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В обзоре уделено внимание поражению сонных, коронарных артерий и сосудов нижних конечностей. Подчеркивается системная вовлечен-
ность различных сосудистых бассейнов в атерогенез. Приведена эпидемиологическая характеристика заболеваемости и смертности от ос-
новных клинических проявлений атеросклероза – ишемического инсульта, ишемической болезни сердца и заболеваний артерий нижних
конечностей. Рассмотрены актуальные принципы медикаментозной терапии с точки зрения улучшения прогноза и устранения ишемии. Об-
суждаются основополагающие позиции международных и российских клинических рекомендаций по ведению больных с наличием тех
или иных клинических проявлений атеросклероза. Подробно описаны схемы назначения и предпочтительные дозы статинов и антиагрегантов
в зависимости от локализации атеросклеротического поражения и выраженности стеноза. Приведены целевые показатели липидов крови
при лечении статинами. Представлены преимущества статинов в качестве препаратов, позволяющих снизить риск сердечно-сосудистых
осложнений. Приведены актуальные данные о схеме применения антиагрегантов, в том числе, ацетилсалициловой кислоты, у лиц с клини-
ческими проявлениями атеросклероза. Изложена принципиальная тактика двойной антитробоцитарной терапии, рассмотрены оптимальные
схемы ее применения у пациентов, перенесших чрескожные коронарные вмешательства, аорто-коронарное шунтирование и имеющих в
анамнезе острую коронарную патологию.
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The review focuses on the impairment of the carotid, coronary arteries and lower-extremity arterial disease. Systemic involvement of various vascular
beds in atherogenesis is emphasized. Epidemiological characteristics of morbidity and mortality from the main clinical manifestations of atherosclerosis
- ischemic stroke, ischemic heart disease and lower-extremity arterial disease are given. The current principles of drug therapy are considered from the
point of view of improving the prognosis and eliminating ischemia. The basic positions of International and Russian clinical recommendations on the
management of patients with the presence of certain clinical manifestations of atherosclerosis are discussed. Detailed administration schemes and the
preferred doses of statins and antiplatelet agents depending on the localization of atherosclerotic lesion and the severity of stenosis are described. The
target blood lipids levels in the treatment with statins are given. The advantages of statins as drugs that reduce the risk of cardiovascular complications
are presented. Current data on the pattern of antiplatelet use, including acetylsalicylic acid, in individuals with clinical manifestations of atherosclerosis
are given. The principal tactic of dual antiplatelet therapy and schemes of its use in patients undergoing percutaneous coronary intervention, coronary
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Введение 
Атеросклероз представляет собой хроническое мно-

гофакторное системное заболевание, основным про-
явлением которого является образование атероскле-
ротических бляшек (АСБ) в артериях эластического и
мышечно-эластического типа (брахиоцефальные, ко-
ронарные, почечные, мезентериальные, артерии ко-
нечностей и др.), приводящих к стенозированию и
развитию различной степени выраженности ишемии
в кровоснабжаемых тканях [1, 2]. АСБ могут претер-
певать различные изменения, наиболее значимыми
из которых с клинической точки зрения служат изъ-
язвление и разрыв, обуславливающие формирование
локального тромбоза с последующей частичной или
полной окклюзией пораженного сосуда и развитием
ишемического повреждения/некроза органов в бас-
сейне связанной артерии. К основным факторам риска
развития атеросклероза относят дислипидемию, ар-
териальную гипертензию (АГ), курение, сахарный диа-
бет, а также генетически детерминированные особен-
ности обмена веществ, гуморального гомеостаза и
структуры клеток [2]. Атеросклероз имеет тенденцию
в течение длительного времени протекать субклини-
чески и, как правило, поражает несколько сосудистых
систем. Главными следствиями атеросклероза являются
ишемическая болезнь сердца (ИБС), ишемический
инсульт и заболевания периферических артерий.

Атеросклеротическое поражение 
сонных артерий

Атеросклеротическое поражение сонных артерий
представляет собой одну из наиболее частых причин
ишемического инсульта (ИИ) [3]. Примерно треть всех
острых клинически значимых окклюзий мозговых со-
судов вызваны атеросклерозом экcтракраниального
отдела каротидных артерий [3], а еще 10% связаны
непосредственно с атеросклерозом самих внутриче-
репных сосудов [4]. В России ежегодно регистрируется
от 200 до 500 случаев заболевания инсультом на
100000 населения [5]. В последние годы в России на-
блюдается устойчивая тенденция к снижению смерт-
ности от мозговых инсультов, однако, этот показатель
все еще находится на достаточно высоком уровне: за
период с 2008 по 2016 гг. смертность от инсульта сни-
зилась на 45%, и составила в среднем 123 случая на
100000 населения [5]. 

Ишемический инсульт подразделяют на подтипы:
ИИ вследствие поражения крупной артерии (атерот-
ромботический подтип), мелкой артерии (лакунар-
ный), кардиоэмболический инсульт, ИИ на фоне
другой известной причины и ИИ неизвестной этиоло-
гии [1]. Здесь необходимо отметить, что атеросклероз
является главным патофизиологическим механизмом,
лежащим в основе нарушений, возникающих в ма-

гистральных мозговых сосудах, а также может быть
связан с большим числом ИИ неясной этиологии (на-
пример, АСБ, локализующиеся в аорте, могут служить
источником образования тромбов и эмболии мозго-
вых сосудов) [1]. 

Согласно данным исследований при скрининговом
дуплексном ультразвуковом сканировании атероскле-
роз сонных артерий со степенью стеноза более 50%
встречается в 2-8% случаев [6]. Частота атеросклероза
сонных артерий увеличивается с возрастом: у пациен-
тов старше 70 лет бессимптомный стеноз каротидных
артерий (более 50% просвета сосуда) отмечается у
7% женщин и более 12% мужчин [7]. 

В целом, у пациентов с бессимптомным стенозом
сонных артерий риск гомолатерального инсульта со-
ставляет в среднем 2-5% в год [7], у больных же с на-
личием симптомного каротидного атеросклероза риск
инсульта в течение двух лет даже при наличии опти-
мального медикаментозного лечения оценивается в
26% [7]. Риск ИИ возрастает по мере прогрессирова-
ния стеноза сонных артерий. При сужении просвета
сонных артерий менее 60% риск первого инсульта в
среднем составляет 8%, при стенозе более 60% –
16,2% [8]. При стенозе просвета внутренней сонной
артерии, превышающем 90%, частота инсульта уве-
личивается до 32-35% [9]. 

У пациентов, перенесших ИИ или транзиторную
ишемическую атаку (ТИА) и имеющих гемодинамиче-
ски значимый стеноз сонных артерий на фоне атеро-
склероза (70% и более), повышен риск повторного
инсульта. Как было продемонстрировано в исследо-
вании E. Johansson и соавт. [10], частота повторного
ипсилатерального ИИ у больных с 50-99% стенозом
каротидных артерий возрастает с 2,7% в первые сутки
после первого инсульта до 5,3% на третий день, до
11,5% – на 14-ый день и до 18,8% – на 90-ый день. 

Как известно, атеросклероз представляет собой си-
стемный генерализованный процесс, поэтому у боль-
ных с атеросклерозом сонных артерий нередко
обнаруживается многососудистое поражение с во-
влечением в атеросклеротический процесс по крайней
мере еще одного крупного сосудистого бассейна и на-
личием связанной с ним клинической симптоматики
[11]. В частности, у пациентов с гемодинамически
значимым стенозом каротидных артерий (≥70%) в 
39-61% случаев обнаруживается ИБС, и в 18-21% слу-
чаев – атеросклероз артерий нижних конечностей [11].
Важно отметить, что у больных с перенесенным ранее
ИИ в 9 раз выше риск возникновения повторного ин-
сульта, и в 2-3 раза выше риск развития инфаркта мио-
карда (ИМ), в том числе – фатального [12, 13]. 

Терапевтическая тактика в отношении как симптом-
ного, так и асимптомного атеросклеротического сте-
ноза сонных артерий в обязательном порядке должна

426 Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(3)



Rational Pharmacotherapy in Cardiology 2018;14(3) / Рациональная Фармакотерапия в Кардиологии 2018;14(3) 427

Fixed Combination of Rosuvastatin and Acetylsalicylic Acid
Фиксированная комбинация розувастатина и ацетилсалициловой кислоты

включать модификацию факторов риска. Рекомендо-
ван отказ от курения, динамические физические на-
грузки, снижение массы тела (в идеале – до
достижения индекса массы тела ≤25 кг/м2), диета,
антигипертензивные препараты (при наличии АГ) [11,
14, 15]. Пациентам с атеросклеротическим пораже-
нием сонных артерий рекомендовано назначение ста-
тинов для достижения целевого уровня холестерина
липопротеидов низкой плотности (ХС-ЛПНП) [11, 14,
15]. Хотя до настоящего времени не проведено специ-
ально спланированных рандомизированных клиниче-
ских исследований (РКИ), посвященных оценке
влияния терапии статинами на частоту развития коро-
нарных и церебро-васкулярных осложнений у паци-
ентов с атеросклеротическим поражением сонных
артерий, не имеющих в анамнезе сердечно-сосуди-
стых заболеваний (ССЗ), по некоторым данным такое
лечение обеспечивало снижение частоты инсульта
[15-17]. Так, в исследовании HPS (Heart Protection
Study) [16] было выявлено, что статинотерапия 
предупреждает прогрессирование АТ, а также снижает
необходимость в выполнении эндартерэктомии на
50%. При проведении метаанализа результатов РКИ,
в которых участвовали в общей сложности более 90
тыс пациентов, было констатировано, что терапия ста-
тинами в различных популяциях больных приводит к
снижению частоты развития инсультов любой этиоло-
гии на 21%, при этом выявлена статистически значи-
мая взаимосвязь со снижением уровня ХС-ЛПНП [17].

В настоящее время у больных со стенозирующими
заболеваниями сонных артерий статины считают не-
отъемлемой частью так называемой «оптимальной
медикаментозной терапии». В европейских рекомен-
дациях по дислипидемии 2016 г [15] в разделе «Ре-
комендации по проведению гиполипидемической
терапии у пациентов с атеросклеротическим пораже-
нием периферических (включая сонные) артерий» за-
писано, что «атеросклеротическое поражение
периферических сосудов является состоянием, свя-
занным с очень высоким риском развития ССЗ, по-
этому таким пациентам рекомендуется проведение
гиполипидемической терапии (основанной преиму-
щественно на назначении статинов)» (IA). Эта позиция
закреплена и в европейских рекомендациях 2017 г.
[11] по лечению заболеваний периферических арте-
рий. В этих рекомендациях также говорится о том, что
ацетилсалициловая кислота (АСК) в дозе 75-100
мг/сут также должна быть составной частью «опти-
мальной медикаментозной терапии» [11] для сниже-
ния риска инсульта и других неблагоприятных
сердечно-сосудистых событий у данной категории
больных [18]. Хотя преимущества дезагрегантной те-
рапии для профилактики инсульта у пациентов со сте-
нозом сонных артерий >50% не столь очевидны

(согласно результатам РКИ), риск развития ИМ у этих
пациентов повышен в 2 раза [19]. При симптомном
стенозе сонных артерий также показана монотерапия
АСК в дозе 75-100 мг/сут, в случае ее непереносимо-
сти рекомендуется клопидогрел в дозе 75 мг/сут [11].

Следовательно, приоритетными препаратами для
снижения сердечно-сосудистого риска у больных с
атеросклерозом сонных артерий являются статины и
АСК.

Ишемическая болезнь сердца
Другим клинически значимым проявлением ате-

росклероза является ИБС – заболевание, вызванное
атеросклеротическим поражением коронарных арте-
рий. Одним из проявлений ИБС служит стенокардия,
распространенность которой увеличивается с возрастом.
Так, у женщин 45-64 лет стенокардия встречается в 
5-7% случаев, в возрасте 65-84 лет данный показатель
повышается до 10-12% [20]. Аналогичная ситуация
наблюдается и среди мужчин – в возрасте 45-64 лет
стенокардию имеют 4-7% обследованных, в возрасте
65-84 лет – 12-14% [20]. Необходимо подчеркнуть,
что ИБС остается ведущей причиной смертности в
мире [21]. С ИБС связана приблизительно треть всех
смертей в развитых и развивающихся странах у лиц
старше 35 лет, причем по некоторым оценкам данный
параметр в ряде стран достигает 50% [21]. Глобальное
бремя ИБС по оценкам Всемирной организации здра-
воохранения к 2020 г. может достичь 47 миллионов
лет жизни, скорректированных по нетрудоспособности
[21]. Вместе с тем в последние годы в России наблю-
дается тренд по снижению заболеваемости и смертности
от сердечно-сосудистой патологии. В 2017 г. сердеч-
но-сосудистые заболевания унесли жизни 858 тыс че-
ловек, что на 5% меньше, чем годом ранее, и показа-
тель смертности по этим нозологиям впервые с начала
десятилетия опустился ниже 600 на 100 тыс населения,
а смертность от ИМ уменьшилась на 14% [22]. 

Важно указать, что у пациентов с ИБС довольно
часто наблюдается сочетанное атеросклеротическое
поражение сосудистых бассейнов другой локализации
помимо коронарных артерий – в 5-9% случаев – это
гемодинамически значимый стеноз сонных артерий
(70% и более), в 7-16% – заболевания артерий ниж-
них конечностей, и в 4-15% – случаев стеноз (более
75%) почечных артерий [11].

Цели лечения ИБС заключаются в профилактике
коронарных событий, улучшении прогноза и устране-
нии собственно ишемии миокарда [20]. Медикамен-
тозная терапия стабильной ИБС, направленная на
профилактику событий, включает антитромбоцитар-
ные и гиполипидемические средства [20]. Антитром-
боцитарные препараты (антиагреганты) уменьшают
агрегацию тромбоцитов и позволяют предотвратить
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образование тромбов в коронарных артериях. АСК в
низкой дозе (75-100 мг) – препарат выбора в боль-
шинстве случаев, но у пациентов с сердечно-сосуди-
стыми заболеваниями и непереносимостью АСК
может рассматриваться к назначению клопидогрел. 

Пациенты с документально подтвержденной ИБС
имеют очень высокий риск осложнений, и, в соответ-
ствии с Российскими рекомендациями по диагностике
и коррекции нарушений липидного обмена с целью
профилактики и лечения атеросклероза (VI пере-
смотр) [14] и Европейскими рекомендациями 2016 г.
[15] все они должны получать статины (кроме случаев
абсолютных противопоказаний). Лечение таких 
пациентов направлено на достижение уровня 
ХС-ЛПНП<1,5 ммоль/л или уменьшение >50%, или
его снижение по меньшей мере на 50%, если уровень
ХС-ЛПНП – 1,5-3,5 ммоль/л согласно Российским ре-
комендациям [14]. Максимальное снижение 
ХС-ЛПНП на 50-55% возможно при применении вы-
соких доз статинов, например, розувастатина.

В рекомендациях Европейского общества кардио-
логов и Европейского общества атеросклероза по ди-
агностике и лечению дислипидемий 2016 г. [15]
главной целью гиполипидемической терапии также
является уровень ХС-ЛПНП, однако его целевой уро-
вень составляет <1,8 ммоль/л; при исходном значе-
нии ХС-ЛПНП 1,8-3,5 ммоль/л целью служит его
снижение, по меньшей мере, на 50%.

Если пациенту со стабильной стенокардией плани-
руется чрезкожное коронарное вмешательство (ЧКВ),
рекомендуется так называемая «нагрузочная терапия»
статинами или повышение дозы препарата, если па-
циент уже получает терапию статинами (IIa А) [15].
Так, в специальный метаанализ были включены ре-
зультаты 13 РКИ, в которых приняли участие более
3300 пациентов [23]. Во всех исследованиях, кроме
одного, включенных в этот метаанализ, ЧКВ прово-
дили при стабильной стенокардии или в поздние
сроки при остром коронарном синдроме (ОКС) без
подъема сегмента ST. В 11-ти исследованиях пациен-
там, ранее не получавшим статины, назначали пред-
варительное лечение высокими дозами статинов (в
сроки от 2 нед до однократной нагрузочной дозы), в
других случаях больным, уже получающих посто-
янную терапию статинами, назначали высокие дозы
статинов. Согласно полученным результатам было вы-
явлено уменьшение риска перипроцедурного ИМ [на
44%, отношение шансов (ОШ) 0,56; 95% довери-
тельный интервал (ДИ) 0,44-0,71; р<0,00001] и 
30-дневных неблагоприятных сердечно-сосудистых
событий (смерть, ИМ, повторная реваскуляризация)
после ЧКВ (на 44%; р<0,00001). Представляет осо-
бый интерес тот факт, что предварительная статиноте-
рапия также уменьшает риск развития

контраст-индуцированной нефропатии после ангио-
графии коронарных артерий или ЧКВ [24].

В дальнейшем, так же, как и больные после ОКС (с
подъемом и без подъема сегмента ST), такие паци-
енты нуждаются в высокодозовой статинотерапии для
достижения целевых уровней ХС-ЛПНП, рекомендо-
ванных для пациентов очень высокого риска [14, 15]. 

Также для пациентов со стабильной ИБС, перенес-
ших ЧКВ с постановкой стента, стандартом лечения яв-
ляется назначение двойной антитромбоцитарной
терапии (ДАТ), включающей в себя АСК в сочетании с
ингибитором рецепторов P2Y12 тромбоцитов [25]. Оп-
тимальный режим дозирования АСК в составе ДАТ со-
ставляет 75-100 мг/сут. В данных дозах АСК
обеспечивает максимальную защиту от ишемических
событий и сводит к минимуму риск кровотечений.

Согласно обновленным рекомендациям Европей-
ского кардиологического общества по ДАТ от 2017 г.
[25] длительность ДАТ зависит от риска кровотечений
по шкале PRECISE-DAPT (Predicting Bleeding Complica-
tions in Patients Undergoing Stent Implantation and Sub-
sequent Dual Antiplatelet Therapy). Для категории
пациентов со стабильной ИБС и установленными стен-
тами (голометалические/с лекарственным покры-
тием) и/или перенесших вмешательство с
использованием баллонов с лекарственным покры-
тием при отсутствии высокого риска кровотечений
(PRECISE-DAPT<25 баллов) рекомендуемая длитель-
ность ДАТ в виде сочетании АСК 75-100 мг/сут с кло-
пидогрелом (нагрузочная доза 600 мг, затем по 75
мг/сут) составляет 6 мес (класс рекомендаций I А).
Для той же категории пациентов со стабильной ИБС,
но имеющих высокий риск кровотечений (PRECISE-
DAPT ≥25 баллов) длительность ДАТ также в виде со-
четания АСК 75-100 мг/сут с клопидогрелом (75
мг/сут) может снижена до приоритетной, составляю-
щей 3 мес (IIa B). В случае если лечащий врач считает,
что трехмесячная ДАТ небезопасна для пациента с
точки зрения риска развития кровотечений, ее дли-
тельность может быть снижена до 1 мес (IIb C). После
указанных сроков ДАТ у данной категории пациентов,
как и у пациентов после ОКС, осуществляется переход
на монотерапию дезагрегантами, например, АСК в
дозе 75-100 мг/сут [25].

Пациентам с ОКС с подъемом сегмента ST (ОКСпST)
после ЧКВ или аорто-коронарного шунтирования
(АКШ) и низким риском кровотечений рекомендован
прием ДАТ в виде АСК в дозе 75-100 мг/сут и инги-
битора P2Y12 рецепторов (тикагрелор 90 мг 2 р/сут
или прасугрел 10 мг ежедневно или клопидогрел 75
мг/сут) [26]. Продолжительность ДАТ – 1 год. Паци-
ентам с ОКСпST после ЧКВ или АКШ и высоким риском
кровотечений рекомендовано применение следующей
схемы ДАТ – АСК 75-100 мг+клопидогрел 75 мг/сут,
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продолжительность ДАТ – 6 мес [26]. У пациентов с
ОКСпST, перенесших тромболизис без ЧКВ, с низким
риском кровотечений рекомендовано применение
следующих схем ДАД – АСК 75-100 мг+тикагрелор
90 мг 2 р/сут или АСК 75-100 мг+клопидогрел 75
мг/сут, продолжительность ДАТ – 1 год [26]. У паци-
ентов с ОКСпST, перенесших тромболизис без ЧКВ, с
высоким риском кровотечений рекомендовано при-
менение АСК 75-100 мг+клопидогрел 75 мг/сут, про-
должительность ДАТ – 1 мес и более [26]. 

Пациентам с ОКС без подъема ST рекомендован
прием ДАТ в виде АСК в дозе 75-100 мг/сут и инги-
битора P2Y12 рецепторов (клопидогрел 75 мг/сут или
тикагрелор 90 мг 2 р/сут или прасугрел 10 мг еже-
дневно), на протяжении 1 года в отсутствии противо-
показаний, таких как повышенный риск
кровотечений, независимо от стратегии реваскуляри-
зации и типа стента [27]. Имеется превосходство
приема прасугрела и тикагрелора над приемом кло-
пидогрела. Продолжительность ДАТ может быть со-
кращена до 3-6 мес (высокий риск кровотечений) или
продлена до 30 мес у отдельных пациентов при кли-
нической необходимости.

В дальнейшем пациенты после ОКС (с подъемом и
без подъема сегмента ST) нуждаются в пожизненном
назначении монотерапии дезагрегантами, например,
АСК в дозе 75-100 мг 1 р/сут [25].

Следовательно, абсолютное большинство пациен-
тов с ИБС при отсутствии абсолютных противопоказа-
ний нуждаются в назначении АСК и статинотерапии
для снижения риска неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий и увеличения продолжительности
жизни.

Заболевания артерий 
нижних конечностей

Заболевания артерий нижних конечностей (ЗАНК)
– это синдромы, связанные с поражением артерий
нижних конечностей [11]. Одним из наиболее важных
с позиции распространенности и тяжести осложнений
является атеросклероз артерий нижних конечностей. 

С клинических позиций выделяют асимптомное
течение ЗАНК, перемежающуюся хромоту (по назва-
нию главного клинического симптома) и критическую
ишемию конечности [11]. Все они, безусловно, яв-
ляются разными стадиями единого патологического
процесса – развития и прогрессирования атероскле-
роза. Поэтому подходы к лечению имеют ряд общих
положений (например, коррекция факторов риска),
но имеются и особенности тактики ведения больных в
зависимости от конкретной формы ЗАНК. 

Асимптомное течение ЗАНК [11]. Эта стадия харак-
теризуется атеросклеротическим поражением артерий
без гемодинамически значимых стенозов или с не-

значительными изменениями регионарной гемодина-
мики, не вызывающими отчетливых клинических про-
явлений хронической ишемии конечности.

Перемежающаяся хромота (ПХ) [11]. На этой ста-
дии ЗАНК морфологические изменения в артериях
значительны, поэтому они обуславливают гемодина-
мически значимые сдвиги: снижаются параметры
объемной скорости кровотока и перфузионного дав-
ления в артериях дистальнее очага облитерирующего
поражения. По своей сути, как с позиций патогенеза,
так и в свете клинического течения перемежающаяся
хромота является стадией субкомпенсации ЗАНК – по-
являются симптомы, но основные симптомы про-
являются при физической нагрузке. Важнейшее звено
патогенеза перемежающейся хромоты – несоответ-
ствие доставки и потребностей тканей в кислороде. 

Критическая ишемия конечности (КИК) [11]. Про-
грессирующее облитерирующее поражение артери-
ального русла (диффузное и/или многоэтажное
поражение) выражено в такой степени, что гемоди-
намических и метаболических компенсаторных ме-
ханизмов недостаточно для предотвращения
угнетения перфузии и циркуляторной гипоксии, вы-
званных падением перфузионного давления. В усло-
виях критически низкой доставки кислорода и
метаболических субстратов, необходимых для ре-
синтеза АТФ, происходит угнетение не только функ-
ционального, как при перемежающейся хромоте, но
и базального объема потребления АТФ, необходи-
мого для поддержания жизнедеятельности и жизне-
способности клетки. Кроме того, важнейшее
значение в патогенезе имеет падение перфузионного
давления, что запускает каскад локальных наруше-
ний микроциркуляции. 

Во всем мире ЗАНК имеют место приблизительно
у 202 млн человек, и из них 40 млн проживают в Ев-
ропе [11]. ЗАНК, как правило, дебютируют после до-
стижения пациентом возраста 50 лет, их
встречаемость увеличивается в геометрической про-
грессии после 65 лет, и возрасте 80 лет составляет
около 20% [11]. В высоко развитых странах ЗАНК,
особенно, с наличием симптомов, в целом встре-
чаются чаще у мужчин, однако по мере старения ген-
дерные различия уменьшаются. Что касается частоты
симптомных ЗАНК, то по данным популяционных ис-
следований они имеют место в каждом 3-5 случае
[11]. Распространенность атеросклеротических пора-
жений с тяжелой ишемией, угрожающей жизнеспо-
собности конечности, относительно небольшая –
0,4%, ежегодная заболеваемость данным типом ЗАНК
варьирует от 500 до 1000 новых случаев в год на мил-
лион человек, и выше среди пациентов с сахарным
диабетом [11]. Частота ампутаций нижних конечно-
стей (как выше, так и ниже коленного сустава), ассо-
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циированных с ЗАНК, оценивается в пределах 
120-500 случаев на миллион [11]. Следует подчерк-
нуть, что за последнее десятилетие количество боль-
ных с ЗАНК возросло приблизительно на 23%, это
связано со старением населения в мире, увеличением
доли лиц пожилого возраста, а также с широкой рас-
пространенностью сахарного диабета и курения [11]. 

У пациентов с ЗАНК, с одной стороны, повышен
риск развития ИМ и ИИ, а с другой – увеличен риск
ампутации конечностей [11, 15, 28]. Причем, у паци-
ентов с ПХ прогноз в большей степени связан с повы-
шенным риском коронарных и цереброваскулярных
неблагоприятных событий (в связи с одновременным
поражением коронарных и сонных артерий) – они
развиваются гораздо чаще, чем КИК [11]. У 40-60%
больных с ЗАНК одновременно имеются ИБС и пора-
жение брахиоцефальных артерий [11]. В исследова-
нии PARTNERS (Peripheral Arterial Disease Awareness,
Risk and Treatment: New Resources for Survival) [29] у
13% из обследованных больных с лодыжечно-плече-
вым индексом (ЛПИ) меньше 0,90 не было ИБС или
поражения сонных артерий, у 16% отмечены ЗАНК в
сочетании с симптомной ИБС или поражением сонных
артерий, у 24% выявлены симптомные ИБС и пораже-
ние сонных артерий при нормальном значении ЛПИ.
Как уже было констатировано выше, у больных с ПХ
существует высокий риск развития ИМ и инсульта: по
сравнению с обычной популяцией риск ИМ у них по-
вышен на 20-60%, риск смерти от ИБС – в 2-6 раз,
риск инсульта, в том числе смертельного – на 40%
[11]. 

Пациентам с ЗАНК рекомендуется модификация
образа жизни, в том числе — прекращение курения,
ежедневные физические нагрузки (по 30 мин в день),
снижение массы тела (индекс массы тела ≤25 кг/м2)
и средиземноморская диета [11]. При наличии у боль-
ного сопутствующей АГ применяют лекарственные
средства для снижения АД. Пациентам с сопутствую-
щим сахарным диабетом необходимо обеспечивать
адекватный контроль гликемии. 

Согласно рекомендациям всем пациентам с ЗАНК
в обязательном порядке показано назначение стати-
нов, в случае отсутствия абсолютных противопоказа-
ний – класс I, уровень доказательности А [11, 14, 15].
Согласно Европейским рекомендациям рекоменду-
ется снижение ХС-ЛПНП до уровня менее 1,8
ммоль/л (70 мг/дл) или снижение на 50% и более,
если исходные значения ХС-ЛПНП были 1,8-3,5
ммоль/л (70-135 мг/дл) [15] – класс I, уровень до-
казательности С. Согласно Российским рекоменда-
циям по дислипидемии (VI пересмотр, 2017 г.) [14] у
данной категории больных целевой уровень ХС-ЛПНП
составляет <1,5 ммоль/л или уменьшение его более
чем на 50%, либо снижение, по меньшей мере, на

50%, если исходный уровень ХС-ЛПНП составлял
1,5-3,5 ммоль/л. 

У пациентов с ЗАНК терапия статинами улучшает
как сердечно-сосудистые исходы, так и исходы по со-
бытиям, связанным с конечностями [30]. В наблюда-
тельных (обсервационных) исследованиях и в ограни-
ченном количестве РКИ у пациентов с ЗАНК (как с
асимптомным течением ЗАНК, так и с критической
ишемией конечности) терапия статинами снижала об-
щую смертность и частоту сердечно-сосудистых событий
[30-32]. Так, в подгруппе из 6748 пациентов с ЗАНК в
HPS (Heart Protection Study) применение 40 мг симва-
статина ежедневно снижало риск первого серьезного
сосудистого события на 22% по сравнению с плацебо
[31]. В международном регистре REACH (the Reduction
of Atherothrombosis for Continued Health registry) у па-
циентов с ЗАНК использование статинов привело к
снижению частоты неблагоприятных сердечно-сосу-
дистых событий на 17% [33]. В метаанализе результатов
18 исследований, в которых в общей сложности при-
няли участие более 10 тыс пациентов, обнаружено,
что терапия статинами у пациентов с ЗАНК ведет к
снижению частоты развития сердечно-сосудистых за-
болеваний на 20% и общей смертности – на 14%
[30]. Даже на самых поздних стадиях заболевания у
пациентов с ЗАНК терапия статинами обеспечивала
снижение смертности и частоты сердечно-сосудистых
событий [10]. Так, G.G. Westin и соавт. [34] в течение
одного года наблюдали 380 пациентов с критической
ишемией нижних конечностей, 65% их них получали
статины. В конце периода наблюдения частота сер-
дечно-сосудистых событий (инфаркт миокарда, инсульт,
смерть) и смертности были ниже в группе пациентов,
получающих статины (ОШ 0,53; 95% ДИ 0,28-0,99 и
ОШ 0,49; 95% ДИ 0,24-0,97, соответственно). 

В регистре REACH (Reduction of Atherothrombosis
for Continued Health) у пациентов с ЗАНК применение
статинов в течение 4 лет снижало частоту нежелательных
событий, связанных с конечностями (то есть, прогрес-
сирующего динамического нарушения кровообраще-
ния, новой критической ишемии конечности, новой
реваскуляризации нижней конечности, новой ампу-
тации при ишемии) по сравнению с отсутствием при-
менения статинов [33]. Использование симвастатина
в HPS снижало относительный риск периферических
сосудистых событий (включая некоронарную ревас-
куляризацию, реконструкцию аневризмы, большую
ампутацию или смерть от ЗАНК) по сравнению с пла-
цебо [31]. В США среди пациентов, которым выпол-
нялась реваскуляризация нижней конечности, частота
сохранения конечности через 1 год была больше у тех
пациентов, кто получал статины [35]. В многоцентровом
рандомизированном клиническом исследовании при-
менение статинов в максимальной дозе через 12 мес
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повышало время безболевой ходьбы и ходьбы в
районе проживания по сравнению с плацебо [36]. В
цитируемом выше исследовании GG Westin и соавт.
[34] терапия статинами увеличивала выживаемость
без ампутации: в группе больных с критической ише-
мией нижних конечностей, которые получали статины,
была ниже частота соответствующей конечной точки
(ОШ 0,53; 95% ДИ 0,35-0,98).

Пациентам с ЗАНК показано назначение дезагре-
гантов, в большинстве случаев – АСК в дозе 75-100
мг/сут [11]. Тактика назначения дезагрегантов не-
сколько отличается в зависимости от клинической
формы ЗАНК и лечебной тактики (консервативная те-
рапия или хирургическое вмешательство) [11]. При
асимптомном течение ЗАНК согласно Европейским
рекомендациям по заболеваниям периферических
артерий 2017 г. [11] антитромбоцитарная терапия не
показана. Следует отметить, что здесь существует раз-
личие с позицией американских экспертов, в Амери-
канских рекомендациях AHA/ACC 2016 г. [37]
приведена несколько иная точка зрения. У пациентов
с бессимптомной ЗАНК для решения вопроса о на-
значении американские эксперты рекомендуют ори-
ентироваться на значение ЛПИ. У пациентов с
бессимптомной ЗПА и лодыжечно-плечевым индек-
сом ЛПИ≤0,90 можно ожидать, что проведение анти-
тромбоцитарной терапии позволит снизить риск ИМ
(инфаркта миокарда), инсульта или смерти от сосуди-
стого заболевания – (IIa – средняя степень, преиму-
щество >> риск, C-EO – экспертное мнение). У
пациентов же с бессимптомным ЗАНК и пограничным
ЛПИ (0,91-0,99) эффективность антитромбоцитар-
ной терапии для снижения риска ИМ, инсульта или
смерти от сосудистого заболевания неизвестна (IIb –
низкая степень, преимущество ≥ риск, B-R – рандо-
мизированные исследования). 

При симптомных ЗАНК (ПХ, КИК) показана моно-
терапия дезаргегантнами – АСК в дозе 75-100 мг/сут
или клопидогрелом в дозе 75 мг/сут [11]. У этой ка-
тегории больных существуют убедительные данные,
что назначение АСК значимо снижает сердечно-сосу-
дистый риск (нефатальные ИМ+инсульты+сердечно-
сосудистая смертность) – 6,4 vs 7,9% в группе
контроля [18]. В мета-анализ Antithrombotic Trialists
Collaboration включены результаты исследований в
общей сложности 6200 пациентов с ПХ. Несмотря на
то, что в ходе post hoc анализа исследования CAPRIE
(Clopidogrel versus Aspirin in Patients at Risk of Ischemic
Events) [38] было обнаружено превосходство клопи-
догрела по сравнению с АСК в подгруппе пациентов с
симптомными ЗАНК в снижении сердечно-сосуди-
стого риска, европейские эксперты в рекомендациях
2017 г. поставили уровень доказанности данного по-
ложения лишь IIb B [11]

После эндоваскулярных операций на артериях
нижний конечностей рекомендуют в течение мес
двойную (АСК+клопидогрел в указанных дозах) де-
загрегантную терапию (IIa C), а затем постоянно назна-
чается монотерапия, либо АСК 75-100 мг/сут, либо
клопидогрел в дозе 75 мг/сут (IIa C) [11]. Больные, пе-
ренесшие шунтирующую операцию на артериях ниж-
них конечностей по поводу ПХ или КИК, нуждаются в
монотерапии АСК 75-100 мг/сут или клопидогрелом
75 мг/сут (IIb B) [11].

Следовательно, пациентам с ЗАНК, так же, как и
больным с другой локализацией АТ для снижения сер-
дечно-сосудистого риска, а также риска развития со-
бытий, связанных с конечностями (ампутация и др.),
необходимо назначение статинов и дезагрегантов. 

Заключение
В свете вышеизложенного можно сделать практи-

ческий вывод о том, что пациенты с симптомным АТ
сонных, коронарных артерий и артерий нижних ко-
нечностей для снижения риска развития неблагопри-
ятных событий должны получать высокодозовую ста-
тинотерапию, поскольку целевые уровни ХС-ЛПНП
для этих клинических ситуаций, согласно современным
представлениям, являются очень низкими (по мнению
российских экспертов, <1,5 ммоль/л). На сегодняшний
день наиболее эффективным статином в отношении
снижения уровня ХС-ЛПНП считается розувастатин,
что было выявлено в ряде исследований (STELLAR,
ANDROMEDA, POLARIS, CORALL, URANUS и др.) 
[39-43]. Особенно четко это продемонстрировано в
исследовании STELLAR (Comparison of the Efficacy and
Safety of Rosuvastatin Versus Atorvastatin, Simvastatin,
and pravastatin Across Doses) [39], в которое были
включены пациенты с гиперхолестеринемией, в том
числе, пациенты с ИБС, перенесенным ИМ, ИИ или
ТИА в анамнезе, заболеваниями периферических ар-
терий. В этом исследовании сравнивали влияние раз-
личных доз розувастатина, аторвастатина, симвастатина
и правастатина на уровень ХС-ЛПНП. Розувастатин
назначали в дозах 10, 20, 40 или 80 мг/сут, аторва-
статин – 10, 20, 40 или 80 мг/сут, симвастатин – 10,
20, 40 или 80 мг/сут, правастатин – 10, 20 или 40
мг/сут. Снижение уровня ХС-ЛПНП при приеме розу-
вастатина достигало 63% (при использовании высоких
доз), подобных результатов на фоне лечения макси-
мальными дозами других статинов не зарегистриро-
вано. Очевидно, что эти данные свидетельствуют о
превосходстве розувастатина над остальными статинами
в гиполипидемической эффективности и способности
достигать целевых уровней ХС-ЛПНП.

Также абсолютное большинство пациентов с симп-
томным атеросклеротическим поражением различных
артерий (коронарных, сонных, бедренных и др.) нуж-
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даются в назначении АСК (в том числе, в определенные
стадии течения заболевания в составе ДАТ). Поэтому
особый интерес представляет появление в РФ фикси-
рованной комбинации розувастатина с АСК – препарат
Розулип АСА (EGIS-РУС). Он зарегистрирован в виде
3 вариантов сочетания доз: доза АСК везде составляет
100 мг, а доза розувастатина варьирует – 5, 10 или
20 мг. Известно, что с увеличением количества при-
нимаемых таблеток снижается приверженность паци-
ентов к лечению [44], поэтому появление данной фик-
сированной комбинации, безусловно, имеет огромное
значение для клинической практики. Назначение Ро-
зулипа АСА широкому кругу больных с различными

сердечно-сосудистыми заболеваниями, обусловлен-
ными атеросклеротическим поражений артерий раз-
личной локализации, в условиях вынужденной поли-
фармакотерапии, несомненно, будет способствовать
повышению приверженности к лечению и, следова-
тельно, снижению риска развития осложнений. 
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