечевым 
индексом (ЛПИ) ≤0,8 сравнили тикагрелор с кло-
пидогрелом [41]. Хотя оба препарата имеют схожий 
профиль безопасности, преимущество тикагрелора 
по отношению к клопидогрелу не доказано [41]. 
В рамках исследования ворапаксара – антагониста 
протеаз-активируемого рецептора 1 – было изучено 
его влияние на вторичную профилактику ишемиче-
ских событий у пациентов со стабильным течением 
атеросклероза, в том числе симптомным ЗПА [33, 42, 
43]. Острая ишемия нижних конечностей сократи-
лась на 41% в группе пациентов с ЗПА [44]. Однако 
применение ворапаксара ассоциировалось с увели-
чением частоты внутричерепных кровоизлияний 
у пациентов, перенесших инсульт или транзиторную 
ишемическую атаку [45].

РОЛЬ АНТИКОАГУЛЯНТОВ ПРЯМОГО ДЕЙСТВИЯ
Роль антикоагулянтов прямого действия на дан-

ный момент активно изучается. В результате мно-
гоцентрового рандомизированного исследования 
COMPASS с участием 27 395 пациентов было 
выявлено, что у больных со стабильным течением 
сердечно-сосудистых заболеваний атеросклероти-
ческого генеза небольшие дозы ривароксабана – 
2,5 мг 2 р/сут (прямой пероральный ингибитор 
фактора Xa) в комбинации с аспирином 100 мг/сут 
снижают значительные неблагоприятные события 
со стороны сердечно-сосудистой системы (ЗНСС 
или MACE) – летальные исходы, инфаркт миокарда 
или инсульт и значительные неблагоприятные ише-
мические события со стороны конечности (НИСК) 
по сравнению с монотерапией аспирином [46]. 
По окончанию исследования COMPASS был про-
веден субанализ результатов 7470 пациентов с ЗПА, 
которым ранее осуществлялась реваскуляризация 

или ампутация нижней конечности; пациентов с ПХ 
и показателем ЛПИ <0,9, стенозом периферических 
артерий >50%; а также пациентов с асимптомным 
стенозом сонной артерии >50%. В этой популяции 
у пациентов, принимавших ривароксабан 2,5 мг 2 
раза в день в комбинации с аспирином, отмечалось 
значительное снижение как риска НИСК (на 46%), 
так и частоты больших ампутаций (на 70%) и острой 
ишемии нижних конечностей (на 44%) по сравне-
нию с пациентами, получавшими аспирин в моно-
терапии. Несмотря на увеличение случаев больших 
клинически значимых кровотечений, частота 
кровотечений со смертельным исходом, внутри-
черепных кровоизлияний без смертельного исхода 
или симптомных кровотечений с локализацией 
в критическом органе между терапевтическими 
группами не отличалась [46].

Исследование COMPASS показало, что рива-
роксабан в дозе 2,5 мг 2 раза в день, добавляемый 
к аспирину 100 мг/сут, снижал риск ишемических 
осложнений в широкой популяции пациентов с хро-
ническими атеросклеротическими заболеваниями: 
с ишемической болезнью сердца, заболеванием 
артерий нижних конечностей или с поражением 
сонных артерий [46]. Однако до конца неизучен-
ным оставался вопрос, может ли подобная схема 
лечения улучшить проходимость хирургической 
реконструкции и прогноз сохранения конечности 
у пациентов с тяжелой ишемий после хирургиче-
ского вмешательства.

Таким образом, на основании имеющихся 
данных рандомизированных клинических иссле-
дований применения низкой дозы ривароксабана 
в комбинации с аспирином было разработано одно 
из крупнейших исследований по антитромботиче-
ской терапии у пациентов после периферической 
реваскуляризации – VOYAGER PAD. Исследование 
проводилось с целью проверки гипотезы о возмож-
ности применения ривароксабана в дозировке 2,5 
мг 2 раза в день в сочетании с аспирином после 
эндоваскулярной или открытой хирургической 
реваскуляризации артерий нижних конечностей 
для уменьшения риска развития острой ишемии 
конечностей, «большой» ампутации в связи с по-
ражением артерий, инфаркта миокарда, ишемиче-
ского инсульта или смерти от сердечно-сосудистых 
причин [47]. 

С августа 2015 по январь 2018 гг. в 34 странах 
6564 пациента прошли рандомизацию. Средний 
период наблюдения составил 28 месяцев (от 22 
до 34). Средний возраст пациентов – 67 лет. Из со-
путствующих заболеваний у 40% пациентов имелся 
сахарный диабет, у 20% скорость клубочковой 
фильтрации – менее 60 мл/мин/1,73 м², 35% были 
активными курильщиками. Ишемическая болезнь 
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сердца отмечалась у 31% пациентов, у 11% в анам-
незе зафиксирован инфаркт миокарда. Средний 
ЛПИ – 0,56. Эндоваскулярную реваскуляризацию 
перенесли 65% больных, одна треть – открытую 
реваскуляризацию. В общей сложности 1533 (23%) 
случая, когда операция выполнялась по поводу 
критической ишемии конечности. Статины при-
нимали 80% пациентов, 63% – ингибиторы ангио-
тензинпревращающего фермента или блокаторы 
рецепторов ангиотензина. На усмотрение лечащего 
врача в исследовании также допускалось сроком 
до 6 месяцев после вмешательства сопутствующее 
назначение клопидогрела, который получал 51% па-
циентов. К первичным исходам относилось следую-
щее: появление острой ишемии нижней конечности, 
«большая» ампутация в связи с необратимой ише-
мией нижней конечности, инфаркт миокарда, ише-
мический инсульт или смерть от причин, связанных 
c сердечно-сосудистой системой. К вторичным 
исходам добавлялись повторная реваскуляризация 
и госпитализация в связи с тромботическим собы-
тием в коронарных артериях или артериях нижних 
конечностей. Основные результаты безопасности 
оценивались по наличию большого кровотечения, 
определенного в соответствии с классификацией 
TIMI, соответствующего классификации ISTH или 
по определению консорциума по исследованию 
кровотечений (BARC; степень ≥3b) [48].

Первичные исходы наблюдались у 508 паци-
ентов в группе ривароксабана 2,5 мг в сочетании 
с ацетилсалициловой кислотой (АСК) и у 584 па-
циентов в группе монотерапии АСК. Кумулятивная 
частота событий по Каплану–Мейеру за 3 года 
составила 17,3 и 19,9% соответственно (отношение 
рисков – 0,85; 95% доверительный интервал [ДИ] 
0,76–0,96; p=0,009). Нарастающая разница в ча-
стоте ишемических событий на графике кривых 
Каплана–Майера визуально наблюдается уже через 
три месяца после начала лечения и постоянно уве-
личивалась в течение всего периода исследования. 
Частота событий ключевых вторичных конечных 
точек была значительно ниже в группе риварок-
сабана по сравнению с группой плацебо, включая 
частоту повторной реваскуляризации конечностей 
(отношение рисков – 0,88; 95% ДИ от 0,79 до 0,99; 
p=0,03). Смертность от всех причин была не ниже 
в группе ривароксабана, чем в группе плацебо 
(отношение рисков – 1,08; 95% ДИ от 0,92 до 1,27; 
p=0,34). В связи с числом предотвращенных и выз-
ванных нежелательных событий в группе лечения 
ривароксабаном эти данные предоставляют новые 
высококачественные доказательства того, что дли-
тельное использование изучаемой новой комбина-
ции препаратов может принести пользу пациентам 
после реваскуляризации нижних конечностей с точ-

ки зрения снижения острого сердечно-сосудистого 
заболевания и ишемии конечности, включая острую 
ишемию и ампутацию, вызванную ЗПА. 

Исследование показало сопоставимый риск кро-
вотечений в обеих группах: большое кровотечение 
по классификации TIMI произошло у 62 пациентов 
в группе ривароксабана и у 44 пациентов в группе 
плацебо (2,65 и 1,87%; коэффициент риска – 1,43; 
95% ДИ от 0,97 до 2,10; p=0,07). Большое кровотече-
ние согласно классификации ISTH произошло у 140 
пациентов в группе ривароксабана по сравнению 
со 100 пациентами в группе плацебо (5,94 и 4,06%; 
коэффициент риска – 1,42; 95% ДИ от 1,10 до 1,84; 
p=0,007) [48].

Исследование VOYAGER PAD дополняет 
и расширяет данные полученные в COMPASS, 
в котором отмечалось заметное снижение острых 
сердечно-сосудистых событий и исходов со стороны 
конечностей в широкой популяции стабильных па-
циентов с ЗПА и говорит об устойчивых результатах 
двойного ингибирования пути тромбообразования.

В отличие от  исследований COMPASS 
и VOYAGER PAD, предыдущие испытания анти-
тромботической терапии с антикоагулянтами у па-
циентов с ЗПА, не показали такую эффективность 
и, скорее, продемонстрировали неприемлемый риск 
кровотечения. Впервые показаны преимущества 
комбинированной антитромботической терапии 
в отношении снижения риска ишемических со-
бытий, включая риск повторных вмешательств 
и госпитализаций, связанных с тромбозом у паци-
ентов после реваскуляризации при относительно 
сопоставимом риске кровотечений в обеих группах

Однозначно VOYAGER-PAD является одним 
из наиболее важных последних исследований у па-
циентов с ЗПА, которое может оказать серьезное 
влияние на будущую тактику лечения пациентов 
с облитерирующим атеросклерозом артерий нижних 
конечностей, перенесших реваскуляризацию [49].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Пациенты с ЗПА, перенесшие реваскуляриза-

цию нижних конечностей, подвержены высокому 
риску тромбозов, повторных реваскуляризаций, 
ампутации и ЗНСС.

Неотъемлемой частью успешного лечения 
пациентов с подозрением на ХИУПК, у которых 
рассматривается возможность реваскуляризации, 
считается визуализация, обеспечивающая полную 
анатомическую оценку тяжести поражения. С этой 
целью должна использоваться система оценки 
GLASS для определения оптимальной тактики 
реваскуляризации. Кроме того, важным инструмен-
том является шкала стратификации риска потери 
конечности WIfI, которая коррелирует с возмож-
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ностью сохранения конечности и заживлением ран 
после реваскуляризации [21]. Оценка тяжести по-
ражения конечности должна проводиться повторно 
после эндоваскулярного вмешательства, операциях 
на стопе или лечения инфекции, а также в случаях, 
когда есть подозрения на клиническое ухудшение. 
Однако цель лечения пациентов с ЗПА и ХИУПК 
заключается не только в функциональном сохране-
нии конечности, но и в снижении сердечно-сосуди-
стой заболеваемости и смертности, что может быть 
достигнуто благодаря интенсивной модификации 
факторов риска и применению эффективного лече-
ния [50, 51]. В то время как возраст и пол модифици-
ровать не представляется возможным, мы должны 
способствовать изменению малоподвижного образа 
жизни, отказу от курения, сопровождать лечение 
эффективной доказательной медикаментозной те-
рапией в коррекции гиперлипидемии, гипертензии, 
диабета и тромботического статуса. Всем пациентам 
с симптомным проявлением ЗПА для снижения 
риска развития ЗНСС согласно МРСЗ настоятель-
но рекомендуется назначать антитромбоцитарные 
препараты (уровень доказательности 1A). Тем 
не менее было продемонстрировано, что, несмотря 
на профилактическую антиагрегантную терапию, 
пациенты с ЗПА по-прежнему подвержены повы-
шенному риску как системных, так и связанных 
с нижними конечностями атеротромботических 
осложнений. Постоянно высокий ишемический 
риск в этой группе населения подчеркивает необ-
ходимость более эффективных стратегий вторичной 
профилактики. Несмотря на то, что тромбоз – клю-
чевая этиология, приводящая к неблагоприятным 
коронарным и периферическим явлениям, изучение 
применения варфарина при ЗПА не подтвердило 
приемлемого профиля безопасности. Исследование 
COMPASS, показавшее снижение НИСК на 46% 
и ЗНСС на 28% в подгруппе пациентов с ЗПА при 
применении ривароксабана 2,5 мг 2 раза в день 
с аспирином без увеличения риска наиболее тя-
желых кровотечений позволило внести эту схему 
лечения в Национальные рекомендации Россий-
ской Федерации по заболеваниям артерий нижних 
конечностей 2019 г. с классом 2а В, рекомендации 
по сахарному диабету Европейского общества 
кардиологов 2019 г. c классом 2а В, рекомендации 
по критической ишемии ESVS 2019 г. с классом 2 
В [21, 32, 52].

Последнее исследование VOYAGER PAD, ана-
лизирующее добавление ривароксабана 2,5 мг 2 раза 
в день к аспирину, может считаться ознаменовани-
ем прорыва в консервативной терапии, поскольку 
оно показало, что подобная комбинация способст-
вует не только снижению риска ЗНСС на 15%, но и 
продлению работы реконструкций артерий нижних 

конечностей [48, 49]. Эти наблюдения позволяют 
с оптимизмом смотреть на дальнейшее примене-
ние такой схемы лечения в рутинной клинической 
практике. 

Статья подготовлена при поддержке компании 
«Байер».
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OF SURGICAL TREATMENT OF PERIPHERAL ARTERY DISEASE 
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Treatment of patients presenting with peripheral artery disease requires a comprehensive approach: correction 
of risk factors, drug therapy and, if necessary, an endovascular/hybrid/open intervention. Reconstructive 
operation may effectively improve a patient’s quality of life in intermittent claudication, save the limb and life 
in case of severe ischaemia. Discussed in the article are advantages and disadvantages of various types of surgical 
interventions for peripheral artery disease, the concept PLAN (Patient risk, Limb severity, and ANatomic 
complexity) and the new Global Anatomic Staging System (GLASS). Good remote results may be ensured 
by adequate medicamentous therapy. Variations of antithrombotic therapy are versatile and debatable. Long-
term dual antithrombotic or systemic anticoagulant therapy with administration of vitamin K antagonists are 
not indicated for peripheral artery disease. In this connection, the findings of the COMPASS and VOYAGER 
PAD studies are analysed. The VOYAGER PAD trial showed that in patients with peripheral artery disease who 
underwent revascularization of lower limbs, the addition of rivaroxaban at a dose of 2.5 mg twice daily to aspirin 
decreased the risk of lower-extremity unfavourable ischaemic events and major adverse cardiovascular events 
by 15%. The obtained findings open new possibilities of conservative therapy having a significant role in decreasing 
the risk for development of limb-threatening conditions.

Key words: peripheral artery disease, atherosclerosis obliterans, COMPASS, VOYAGER PAD, GLASS, 
PLAN, rivaroxaban, aspirin, bypass grafting, endovascular angioplasty, stenting. 






