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Облитерирующие заболевания конечностей в иностранной литературе называются периферической арте-
риальной болезнью. Некоторые принципиальные вопросы тактики ведения больных с этим заболеванием су-
щественно отличаются от общепринятых подходов, принятых в нашей стране. Данный обзор охватывает 
публикации в иностранной литературе за 10 лет, в основном посвященные II стадии этого заболевания. Дан-
ная категория больных первично обращается и проходит лечение у врачей общей практики, общих хирургов. 
По результатам наблюдения и лечения такие больные должны направляться к специалистам по ангиологии и 
сосудистой хирургии. 
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PERIPHERIC ARTERIAL DISEASE  

(THE REVIEW OF FOREIGN LITERATURE) 
 
Obliterating diseases in limbs is understood in foreign literature as peripheric arterial disease. Some principal tac-

tical questions of dealing with such patients differ significantly from the common approaches adopted in our country. 
This review includes publications in foreign literature during the period of the last ten years and is mainly devoted to 
the second stage of the disease. This category of patients first of all appears and treated by the common practice phy-
sicians, surgeons of common profile and according to the result of examinations, such patients must be sent to the 
specialists on angiology and vessel surgery. 
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Периферическая артериальная бо-

лезнь (ПАБ) нижних конечностей, извест-
ная как периферическая сосудистая бо-
лезнь, вызывается атеромой (жировой за-
чаток) в стенках артерий, приводящей к 
недостаточному кровоснабжению мышц и 
других тканей. У пациентов с ПАБ могут 
присутствовать клинические проявления 
заболевания, но могут и отсутствовать. 
Частым симптомом является перемежаю-
щаяся хромота, которая характеризуется 
болью и слабостью в ноге при ходьбе и 
исчезающая после отдыха. У пациентов с 
ПАБ, включая тех, у которых болезнь 
протекает без симптомов, существует по-
вышенный риск летального исхода болез-
ни, инфаркта миокарда и инсульта. Отно-
сительные риски в два - три раза выше по 
сравнению с пациентами той же возрас-
тной и половой группы без диагноза ПАБ 
[1,2]. Ведение больных с I и II стадиями 
ПАБ обеспечивает возможность вторич-
ной профилактики сердечно-сосудистых 
осложнений. Необходимо рассмотреть как 
изменение образа жизни, так и терапевти-
ческие методы лечения, уменьшающие 

риск возникновения осложнений. 
У пациентов с хромотой значитель-

но снижается качество жизни из-за их ог-
раниченной подвижности [3]. Необходимо 
тщательно подбирать лекарственные 
средства и уделять особое внимание обра-
зу жизни пациентов с хромотой, чтобы 
достичь оптимального качества жизни при 
ограниченных условиях. 

Важность управления фактором 
риска недооценивается у пациентов с 
ПАБ, по сравнению с пациентами с ише-
мической болезнью сердца (CUD). Мно-
гие исследователи полагают, что управле-
ние фактором риска при лечении пациен-
тов с ПАБ менее активно по сравнению с 
больными с CUD [4,5]. 

Пациенты с ПАБ после оказания 
первичной помощи должны быть направ-
лены в сердечно-сосудистое отделение, 
чтобы модификация фактора риска и дол-
говременное ведение пациента контроли-
ровались должным образом.  

До сих пор недостаточно доказа-
тельств того, что отказ от курения влияет 
на эффективность терапии у пациентов с 
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ПАБ. Был проведен один систематиче-
ский обзор, содержащий четыре группы 
исследования, ни одна из которых не про-
демонстрировала статистически значимые 
изменения у пациентов с перемежающей-
ся хромотой [6]. В другом наблюдении 
пациентов с симптоматической ПАБ было 
выявлено статистически значимое увели-
чение сердечно-сосудистых осложнений у 
курящих по сравнению с некурящими 
(разница отношений OR 1.43, 90% интер-
вал CI 1.12 - 1.81) [7]. 

Существует точное доказательство 
того, что курение связано с увеличенными 
рисками широкого ряда сосудистых и не-
сосудистых заболеваний, поэтому отказ от 
курения настоятельно должен рекомендо-
ваться всем [9]. 

Понижение уровня холестерина 
Один мета-анализ [9] и два рандоми-

зированных контролированных исследо-
вания (RCTs) [10,11] оценили воздействие 
холестерина, понижающего сердечно-
сосудистые осложнения у людей с пери-
ферической артериальной болезнью. В 
мета-анализе три небольших испытания 
по снижению липидов у больных с пери-
ферической артериальной болезнью 
включали все причины летальности и/или 
несмертельные сердечно-сосудистые ос-
ложнения, являющиеся исходами заболе-
вания [12,13]. Снижение липидов произ-
вело видимое, но незначительное сокра-
щение летальности (OR 0.21, 95% CI 0.03-
1.17) . Также изменения в несмертельных 
исходах были небольшими (OR 1.21, 95% 
CI 0.80-1.83). Эти результаты должны ин-
терпретироваться с предостережением, 
потому что они основывались на относи-
тельно малом количестве случаев. 

В исследовании «Защита сердца» 
было рандомизировано 20 536 человек с 
уровнем холестерина минимум 3.5 
ммоль/л. Пациенты принимали либо сим-
вастатин 40 мг ежедневно, либо плацебо L 
[10]. Среди подгруппы больных с перифе-
рической артериальной болезнью было 
также значительное сокращение сосуди-
стых осложнений (р<0.0001). 

В исследовании LEADER 1 568 
мужчин с периферической артериальной 
болезнью были рандомизированы и полу-

чали либо bezafibrate 400 мг ежедневно, 
либо плацебо [11]. Лечение оказало бла-
гоприятное воздействие на уровень не-
смертельных коронарных исходов (отно-
сительный риск, RR 0.60, 95% CI 0.36-
0.99), но не уменьшило уровень полных 
фатальных и несмертельных сердечно-
сосудистых исходов (ИБС и инсульт RR 
0.96, 95% CI 0.76-1.21). 

Таким образом, липидопонижающая 
терапия статинами рекомендуется для ле-
чения пациентов с периферической арте-
риальной болезнью и общим уровнем хо-
лестерина больше 3,5 ммоль/л. 

У людей как с периферической арте-
риальной болезнью [1,2], так и с сахарным 
диабетом [14-16] увеличен риск после-
дующих сердечно-сосудистых осложне-
ний. У всех пациентов со 2 типом диабета 
увеличивался уровень сахара в крови (из-
меренный как гликолизированный гемо-
глобин, HbAlC), что было связано с уве-
личенным риском сердечно-сосудистых 
заболеваний и смертности [17]. Модели-
рование данных в этом же 

наблюдении показало, что каждое 
понижение на 1% НbА1С приводит к 21% 
(95% CI 15-27%) сокращению риска смер-
ти, связанного с диабетом, и специфично 
14% сокращению фатального и несмер-
тельного инфаркта миокарда (ОИМ) в те-
чение более 10 лет (нижний порог не оп-
ределен) [18]. 

Исследований по изучению эффек-
тов снижения ожирения у пациентов с пе-
риферической артериальной болезнью не 
было идентифицировано. Ожирение (оп-
ределяемое как индекс массы тела >30 
kg/m2) связано со многими сердечно-
сосудистыми факторами риска (кровяное 
давление, плазменный холестерин, триг-
лицериды, толерантность глюкозы и 
thrombogenesis) [19,20] и увеличением 
риска летальности [21]. 

Повышенное артериальное давление 
- хорошо установленный фактор риска 
летальности, сердечно-сосудистых и це-
реброваскулярных осложнений. Кровяное 
давление может подниматься выше верх-
него предела 140/90 мм рт.ст. у приблизи-
тельно от одной трети до половины паци-
ентов с ПАБ, такие пациенты считаются 
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гипертониками. Лечение артериальной 
гипертензии для снижения риска возник-
новения сердечно-сосудистой патологии у 
населения в целом подчинено националь-
ным руководствам [22]. Лечение гипер-
тензии у пациентов с ПАБ - нелегкая за-
дача, так как использование гипотензив-
ных средств, особенно бета - блокаторов, 
может оказывать отрицательное действие 
на ПАБ из-за возможной периферической 
вазоконстрикции, вызванной лекарствен-
ным средством, и приводящей к дальней-
шему распространению ишемии в нижней 
конечности. 

Воздействие рамиприла, ингибитора 
АПФ, на профилактику сердечно-
сосудистых осложнений было оценено по 
результатам 

профилактики сердечных заболева-
ний (ОРПС) [23]. В подгруппах были про-
анализированы эффекты у пациентов с 
симптоматической ПАБ и без (индекс 
давления < 0.9 на плече) и дополнитель-
ный коронарный фактор риска. Только 50 
% пациентов были определены как гипер-
тензивные. В обеих группах ПАБ при 
приеме рамиприла, на 25% сокращением 
первичный объединенного результат (сер-
дечно-сосудистая летальность, инфаркт 
миокарда или инсульт). Требуются даль-
нейшие исследования ингибитора АПФ, 
включая дифференцирование эффектов у 
нормотензивных и гипертензивных субъ-
ектов с ПАБ. 

Гипертензивные пациенты с ПАБ 
также относятся к тем больным, у кото-
рых значительно увеличен риск вазоре-
нальной болезни, поэтому им обязательно 
следует измерять креатинин в сыворотке 
крови для оценки почечной функции. Это 
особенно важно до и после инициирова-
ния ингибитора АПФ и антагонистов ре-
цептора ангиотензина. 

Снижение уровня гомоцистеина 
Повышение в плазме уровня гомо-

цистеина признано как независимый фак-
тор риска для возникновения атероскле-
ротической болезни. Уровень гомоци-
стеина может быть снижен у большинства 
пациентов принятием ко-фактора/ко-
основы гомоцистеина, например фолие-
вой кислоты и витамина В6. 

Хотя наблюдения, пациентов с пе-
ремежающейся хромотой, продемонстри-
ровали связь между высокими уровнями 
гомоцистеина и сердечно-сосудистыми 
осложнениями, а также причинной взаи-
мосвязью с сосудистой летальностью, ни-
какое рандомизированное контролируе-
мое исследование не показало понижение 
уровня гомоцистеина у больных с сим-
птоматической ПАБ. 

Антитромбоцитарная терапия 
Снижая риск формирования тромбо-

за, антитромбоцитарная терапия может 
уменьшить возникновение острых сер-
дечно-сосудистых осложнений. В главном 
систематическом обзоре рандомизирован-
ных контролируемых испытаний, прово-
димых Группой исследователей анти-
тромботиков, были найдены препараты, 
уменьшающие риск любого серьезного 
сосудистого осложнения на одну чет-
верть, несмертельного инфаркта миокарда 
на одну треть, несмертельного инсульта 
на одну четверть и сосудистой летально-
сти на одну шестую в широком диапазоне 
атеросклеротических сердечно-
сосудистых болезней [24]. Среди пациен-
тов с ПАБ у 23% сокращение было выяв-
лено в серьезных сосудистых исходах 
(р=0.004), преимущественно у пациентов 
с перемежающейся хромотой, перенесших 
периферическую сосудистую пересадку и 
пластическую операцию на сосудах (хотя 
результат был статистически важным 
только для пациентов с хромотой). По-
добные результаты были также выявлены 
во втором систематическом обзоре эф-
фектов антитромбоцитарной терапии у 
больных с ПАБ [25]. 

В подгруппе, у пациентов с сердеч-
но-сосудистыми заболеваниями, из кото-
рых только одна четверть имела ПАБ, вы-
явлено преимущество терапии с примене-
нием клопидогреля и аспирина, по срав-
нению с монотерапией аспирином (пер-
вичный результат 6.9% для двойной тера-
пии против 7,9% только для аспирина; RR 
0.88, 95% CI 0.77 к 0.998, р=0.046). Риск 
умеренного кровотечения был более вы-
соким при двойной групповой терапии 
(RR 1.62; 95% CI, 1.27 к 2.10; р<0.001) 
[26]. 
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В испытаниях, сравнивающих раз-
личные схемы применения аспирина у 
больных с сердечно-сосудистой болезнью, 
дозы 75-150 мг были столь же эффектив-
ны, как и более высокие[24]. Гастроток-
сические побочные эффекты от примене-
ния аспирина увеличивались с 

увеличением дозы препарата. Таким 
образом, 75-150 мг аспиранта являются 
дозой выбора. 

Классификация ПАБ по Фонтейну 
описывает ПАБ: 
Стадия I - бессимптомная. 
Стадия II - перемежающаяся хромота. 
Стадия III - боль в состоянии по-
коя/ночная боль. 
Стадия IV - некроз/гангрена 

 
Диагностические особенности пе-

ремежающейся хромоты. 
Характерным симптомом у пациента 

с неустойчивой хромотой является боль в 
мышцах, возникающая при физической 
нагрузке и уменьшающаяся в состоянии 
покоя. Место боли определено анатоми-
ческим уровнем болезни. Наиболее частая 
локализация заболевания - в бедренно - 
подколенном сегменте, она выражается 
болью в икрах. Болезнь на аорто-
подвздошном уровне проявляется болью в 
ягодицах, бедре и иногда связана с эрек-
тильной дисфункцией у мужчин.  

Объективные доказательства, под-
тверждающие наличие или отсутствие 
значительной ПАБ, могут быть получены 
(кроме тех, где сильно кальцинировался 
сосуд) измерением давления как на руках, 
так и на ногах (отношение давления на 
лодыжке к систолическому плечевому 
давлению). Оно может быть измерено 
сфигмоманометром и переносным уст-
ройством Доплера, также оно помогает 
дифференцировать пациентов, жалую-
щихся на боль в ноге по другим причи-
нам, от пациентов с артериальными пора-
жениями. 

Вычисление ABPI (лодыжечно – 
плечевой индекс) с использованием раз-
личной техники может показать значи-
тельно различные результаты [27,28]. 
Общеизвестным методом является соот-
ношение самого высокого давления на 

лодыжке к более высокому систолическо-
му давлению правых и левых плечевых 
артерий [29]. В практике ABPI<0,9 счита-
ется патологическим [30]. ABPI у пациен-
тов с перемежающейся хромотой обычно 
находится между 0.5 и 0.9. 

Критическая ишемия конечности (III 
или IV стадия по Фонтейну) главным об-
разом связана с ABPI<0,5. Иная интерпре-
тация результатов у больных с сильно 
кальцинированными сосудами, у больных 
диабетом и прогрессирующей хрониче-
ской почечной недостаточностью, где 
ABPI может быть необычно высоким. При 
его значениях выше 1,5 сосуды, вероятно, 
будут несжимаемыми, и на результат 
нельзя полагаться для принятия клиниче-
ских решений. 

Критерии для направления к врачу-
специалисту (ангиологу, сосудистому хи-
рургу) [31]: 

- при первичном обращении не был 
установлен диагноз, имеется недостаток в 
ресурсах, необходимых для по установки 
диагноза, контроля лечения, или если есть 
подозрения на необычность симптомов; 

- невозможно управлять факторами 
риска по рекомендуемым целям;  

- у пациента есть симптомы, кото-
рые снижают количество, а также имеют-
ся объективные симптомы артериальной 
болезни (клинические симптомы и низкий 
ABPI). 

Лица с хромотой должны быть отне-
сены к группе риска для исключения син-
дромов и других редких нарушений. 

Большие технические успехи были 
сделаны в последние годы в развитии 
атравматичных методик визуализации. 
Однако, существует недостаток высоко-
качественных испытаний относительно 
новых и развивающихся методов, особен-
но это связано с определением точности 
магнитной резонансной ангиографии 
(MRA), дуплексного ультразвукового ска-
нирования и ангиографии при компью-
терной томографии (СТА) в исследовании 
периферической артериальной болезни. 

Визуализация проводится той груп-
пе пациентов, у которых есть несоответ-
ствие между анамнезом и объективными 
клиническими признаками. Цель визуали-
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зации состоит в том, чтобы оценить ана-
томическое расположение, морфологию и 
прогрессирование болезни, чтобы опреде-
лить необходимость вмешательства и 
иногда отличать атеросклеротическую 
ПАБ от других причин, таких как невро-
генная хромота и ущемление органа. Ос-
новные методы визуализации: 
 - периферическая цифровая ангиография 
(DSA); 
 - дуплексное ультразвуковое сканирова-
ние; 
 - магнитно-резонансная ангиография; 
 - компьютерно – томографическая ангио-
графия. 

Метод цифровой периферической 
артериографии был одним из первых тра-
диционных визуализационных исследова-
ний пациентов с ПАБ до сих пор считает-
ся «золотым стандартом», с которым 
сравнивают другие методы. Однако ей 
присущ ряд недостатков: 

- невозможно определить гемодина-
мически значимые факторы даже с много-
кратным проектированием; 

-завышается длина окклюзий; 
-не всегда можно выявить доступ к 

бедренной вене. 
Преимущество цифровой перифери-

ческой артериографии как методики ви-
зуализации состоит в том, что она обеспе-
чивает полную визуализацию артериаль-
ной сети кровообращения нижней конеч-
ности, которая легко поддается интерпре-
тации [32]. Давление градиентов может 
быть измерено для определения гемоди-
намического значения, с которым можно 
проводить эндоваскулярное вмешательст-
во. 

Недостатками являются осложнения 
при катеризации, которые могут встре-
чаться как в пределах сосуда, так и на 
участке пункции. До недавнего времени 
процент тяжелых осложнений составлял 
1,7, усовершенствование катетеров и тех-
нологии проведения значительно умень-
шило этот показатель. Аллергические ре-
акции на йодсодержащие вещества встре-
чаются приблизительно в 0,1% случая 
[33]. Существует риск нефротоксичности 
от йодсодержащего вещества, особенно у 
пожилых пациентов, младенцев и лиц с 

заболеваниями почек. Также необходимо 
помнить о влиянии ионизирующей радиа-
ции (контрастная нефропатия). 

Цифровая периферическая артерио-
графия не рекомендуется как первичная 
методика визуализации для пациентов с 
периферической артериальной болезнью. 

У пациентов с перемежающейся 
хромотой использование периферической 
артериографии должно проводиться толь-
ко при необходимости как непосредст-
венная подготовка для вмешательства. 

Двойное сканирование комбинирует 
В-метод, УЗИ и цветовую допплеровскую 
ультрасонографию для идентификации 
гемодинамически значимых повреждений. 
Хотя многие параметры Допплер-волны 
вызваны стенозом, пиковое систолическое 
скоростное отношение наиболее инфор-
мативно [34,35]. Указывает на наличие 
стеноза (в и более 50 %). Исследования 
показывают высокую точность дуплекс-
ного ультразвукового сканирования по 
сравнению с DSA. Одно исследование по-
казывает чувствительность - 92 % и спе-
цифичность - 99 % по сравнению с арте-
риографией [36]. 

Мета-анализ дуплексного ультра-
звукового сканирования показал полную 
чувствительность - 87 % и специфичность 
- 94 % по сравнению с ангиографией. 

Данный метод показывает состояние 
сосудов от аорты до артерий ног, помога-
ет также определить значение сомнитель-
ных повреждений, идентифицированных 
другими методиками, и является относи-
тельно недорогой и хорошо переносимой 
процедурой даже в амбулаторных услови-
ях. К ограничениям к визуализации под-
вздошных сосудов в тазу, относится об-
ширный кальциноз.  

Существуют многочисленные мета-
анализы и систематические обзоры, под-
тверждающие диагностическую точность 
магнитно-резонансной ангиографии в по-
следние годы [37]. Мета-анализ иденти-
фицировал общую чувствительность в 
97% и общую специфичность - 96% при 
MRA и выявил превосходящие диагно-
стические возможности MRA по сравне-
нию с дуплексным сканированием [37].  

Магнитно-резонансная ангиография, 
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по сравнению с DSA и СТА. устраняет 
выделение ионизирующей радиации, и в 
этом случае нет никакого риска контраст-
ной нефропатии, когда гадолиний исполь-
зуется в рекомендуемых дозах. В отличие 
от УЗИ и СТА, этот метод не затрагивает 
кальцинированные артерии. Магнитно-
резонансная ангиография - это быстрая 
атравматичная амбулаторная процедура 
(<15 минут). Трехмерные изображения 
целого артериального дерева представле-
ны в максимальной степени. Следует 
иметь ввиду что венозная недостаточ-
ность может скрыть артерии, располо-
женные ниже колена. Недостатком явля-
ется и то что значительное количество па-
циентов боятся замкнутых помещений. 
Некоторые металлические предметы (кар-
диостимуляторы) или инородные тела мо-
гут привести к артефактам. 

Введение сканеров КТ - мультидат-
чика в последние годы резко улучшило 
исследование артерий посредством под-
вижной поверхности стола, что позволило 
проводить исследования с контрастирова-
нием от аорты до артерий ног с использо-
ванием одной инъекции. Объемные дан-
ные отображаются на автоматизирован-
ном рабочем месте и обычно представля-
ются в большем формате проектирования, 
что позволяет легко интерпретировать 
данные. 

Одно из исследований продемонст-
рировало чувствительность - 90% и спе-
цифичность - 92%. Исследование прово-
дилось на 444 артериальных сегментах у 
18 пациентов с использованием цифровой 
периферической ангиографии. [39]. Даль-
нейшее исследование 1137 сегментов у 50 
пациентов показало чувствительность - 
96% и специфичность - 93% [40]. Рандо-
мизированное исследование, сравниваю-
щее СТА с MRA, выявило незначительное 
различие в точности этих двух методов 
[41]. 

Компьютерно-томографическая ан-
гиография также является превосходным 
методом для исследования аневризмы и 
острой артериальной травмы. К диагно-
стическим ошибкам может привести на-
личие обширного кальциноза, который 
обычно затеняет артериальный стеноз. 

Возможен риск аллергической реакции на 
контрастное вещество, нефротоксичности 
ионизирующей радиации при DSA. 

Периферическая артериальная бо-
лезнь связана также со значительной бо-
лью и низким качеством жизни, как и у 
пациентов с онкопатологией [42].  

У пациентов с ПАБ выявляется та-
кая же летальность, как и у больных со 
стенокардией, поэтому лечению мышеч-
ной боли в ноге должно уделятся большое 
внимание, как при боли при стенокардии. 

Лечение ПАБ включает лекарствен-
ную терапию, ангиопластику и хирурги-
ческие методы. Лекарственные средства 
для лечения пациентов с перемежающейся 
хромотой подразделяются на 3 группы: 
• Препараты, имеющие допуск для лече-
ния перемежающейся хромоты. 
• Препараты без допуска, но лечебное 
воздействие которых описано в протоко-
лах исследования и опубликовано в обзо-
рах журналов.  
• Альтернативные методы лечения. 

При периферической артериальной 
болезни используются: 
• Цилостазол (cilostazol) – phetal; 
• Нафтидрофурил (naftidrofuryl); 
• Окспентифиллин (oxpentifylline); 
• Инозитол никотинат (inositol 
nicotinate); 
• Циннаризин (cinnarizine). 

У цилостазола-ингибитора фосфо-
диэстеразы III есть как антитромбоцитар-
ные, так и вазодилятационные эффекты 
[43]. Он увеличивает уровень циклическо-
го аденозинмонофосфата, лежащего в ос-
нове вазодилятации [44]. Он также 
уменьшает пролиферативную реакцию на 
множество проатерогенных факторов рос-
та [45]. 

Два больших систематических обзо-
ра RCTs оценили его эффективность по 
увеличению проходимого пациентом рас-
стояния и повышению качества жизни. 
Диапазон увеличения проходимого рас-
стояния варьировал между 50 и 76% по 
сравнению с 20% с плацебо (95 м ± 272 м 
против 27 м ±113 м). Казалось, что это 
лучший результат за короткий срок у 
больных с перемежающейся хромотой. Но 
у 16% пациентов имел отрицательные ре-
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зультаты, что привело к его изъятию  
Нафтидрофурил имеет сосудорас-

ширяющий эффект, что улучшает уровень 
оксигенации ткани, увеличивает уровни 
аденозин трифосфата и уменьшает содер-
жание молочной кислоты [47]. Лекарст-
венное средство первоначально принима-
ют в дозе 100 мг три раза в день, увеличи-
вая до 200 мг три раза в день. 

Существуют многочисленные RCTs, 
оценивающие это лекарственное средство 
у больных с хромотой. Состояние пациен-
тов улучшилось на 92% при применении 
Нафтидрофурила, в отличие от 17% лиц, 
применявших плацебо [48,49]. 

Окспентифиллин и его метаболиты - 
сосудорасширяющие средства, которые 
улучшают кровообращение, уменьшают 
вязкость крови и, агрегацию клеток крови, 
в дальнейшем вызывает сокращение 
плазменных уровней фибриногена [50,51]. 
Рекомендуемая доза составляет 400 мг три 
раза ежедневно.  

Мета-анализ, поддержанный RCTs, 
не выявил увеличения максимально про-
ходимого расстояния у больных, прини-
мающих окспентифиллин, по сравнению с 
больными, принимавшими плацебо [53]. 

Таким образом, окспентифиллин не 
рекомендуется для лечения перемежаю-
щейся хромоты. 

Механизмы действия инозитола ни-
котината включают вазодилятацию, фиб-
ринолитический и умеренный гиполипи-
дэмический эффекты. Он ингибирует 
окислительный метаболизм в гипоксиче-
ских тканях [50,52]. Доза этого лекарст-
венного средства составляет 3-4 г еже-
дневно. 

На основании четырех рандомини-
зорованных двойных контролируемых 
плацебо испытаний инозитол никотинат 
не рекомендуется для лечения переме-
жающейся хромоты [54,55]. 

Механизм действия циннаризина 
основан на антагонизме вазоконстриктор-
ных веществ, таких как норадреналин, се-
ротонин и ангиотензин. Многие исследо-
вания, в которых применяли Циннаризин 
в период от четырех недель до шести ме-
сяцев, не показали положительных кли-
нических результатов у пациентов с пере-

межающейся хромотой [56,57]. 
Не имеющие допуск препараты и 

процедуры в настоящее время –это - пре-
параты, которые могли быть предписаны 
для пациента с перемежающейся хромо-
той. К ним относятся простагландины - 
новая область применения фактора роста 
через генетически модифицированные 
препараты; витамины – карнитин и другие 
препараты, более широко используемые в 
Европе, такие как Поликоназол, Сулодек-
сид и Падма. В процедуры включены 
пневматическое сжатие, иммунная моду-
ляция. Указанные методы в настоящее 
время не рекомендованы для лечения 
ПАБ ввиду отсутствия доказательств эф-
фективности. 

Давно считается, что увеличение на-
грузки у больных, страдающих переме-
жающейся хромотой, может дать хорошие 
результаты. Поэтому врачи дают тради-
ционный совет пациентам: "бросай ку-
рить, вставай на лыжи". Неконтролируе-
мая нагрузка требует больших усилий со 
стороны пациента, поэтому этот метод не 
получил широкого распространения. В 
последние годы в исследованиях оценива-
ется роль контролируемых нагрузок. 

Обзор Cochrane семи испытаний, в 
которых сравнивалась контролируемая и 
неконтролируемая лечебная физкультура 
у больных с перемежающейся хромотой, 
показал, что контролируемая терапия вы-
явила статистически значительные разли-
чия в увеличении проходимого расстоя-
ния по сравнению с неконтролируемыми 
режимами лечебной физкультуры. [58]. 
Это выражается в увеличении проходимо-
го расстояния в среднем на 150 мет-
ров.[59,60]. Необходимы дальнейшие ис-
следования в этой области. 

Сосудистое вмешательство. 
При отсутствии доказательства не-

обходимости эндоваскулярного и 
хирургического вмешательств, сле-

дует руководствоваться положениями 
Трансатлантического Межрегио-

нального Консенсуса по управлению 
периферической артериальной бо-

лезнью (TASC) [61]. 
Ангиопластика используется у паци-

ентов с инвалидностью и со сниженным 
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качеством жизни. Несмотря на нехватку 
доказательств исследований, для таких 
пациентов TASC рекомендует ангиопла-
стику, если у них имеется короткий стеноз 
в общих или наружных подвздошных ар-
териях, меньше 3 см в длину (TASC А). 
Качество жизни пациентов может быть 
улучшено в ближайшее время после пла-
стической операции на сосудах, но для 
увеличения проходимого больными рас-
стояния потребуется больше времени. В 
Cochrane - обзоре эффективности пласти-
ческой операции на сосудах при переме-
жающеся - хромоте можно найти только 
два RCTs, которые включали меньшее ко-
личество пациентов и не показали пре-
имущества ангиопластики по сравнению с 
консервативной терапией [61,62]. 

Недавние разработки позволяют 
проводить ангиопластику при более об-
ширных повреждениях (TASC В и С) или 
артериальное стентирование, но это не 
рекомендуется руководством TASC из-за 
нехватки доказательств. 

Есть доказательства, в поддержку 
использования хирургического вмеша-
тельства при перемежающейся хромоте 

[63]. По TASC считается, что хирургиче-
ское лечение лучше, чем ангиопластика, 
для отдельных пациентов с обширной или 
многоуровневой болезнью (TASC D). 

Руководство TASC у пациентов с 
перемежающейся хромотой [61], при вы-
боре любого инвазивного лечения, (эндо-
васкулярного или хирургического), пред-
лагает учитывать следующее: 
• прогнозированная или наблюдаемая не-
хватка адекватной реакции на лечебную 
физкультуру и модификация факторов 
риска; 
• пациенты с тяжелой инвалидностью или 
неспособность выполнять нормальную 
работу или имеющие очень серьезные 
ухудшения активности; 
• отсутствие другой болезни, которая ог-
раничивала бы нагрузку (например стено-
кардия или хроническая дыхательная бо-
лезнь); 
• единичный рецидив в анамнезе заболе-
вания и его прогноз; 
• морфология поражения должна быть та-
кой, что адекватное вмешательство имело 
бы низкий риск и высокую вероятность 
успеха на длительный срок. 
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