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Аннотация
Развитие острых сосудистых мозговых событий – острых нарушений мозгового кровообращения – является одной из основных причин 
смертности и инвалидизации. В настоящее время в развитых странах благодаря совершенствованию новых технологий и мер оказания ме-
дицинской помощи и профилактики отмечается тенденция к снижению смертности и заболеваемости церебральным венозным тромбозом. 
Своевременное и адекватное применение антитромботической терапии у пациентов данной категории для первичной и вторичной профи-
лактики развития острых нарушений мозгового кровообращения является крайне важным аспектом ведения и достоверно снижает риски 
повторного острого сосудистого события, увеличивает выживаемость, способствует более благоприятному прогнозу к восстановлению на-
рушенных функций и качества жизни в долгосрочной перспективе.
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Abstract
The development of acute cerebrovascular events is one of the main causes of mortality and disability. Currently, in developed countries, due to the 
development of new technologies and improvement of medical care and prevention, there is a tendency to decrease the mortality and morbidity of 
cerebral venous thrombosis. Timely and adequate use of antithrombotic therapy in patients in this category for primary and secondary prevention of 
acute cerebrovascular events is an extremely important aspect of management and reliably reduces the risks of recurrent cerebrovascular accidents, 
increases survival and contributes to a more favorable prognosis for the recovery of impaired functions and quality of life in the long term.
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ОБЗОР

Острое нарушение мозгового кровообращения (ОНМК) 
занимает 2-е место среди причин смерти, а также 1-е   

среди причин инвалидизации [1]. В настоящее время, не-
смотря на рост заболеваемости церебральным венозным 
тромбозом (ЦВТ), отмечающийся еще с начала XXI в., бла-
годаря внедрению новых медицинских технологий в сосу-
дистой неврологии, развитию сети первичных сосудистых 
отделений, информированности населения, своевремен-

ной транспортировке в стационар и оказанию адекватной 
специализированной медицинской помощи с  последую-
щим проведением медицинской реабилитации и  профи-
лактики, смертность от ЦВТ снижается [2, 3].

Развитие и  применение в  клинической практике новых 
медицинских технологий визуализации головного мозга,  
сердца, сосудов, лабораторного контроля в  соответствии 
с  общепринятой классификацией гетерогенности причин 
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ОНМК – TOAST (Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment) –  
позволили выделить из большинства причин формиро-
вания ишемического инсульта (ИИ) в  70% случаев связь 
с тромботической окклюзией артерий головного мозга [3–5].

Соответственно, проведение антитромботической тера-
пии (АТТ) является доминирующим и в лечении, и в про-
филактике развития ОНМК, что подчеркнуто и  в новых 
клинических рекомендациях Американской ассоциации 
кардиологов / Американской ассоциации по борьбе с ин-
сультом от 2021 г. (AHA/ASA). Безусловно, в зависимости 
от причин и механизма формирования ОНМК необходим 
и  дифференциальный подход к  назначению АТТ, требу-
ющий обоснованного выбора препарата, длительности 
применения и сроков возобновления АТТ (при геморраги-
ческом инсульте – ГИ), методов контроля эффективности 
и безопасности приема [6, 7].

В настоящее время все АТ-препараты можно разделить 
на 3 группы: фибринолитические средства, тромбоцитар-
ные антиагреганты, антикоагулянты (АК).

На выбор АТТ при остром сосудистом событии (СС) ока-
зывает влияние степень его тяжести, которую необходимо 
учитывать по оценке результата по таким общепринятым 
шкалам, как NIHSS (Шкала инсульта Национального ин-
ститута здоровья), позволяющая объективно количествен-
но оценить степень тяжести инсульта, и  ABCD2 (Шкала 
оценки риска развития ОНМК после транзиторной ише-
мической атаки  – ТИА) [8, 9], позволяющая предсказать 
ранний риск инсульта в течение первых 2, 7 и 90 дней после 
ТИА.

В настоящее время разрабатывается, но еще не валиди-
зирована шкала POST-NIHSS, являющаяся модификаций 
шкалы NIHSS для увеличения прогностической точности 

Таблица 1. Целесообразность применения АТТ в зависимости от риска развития ИИ по шкале CHA2DS2-VASc

Количество 
баллов по шкале 

CHA2DS2- VASc

Руководство 
Всероссийского научного 
общества кардиологов [6]

Руководство Европейского 
общества кардиологов [7] Руководство профильных американских сообществ [8]

0
Не назначать ААТ или АКТ 

(IIIB)
Не назначать ААТ или АКТ 

(IIIB)
Не назначать АТТ (IIa, B)

1
Рассмотреть назначение ОАК 

(IIaB)
Рассмотреть назначение ОАК 

(IIaB)

Возможные варианты АТТ: 
• неназначение АТТ; 

• назначение ПАК; 
• назначение АСК. Класс рекомендаций  

для всех вариантов – IIb, C

≥2 Показано назначение ОАК (IA) Показано назначение ОАК (IA)

Показано назначение ОАК (класс рекомендаций – I): 
• варфарина с терапевтическим диапазоном МНО 2,0–3,0 (A); 

• дабигатрана (B); 
• ривароксабана (B); 

• апиксабана (B)

Примечание. ААТ – антиагрегантная терапия, АСК – ацетилсалициловая кислота, МНО – международное нормализованное отношение, ОАК – оральные АК, ПАК – пероральные АК.

ИИ/ТИА

Всем пациентам с верифицированным диагнозом ИИ

Назначение ингибитора 
агрегации тромбоцитов –
АСК – в первые 24–48 ч от 
появления первых симптомов 
ИИ с целью ранней 
профилактики повторного 
ОНМК по ишемическому типу 
и снижения риска летальности. 
В первые 48 ч АСК назначают 
в дозе 100–300 мг/сут 
с последующей 
поддерживающей дозой 
50–325 мг/сут. В случае 
применения ВТЛТ прием АСК 
можно отложить на 24 ч. 
Однако решение о более 
раннем применении АСК 
может быть рассмотрено 
с учетом сопутствующей 
соматической патологии 
у пациента и оценки 
индивидуального соотношения 
риск/польза.

Назначение клопидогрела 
в дозе 75 мг/сут 
рекомендовано у пациентов:
• имеющих непереносимость 

АСК;
• у которых ИИ/ТИА возникли 

на фоне приема ACK;
• имеющих резистентность 

к АСК

Профилактическая АКТ 
гепарином натрия 
5000 Ед. подкожно 
2–3 раза в сутки

Кардиоэмболический вариант ИИ/ТИА

Некардиоэмболический вариант ИИ/ТИА

Пациенты с верифицированным диагнозом 
ИИ/ТИА с высоким риском эмболии сердечного 

происхождения (шкала CHA2DS2-VASc)

1. Оценка соотношения риск/польза 
осложнений АКТ.

2. Риск ранней повторной эмболии.
3. Риск геморрагических осложнений.

Клапанного происхождения Неклапанного происхождения

Противопоказания 
к назначению АК

Примечание. АСК – ацетилсалициловая кислота, ВТЛТ – внутривенная тромболитическая терапия, ДАТТ – двойная антитромбоцитарная терапия, ПОАК – пероральные АК, фактор Ха – активированная форма фактора 
свертывания крови Х.

Назначение:
• АСК;
• клопидогрела;
• дипиридамола 

медленного 
высвобождения

Кардиоэмболический ИИ 
при наличии:
• ревматического митрального 

стеноза независимо от 
наличия ФП и размера 
левого предсердия;

• протезированных клапанов;
• тромбоза левых отделов 

сердца;
• синусового ритма и при 

условии, что за последние 
24 ч ВТЛТ не проводили

1. Некардиоэмболический патогенетический 
вариант ИИ с легкой очаговой 
неврологической симптоматикой 
(NIHSS≤3 баллов).
2. Пациенты, которым не проводили ВТЛТ.
3. Пациенты с ТИА при высоком риске 
формирования ИИ (ABCD2≥4 баллов).
4. ИИ + сопутствующая нестабильная 
стенокардия / не Q-образующий инфаркт 
миокарда, после ангиореконструктивных 
операций или мультифокальный атеросклероз

Назначение ДАТТ (АСК 72 мг/сут + 
клопидогрел 75 мг/сут) в течение первых 
24 ч после эпизода ИИ/ТИА с последующей 
продолжительностью курса ДАТТ в течение 
21 дня с целью профилактики повторного СС 
и в течение 90 дней с момента появления 
первых симптомов ИИ/ТИА

При условии, что за последние 
24 ч ВТЛТ не проводили, назначают ПОАК:
• дабигатрана этексилат 

150 или 110 мг 2 раза в сутки;
• апиксабан 5 или 2,5 мг 2 раза 

в сутки (принимается независимо 
от приема пищи, может быть измельчен 
для введения через зонд; отмечается 
значительно меньшее число больших 
кровотечений на апискабане);

• ривароксабан 20 или 15 мг 
1 раз в сутки (принимается с пищей; 
может быть измельчен для введения 
через зонд)

Длительная терапия:
• препаратами-антагонистами 

витамина К (варфарин – 
препарат выбора);

• прямыми ингибиторами 
тромбина;

• прямыми ингибиторами 
фактора Ха

Достижение целевого уровня 
МНО при терапии варфарином:
• 2,0–3,0 – для большинства 

пациентов;
• 2,5–3,5 – для пациентов 

с протезированными 
клапанами

Пациенты с ТИА/ИИ 
и нестабильной 
стенокардией или 
инфарктом миокарда без 
зубца Q должны 
получать комбинацию 
клопидогрела 
75 мг/сут и АСК 
75 мг/сут (до 12 мес)

У пациентов, имеющих 
противопоказания к лече-
нию АСК или клопидогре-
лом, в качестве альтерна-
тивы можно использовать 
дипиридамол-ретард 
200 мг 2 раза в сутки

Комбинация 
АСК 50 мг/сут и 
дипиридамола-ретард 
200 мг 2 раза в сутки 
более эффективна, чем 
АСК, для уменьшения 
риска рецидива инсульта

Рис. 1. Алгоритм АТТ при ИИ и ТИА. 
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при инсультах в вертебробазилярном бассейне. Разработа-
на, но также не валидизирована шкала ABCD3I для про-
гнозирования риска раннего инсульта после ТИА.

Индивидуально для каждого пациента перед назначе-
нием АТТ для оценки риска развития тромбоза и  кро-
вотечения, прогнозирования риска инсульта у пациентов 
с неклапанной фибрилляцией предсердий (ФП) использу-
ется шкала CHA2DS2-VASc [10], у пациентов с ФП – шка-
ла оценки риска значительных кровотечений HAS-BLED 
[10], у  пациентов с  венозными тромбоэмболически-
ми осложнениям  – шкала оценки риска кровотечений 
RIETE [11].

В шкале CHA2DS2-VASc используется оценка модифи-
цируемых (наличие хронической сердечной недостаточ-
ности, артериальной гипертензии, сахарного диабета) и не 
модифицируемых (возраст, наличие в анамнезе СС, пол) 
факторов риска развития сердечно-сосудистых событий. 
Чем выше балл, полученный по шкале CHA2DS2-VASc,  
тем выше риск развития ИИ, выше класс рекомендаций 
и  уровень научной обоснованности применения АТТ 
(табл. 1).

Вторая шкала, наиболее часто применяемая перед на-
значением АТТ, – шкала оценки риска значительных кро-
вотечений у  пациентов с  ФП, получающих АК (шкала  
HAS-BLED [10], табл. 2), по данным которой результат 
>3 баллов расценивается как высокий риск кровотечений.

На основе обзора клинических рекомендаций мы соста-
вили алгоритм выбора применения АТТ у пациентов с ИИ 
и  ТИА (рис. 1) [3, 12–20], а  также алгоритм проведения 
АТТ  у  пациентов с  ГИ [7, 21–24] с  целью профилактики 
тромбоэмболических осложнений (рис. 2), поскольку со-
гласно актуальной нормативной базе при ГИ рекоменду-
ется возобновление АТТ пациентам, которые до ГИ при-
нимали данные препараты при сохранении показаний. 
Однако срок возобновления нужно определять индиви-
дуально в  каждом случае, так как существующих данных 
недостаточно для установления оптимальных сроков возо- 
бновления АТТ.

При ЦВТ целью назначения АТТ являются реканализа-
ция тромбированного участка синуса или вены с  целью 
предотвращения распространения тромбоза и лечение ос-
новного протромботического состояния для предотвраще-
ния тромбообразования и венозных тромбоэмболических 
осложнений, рецидива ЦВТ [25–30].

Международные рекомендации по диагностике и  лече-
нию ЦВТ описаны AHA/ASA [27] и Европейской организа-
цией по борьбе с инсультом (ESO), одобрены Европейской 
академией неврологии (European Academy of Neurology) [28].

При отсутствии противопоказаний к АК назначают па-
рентеральные АК. Тактика назначения антикоагулянтной 
терапии (АКТ) у пациентов с ЦВТ представлена на рис. 3.

В случае ухудшения состояния, несмотря на адекват-
ную терапию гепарином, показан местный внутривенный 
тромболизис или механическая тромбэктомия.

С целью профилактики повторных тромботических яв-
лений рекомендовано длительное назначение АК [26, 31]: 
у пациентов с преходящими факторами риска – на 3–6 мес; 
у  пациентов с  идиопатическим венозным тромбозом или 
тромбозом, связанным с  легкой наследственной тромбо-
филией,  – на 6–12 мес; у  пациентов с  рецидивирующим 
ЦВТ или тяжелой наследственной тромбофилией – на не- 
определенно длинный срок.

Заключение
Таким образом, выбор назначения АТТ у  больных 

с  ОНМК в  настоящее время представляет собой слож-
ный дифференцированный алгоритм, опирающийся на 
индивидуальные особенности пациента и начинающийся 
с  проявления первых клинических симптомов заболева-
ния с последующим продолжением приема терапии в те-
чение всей жизни пациента. Необходимо отметить, что 
при ИИ в период ранней вторичной профилактики (пер-
вые 90 дней от момента события) у пациента отмечается 
более высокая вероятность развития вторичных тромбо-
тических осложнений, соответственно, требуются более 
активное наблюдение и  ведение пациента. В  более позд-
нем периоде (поздний восстановительный период и  пе-
риод резидуальных явлений) на первое место выходит 
вопрос безопасности применения АТТ, а  схема приема 
может быть скорректирована в сторону редукции. В слу-
чае кардиоэмболического характера ИИ АКТ назначают 
пожизненно.
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Таблица 2. Шкала HAS-BLED

Акроним Клиническая  
характеристика Описание Балл

H Hypertension
Гипертония в анамнезе (неконтролируемая, систолическое артериальное  

давление >160 мм рт. ст.)
1

A
Abnormal renal and liver 

function

Нарушение функции почек (хронический диализ, либо трансплантация почки, 
либо креатинин сыворотки >200 мкмоль/л) и/или нарушение функции печени 
(хронические болезни печени [цирроз], либо значительные сдвиги в печеноч-
ных пробах [повышение билирубина более чем в 2 раза от верхней границы 

нормы + повышение АЛТ/АСТ/ЩФ более чем в 3 раза от верхней границы 
нормы])

1 или 2

S Stroke ОНМК в анамнезе 1

B Bleeding

Кровотечение в анамнезе (большие кровотечения в анамнезе [интракраниаль-
ное, либо требующее госпитализации, либо со снижением гемоглобина  

>2 г/л, либо требующее гемотрансфузии], анемия или предрасположенность 
к кровотечениям)

1

L Labile INRs
Нестабильное МНО (нестабильное или высокое МНО или выход за пределы 

терапевтического интервала >40% времени)
1

E Elderly Возраст >65 лет 1

D Drugs or alcohol
Лекарства (совместный прием лекарств, усиливающих кровоточивость:  

антиагрегантов, НПВП) и/или алкоголь (более 8 доз в неделю)
1 или 2

Максимум 9 баллов

Примечание. АСТ – аспартатаминотрансфераза, АЛТ – аланинаминотрансфераза, МНО – международное нормализованное отношение, НПВП – нестероидные противовоспалительные 
препараты, ЩФ – щелочная фосфатаза.
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АК до инсульта не 
принимались ГИ

На фоне приема парентеральных АК На фоне приема ПОАК

На фоне приема АК

На фоне приема варфарина

Отмена 
приема 

варфарина

Отмена приема варфарина 
+ назначение:
• препаратов группы витамина К 

(менадиона натрия бисульфит);
• протромбинового комплекса 

(II, VII, IX, X);
• СЗП (менее предпочтительно)

Уровень МНО повышен?

Локализация кровоизлияния

Лобарное

Примечание. АКТ – антикоагулянтная терапия, КК – креатинкиназа, МНО – международное нормализованное отношение, ПОАК – пероральные АК, СЗП – свежезамороженная плазма, ТЭЛА – тромбоэмболия 
легочной артерии, ТЭО – тромбоэмболические осложнения.

Другой локализации

ДА НЕТ

1. Отмена приема ПОАК:
• дабигатрана;
• ривароксабана;
• апиксабана

He рекомендовано 
возобновление 
терапии 
варфарином ввиду 
высокого риска 
рецидива 
внутричерепного 
кровоизлияния 
при данной 
локализации

Рассмотреть 
возможность 
возобновления 
терапии 
варфарином через 
1 мес после СС, 
особенно при 
наличии 
убедительных 
показаний к АКТ

Учет индивидуальных показаний 
и противопоказаний к приме- 
нению протамина сульфата

У пациентов с ГИ, 
имеющим риск ТЭО, 
с целью профилак-
тики ТЭО назначают 
препараты группы 
гепарина в малых 
дозах при 
документальном 
подтверждении 
прекращения 
дальнейшего 
кровотечения 
в области гематомы

При тромбозе 
глубоких вен нижних 
конечностей и/или 
ТЭЛА в случае 
неэффективности 
иных методов 
профилактики/лече-
ния ТЭО с учетом 
индивидуальных 
показаний и 
противопоказаний:
• проведение 

внутривенной АКТ 
препаратами 
группы гепарина;

• постановка 
кава-фильтра или 
пликация нижней 
полой вены

Для дабигатрана:
1) оцените время снижения концентрации АК 

в плазме:
• нормальная функция почек – 12–24 ч;
• КК 50–80 мл/мин – 24–36 ч;
• КК 30–50 мл/мин – 36–48 ч;
• КК<30 мл/мин ≥48 ч;
2) поддержка нормального темпа диуреза;
3) специфический антагонист – идаруцизумаб 

(Праксбайнд). Рекомендуемая доза 
идаруцизумаба составляет 5 г (2 флакона 
по 2,5 г/50 мл). Препарат (2 флакона по 
2,5 г/50 мл) вводится внутривенно в виде 
2 последовательных инфузий длительностью 
не более 5–10 мин каждая или в виде болюса.

Для ривароксабана и апиксабана:
1) снижение уровня АК в плазме через 12–24 ч;
2) специфический антидот – андексанет альфа – 

Andexxa (не зарегистрирован в РФ):
• болюсное внутривенное введение в течение 

15–30 мин с целевой скоростью введения 
30 мг/мин с последующей внутривенной 
инфузией в течение 120 мин;

• ривароксабан (время последнего приема >7 ч) 
или апиксабан: 400 мг болюсно, затем инфузия 
480 мг со скоростью 4 мг/мин;

• ривароксабан (время последнего приема <7 ч 
или неизвестно) или эноксапарин: 800 мг 
болюсно, затем инфузия 960 мг со скоростью 
8 мг/мин

––
1. Обеспечение местного 
гемостаза.
2. Восстановление объема 
потерянной жидкости.
3. Эритроцитарная масса 
(по показаниям).
4. При снижении уровня тромбо-
цитов <60x109/л или тромбо-
патии – тромбоцитарная масса.
5. СЗП (в качестве плазмозаме-
нителя, но не в качестве 
специфического 
гемостатического средства).
6. Транексамовая кислота в ка-
честве адъювантного средства 
(1 г внутривенно, при 
необходимости возможны 
повторные инфузии каждые 6 ч).
7. При коагулопатии или 
тромбопатии возможно при-
менение десмопрессина в дозе 
0,3 мг/кг внутривенно капельно 
(максимально до 20 мг).
8. В случае приема ПОАК 
в течение последних <2 ч – 
активированный уголь.
9. Протромбиновый комплекс 
50 Ед/кг. При необходимости 
возможно дополнительное 
назначение 25 Ед/кг

–

Рис. 2. Алгоритм АТТ при ГИ. 

ЦВТ

Терапия парентеральными АК

Примечание. АЧТВ – активированное частичное тромбопластиновое время, МР-ангиография – 
магнитно-резонансная ангиография, ОАК – оральные АК.

Контрольное выполнение МР-ангиографии 
через 7–10 сут

Отсутствие 
положительной 

динамики по данным 
МР-ангиографии

Перевод пациента на прием ОАК

Эноксапарин натрия – 
150 МЕ/кг (1,5 мг/кг) 
подкожно 1 раз в сутки 
или 2 раза в сутки в дозе 
100 МЕ/кг (1 мг/кг)

Гепарин натрия – 
40 000–50 000 МЕ 
в сутки внутривенно, 
разделив на 3–4 раза 
(мониторинг показателей 
АЧТВ) или 5000 МЕ 
2–3 раза в день 
подкожно (мониторинг 
показателей АЧТВ)

Положительная динамика по данным 
МР-ангиографии: 
· реканализация тромбированной 

вены;
· отсутствие флотации тромба;
· отсутствие нарастания размеров 

тромба

Нодрапарин кальция – 
дозировка в соответствии 
с массой тела пациента – 
0,1 мл / 10 кг каждые 
12 ч

Рис. 3. Алгоритм АК терапии при ЦВТ. 
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