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МЕХАНИЗМЫ ЦЕРЕБРАЛЬНОЙ ИШЕМИИ
• Тромбоз - закупорка артерии in situ вследствие  поражения стен-

ки артерии.
• Эмболия -  окклюзия церебральной артерии материалом, сфор-

мировавшимся в другом месте.
• Системная гипоперфузия – нарушение системной циркуляции

ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ ДРУГОЙ УСТАНОВЛЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ (класси-
фикация TOAST)
• Пациенты с редкими причинами ишемического инсульта (неатеросклеротиче-

ская ангиопатия, заболевания крови, гиперкоагулопатия и др.).
• По данным КТ/МРТ головного мозга выявляется инфаркт мозга любого разме-

ра и любой локализации.
• При диагностических исследованиях – должна быть выявлена одна из редких 

причин инфаркта мозга.
• Исключены кардиальные источники эмболии и атеросклеротическое пораже-

ние церебральных артерий. 

ИШЕМИЧЕСКИЙ ИНСУЛЬТ НЕУСТАНОВЛЕННОЙ ЭТИОЛОГИИ
• Неясной этиологии (две и более причины)
• Инсульт неустановленной этиологии (неполноценное обследование)
• Инсульт неизвестной этиологии (криптогенный инсульт), в т.ч.:
  эмболический инсульт из неустановленного источника эмболии (ESUS, 
embolic stroke of undetermined source) – часть криптогенного инсульта

АЛГОРИТМЫ ДИАГНОСТИКИ
• Нейровизуализация (КТ/МРТ)
• Холтервское мониторирование ЭКГ (24 ч/72 ч)
• Эъокардиография
• КТА/МРА/ дигитальная субтракционная ангиография брахиоцефальных арте-

рий и артерий Виллизиева круга
• Анализ крови (клинический, глюкоза, липидограмма…)
• Скрининг на тромбофилический статус (для пациентов моложе 55 лет)
• Выявление факторов риска (дислипидемия, СД, ГБ, курение и др.)
• Анамнестические данные: ФП, мигрень и др.

КРИТЕРИИ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (SSS-TOAST)

КРИТЕРИИ ЛАКУНАРНОГО ИНСУЛЬТА (SSS-TOAST)

КРИТЕРИИ АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (SSS-TOAST)

Достоверный Наличие кардиальных источников эмболии высокого риска

Вероятный 

1. Наличие системной эмболии, или 
2. Наличие множественных острых инфарктов в разных цере-
бральных бассейнах. Отсутствуют другие заболевания, которые 
могут это обусловливать (васкулиты, васкулопатии и др.). 

Возможный

1. Наличие кардиальных источников эмболии низкого или неуста-
новленного риска, или 
2. Наличие установленного источника кардиогенной тромбоэмбо-
лии при отсутствии полного обследования пациента и невозмож-
ности исключения других потенциальных механизмов развития 
ИИ. 

Достоверный

Наличие инфаркта менее 20 мм (МРТ в DWI) или менее 15 мм (по КТ), в проекции 
базальных ганглиев или в стволе мозга, при отсутствии других изменений в круп-
ной артерии, от которой отходят перфорантные артерии (атерома, диссекция, ва-
скулит, вазоспазм…)

Вероятный 
1. Возникновение повторных стереотипных ТИА с развитием лакунарного синдро-
ма, или 
2. Наличие в клинической картине типичного лакунарного синдрома. 

Возможный

1. В клинической картине -  типичный лакунарный синдром при отсутствии нейро-
визуализационных данных за наличие инфаркта, или 
2. Наличие инфаркта, обусловленного окклюзией перфорантной артерии при от-
сутствии полного обследования пациента и невозможности исключения других по-
тенциальных механизмов развития ИИ. 

Достоверный

1. Окклюзия или стеноз (≥50% или <50% − при наличии признаков 
эмбологенности бляшки) в инсультсвязанной артерии, и 
2. Отсутствие острых инфарктов в бассейнах кровоснабжения ар-
терий, в которых не выявляются атеросклеротические бляшки. 

Вероятный 

1. Предшествующая преходящая моноокулярная слепота, ТИА или 
инсульт в бассейне артерии, в которой выявляются признаки ате-
росклероза, или 
2. Признаки субокклюзии или острой окклюзии, клинически вовле-
ченных в патологический процесс экстра- или интракраниальных 
артерий (за исключением позвоночных артерий), или 
3. Наличие унилатеральных инфарктов в зоне «водораздела» или 
множественных инфарктов разной степени давности исключитель-
но в пораженном артериальном бассейне.

Возможный

1. Атеросклеротический стеноз <50% просвета клинически вовле-
ченной в патологический процесс артерии при отсутствии призна-
ков изъязвления или тромбоза бляшки и наличие в анамнезе 2 и 
более (и как минимум 1 в течение последнего месяца) эпизодов 
преходящей монокулярной слепоты, ТИА или инсульта в этом бас-
сейне, или 
2. Наличие атеросклероза крупных артерий при отсутствии полно-
го обследования пациента и невозможности исключения других по-
тенциальных механизмов развития ИИ. 

АЛГОРИТМЫ ДИАГНОСТИКИ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА

https://neurology.uams.edu/wp-content/uploads/sites/49/2018/03/TOAST.pdf
https://neurology.uams.edu/wp-content/uploads/sites/49/2018/03/TOAST.pdf
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.20617
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.20617
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.20617


АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКИЙ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДТИП ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (1)02

КРИТЕРИИ АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (SSS-TOAST)

Достовер-
ный

1. Окклюзия или стеноз (≥50% или <50% − при наличии признаков эмбологенности 
бляшки) в инсультсвязанной артерии, и 
2. Отсутствие острых инфарктов в бассейнах кровоснабжения артерий, в которых 
не выявляются атеросклеротические бляшки. 

Вероятный 

1. Предшествующая преходящая моноокулярная слепота, ТИА или инсульт в бас-
сейне артерии, в которой выявляются признаки атеросклероза, или 
2. Признаки субокклюзии или острой окклюзии, клинически вовлеченных в патоло-
гический процесс экстра- или интракраниальных артерий (за исключением позво-
ночных артерий), или 
3. Наличие унилатеральных инфарктов в зоне «водораздела» или множественных 
инфарктов разной степени давности исключительно в пораженном артериальном 
бассейне.

Возможный

1. Атеросклеротический стеноз <50% просвета клинически вовлеченной в пато-
логический процесс артерии при отсутствии признаков изъязвления или тромбо-
за бляшки и наличие в анамнезе 2 и более (и как минимум 1 в течение последне-
го месяца) эпизодов преходящей монокулярной слепоты, ТИА или инсульта в этом 
бассейне, или 
2. Наличие атеросклероза крупных артерий при отсутствии полного обследования 
пациента и невозможности исключения других потенциальных механизмов разви-
тия ИИ. 

Окклюзия левой ВСА Ишемический инсульт в левой гемисфере(КТ)

Пример атеротромботического ишемического инсульта

Пациентам с каротидным стенозом и ТИА или инсультом для снижения 
риска инсульта рекомендована интенсивная медикаментозная терапия 
дезагрегантами, гиполипидемическими и антигипертензивными сред-
ствами

1 А

Пациентам с некардиоэмболическим ишемическим инсультом или ТИА 
рекомендованы антитромбоцитарные препараты, а не пероральные ан-
тикоагулянты с целью снижения риска повторного инсульта и других 
сердечно-сосудистых осложнений

1 А

Пациентам с некардиоэмболическим ишемическим инсультом или ТИА 
показано назначение аспирина 50-325 мг/сут, или клопилогрела 75 мг/
сут, или комбинации аспирина 25 мг и дипиридамола 200 мг 2 раза/сут

1 А

Пациентам с недавним малым (NIHSS ≤3) некардиоэмболическим ише-
мическим инсультом или ТИА высокого риска (ABCD2 ≥4) двойная деза-
грегантная терапия (аспирин + клопидогрел) должна быть начата в ран-
ние сроки (в идеале в течение 12-24 ч от дебюта симптоматики и по край-
ней мере в течение 7 дней от начала) и продолжаться 50-91 суток с по-
следующей монотерапией дезагрегантом для снижения риска повторно-
го ишемического инсульта

1 А

Экстракраниальный каротидный стеноз
Пациентам с ТИА или неинвалидизирующим ишемическим инсультом 
в течение последних 6 мес и ипсилатеральным тяжелым (70-99%) ка-
ротидным стенозом рекомендована каротидная эндартерэктомия (КЭЭ) 
для снижения риска повторного инсульта, при условии, что частота пери-
операционных осложнений и риск смерти составляет <6%

1 А

Пациентам с каротидным стенозом и ТИА или инсультом для снижения 
риска инсульта рекомендована интенсивная медикаментозная терапия 
дезагрегантами, гиполипидемическими и антигипертензивными 
препаратами

1 А

Пациентам с недавно перенесенной ТИА или ишемическим инсультом 
и ипсилатеральным умеренным (50-69%) каротидным стенозом, под-
твержденным данными катетерной или неинвазивной визуализации, ре-
комендована КЭЭ для снижения риска повторного инсульта в зависимо-
сти от специфических для пациента факторов, таких как возраст, пол и 
сопутствующие заболевания, если частота периоперационных ослож-
нений и риск смерти составляет <6%

1 B-R

Пациентам с инсультом или ТИА в возрасте ≥70 лет, которым рассма-
тривается каротидная реваскуляризация, целесообразно выбрать КЭЭ 
вместо каротидной ангиопластики и стентирования (КАС), чтобы сни-
зить частоту периоперационного инсульта

2a B-R

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА 
У ПАЦИЕНТОВ С ИНСУЛЬТОМ И ТРАНЗИТОРНОЙ ИШЕМИЧЕСКОЙ 
АТАКОЙ 2021

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1002/ana.20617
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375


АТЕРОТРОМБОТИЧЕСКИЙ ПАТОГЕНЕТИЧЕСКИЙ ПОДТИП ИШЕМИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА (2)03

Атеросклероз дуги аорты
Пациентам с инсультом или ТИА и признаками атеромы дуги аорты ре-
комендована интенсивная холестеринснижающая терапия с достиже-
нием ЛПНП <70 мг/дл (1,8 ммоль/л) для профилактики повторного ин-
сульта

1 B-R

Пациентам с инсультом или ТИА и признаками атеромы дуги аорты ре-
комендована дезагрегантная терапия для профилактики повторного ин-
сульта

1 C-LD

Интракраниальный атеросклероз
Пациентам с инсультом или ТИА, вызванными стенозом крупной вну-
тричерепной артерии от 50% до 99%, рекомендовано применение аспи-
рина в дозе 325 мг, а не варфарина, для снижения риска повторного 
ишемического инсульта и сосудистой смерти

1 B-R

Пациентам с недавним инсультом или ТИА (в течение 30 дней), обу-
словленным тяжелым стенозом (70-99%) крупной внутричерепной арте-
рии добавление клопидогрела 75 мг/сут к аспирину на срок до 90 дней 
целесообразно для дальнейшего снижения риска повторного инсульта

2a B-NR

Пациентам с тяжелым стенозом (70-99%) крупной внутричерепной ар-
терии и активно прогрессирующими симптомами, рецидивирующими 
ТИА или инсультами после начала терапии аспирином и клопидогре-
лом, достижения САД <140 мм рт.ст. и высокоинтенсивной терапии ста-
тинами (т.н. медицинские неудачи) польза только от ангиопластики или 
установки стента для профилактики ишемического инсульта в бассейне 
стенозированной артерии неизвестна

2b C-LD

Пациентам с инсультом или ТИА, обусловленным тяжелым стенозом 
(70-99%) крупной внутричерепной артерии, ангиопластику и стентиро-
вание не следует проводить в качестве начальной терапии, даже для 
пациентов, которые принимали антитромботические препараты на мо-
мент инсульта или ТИА

3 
(вред) A

У пациентов с инсультом или ТИА, обусловленным умеренным сте-
нозом (50-69%) крупной внутричерепной артерии, ангиопластика или 
стентирование связаны с повышенной заболеваемостью и смертно-
стью в сравнении с одним только медикаментозным лечением

3 
(вред) B-NR

Пациентам с инсультом или ТИА, обусловленным стенозом от 50% 
до 99% или окклюзией крупной внутричерепной артерии экстра-
интракраниальное шунтирование не рекомендовано

3 
(нет 

пользы)

B-R

Экстракраниальный каротидный стеноз (продолжение)
Пациентам, которым реваскуляризация планируется в течение одной 
недели после дебюта инсульта, целесообразно выбрать КЭЭ вместо 
КАС, для снижения частоты периоперационного инсульта

2a B-R

Пациентам с ТИА или неинвалидизирующим ишемическим инсультом, 
которым показана реваскуляризация, целесообразно выполнить проце-
дуру в течение двух недель после индексного события, а не откладывать 
операцию, для снижения вероятности рецидива инсульта

2a C-LD

Пациентам с тяжелым симптомным стенозом (≥70%), у которых имеют-
ся анатомические или медицинские предпосылки, повышающие риск 
хирургического вмешательства (например, лучевой стеноз или рестеноз 
после КЭЭ) целесообразно выбрать КАС для снижения частоты перио-
перационных осложнений

2a C-LD

Симптомным пациентам со средним или низким риском осложнений, 
связанных с эндоваскулярным вмешательством, когда стеноз ВСА со-
ставляет ≥70% по данным неинвазивной визуализации или >50% по 
данным катетерной визуализации, а прогнозируемый риск периопера-
ционного инсульта или смерти составляет <6%, КАС может рассматри-
ваться как альтернатива КЭЭ для профилактики инсульта, особенно у 
пациентов со значительными сопутствующими сердечно-сосудистыми 
заболеваниями, предрасполагающими к сердечно-сосудистым ослож-
нениям после эндартерэктомии

2b A

Пациентам с недавней ТИА или ишемическим инсультом и стенозом 
<50% реваскуляризация методамии КЭЭ и КАС для снижения риска по-
вторного инсульта не рекомендована 

3 
(нет 

пользы)

А

Пациентам с недавней (в течение 120 дней) ТИА или ишемическим ин-
сультом, ипсилатеральным по отношению к атеросклеротичекому сте-
нозу или окклюзии средней мозговой или внутренней сонной артерии, 
экстра-интракраниальное шунтирование не рекомендовано

3 

(нет 

пользы)

А

Экстракраниальный стеноз позвоночных артерий
Пациентам с недавним симптомным стенозом экстракраниального от-
дела позвоночной артерии интенсивная медикаментозная терапия (де-
загрегантная, холестеринснижающая, антигипертензивная) рекомендо-
вана для снижения риска инсульта

1 А

Пациентам с ишемическим инсультом или ТИА и экстракраниальным 
стенозом позвоночной артерии, имеющим симптоматику несмотря на 
оптимальную медикаментозную терапию, целесообразность стентироа-
ния не установлена

2b B-R

Пациентам с ишемическим инсультом или ТИА и экстракраниальным 
стенозом позвоночной артерии, имеющим симптоматику несмотря на 
оптимальную медикаментозную терапию, целесообразность открытых 
хирургических вмешательств, включая эндартерэктомию из позвоноч-
ной артерии и транспозицию позвоночной артерии, не установлена

2b C-EO Перейти к источнику: 2021 Guideline for the Prevention of Stroke in Patients 
With Stroke and Transient Ischemic Attack: A Guideline From the American 

Heart Association/American Stroke Association (Stroke. 2021;52:e364–e467)

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375
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Рекомендации, класс и уровень доказательности
Для установления диагноза ФП необходима ЭКГ-верификация:
• регистрация ЭКГ с эпизодом ФП в 12-отведениях или
• регистрация одноканальной ЭКГ с эпизодом ФП длительностью ≥30 с

I
Оппортунистический скринниг на ФП при помощи пальпации пульса или реги-
страции одноканальной ЭКГ (полосы ритма) рекомендуется лицам ≥65 лет I В
Рекомендуется регулярно оценивать стимуляторы и кардиовертеры-
дефибрилляторы на предмет зафиксированных эпизодов высокой предсердной 
частоты (ЭВПЧ)

I В
При проведении скрининга необходимо придерживаться следующих правил:
• информировать пациента о важности диагностики ФП и ее лечения;
• все положительные результаты скрининга должны подвергаться врачебной 

оценке на специально организованной для этой цели платформе;
• при положительном результате скрининга врач подтверждает диагноз ФП, 

если последняя зарегистрирована на одноканальной ЭКГ (≥30 с) или стан-
дартной 12-канальной ЭКГ.

I В

Систематичекая регистрация ЭКГ с целью скрининга на ФП рекомендована 
лицам ≥75 лет, а также пациентам с высоким риском инсульта IIa B

РЕКОМЕНДАЦИИ 2020 ESC/EACTS ПО ВЕРИФИКАЦИИ ФП

ШКАЛА ОЦЕНКИ РИСКА ИНСУЛЬТА ПРИ ФП CHA2DS2-VASc

РЕКОМЕНДАЦИИ 2020 ESC/EACTS 
ПО ПРОФИЛАКТИКЕ ИНСУЛЬТА ПРИ  ФП

Рекомендации, класс и уровень доказательности

Для профилактики инсульта у пациентов с ФП, имеющих пока-
зания к пероральной антикоагулянтной терапии, предпочтитель-
нее назначать ПОАК, нежели АВК (за исключением пациентов 
с механическими протезами клапанов сердца или митральным 
стенозом умеренной / тяжелой степени)

I A

Для оценки риска инсульта рекомендуется использовать шка-
лу CHA2DS2-VASc для первоначального выявления пациентов с 
низким риском инсульта (CHA2DS2-VASc = 0 для мужчин или 1 
для женщин), которым назначать антитромботическую терапию 
не рекомендуется.

I A

Пероральная антикоагулянтная терапия рекомендована для 
профилактики инсульта у пациентов с ФП при сумме баллов по 
шкале CHA2DS2-VASc >2 для мужчин и >3 для женщин.

I A
Рекомендуется оценить показания к назначению пероральной 
антикоагулянтной терапии для профилактики инсульта у паци-
ентов с ФП при сумме баллов по шкале CHA2DS2-VASc 1 для 
мужчин и 2 для женщин. Терапию следует подбирать индивиду-
ально, исходя из клинических преимуществ и предпочтений па-
циента.

IIa В

Для формализованной оценки риска кровотечений следует ис-
пользовать шкалу HAS-BLED, которая помогает устранять моди-
фицируемые факторы риска кровотечений и выявлять пациен-
тов с высоким риском с высоким риском кровотечений (сумма 
баллов по шкале HAS-BLED >3) для раннего и углубленного об-
следования и динамического наблюдения

IIa В

Для обоснования клинических решений и устранения потенци-
ально модифицируемых факторов риска рекомендуется прово-
дить повторную оценку риска инсульта и кровотечений (напри-
мер, целесообразность назначения пероральной антикоагулянт-
ной терапии у пациентов, у которых риск инсульта более не яв-
ляется низким)

I В

Оцениваемый риск кровотечений при отсутствии абсолютных 
противопоказаний к пероральной антикоагулянтной терапии сам 
по себе не должен служить основанием для принятия решения 
о назначении / неназначении пероральной антикоагулянтной те-
рапии для профилактики инсульта

III A

Фактор риска Балл Комментарий

(С) Хроническая сердечная недостаточность  (кли-
ника СН, или снижение ФВ ЛЖ ≤40%, или ГКМП) 1

Недавняя декомпенсация  СН независимо от ФВ ЛЖ, уме-
ренное или тяжелое снижение ФВ ЛЖ, ГКМП увеличивают 
риск инсульта

(Н) Артериальная гипертония (в т.ч. пациенты на 
антигипертензивной терапии) 1

АГ сопровождается изменениями сосудистой стенки; с дру-
гой стороны, даже хорошо подобранная терапия не гаранти-
рует отсутствие подъемов АД

(А) Возраст ≥75 лет 2 С увеличением возраста риск инсульта возрастает

(D) Сахарный диабет 1 Риск инсульта тем выше, чем больше стаж диабета и выра-
женнее поражение органов-мишеней

(S) Инсульт, ТИА или системные эмболии 
в анамнезе 2

Чрезвычайно значимый фактор риска повторного инсульта. 
Даже ВЧК в анамнезе (включая геморрагический инсульт) 
повышает риск последующего ишемического инсульта 

(V) Сосудистые заболевания (коронарный атеро-
склероз, ИМ в анамнезе, ЗПА, бляшка в аорте) 1 Сердечно-сосудистые заболевания, связанные с атероскле-

розом, значительно повышают риск ишемического инсульта

(А) Возраст 65 – 74 годат 1 См. выше

(Sc) Женский пол 1 Женщины подвержены более высокому риску инсульта

АГ - артериальная гипертония; ГКМП - гипертрофическая кардиомиопатия; ЗПА - заболевания периферических артерий; ИМ - инфаркт миокарда; СН - 
сердечная недостаточность; ТИА - транзиторная ишемическая атака; ФВ ЛЖ - фракция выброса левого желудочка/

ВЕРИФИКАЦИЯ ФП. РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ПРОФИЛАКТИКЕ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ ФП

https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003
https://evidence-neurology.ru/medical-calculators/hemorrhage/cha2ds2-vasc/
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003
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ОСОБЕННОСТИ ИШЕМИЧЕСКОГО 
ИНСУЛЬТА ПРИ ИЭ

МИКРОБИОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ

ПОКАЗАНИЯ К НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ

ЛЕЧЕБНАЯ ТАКТИКА ПРИ ИНСУЛЬТЕ ВСЛЕДСТВИЕ ИЭ

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ ИИ при ИЭ

УЗ-ВИЗУАЛИЗАЦИЯ ВЕГЕТАЦИЙ ПРИ 
КЛИНИЧЕСКОМ ПОДОЗРЕНИИ НА ИЭ

• Высокая частота развития ин-
сульта: 20–40% пациентов име-
ют симптомный инсульт, 30–40% 
– асимптомный инфаркт голов-
ного мозга (ГМ).

• Ишемический инсульт у 7% па-
циентов являеттся первым сим-
птомом ИЭ.

• Высокий риск рецидива ин-
сульта, высокий уровень 
смертности – до 55%.

• Эмболический паттерн инфар-
кта ГМ при нейровизуализации.

• Высокий риск внутричерепных 
кровоизлияний (ВЧК).

• История инсульта/ТИА, фокальный дефицит (МРТ>КТ)
• История острой головной боли, ВЧК (КТ-ангиография > МР-

ангиография)
• Неопределенные ситуации (МРТ: выявление асимптомных инфар-

ктов (малый критерий ИЭ по Duke), микрокровоизлияния, инфекци-
онные аневризмы)

• Микробиологическое исследование крови
- выполняется при подозрении на ИЭ, не ожидая пика лихорадки;
- до начала антибактериальной терапии;
- забор крови трижды с интервалом 15–30 минут из разных вен (но не из 
центрального венозного катетера);
- две среды (аэробная и анаэробная);
- результат: Грам+ или Грам-, возбудитель, чувствительность к антибиотикам.
• Микробиологическое исследование операционного материала

Трансторакальная ЭхоКГ (ТТ-ЭхоКГ)

Протез, вну-
трисердечное 

устройство

ТТ-ЭхоКГ 
неинформа-

тивна

ТТ-ЭхоКГ 
положи-
тельная

ТТ-ЭхоКГ 
отрица-
тельная

Чреспищеводная ЭхоКГ 
(ЧП-ЭхоКГ)

Если первичная ЧП-ЭхоКГ отрицательная, 
но сохраняется высокая степень подозре-
ния на ИЭ – повторить ТТ-ЭхоКГ или ЧП-
ЭхоКГ в течение 5–7 дней

Клиническое по-
дозрение на ИЭ

СТОП

Высокое Низкое

ФАКТОРЫ РИСКА И ПАТОГЕНЕЗ

Инфекционный эндокардит (ИЭ) нативного клапана:
• ревматические приобретенные пороки сердца;
• врожденные пороки сердца (в т.ч. бикуспидальный 

аортальный клапан);
• пролапс митрального клапана.

• Адгезия тромбоцитов (на поврежден-
ный участок эндотелия,  клапан или вну-
трисердечное устройство)

• Присоединение бактерий из крово-
тока (в/в катетеры, наркотики, стомато-
логические процедуры, локусы хрони-
ческой инфекции, иммуносупрессивная 
терапия)

• Бактериальная пролиферация
• Нетрофильная и макрофагальная      

инфильтрация

Протезный ИЭ

Device-ассоциированный ИЭ:
• импланируемый кардиовертер-дефибриллятор;
• электрокардиостимулятор;
• ресинхронизирующая терапия;
• окклюдеры.

Формирование вегетаций
Бактериальная эмболия

Реперфузионная 
терапия Верификация ИЭ Вторичная 

профилактика

Механическая тромбоэк-
стракция. 
Тромболизис противопоказан

ЭхоКГ (ЧП-ЭхоКГ > 
ТТ-ЭхоКГ
Посевы крови

• Антибиотикотерапия
• Хирургическое          

лечение

Рекомендации, класс и уровень доказательности
У пациентов с ВЧК рекомендуется временная отмена антикоагулянт-
ной терапии I B

При ишемическом инсульте без ВЧК рекомендуется замена ОАК на 
гепарины на 1–2 недели IIa C

У пациентов с ВЧК и механическими протезами клапанов сердца ре-
комендовано возобновление терапии гепаринами как можно скорее 
(по решению междисциплинарной команды)

IIa C

Тромболитическая терапия не рекомендована пациентам с ИЭ III C

2015 ESC Guidelines for the management of infective endocarditis. E Heart J, Vol. 36, Issue 44, 21 Nov 2015, P. 3075–3128

ОАК - оральные антикоагулянты

ИНФЕКЦИОННЫЙ ЭНДОКАРДИТ И ИНСУЛЬТ

https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/44/3075/2293384
https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/44/3075/2293384
https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/44/3075/2293384
https://academic.oup.com/eurheartj/article/36/44/3075/2293384


ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ЭМБОЛИЯ – миграция тромба (реже воздуха или 
жира) из венозной системы в артерии большого круга кровообращения че-
рез открытое овальное окно (ООО), дефект межпредсердной перегородки 
или легочные артериовенозные мальформации. Клинически может мани-
фестировать ишемическим инсультом, ТИА и, крайне редко, инфарктами 
внутренних органов (кишечник, миокард, селезенка).

ИСТОЧНИКИ ТРОМБООБРАЗОВАНИЯ: 
• вены нижних конечностей;
• вены малого таза;
• тромбоз in situ (край открытого овального окна, туннелевидное откры-

тое овальное окно, область аневризмы межпредсердной перегородки);
• предсердные аритмии.

ДИАГНОСТИКА:
• нейровизуализация;
• ультразвуковые методы: трансторакальная ЭхоКГ (чувствительность 

46%), ЧП-ЭхоКГ (чувствительность 89%), транскраниальная доппле-
рография с эмболодетекцией с введением контраста для выявле-
ния шунтра справа-налево («bubble-test») (чувствительность 97%).

• пациенты молодого возраста (18–45 лет);
• отсутствие сопутствующей патологии со стороны сердечно-

сосудистой системы при всестороннем обследовании.

ВОЗРАСТ 
ПАЦИЕНТА

АНАМНЕЗ

РАЗВИТИЕ 
ЗАБОЛЕВАНИЯ

• остро в дневные часы или сразу после пробуждения;
• во время или после длительной поездки (перелета);
• «маневр Вальсальвы» в дебюте развития симптоматики: подъем тя-

жести, натуживание при дефекации, кашель, чихание, смех, рвота.  

• перенесенный тромбоз глубоких вен или тромбоэмболия легочной 
артерии;

• мигрень с аурой, синдром обструктивного апноэ сна.

ОСОБЕННОСТИ НАРУШЕНИЙ МОЗГОВОГО КРОВООБРАЩЕНИЯ 
ПРИ ПАРАДОКСАЛЬНОЙ ЭМБОЛИИ

РЕКОМЕНДАЦИИ ПО ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКЕ ИНСУЛЬТА 
ВСЛЕДСТВИЕ ПАРАДОКСАЛЬНОЙ ЭМБОЛИИ

Рекомендации, класс и уровень доказательности

1 C-EO

При нелакунарном ИИ неустановленной причины и наличии ООО решения по 
имплантации окклюдера или медикаментозной терапии должны принимать-
ся совместно с пациентом, кардиологом и неврологом, учитывая вероятность 
причинной роли ООО в развитии инсульта

2а B-R

Пациентам в возрасте от 18 до 60 лет с нелакунарным ИИ неустановленной 
причины, несмотря на тщательное обследование, и наличием ООО с анатоми-
ческими особенностями высокого риска* целесообразно выбрать импланта-
цию окклюдера и длительную антитромбоцитарную терапию для профилакти-
ки повторного инсульта

2b C-LD

Пациентам в возрасте от 18 до 60 лет с нелакунарным ИИ неустановленной 
причины, несмотря на тщательное обследование, и наличием ООО без анато-
мических особенностей высокого риска* преимущество имплантации окклюде-
ра перед антитромбоцитарной терапией не установлено должным образом**

2b C-LD

У пациентов в возрасте от 18 до 60 лет с нелакунарным ИИ неустановленной 
причины, несмотря на тщательное обследование, и наличием ООО сравни-
тельное преимущество имплантации окклюдера перед терапией варфарином 
не изучено

* Большой шунт или аневризма межпредсердной перегородки
** Условия, повышающие потенциальную пользу окклюзии при отсутствии анатомических факторов 
высокого риска: высокий балл по шкале RoPE, анамнез тромбоза глубоких вен или протромботических 
состояний, предшествующий нелакунарный инсульт или кортикальная ТИА, отказ от длительной 
антитромбоцитарной терапиии

ШКАЛА РИСКА ПАРАДОКСАЛЬНОЙ ЭМБОЛИИ (RoPE)
Критерий Балл

Отсутствие гипертонической болезни в анамнезе 1
Отсутствие сахарного диабета в анамнезе 1
Отсутствие инсульта и ТИА в анамнезе 1
Некурящий пациент 1
Корковый инфаркт при нейровизуализации 1

Возраст
18-29 5
30-39 4
40-49 3
50-59 2
60-69 1
70 и более 0

Балл RoPE Вероятность связи 
ООО с НМК

0-3 0%
4 38%
5 34%
6 62%
7 72%
8 84%

9-10 88%

ООО - открытое овальное окно, НМК - 
нарушение мозгового кровообращения

ПАРАДОКСАЛЬНАЯ ЭМБОЛИЯ: ДИАГНОСТИКА, хИРУРГИЧЕСКАЯ И МЕДИКАМЕНТОзНАЯ ПРОФИЛАКТИКА06

https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375


ДИССЕКЦИИ ЦЕРЕБРАЛЬНЫх АРТЕРИЙ07

Диссекция церебральной артерии характеризуется развитием интрамуральной гема-
томы артериальной стенки, возможен также тромбоз, формирование неровной по-
верхности сосуда, двойного просвета, расслаивающей аневризмы.

КТ-ангиография церебральных артерий, МРТ, УЗИ, селективная ангиография

Пациентам с ишемическим инсультом давностью <4,5 ч с изолированной цере-
бральной диссекцией рекомендуется внутривенный тромболизис алтеплазой. 
Данные регистров и метаанализов (SWISS registry 2018 г., метаанализ J.Lin 2019 г., Lille 
Univercity Hospital 2021 г., German Stroke Registry 2021 г.) свидетельсвуют о том, что выпол-
нение тромбэктомии при церебральных диссекциях не уступает по эффективности 
тромбэктомии при других видах ишемического инсульта.
Регистры TITAN и ETIS (2020 г.) показали, что  у пациентов с диссекцией и тандемной ок-
клюзией стентирование является достаточно эффективной методикой реперфузии, 

хотя к ней следует прибегать только в случае прогрессирующих симпто-
мов диссекции (опасность развития «гиперфузионного синдрома»).
Вторичная профилактика: антитромботическая терапия не менее 3 мес 
(АСК или варфарин), при рецидиве диссекции - рассмотреть возможность 
эндоваскулярного лечения (Американские рекомендации по профилактике инсуль-
та, 2021 г.). Отмена препаратов возможна, если достигнута полная рева-
скуляризация по данным МРТ-ангиографии и не было рецидива симпто-
мов (ESO-Karolinska Stroke Update Conference, 2016 г.).

Боль – самый частый симптом, обусловленный растяжением артерии и 
стимуляцией болевых рецепторов. Боль, как правило, острая / умерен-
ной интенсивности, ипсилатеральная, персистирующая. При каротид-
ной диссекции боль локализуется в лобно-височной области, при верте-
бральной – в шейно-затылочной области. 

Предрасполагающий фактор – «слабость» артериальной стенки (артериопатия), ко-
торая может отмечаться в рамках наследственных синдромов дисплазии соедини-
тельной ткани: Элерса-Данло V типа, Марфана и Лоес-Дитца.
Более чем у половины пациентов с церебральными диссекциями имеются ультра-
структурные изменения кожи по типу синдрома Элерса-Данло III типа.
Факторы риска церебральной диссекции: 
• мигрень
• артериальная гипертензия
• низкий уровень холестерина
• низкий индекс массы тела
• факторы внешней среды: малая травма, манипуляция

• Причина каждого 4-го инсульта у пациентов моложе 45 лет и 2,5% ишемиче-
ских инсультов в популяции

• Средний возраст – 45 лет. Крайне редко развивается у лиц старше 65 лет.

КЛАССИФИКАЦИЯ

Экстракранимальная

Субинтимальная (стеноз) Субадвентициальная (аневризма)

Интракраниальная

ВертебральнаяКаротидная ≥
>>>
>>>

ДИССЕКЦИЯ

Отрыв интимы / разрыв 
vasa vasorum

ИИ / ТИА (2/3) Компрессия

Локальные симптомы (1/3)

Кровоизлияние

Головная / 
шейная боль

Синдром 
Горнера

Нейропатия 
каудальной 

группы

Шейный ко-
решковый 
синдром

Повреждение интимы → 
тромбоз / окклюзия →  

эмболия / гипоперфузия

Интрамуральная гемато-
ма > субадвентициальная 

гематома

ПАТОГЕНЕЗ КЛИНИЧЕСКИХ ПРОЯВЛЕНИЙ ДИССЕКЦИИ

ДИАГНОСТИКА

ЛЕЧЕНИЕ

Lancet Neurol 2009; 8: 668-778; 
Ther Adv Neurol Disord 2021 Aug 12; 14: 17562864211037238

https://journals.sagepub.com/doi/pdf/10.1177/2396987317748545
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00415-019-09474-y
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00415-021-10656-w
https://link.springer.com/article/10.1007%2Fs00415-021-10656-w
https://neurolrespract.biomedcentral.com/articles/10.1186/s42466-021-00119-y
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STROKEAHA.120.030038
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/STR.0000000000000375
https://www.researchgate.net/publication/315302583_Recommendations_from_the_ESO-Karolinska_Stroke_Update_Conference_Stockholm_13-15_November_2016
https://www.thelancet.com/journals/laneur/article/PIIS1474-4422(09)70084-5/fulltext
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC8366117/


ТРОМБОз ВЕНОзНЫх СИНУСОВ ГОЛОВЫ08

КЛИНИЧЕСКАЯ КАРТИНА
• головная боль (повышение внутричерепного давления)
• очаговая симптоматика при венозном инфаркте
• нарушение сознания вплоть до комы особенно в случае тромбоза базальных вен (Га-

лена и Розенталя)
• транзиторные нарушения зрения при наклоне вперед
• отек диска зрительного нерва
• в 4% случаев сочетается с тромбозами других локализаций

ЛЕЧЕНИЕ
• Антикоагулянтная терапия, даже если у больного есть внутримозговое кровоизлияние
• Минимальная длительность антикоагулянтной терапии – 3 месяца
• Низкомолекулярные гепарины лучше, чем нефракционированный
• Тромболизис не изучался при этой патологии
• ПОАК не рекомендованы, т.к. не изучались при этой патологии, хотя в клинической 

практике встречаются случаи их применения
• Эндоваскулярное лечение не изучалось, но может быть проведено в тяжелых клини-

ческих ситуациях
• Глюкокортикостероиды не применяются
• При угрозе вклинения – декомпрессионная трепанация
• Ингибиторы карбоангидразы – применяются редко, в основном для лечения голов-

ной боли
• Антиэпилептические препараты – только в случае судорог

МАГНИТОРЕЗОНАНСНАЯ ВЕНОГРАФИЯ
Быстрое (выполняется в течение 5 – 10 минут) исследование, которое 
не требует введения контрастного вещества.

ЛАБОРАТОРНЫЕ ИССЛЕДОВАНИЯ
D-димер - маркер тромбообразования. Скрининг на тромбофилию ру-
тинно не рекомендуется, но возможен в некоторых ситуациях (протеи-
ны С и S, волчаночный антикоагулянт, фактор свертывания V (Лейде-
новская мутация), протромбин 20210, антитромбин 3).

МАГНИТОРЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (РЕЖИМ Т1)

КОМПЬЮТЕРНАЯ ВЕНОГРАФИЯ
Контрастное исследование (при недоступности МР-венографии).

Тромбоз верхнего 
сагиттального 
(а), поперечного 
(б), сигмовидного 
(в) синусов и 
внутренней 
яремной вены (г)

а

а

б

в

г

Увеличение 
интенсивности 
сигнала в верхнем 
сагиттальном 
синусе (а) и левом 
сигмовидном 
синусе (б) - признак 
тромбоза

а
б

Знак «дельта» – 
тромбоз верхнего 
сагиттального 
синуса (а), венозные 
инфаркты (б) а

а

б

б

ТРОМБОЗЫ ВЕНОЗНЫХ СИНУСОВ ПОСЛЕ ВЕКТОРНЫХ COVID-19-ВАКЦИН

Более тяжелые формы с худшим прогнозом. Развиваются по механизму вакцин-

ассоциированной тромботической тромбоцитопении, которая связана с продукцией анти-

тромбоцитарного фактора 4 после введения вакцины. Похожий механизм тромбозов наблю-

дается при гепарин-индуцированной тромбоцитопении.

Намного чаще – в 44% случаев – ассоциируются с тромбозами других локализаций. Как прави-

ло, отмечается значительное повышение уровня D-димеров.

РЕЗУЛЬТАТЫ ЛЕЧЕНИЯ ВАКЦИН-АССОЦИИРОВАННЫХ ТРОМБОЗОВ ВЕНОЗНЫХ СИНУСОВ:
• лучше при лечении негепариновыми антикоагулянтами

• лучше при лечении внутривенными иммуноглобулинами

• хуже при переливании тромбоцитарной массы.

При тромбозе венозных синусов в сочетании с тромбоцитопенией и высоким уровнем 

D-димера начинать лечение как вакцин-ассоциированного тромбоза, не дожидаясь результа-

та анализа на антитела к комплексу «тромбоцитарный фактор 4 - гепарин» (PF4-полианион).



КАРДИОПАТИЯ ПРЕДСЕРДИЙ: ДИАГНОСТИКА, ПОДхОДЫ К АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ09

ПРЕДСЕРДНАЯ КАРДИОПАТИЯ – структурные, контрактильные или элек-
трофизиологические изменения предсердий с потенциально значимыми кли-
ническими проявлениями1 (в первую очередь – эмболическими).

ОСНОВНЫЕ ИНДИКАТОРЫ ФП У ПАЦИЕНТОВ, ПЕРЕНЕСШИХ ИНСУЛЬТ4

ОСНОВНЫЕ МАРКЕРЫ ПРЕДСЕРДНОЙ КАРДИОПАТИИ:
• пароксизмальная наджелудочковая тахикардия;
• предсердная эктопия (≥480 наджелудочковых экстрасистол за сутки);
• увеличение размеров ЛП (диаметр >46 мм, индекс объема >34 мл/м2);
• NT-proBNP >400 пг/мл;
• особенности морфологии ушка ЛП («кактус», «ветряной мешок» и 

«цветная капуста»);
• сниженная пиковая систолическая скорость кровотока в ушке ЛП <20 см/с.

ПОДХОДЫ К АНТИТРОМБОТИЧЕСКОЙ ТЕРАПИИ4

• Выявление кардиопатии предсердий недостаточно для назначения ан-
тикоагулянтной терапии у пациентов без верифицированной ФП. Анти-
тромботическая терапия определяется характером основной сердечно-
сосудистой патологии.

• В то же время кардиопатия предсердий позволяет выделить подгруппу 
пациентов с ESUS, у которых терапия ОАК может быть эффективнее 
аспирина (однако пока подобное показание в инструкциях к препаратам 
и клинических рекомендациях отсутствует).

• Выявление предсердной кардиопатии может быть использовано для бо-
лее интенсивного поиска ФП (длительный мониторинг ЭКГ).

ДИАГНОСТИКА

ЭКГ-критерии предсердной кардиопатии
PTFV1 (P-wave terminal force in lead V1, конечная часть зубца Р в отведении 
V1) > 5000 мкВ х мс.
• отведение для анализа - V1;
• анализ возможен только при отрицательном (а) или двухфазном (б) зуб-

це Р (учитывается отрицательная фаза)
• PTFV1 = амплитуда (в микровольтах) х длительность (в миллисекундах).

Эхокардиографические критерии предсердной кардиопатии:
• диаметр ЛП >46 мм;
• индекс диаметра ЛП ≥3 см/м2;
• индекс объема ЛП >34 мл/м2 (вероятно, лучший критерий, нежели линей-

ные размеры).

Лабораторные критерии предсердной кардиопатии: повышение уровня 
NT-proBNP >250/400 пг/мл:
• малоспецифичен для дисфункции предсердий, чаще повышен при ХСН.

1. Heart Rhythm 2017; 14(1):e3-e40
2. Stroke. 2015;46:3208–3212

Амплитуда Амплитуда

Длительность Длительность

а б

• отражает аномалии левого предсердия (ЛП) (дилатация, повышенное 
давление наполнения, гипертрофия, фиброз)2,3;

• связана с ишемическим инсультом неустановленной этиологии (ESUS) 
(даже при отсутствии ФП)2;

• у пациентов с ESUS связана с ФП3.

Клические 
характеристики

• Возраст ≥75 лет
• Кардиоваскулярный риск (например, ХСН, артериальная 

гипертония)
Признаки 
предсердной 
кардиопатиии

• Диаметр ЛП >46 мм
• Наджелудочковая экстрасистолия ≥480/24 ч
• Наджелудочковая тахикардия ≥20 комплексов

Биомаркеры • BNP >100 пг/мл
• NT-proBNP >400 пг/мл

Этиология 
инсульта

Артерио-артериальная эмболия, криптогенный ишемический 
инсульт, ESUS, кардиальные причины (кроме ФП)

3. Cerebrovasc Dis 2021;50:46–53
4. Circulation. 2019;140:1834–1850

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC5548137/
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/strokeaha.115.009989
https://www.karger.com/Article/FullText/512179
https://www.ahajournals.org/doi/10.1161/CIRCULATIONAHA.119.040267


ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА И КАРДИАЛЬНЫх ИСТОЧНИКОВ ЭМБОЛИИ 10

КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКИЕ ИНФАРКТЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА:
• единичные или множественные;
• различного размера (зависит от диаметра тромба);
• локализация – чаще кора, субкортикально;
• чаще поражается бассейн СМА, либо присутствует поражение более 

чем одного бассейна.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНЫЙ ДИАГНОЗ:
• гемодинамические (гипоперфузионные) инфаркты: чаще локализуют-

ся в области «водораздела»;
• васкулит: определяется стеноз сосудов, может осложняться субарах-

ноидальным кровоизлиянием;
• лакунарные инфаркты: единичные, локализованы, как правило, в мо-

сту, внутренней капсуле, лучистом венце;
• септические эмболы: накапливают контрастный препарат;
• жировая эмболия: множественные небольшие очаги ишемии в обла-

сти «водораздела».

ЦЕЛЬ НЕЙРОВИЗУАЛИЗАЦИИ У ПАЦИЕНТОВ С ЭМБОЛИЧЕСКИМ ИН-
СУЛЬТОМ:
• исключить кровоизлияние;
• определить объем и обратимость поражений головного мозга.

КАРДИАЛЬНЫЕ ИСТОЧНИКИ ЭМБОЛИИ (рис. 6–10)
• фибрилляция и трепетание предсердий;
• инфаркт миокарда с пристеночным тромбом;
• инфекционный эндокардит;
• осложненные операции на сердце;
• протезированные клапаны;
• небактериальный тромботический эндокардит;
• парадоксальная эмболия.
Основной метод диагностики - УЗИ, лучевые методы имеют вспомогатель-
ное значение.

КТ - основной метод визуализации острого кардиоэмболического инсульта 
(рис. 1–4). Однако на протяжении 3–6 часов 40% инфарктов не определя-
ются. МРТ в режиме DWI имеет значительно более высокую чувствитель-
ность и специфичность в первые часы (рис. 5).

Рис.1. КТ, сверхострая 
фаза, 1–6 часов: потеря 
дифференциации серого и 
белого вещества, гиподен-
сивность в связи с отеком.

Рис. 2. КТ, острая фаза кар-
диоэмболического инфаркта

Рис. 5. Кардиоэмболический инфаркт: КТ (а) и МРТ в 
режиме DWI (б)

Рис. 8. КТ, тромботические массы в ЛП

Рис. 6. КТ с контрастным усилени-
ем: инфекционный эндокардит

Рис. 7. КТ, тромб в области 
электрода ЭКС в правом 
предсердии

Рис. 9. МРТ, тромб в области верхуш-
ки левого желудочка

Рис. 10. МРТ, открытое овальное 
окно

Рис.3. КТ, кардиоэмболи-
ческий инфаркт, 2 сутки

Рис. 4. КТ, кардиоэмболи-
ческий инфаркт, 9 сутки

а б



ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА ЦЕРЕБРАЛЬНОГО АТЕРОСКЛЕРОзА11

КОМПЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (КТ) – метод, обладающий высокой чувствительностью и специфично-
стью для диагностики заболеваний сосудистого русла. Нативная КТ позволяет визуализировать очаг не-
кроза головного мозга при ишемическом инсульте (рис. 1), внутримозговые кровоизлияния. Компьютерно-
томографическая ангиография (КТА) помогает увидеть локализацию, степень и протяженность поражения 
артерии, анатомическое строение сосудистого русла, включая извитости, непрямолинейность хода, анев-
ризмы артерий (рис. 2, 3). К недостаткам КТ относится воздействие ионизирующего излучения и необхо-
димость использования контрастных препаратов, имеющих определенные ограничения для применения и 
риск аллергических реакций. 

МАГНИТНОРЕЗОНАНСНАЯ ТОМОГРАФИЯ (МРТ) - основной на сегодняшний день метод диагностики па-
тологий головы, к достоинствам которого относится лучевая безопасность и в ряде случаев отсутствие не-
обходимости введения контрастных веществ (рис. 4). МРТ высокого разрешения позволяет значительно по-
высить качество диагностики заболеваний, в т.ч. сосудистого русла (рис. 5). При атеросклерозе этот метод 
визуализирует не только наличие бляшки, но и ее строение, включая жировой компонент, фиброзный ком-
понент, целостность покрышки и кровоизлияние. Выявление интракраниального атеросклероза требует со-
поставления с клиническими и лабораторными данными для принятия решения о дальнейшей тактике. Ис-
пользование протокола МРТ для визуализации сосудистой стенки целесообразно в специализированных 
центрах, с определением групп риска для последующей дифференцировки лечебной тактики. На данный 
момент недостаточно изучен вопрос о корреляции выявленных при МРТ изменений с риском ОНМК, иссле-
дования в этом направлении продолжаются.

Атеросклероз Диссекция Мойя-Мойя Васкулит
Обратимая це-
ребральная ва-
зоконстрикция

Форма Эксцентричная Эксцентричная или 
комбинированная Концентричная Концентричная Концентричная

Поражение русла Любая артерия Любая артерия (чаще ПА)
Терминальные отделы 
ВСА, проксимальные 

отделы СМА, ПМА

Артерии среднего 
и мелкого 
калибра

Артерии средне-
го и мелкого 

калибра

Интенсивность 
сигнала

В зависимости от ком-
понента (жир, T1W изо/

Т2 гипо→изо; фиброзная 
ткань, T1W/ T2W изо; каль-

ций, 1W/ T2W гипо)

Различная (при наличии 
интрамуральной 

гематомы, T1W гипер)

Контрастное 
усиление

В зависимости 
от степени 

прогрессирования
+ / – ++ / –

В зависимости 
от прогрессии 

или стадии 
(+++ → –)

В зависимости 
от прогрессии 

или стадии 
(+ → –)

Наружный 
диаметр

Ремоделирование 
сосуда

В зависимости 
от стадии

Негативное 
ремоделирование

Другие признаки Кровоизлияние 
в бляшку

«Нахлест» интимы, двойной про-
свет, интрамуральная гематома, 
аневризматическое расширение

Множественные 
коллатерали

Диагноз 
исключения

Диагноз 
исключения

Процент обратных   
изменений при 
наблюдении

<30% 37,4–75% Прогрессирование
Выздоровление 

при медикаментоз-
ной терапии

Спонтанный 
возврат 
к норме

Краткая МРТ-характеристика изменений сосудистой стенки

Рис. 5. Сравнение КТА и МРТ высокого разрешения. Бляшка высокой плотности при КТА сливается 
с контрастным препаратом, оценить степень стеноза сложно (а). При МРТ граница бляшки четко 
дифференцируется от сосудистого просвета (б)

Рис. 1. Нативная КТ. Ишемический 
инсульт

Рис. 2. КТА. Атеросклеросклероз: бляшка и просвет 
сосуда, заполненный контрастным препаратом

Рис. 3.  КТА. 3D-реконструкция артериально-
го русла

Рис. 4.  МРТ сосудов головы

а б

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC4635720/
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• Атероматоз аорты увеличивает риск инсульта в ~4 раза, а наличие осложненной 
атеромы аорты  – почти в 6 раз, согласно данным метаанализа 2014 года.

• Инсульты вследствие атеромы дуги аорты могут возникать как спонтанно, так 
и в результате оперативных вмешательств (сосудистых, кардиохирургических).

• Развитие церебральных ишемических событий при наличии атеромы дуги аор-
ты может происходить по эмболическому (аорто-артериальная эмболия) или ги-
поперфузионному механизму. 

• Аорто-артериальная эмболия может развиваться не только при поражении дуги, 
но и нисходящей части аорты вследствие ретроградного кровотока в диастолу, 
особенно характерного для пожилых пациентов с атеросклерозом.

• Золотой  стандарт – чреспищеводная эхокардиография (ЧП-ЭхоКГ). Недостатки 
метода: плохая переносимость при выполнении пациенту в сознании, т.е. частая 
необходимость седации; наличие слепого пятна от воздуха в трахее.

• КТ-аортография.
• МРТ аорты с ЭКГ-синхронизацией (выполняется редко).
• Интраоперационное эпиаортальное УЗИ (при выполнении кардиохирургических 

вмешательств).

ПРЕИМУЩЕСТВЕННАЯ ЛОКАЛИЗАЦИЯ АТЕРОМ ДУГИ АОРТЫ

Дуга аорты

Брахиоцефальный ствол

Правая подключичная 
артерия

Правая общая сонная артерия Левая общая сонная артерия

Левая подключичная 
артерия

Позвоночная 
артерия

КРИТЕРИИ НЕСТАБИЛЬНОСТИ / ЭМБОЛОГЕННОСТИ 
АТЕРОМ ДУГИ АОРТЫ

Толщина комплекса 
«интима-медиа» 
≥4 мм (ЧП-ЭхоКГ)

Толщина прилегающей 
к стенке аорты бляшки 

≥6 мм (КТА)

Изъязвленная бляшка 
(ЧП-ЭхоКГ)

Мягкая бляшка (КТА)

ДИАГНОСТИКА АТЕРОМЫ ДУГИ АОРТЫ

ВТОРИЧНАЯ ПРОФИЛАКТИКА ИНСУЛЬТА ВСЛЕДСТВИЕ АТЕРОМЫ ДУГИ АОРТЫ

ГРАДАЦИЯ ТИПОВ АТЕРОМЫ ДУГИ АОРТЫ ПО ДАННЫМ ЧП-ЭХОКГ И КТА

Градация Описание
I Толщина <4 мм
II Толщина ≥4 мм, не выступает в просвет аорты
III Толщина ≥4 мм, выступает в просвет аорты
IV Толщина ≥4 мм, с мобильным компонентом (ЧП-ЭхоКГ) или ножкой/тромбом (КТА)

Направление 
профилактики Описание

Антитромботическая 
терапия

1. Аспирин + клопидогрел при малом ишемическом инсульте (NIHSS ≤3) или ТИА 
высокого риска (ABCD2 ≥4) длительностью до 3 мес.
2. Аспирин + тикагрелор при малом ишемическом инсульте (NIHSS ≤5) или ТИА вы-
сокого риска (ABCD2 ≥6) длительностью до 1 мес.
3. Аспирин или клопигрел длительно

Коррекция факторов 
риска

Достижение целевого АД, ХС-ЛПНП, ТГ, гликированного гемоглобина согласно ре-
комендациям по ведению пациентов с очень высоким сердечно-сосудистым риском

Немедикаментозная Коррекция образа жизни

Хирургическая Роль хирургических методов (протезирование восходящей аорты, эндартерэкто-
мия, имплантация стент-графта) не определена

https://onlinelibrary.wiley.com/doi/10.1111/jebm.12113


УЛЬТРАзВУКОВАЯ ДИАГНОСТИКА ПОТЕНЦИАЛЬНЫх КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКИх ИСТОЧНИКОВ 13

«БОЛЬШИЕ» ИСТОЧНИКИ КАРДИАЛЬНОЙ ЭМБОЛИИ
• Фибрилляция и трепетание предсердий
• Тромб в сердце
• Протез клапана сердца
• Митральный стеноз
• Недавний (<4 недель) инфаркт миокарда
• Фракция выброса левого желудочка <30%
• Кардиомиопатия
• Аневризма левого желудочка
• Инфекционный эндокардит

ОПРЕДЕЛЕНИЕ РОЛИ ОТКРЫТОГО ОВАЛЬНОГО ОКНА У ПАЦИЕНТОВ С 
КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКИМ ИНСУЛЬТОМ1

Миксома ЛП Тромб в области верхушки ЛЖ Инфекционный эндокардит митрального 
клапана

Тромб в ушке ЛП (ЧП-ЭхоКГ) Тромб на механическом протезе 
митрального клапана

Инфекционный эндокардит аортального  
клапана (ЧП-ЭхоКГ)

Открытое овальное окно Открытое овальное окно с 
аневризмой межпредсерд-

ной перегородки

Вторичный дефект меж-
предсердной перегородки

Первичный дефект меж-
предсердной перегородки

– первичная перегородка– вторичная перегородка

Аневризма межпредсерд-
ной перегородки

Аневризма межпредсерд-
ной перегородки с перфо-

рациями

Дефект межпредсердной пе-
регородки типа sinus venosus

Варианты 
патологии меж-
предсердной 
перегородки

Источник риска Характеристика
Шкала RoPE

<7 ≥7
Очень высокий ООО с тромбом Определенно Определенно

Высокий
ТЭЛА или ТГВ, предшествующие 

возникновению инсульта и ООО + АМПП 
или ООО + большой шунт

Вероятно Высокая 
вероятность

Средний ООО + АМПП или ООО + большой шунт Возможно Вероятно

Низкий ООО с малым шунтом без АМПП Маловероятно Вероятно

АМПП - аневризма межпредсердной перегородки, ООО - открытое овальное окно, ТГВ - тромбоз глубоких вен, ТЭЛА - 
тромбоэмболия легочной артерии

1. Elgendy AY, et al.. JAMA Neurol. 2020 Jul 1;77(7):878-886. doi: 10.1001/jamaneurol.2020.0458. PMID: 32282016.
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https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/article-abstract/2763602
https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/article-abstract/2763602
https://jamanetwork.com/journals/jamaneurology/article-abstract/2763602
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Активированные тромбоциты, 
агрегация тромбоцитов 

АКТИВАЦИЯ

А

ВСхематичное изображение плазменного (А) и тромбоцитарного 
(В) звеньев гемостаза с указанием точек приложения антитром-
ботических препаратов.
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Механизм действия ацетилсалициловой кислоты (аспирина)Рекомендации по назначению аспирина для профилактики ССЗ 
(ESC, Guidelines on cardiovascular disease prevention, 2021)

Каталитический 
центр

Серин в 
положении 529 Ацетилсерин

Аспирин

Канал для 
арахидоновой 

кислоты

Арахидоновая 
кислота

Циклооксигеназа Циклооксигеназа

Малые дозы аспирина
(1 мг/кг, но не более 325 мг)







Циклооксигеназа (ЦОГ)

ЦОГ-1

Тромбоксан А2

Тромбоцит Эндотелиоцит

Простациклин

ЦОГ-2

агрегации 
тромбоцитов

агрегации 
тромбоцитов

Большие дозы аспирина

 







Циклооксигеназа (ЦОГ)

ЦОГ-1

Тромбоксан А2

Тромбоцит Эндотелиоцит

Простациклин

ЦОГ-2

агрегации 
тромбоцитов

агрегации 
тромбоцитов

Рекомендация Класс
Прием аспирина в дозе 75–100 мг/сут рекомендован для вторичной про-
филактики ССЗ IA

Прием клопидогрела 75 мг/сут рекомендован в качестве альтернативы 
аспирину для вторичной профилактики ССЗ при непереносимости аспи-
рина

IB

Клопидогрел 75 мг/сут может быть назначен в предпочтение аспирину ли-
цам с установленными заболеваниями, связанными с атеросклерозом IIb A

Прием ингибиторов протонной помпы рекомендован пациентам, получа-
ющим антитромбоцитарную терапию, при наличии у них высокого риска 
желудочно-кишечного кровотечения

IA

Пациентам с сахарным диабетом высокого и очень высокого сердечно-
сосудистого риска можно рассмотреть назначение низких доз аспирина 
для первичной профилактики ССЗ при отсутствии явных противопоказа-
ний 

IIb A

Антитромбоцитарная терапия не показана пациентам низкого и умерен-
ного сердечно-сосудистого риска из-за увеличения числа геморрагических 
осложнений

IIIA

Пациентам с ишемичесим инсультом или ТИА показана антитромботиче-
ская терапия с целью вторичной профилактики ССЗ. Выбор препарата за-
висит от механизма инсульта. Назначение антитромбоцитарных препара-
тов показано пациентам с некардиоэмболическим инсультом / ТИА; анти-
коагулянтов – пациентам с нардиоэмболическим инсультом / ТИА.

IA

Пациентам с некардиоэмболическим ишемическим инсультом или ТИА 
рекомендовано назначение аспирина, или комбинации «аспирин + дипи-
ридамол», или клопидогрела

IA

Пациентам с малым ишемическим инсультом* или ТИА рекомендована 
двойная антитромбоцитарная терапия аспирином и клопидолгрелом или 
аспирином и тикагрелором в течение 3 недель после острого события

IIa A

* баллов по шкале NIHSS ≤3 (или ≤5, в зависимости от исследования)
ССЗ – сердечно-сосудистые заболевания, ТИА – транзиторная ишемическая атака

Суслина З.А., Танашян М.М., Домашенко М.А., 2009

Catella-Lavson F., et al. , 2001

АСПИРИН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ СЕРДЕЧНО-СОСУДИСТЫх зАБОЛЕВАНИЙ15

https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/34/3227/6358713#302948974
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Результаты исследования

 RE-LY (Randomized Evaluation of Long Term Anticoagulant Therapy) − двойное слепое 
рандомизированное контролируемое испытание по оценке эффективности и безопасности 
дабигатрана в дозе 150 мг 2 р/сут, дабигатрана в дозе 110 мг 2 р/сут в сравнении с варфари-
ном для профилактики инсульта и системных эмболий у пациентов с фибрилляцией предсер-
дий (не связанной с механическими протезами клапанов сердца и/или митральным стенозом 
умеренной / тяжелой степени).

Согласно результатам исследования, дозировка дабигатрана 110 мг 2 р/сут доказала 
свою эквивалетность варфарину, а дозировка 150 мг 2 /сут − свое превосходство над 
варфарином по способности предотвращать развитие инсульта и системных эмболий у 
пациентов с фибрилляцией предсердий.

Обе дозировки показали свое преимущество перед варфарином по снижению риска 
ВЧК, а дозировка 110 мг/сут - по риску больших кровотечений.

Дабигатран 
150 мг vs 
варфарин

Дабигатран 
110 мг vs 
варфарин

Инсульт / 
СЭ

35%

Ишемические 
инсульты

24%

Сердечно-сосудистая 
смертность

15%

37%

Большие 
кровотечения

20%

ВЧК

69%

60%

Эффективность Безопасность

Дабигатран 150 мг 2 р/д – единственный ПОАК, превзошедший 
варфарин в снижении риска ишемического инсульта, а также 
имеющий показание «Снижение сердечно-сосудистой смертности» 
у больных с ФП с одним или более факторами риска

Дизайн исследования

Исследуемая выборка: пациенты с фибрилляцией 
предсердий ≥1 фактором риска инсульта (N = 18113)

Дабигатран 150 мг 
2 р/сут

Дабигатран 110 мг 
2 р/сут

Варфарин 
(МНО 2,0−3,0)

Р

Период наблюдения - 2 года
Конечные точки по эффективности: инсульт, системные эмболии
Конечные точки по безопасности: большие кровотечения

N Engl J Med 2009; 361:1139-1151, DOI: 10.1056/NEJMoa0905561

ДАБИГАТРАН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ ФП16

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa0905561
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa0905561


ДАБИГАТРАН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ ФП У БОЛЬНЫх COVID-1917

В начале пандемии COVID-19 стало известно о ключевом клинико-
патогенетическом значении иммунопатологических реакций и нарушений гемо-
стаза: коронавирус не только повышает риск тромбоэмболических осложнений 
для пациентов с ранее выявленными нарушениями ритма, но и опосредован-
но может являться причиной̆ их возникновения – как при самой инфекции, так и 
вследствие проводимой терапии1-4. Это актуализировало вопросы оказания по-
мощи пациентам с сердечно-сосудистой патологией.
Любые фоновые состояния, сопровождающиеся патологической склонностью 
к тромбообразованию при ФП – к ним относится специфическая коагулопатия 
при COVID-19 – существенно повышают риск инсульта, венозных и артериаль-
ных тромбоэмболических осложнений (ТЭО)5. Это осложняет выбор препарата 
для антикоагулянтой терапии.
Кроме того, пациенты с ФП при COVID-19 или в стадии выздоровления чаще всего 
обращаются с уже назначенным прямым пероральным антикоагулянтом (ПОАК). 
Какую терапию выбрать в этом случае и необходимо ли менять препарат? 

Среди ключевых преимуществ дабигатрана для больных 
с ФП и COVID-19 можно выделить:

лучшие показатели эффективности в профилактике ишемического 
инсульта6,7;

низкий риск лекарственного взаимодействия6,7;

отсутствие влияния на изоферменты цитохрома Р4506,7;

меньшее число госпитализаций из-за повреждения печени6,7;

наличие специфического антагониста8.
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Рис. 1. Частота госпитализаций вследствие гепатотоксического эффекта ан-
тикоагулянтов6

Сценарий 2:
повышение трансаминаз ≤2 ВРУ

Сценарий 2:
повышение трансаминаз >2 ВРУ

Сценарий 1:
функция печени в норме* •	 Если КлКр >30 мл/мин: дабигатран в дозировке 

согласно инструкции по применению

•	 Если КлКр <30 мл/мин и >15 мл/мин: эдокса-
бан** 30 мг

Антикоагулянт выбора:

Антикоагулянт выбора:

•	 Терапевтические дозы НМГ в соответствии с ве-
сом пациента и почечной функцией до тех пор, 
пока уровень трансаминаз не снизится менее 2 
ВРУ; далее - действовать по сценарию 2

Выбор антикоагулянта у пациента с ФП и COVID-19 (протокол ANIBAL)6

ВРУ - верхний референсный уровень; КлКр - клиренс креатинина; НМГ - низкомолекулярный гепарин
   * нормальные функция печени, риск лекарственных взаимодействий, риск лекарственно-индуциро-
ванной гепатоксичности, риск кровотечения (учитывать доступность антидота)
** эдоксабан в России не зарегистрирован

1. 2020 ESC Guidelines for the management of atrial fibrillation. European Heart Journal (2020) 00, 1-125. 
doi:10.1093/eurheartj/ehaa612

2. Клинические рекомендации «Диагностика и лечение фибрилляции предсердий» Москва, 2017
3. Connolly SJ et al. N Engl J Med 2009;361:1139–51; Connolly SJ et al. N Engl J Med 2010;363:1875–6
4. Patel MR et al. N Engl J Med 2011;365:883–91
5. Huang C, Wang Y, Li X, et al. Lancet. 2020;395:497-506. doi:10.1016/S0140-6736(20)30183-5.
6. Iturbe-Hernandez T, et al. Drugs in Context. 2020;9:2020-8-3. doi:10.7573/dic.2020-8-3. 
7. Wiggins BS, et al. JACC Review Topic of the Week. J Am Coll Cardiol. 2020;75(11):1341-50. 

doi:10.1016/j.jacc.2019.12.068. 
8. Eikelboom J.W. et al. Br J Anaesth. 2018;120(4):645-656

https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003?login=false
https://academic.oup.com/eurheartj/article/42/5/373/5899003?login=false
http://www.infarkt.ru/d/38025/d/2017_diagnostika_i_lecheniye_fibrillyatsii_predserdiy.pdf
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa0905561
https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa1009638
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC7159299/
https://www.drugsincontext.com/wp-content/uploads/2020/11/dic.2020-8-3.pdf
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S073510972030259X?via%3Dihub
https://www.sciencedirect.com/science/article/pii/S073510972030259X?via%3Dihub
https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/html/10.1055/a-1113-0557#N116B8


 RE-VERSE AD (Reversal Effects of Idarucizumab on Active Dabigatran) − многоцентровое про-
спективное открытое испытание по оценке эффективности и безопасности внутривенно-
го введения идаруцизумаба в дозе 5 мг для устранения антикоагулянтного эффекта да-
бигатрана у пациентов с острым кровотечением или тех, кому необходимо неотложное 
хирургическое вмешательство. 

Идаруцизумаб − единственный зарегистрированный в России 
специфический антагонист ПОАК (дабигатрана)

N Engl J Med 2017; 377:431-441, DOI: 10.1056/NEJMoa1707278

 Необратимая нейтрализация дабигатрана через 5-10 
минут после инфузии*

 Отсутствие собственной прокоагулянтной или антикоа-
гулянтной активности

*по результатам исследования RE-VERSE AD 

Продажи

Кв. 1 Кв. 2 Кв. 3

45,5%

32,6%

25,9% ЖКК

Источник кровотечения

ВЧК

травма

1,6 часа − среднее время от введе-
ния идаруцизумаба до выполнения 
хирургического вмешательства

4 часа − медиана максимального эф-
фекта (100% пациентов)

2,5 часа − среднее время от введе-
ния идаруцизумаба до остановки экс-
тракраниального кровотечения

пациентов имели нормальные ин-
траоперационные показатели гемо-
стаза

93%

Большинство паци-
ентов смогли возоб-
новить прием перо-
ральных антикоагу-
лянтов

Кровотечение Операция

73% 90%

n =301

n =202

503 пациента Кровотечение Операция

Характеристика выборки

Стратегия ведения пациентов, получающих различные ПОАК, 
при возникновении ишемического инсульта

Внутривенная тромболитическая терапия

ТВ – тромбиновое время, ВГН – верхняя граница нормы
Реперфузионная терапия ишемического инсульта. Клинический протокол.-М., 
2019.-80 с

Пациенту, получающему ПОАК для пожизненной терапии, 
может потребоваться немедленное купирование действия 
антикоагулянта

Дабигатран Ингибиторы Xa-фактора
Есть ли убедительные доказатель-
ства отсутствия антикоагулянтного 
эффекта?
• последняя доза >48 ч назад 

при КК >80 мл/мин;
• прием последней дозы от 12 

до 48 ч назад и ТВ <ВГН?

Есть ли убедительные доказатель-
ства отсутствия антикоагулянтного 
эффекта?
• последняя доза >48 ч назад при 

КК >80 мл/мин;
• прием последней дозы от 12 до 

48 ч назад и отсутствие опреде-
ляемой анти-Ха-активности?

Да Да
НетНет

Идаруцизумаб

18 ИДАРУЦИзУМАБ ДЛЯ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ НЕЙТРАЛИзАЦИИ АНТИКОАГУЛЯНТНОЙ АКТИВНОСТИ ДАБИГАТРАНА
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Варфарин

Апиксабан

ОР 0,79 (95% ДИ, 0,66 – 0,95)
р = 0,01
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ем
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Апиксабан

ОР 0,69 (95% ДИ, 0,60 – 0,80)
р <0,001

Частота инсульта и/или системных эмболий (А)

ДИЗАЙН ИССЛЕДОВАНИЯ

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ

Частота больших кровотечений (Б)

ARISTOTLE (Apixaban for Reduction in Stroke and Other Thromboembolic Events in Atrial Fibrillation) − двойное сле-
пое рандомизированное контролируемое испытание по оценке эффективности и безопасности апикса-
бана в сравнении с варфарином для профилактики инсульта и системных эмболий у пациентов с фи-
брилляцией предсердий (не связанной с механическими протезами клапанов сердца и/или митраль-
ным стенозом умеренной / тяжелой степени).

Критерии включения: ФП в сочетании 
с хотя бы одним дополнительным 
фактором риска:

• возраст ≥75 лет
• предшествующий инсульт, ТИА 

или системная эмболия
• ХСН или ФВ ЛЖ ≤40%
• сахарный диабет
• артериальная гипертония

Апиксабан 5 мг  2 раза в день (2,5 мг  2 
раза в день у некоторых пациентов)

Первичная конечная точка: инсульт или системная эмболия

Варфарин 
(целевое МНО 2–3)

Критерии исключения: 
• механические протезы 

клапанов сердца
• тяжелая почечная дисфункция 
• необходимость 

приема двойной 
антитромбоцитарной терапии 
(аспирин + тиенопиридин)

N = 18 201

R

Согласно результатам исследования, у больных с ФП и наличием хотя бы одного дополнительно-
го фактора риска развития инсульта прием апиксабана по сравнению с применением варфарина 
приводил к статистически значимому снижению риска развития инсульта или системных эмболий 
(А), тяжелых кровотечений (Б) и смерти на 21, 31 и 11% соответственно. Применение апиксабана 
по сравнению с варфарином у 1000 больных в течение 1,8 года предупреждало развитие инсульта, 
тяжелых кровотечений и смерти у 6, 15 и 8 больных соответственно. Преимущества приема апик-
сабана по сравнению с варфарином в основном проявлялись в предупреждении развития гемор-
рагического инсульта (у 4 из 1000 леченых больных), а также ишемического инсульта или инсульта 
неуточненного типа (у 2 из 1000 леченых больных). Результаты анализа в подгруппах свидетель-
ствовали о сходной эффективности применения апиксабана и были сопоставимы в подгруппах 
больных в зависимости от региона проживания, предшествующего приема варфарина, возраста, 
пола, выраженности нарушения функции почек, факторов риска развития инсульта, а также в дру-
гих подгруппах больных с заранее определенными характеристиками.

N Engl J Med 2011; 365:981-992,  DOI: 10.1056/NEJMoa1107039

АПИКСАБАН ДЛЯ ПРОФИЛАКТИКИ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ ФП19

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1107039
https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/nejmoa1107039


1. Lancet Neurol. 2012 Jun; 11(6): 503-11

2,46
3,24

Частота инсульта на 100 пациенто-лет
(ОР 0,76, 95% ДИ 0,56–1,03)

Апиксабан

Варфарин

24%

Снижение риска 
повторного ОНМК  
на фоне приема 
апиксабана

Риск значимого кровотечения 
на 100 пациенто-лет: 

ОР 1,07 (95% ДИ 0,09-2,04) 

ns

РЕЗУЛЬТАТЫ: эффЕкТивносТЬ и 
бЕЗопАсносТЬ ТЕРАпии АпиксАбАном 

пРоТив ТЕРАпии вАРфАРином

До 25% всех ише-
мических инсуль-
тов связано с ФП 
(C. Marini, et al)

Кардиоэмболиче-
ский инсульт:
• тяжелое течение
•   высокий риск гемор-

рагической трансформации (Lin 
HJ, et al; Kaarisalo MM, et al).

ФП приводит к ги-
поперфузии и мно-
гоочаговому пора-
жению мозга с вы-
соким риском разви-

тия сосудистой деменции даже 
при отсутствии инсульта (F. Gaita, 
et al; Stefansdottir H, et al) 

пРобЛЕмА кАРдиоэмбоЛичЕского 
инсУЛЬТА и сосУдисТой дЕмЕнции 

У пАциЕнТов с фп

пАциЕнТЫ с фп и ишЕмичЕским 
инсУЛЬТом иЛи ТиА в АнАмнЕЗЕ: 

сУбАнАЛиЗ иссЛЕдовАния ARISTOTLE1

3634 пациента 
ранее перенесли 
инсульт или ТИА

В этой группе до-
стоверно чаще (на 
250%) возникали по-
вторные ОНМК или 
эмболии...

..а также смерть по 
любой причине (на 
27%)

Апиксабан Варфарин

VS 10,80,60,4
Лучше НОАК

Апиксабан

Ривароксабан

Дабигатран 110 мг

Дабигатран 150 мг

Лучше варфарин

Частота больших кровотечений

1,2 1,4 1,6

БезоПасность ноаК тольКо у Больных ≥75 
лет (По Данным суБанализов КлиничесКих 

исслеДований)2,3,4

2. Eur Heart J. 2014 Jul 21;35(28):1864-72. 
doi: 10.1093/eurheartj/ehu046 
3. Circulation. 2014 Jul 8;130(2):138-46. doi: 
10.1161/CIRCULATIONAHA.113.005008
4. Circulation. 2011 May 31;123(21):2363-
72. doi: 10.1161/CIRCULA-
TIONAHA.110.004747.
5. J Am Geriatr Soc 67:1662–1671, 2019.

Ишемические / геморрагические события
Апиксабан Варфарин Отношение 

рисков (95% ДИ) Рчисло событий (частота на 100 
пациенто-лет)

           Инсульт / системная эмболия 197 (1,80) 382 (2,89) 0,58 (0,49–0,69) <0,001

            ишемический 161 (1,47) 280 (2,12) 0,64 (0,53–0,78) <0,001

                геморрагический 32 (0,29) 86 (0,65) 0,44 (0,30–0,66) <0,001

                системная эмболия 5 (0,05) 17 (0,13) 0,33 (0,12–0,89) 0,029

           Большие кровотечения 540 (4,96) 1024 (7,84) 0,60 (0,54–0,67) <0,001

                кровотечения в ЖКТ 274 (2,50) 502 (3,80) 0,62 (0,53–0,72) <0,001

                внутричерепные кровотечения 82 (0,75) 185 (1,39) 0,53 (0,41–0,68) <0,001

                иные кровотечения 218 (1,99) 404 (3,06) 0,61 (0,52–0,72) <0,001

суБанализ исслеДования ARISTOPHANES (Пациенты 80 лет и старше), n = 88 5825

АПИКСАБАН ДЛЯ ВТОРИЧНОЙ ПРОФИЛАКТИКИ КАРДИОЭМБОЛИЧЕСКОГО ИНСУЛЬТА ПРИ ФП20



АКТИВНАЯ зАЩИТА ОТ ОСТЕОхОНДОзА И ОСТЕОАРТРИТА2101 АКТИВНАЯ ЗАЩИТА ОТ ОСТЕОХОНДРОЗА И ОСТЕОАРТРИТА

БОЛИ В СПИНЕ

Рентгенография отдела позвоночника, МРТ (при необходимости)

Выявлены протрузии дисков, краевые остеофиты

НЕВРОПАТИЧЕСКАЯ БОЛЬ

Выявлены компрессионные
переломы

Терапия остеопороза

Выявлены стеноз позвоночного
канала, грыжа диска, секвестр

Консультация нейрохирурга

Не выявленаВыявлена

Консультация
нейрохирурга

Консультация ортопеда;
подбор ортопедических

приспособлений

Комплекс лечебных
упражнений, ходьба

Лечение прежнее

Лечение прежнее

Антикольвульсанты, ингибиторы
обратного захвата серотонина

БОЛЬ СОХРАНЯЕТСЯ

МИОФАСЦИАЛЬНЫЙ СИНДРОМ

Варусная/вальгусная деформация
коленных суставов; деформации стоп

ПСИХОГЕННАЯ БОЛЬ
(катастрофизация, тревожно-депрессивные расстройства)

Не выявленаВыявлена

Дулоксетин

Не выявленаВыявлена

Выявлен

Лечение прежнее

Не выявлен

Миорелаксант 3-4 дня
под строгим контролем

АД и риска падений

НПВП (местные формы, при необходимости и
отсутствии противопоказаний -  пероральные формы)

ХОДРОИТИНА СУЛЬФАТ (рецептурные формы:
в/м при противопоказаниях к НПВП, в ином
случае обсудить путь введения с пациентом)

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЙ ХОНДРОИТИНА СУЛЬФАТ рекомендован в 
четырех нормативных документах Минздрава России1 – клинических 
рекомендациях, регламентирующих лечение пациентов с дегенера-
тивно-дистрофическими заболеваниями суставов и позвоночника:

ХОНДРОИТИНА СУЛЬФАТ И ГЛЮКОЗАМИН ВКЛЮЧЕНЫ В СТАНДАРТ
оказания медицинской помощи пациентам пожилого и старческого возраста
при хронической боли (диагностика и лечение)/ МЗ России 11.01.2022 11

В УКАЗАННЫХ КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ МИНЗДРАВА
РФ ПРИВЕДЕНЫ ССЫЛКИ НА КЛИНИЧЕСКИЕ ИССЛЕДОВАНИЯ 
ПРЕПАРАТА ХОНДРОГАРД® 2,3,4

Лечение пациентов должно проводиться в соответствии с 
клиническими рекомендациями9, согласно новым правилам10 
оказания медицинской помощи, вступающим в силу с 01.01.2022

ПАРЕНТЕРАЛЬНЫЙ
ХОНДРОИТИНА

СУЛЬФАТ
(ХОНДРОГАРД®) ПАДЕНИЯ8

У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА

КОКСАРТРОЗ6ГОНАРТРОЗ5

ХРОНИЧЕСКАЯ
БОЛЬ7

У ПАЦИЕНТОВ ПОЖИЛОГО
И СТАРЧЕСКОГО ВОЗРАСТА    ЛП-N (000042)-(РГ-RU)

АЛГОРИТМ МЕДИКАМЕНТОЗНОГО ВЕДЕНИЯ ПАЦИЕНТОВ 
СТАРШЕ 60 ЛЕТ С БОЛЬЮ В СПИНЕ 11

1.  «Парентеральный хондроитина сульфат включен в клинические рекомендации «Коксартроз» (2021) и «Гонартроз» (2021)», Пресс-релиз, РМЖ Ревматология, 2021; 
2.  Торшин И.Ю., Лила А.М., Наумов А.В., Кочиш А.Ю., Алексеева Л.И., Таскина Е.А., Сарвилина И.В., Галустян А.Н., Громов А.Н., Хаджидис А.К., Васильева Л.В., Евстратова E.Ф., 

Удовика М.И., Громова О.А. Метаанализ клинических исследований эффективности лечения остеоартрита препаратом Хондрогард. ФАРМАКОЭКОНОМИКА. Современная 
Фармакоэкономика и Фармакоэпидемиология. 2020; 13 (4): 388–399. https://doi.org/10.17749/2070-4909/farmakoekonomika.2020.066;

3.  Алексеева Л.И., Аникин С.Г., Зайцева Е.М., Кашеварова Н.Г., Короткова Т.А., Шарапова Е.П., Чичасова Н.В., Имаметдинова Г.Р., Бадокин Н.В., Колова С.А. Исследование 
эффективности, переносимости и безопасности препарата Хондрогард у пациентов с остеоартрозом // РМЖ. 2013. № 32. С.1624.; 

4.  "Двойное слепое плацебо-контролируемое рандомизированное исследование эффективности и безопасности препарата Хондрогард®, раствор для внутримышечного 
введения 100 мг/мл (ЗАО «ФармФирма «Сотекс», Россия) у пациентов с гонартрозом" https://grls.rosminzdrav.ru;  

5.  Клинические рекомендации МЗ РФ «Гонартроз», https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/667_1; 
6.  Клинические рекомендации МЗ РФ «Коксартроз», https://cr.minzdrav.gov.ru/recomend/666_1; 
7.  Клинические рекомендации МЗ РФ «Хроническая боль у пациентов пожилого и старческого возраста». – 2020. – 122 с. URL: r.rosminzdrav.ru/#!/recomend/616;  
8.  Клинические рекомендации МЗ РФ «Падения у пациентов пожилого и старческого возраста». – 2020. – 80 с. URL:http://cr.rosminzdrav.ru/#!/recomend/600
9.  "Стандарты и порядки оказания медицинской помощи, клинические рекомендации"; 

http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_141711/529d8da5a3fd5a6e7bac9da26bc0f1ce1c48b77a/  
10.  Письмо Минздрава России от 20.05.2021 N 17-4/И/1-7530 «О переходе медицинских организаций на работу в соответствии с клиническими рекомендациями с
 1 января 2022 года» http://www.consultant.ru/document/cons_doc_LAW_385664/;
11.  Приказ Минздрава России от 18.11.2021г. №1067н (Зарегистрирован 11.01.2022 № 66809) «Об утверждении стандарта медицинской помощи пациентам пожилого и 

старческого возраста при хронической боли (диагностика и лечение)». http://publication.pravo.gov.ru/Document/View/0001202201110007 
12.  По материалам  статьи: Наумов А.В., Ховасова Н.О.. Мороз В.И. Алгоритм ведения больных старше 60 лет с хронической болью в суставах и спине. Российский журнал 

гериатрической медицины. 2021; 4(8): 444-450. DOI:10.37586/2686-8636-4 2021-444-450  (с доработками).

ПРАВИЛА ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ С 01.01.2022
С 01.01.2022 медицинская организация обязана обеспечивать оказание 
медицинскими работниками медицинской помощи на основе клинических 
рекомендаций9, а также создавать условия, обеспечивающие соответствие 
оказываемой медицинской помощи критериям оценки качества медицинской 
помощи (п. 2.1 ч. 1 ст. 79 Закона N 323-ФЗ, Письмо Минздрава России от 
20.05.2021 N 17-4/И/1-7530)10



хОЛИНА АЛЬФОСЦЕРАТ В ТЕРАПИИ ПОСТКОВИДНЫх КОГНИТИВНЫх НАРУШЕНИЙ22

ПОСТКОВИДНЫЕ СИНДРОМЫ
• Постковидный синдром (longCOVID) устанавливается, если 

симптомы COVID-19 сохраняются более четырех недель по-
сле первоначального инфицирования1

• Постковидный синдром внесён в МКБ-10, код U09.9 «Состоя-
ние после COVID-19 неуточненное» 

• На долю когнитивных нарушений приходится до 81% постко-
видных неврологических расстройств.

«МОЗГОВОЙ ТУМАН»
В литературе когнитивные нарушения в постковидном периоде по-
лучили название «мозговой туман» (Brain fog)
Характерны: 
• нарушения оперативной памяти
• трудности с запоминанием слов
• медленное мышление
• проблемы с концентрацией внимания
• легкая отвлекаемость
• повышенная истощаемость
Отмечена высокая коморбидность постковидных когнитивных на-
рушений с ранее имевшейся деменцией (21,1%) и умеренными 
когнитивными нарушениями (8,9%)2.

1. Data et al. JAMA. 2020;324:2251
2. Федин А.И. Неврологические осложнения COVID-19. Невроньюс. Выпуск №11(85), 
ноябрь, 2021, спецвыпуск

Гипоксия, ишемия ЦНС

Снижение синтеза ацетилхолина

Нарушение холинергической 
передачи в синапсах

Когнитивные нарушения

Повреждение клеточных и 
внутриклеточных мембран

Нарушение синтеза 
фосфатидилхолина

ПАТОГЕНЕЗ ГИПОКСИЧЕСКИ-ИШЕМИЧЕСКОГО ПОРАЖЕНИЯ ЦНС

ХОЛИНА АЛЬФОСЦЕРАТ – «ПРЯМОЙ» ДОНОР ХОЛИНА

• После курса терапии холина ацетатом 
(ХА) у пациентов в восстановительном 
периоде после первого ишемического 
инсульта улучшились объективные по-
казатели неврологического статуса, по-
вседневной активности, повысилось 
значение ФРН3.

• Приём ХА в течение 3-х месяцев приво-
дит к значительному повышению фос-
фатидилхолина у пациентов с мягким 
когнитивным снижением.

• Высокий уровень фосфатидилхоли-
на сохраняется спустя 3 месяца после 
окончания терапии, что говорит о про-
лонгированном действии ХА4. 

• При хронической ишемии мозга и уме-
ренных когнитивных расстройствах спо-
собствует достоверному улучшению 
памяти, концентрации внимания, гиб-
кости мышления, умственной работо-
способности, уменьшение тревожно-
депрессивных симптомов5.
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5. Пизова Н.В.Журнал неврологии и психиатрии. 2014;12:78–83.



На прошедшем мероприятии обсуждался современный взгляд на нейропротектив-
ную терапию при ОНМК, особое внимание было уделено тому факту, что ее реко-
мендуется начинать как можно раньше и продолжать вплоть до полного подтвержде-
ния диагноза. Последнее время при обсуждении этого вопроса все чаще подчеркива-
ется роль биологических препаратов, действующих подобно естественным нейротро-
фическим факторам (НТФ), при лечении острого инсульта и на этапе ранней реаби-
литации. 

Церебролизин является препаратом, у которого клинически подтверждено на-
личие такого действия. При остром ишемическом инсульте (ИИ) его следует назна-
чать в течение первых 72 часов от начала эпизода по следующей  схеме:  30 мл один 
раз в сутки в течение 14 - 21 суток (внутривенно, капельно) в дополнении к методам ре-
абилитации пациентам с ИИ различных возрастных групп вне зависимости от локали-
зации сосудистого поражения мозга с неврологическим дефицитом по NIHSS >12, с тя-
желым и средне-тяжелым инсультом. 

В метаанализе Bornstein N. (2017 г.), были объединены результаты девяти исследова-
ний, оценивающих эффективность церебролизина в отношении общего неврологиче-
ского улучшения в раннем постинсультном периоде1. Все включенные исследования по 
дизайну были проспективными, рандомизированными, двойными слепыми, плацебо-
контролируемыми. Пациенты получали 30–50 мл церебролизина один раз в сутки в те-
чение 10–21 дня, лечение было начато в течение 72 часов после развития ишемиче-
ского инсульта. В то время как ранние эффекты препарата Церебролизин наблюдались 
у всех пациентов независимо от тяжести инсульта, оценка исхода на 90-й день показы-
вает, что у пациентов с более тяжелым инсультом, как правило, польза церебролизи-
на была больше. Было показано, что клиническая польза от препарата начинает 
проявляться очень рано (с наиболее выраженными различиями между церебролизи-
ном и плацебо с 5-го дня по 30-й день). Церебролизин также был более эффективен по 
сравнению с плацебо на 90-й день в отношении восстановления неврологических функ-
ций (NIHSS), функционального исхода/общей инвалидности (mRS) и способности к по-
вседневной деятельности (BI).  Результаты метаанализа также указывают на увеличе-
ние пользы на 90-й день у пациентов с инсультом более легкой степени (NIHSS <10) 
при продлении лечения церебролизином с 10 до 21 дня и предпочтительно в сочетании 
с ранним началом программы реабилитации1.

Согласно последним исследованиям имеются предпосылки, что церебролизин может 
уменьшить побочные реакции, связанные с применением тканевого активатора 
плазминогена. Данный факт был подтвержден в исследовании CERE-LYSE, в рамках 
которого оценивались безопасность и клиническая эффективность комбинированного 
лечения совместно с церебролизином при его введении в течение 24 часов после вну-
тривенного тромболизиса (ВВ ТЛТ)2.

Следует добавить к данному факту, что согласно недавнему исследованию Poljakovic 
Z. (2021 г.) в случаях неэффективности реперфузионной терапии у пациентов с ин-
сультом тяжелой степени церебролизин в качестве дополнительной терапии оказал-
ся безопасен и благоприятен в позиции снижении риска геморрагических ослож-
нений3.

Подобный  клинический эффект церебролизина, возможно, реализуется через следу-
ющие базовые механизмы: ингибирование образования свободных радикалов, за-
щита от эксайтотоксичности, снижение нейровоспаления и апоптоза, действие 
подобно НТФ, стимулирование прорастания нейронов, улучшение клеточной выжи-
ваемости и стимуляция нейрогенеза4,5,6,7,8,9,10.

Динамика больных с благоприятными изменениям по шкале NIHSS 
после внутривенного тромболизиса
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1. Bornstein N., et al. Neurological Sciences, 2017, 39, p. 629–640, doi: 10.1007/s10072-017-3214-0
2. Lang W., et al. Int J Stroke. 2013 Feb;8(2):95-104. DOI:10.1111/j.1747-4949.2012.00901.x
3. Poljakovic Z., et al. Clin Neurol Neurosurg.. 2021 Aug;207:106767. doi:10.1016/j.clineuro.2021.106767
4. Merali Z., et al. PLoS One. 2017;12(2):e0171558. Published 2017 Feb 16. doi:10.1371/journal.

pone.0171558
5. Jickling G.C., et al. J Cereb Blood Flow Metab 2014; 34: 185–199. DOI: 10.1038/jcbfm.2013.203
6. Kelly M.A., et al. Exp Neurol 2006; 200: 38–49. doi: 10.1016/j.expneurol.2006.01.032
7. Wang X., et al. Stroke 2004; 35: 2726–2730. doi: 10.1161/01.STR.0000143219.16695.af.
8. Li Zhang, Michael Chopp, et al. J Neurol Sci . 2019 Mar 15;398:22-26. doi: 10.1016/j.jns.2019.01.017.
9. Guan X, et al. Front Pharmacol. 2019 Oct 22;10:1245. doi: 10.3389/fphar.2019.01245
10. Veinbergs I, et al.  J Neural Transm Suppl. 2000;59:273-80. doi: 10.1007/978-3-7091-6781-6_29.
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ЦЕРЕБРОЛИзИН В РЕКОМЕНДАЦИЯх ЕВРОПЕЙСКОЙ АКАДЕМИИ НЕВРОЛОГИИ24

Целью данных клинических рекомендаций, 
основанных на доказательных данных, 
является поддержка процесса принятия 

клинических решений 
медицинскими специалистами, 

занимающимися восстановлением 
пациентов после инсульта.

Систематический обзор был выполнен в соответствии 
с рекомендациями, изложенными в методическом 

пособии «Предпочтительные параметры отчетности 
для систематических обзоров и мета-анализов» 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews 
and Meta-Analyses, PRISMA) и Кокрейновском 
руководстве по систематическим обзорам для 

медицинских процедур.
Проект рекомендаций подготовлен с использованием

принципов GRADE.

Церебролизин 
(30 мл/сутки внутривенно, не менее 10 дней) 

рекомендован для клинического применения 
на ранних этапах нейрореабилитации 
после острого ишемического инсульта.

Рекомендованная схема применения 
препарата Церебролизин

30 мл
не менее
10 дней

Лечение следует 
начинать в течение 

первых 7 дней после 
острого ишемического 

инсульта

В качестве 
дополнения 

к стандартной 
реабилитации

Европейская академия неврологии (EAN) – крупнейшее общество
врачей-неврологов в мире, насчитывающее 45 000 экспертов

Первые клинические рекомендации EAN
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Целью данных клинических рекомендаций,
основанных на доказательных данных,

является поддержка процесса принятия
клинических решений

медицинскими специалистами,
занимающимися восстановлением

пациентов после инсульта.

Систематический обзор был выполнен в соответствии
с рекомендациями, изложенными в методическом пособии

«Предпочтительные параметры отчетности 
для систематических обзоров и мета-анализов» 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses,
PRISMA) и Кокрейновском руководстве по систематическим 

обзорам для медицинских процедур. 
Проект рекомендаций подготовлен с использованием 

принципов GRADE.

Церебролизин®
(30 мл/сутки внутривенно, не менее 10 дней)

рекомендован для клинического применения
на ранних этапах нейрореабилитации

после острого ишемического инсульта.

Применение Церебролизина у пациентов после инсульта.
Основные аргументы в пользу его выбора

Высокие уровни
достоверности доказательств

и убедительности
рекомендаций

Убедительные
результаты

по всем показателям

Доказанная
безопасность

Результаты исследований CARS,
ECOMPASS и мета-анализа Bornstein

в клинических рекомендациях
EAN признаны доказательствами

высокого качества

Отмечается благоприятное
действие препарата Церебролизин®
на восстановление моторной функции,

общего неврологического статуса
и показателей качества жизни

Не выявлено различий
между контрольной группой

и группой препарата Церебролизин®
по частоте развития

и характеру ТНЯ
(тяжелых нежелательных явлений)

Опубликованная в клинических рекомендациях EAN
рекомендация О ПРИМЕНЕНИИ
препарата Церебролизин®, включена в
ОБЩЕЕВРОПЕЙСКИЕ КЛИНИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ!          

Доказательная база признана достаточной для того,
чтобы рекомендовать применение препарата Церебролизин®

в умеренных и тяжелых случаях в качестве дополнения
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Целью данных клинических рекомендаций,
основанных на доказательных данных,

является поддержка процесса принятия
клинических решений

медицинскими специалистами,
занимающимися восстановлением

пациентов после инсульта.

Систематический обзор был выполнен в соответствии
с рекомендациями, изложенными в методическом пособии

«Предпочтительные параметры отчетности 
для систематических обзоров и мета-анализов» 

(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses,
PRISMA) и Кокрейновском руководстве по систематическим 

обзорам для медицинских процедур. 
Проект рекомендаций подготовлен с использованием 

принципов GRADE.

Церебролизин®
(30 мл/сутки внутривенно, не менее 10 дней)

рекомендован для клинического применения
на ранних этапах нейрореабилитации

после острого ишемического инсульта.

Применение Церебролизина у пациентов после инсульта.
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высокого качества
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на восстановление моторной функции,

общего неврологического статуса
и показателей качества жизни
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между контрольной группой

и группой препарата Церебролизин®
по частоте развития

и характеру ТНЯ
(тяжелых нежелательных явлений)
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КРАТКАЯ ИНСТРУКЦИЯ ПО ПРИМЕНЕНИЮ ЛЕКАРСТВЕННОГО ПРЕПАРАТА – Церебролизин® (Cerebrolysin®). РЕГИСТРАЦИОННЫЙ НОМЕР: П N013827/01 Раствор для инъекций. 
СОСТАВ: 1 мл раствора содержит: действующее вещество: Церебролизин® концентрат (комплекс пептидов, полученных из головного мозга свиньи) 215,2 мг; вспомогатель-
ные вещества: натрия гидроксид, вода для инъекций. ПОКАЗАНИЯ: болезнь Альцгеймера; синдром деменции различного генеза; хроническая цереброваскулярная недоста-
точность; ишемический инсульт; травматические повреждения головного и спинного мозга; задержка умственного развития у детей; гиперактивность и дефицит внимания 
у детей; в комплексной терапии – при эндогенной депрессии, резистентной к антидепрессантам. ПРОТИВОПОКАЗАНИЯ: тяжелая почечная недостаточность; эпилептический 
статус; индивидуальная непереносимость препарата. С ОСТОРОЖНОСТЬЮ применяют препарат при аллергических диатезах и заболеваниях эпилептического характера. 
СПОСОБ ПРИМЕНЕНИЯ И ДОЗЫ: применяется парентерально (внутримышечно, внутривенно (струйно, капельно)). Дозы и продолжительность лечения зависят от характера 
и тяжести заболевания, а также от возраста больного. Могут быть проведены повторные курсы. ПОБОЧНОЕ ДЕЙСТВИЕ: при чрезмерно быстром введении: редко – ощущение 
жара, потливость, головокружение и др.; очень редко: повышенная индивидуальная чувствительность, аллергические реакции и др. Полный перечень побочных эффектов 
указан в инструкции по медицинскому применению. УСЛОВИЯ ОТПУСКА: отпускают по рецепту. НАИМЕНОВАНИЕ ДЕРЖАТЕЛЯ РЕГИСТРАЦИОННОГО УДОСТОВЕРЕНИЯ: 
ЭВЕР Нейро Фарма ГмбХ, Обербургау 3, 4866 Унтерах ам Аттерзее, Австрия.

Дополнительная информация о лекарственной форме, способе применения и дозах, особых указаниях и мерах предосторожности при применении, взаимодействии 
с другими лекарственными средствами и других видах взаимодействия, влиянии на фертильность, особенностях применения в период беременности и лактации, влиянии 
на способность управлять транспортными средствами и работать с механизмами, нежелательных реакциях, передозировке, фармакодинамических и фармакокинетических 
свойствах, сроке годности, особых мерах предосторожности при хранении, характере и содержании первичной упаковки приведены в инструкции по медицинскому 
применению лекарственного препарата Церебролизин®.

За дополнительной информацией, с претензией на качество или сообщением о нежелательной реакции на препарат, пожалуйста, обращайтесь в офис компании 
ООО «ЭВЕР Нейро Фарма»: тел.: +7 (495) 933-87-02; е-mail: drugsafety.ru@everpharma.com  



БЕТАГИСТИН: таблетки с модифицированным высвобождением (МВ) 48 мг для приема 1 раз в сутки

ПОКАЗАНИЯ К ПРИМЕНЕНИЮ
Синдром Меньера, характеризующийся 
следующими основными симптомами:
• головокружение (сопровождающееся 

тошнотой/рвотой)
• снижение слуха (тугоухость)
• шум в ушах
Симптоматическое лечение вестибулярного 
головокружения (вертиго).

слой с немедленным 
высвобождением

матрикс с замедленным 
высвобождением 
бетагистина 24 мг

защитный слой таблетки

МНОГОЦЕНТРОВОЕ РАНДОМИЗИРОВАННОЕ ДВОЙНОЕ СЛЕПОЕ КЛИНИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ2

Выборка: пациенты (n=264) с установленным диагнозом болезнь Меньера и/или вестибулярное головокружение
Цель исследования: оценить сравнительную эффективность и безопасность  бетагистина с замедлен-
ным высвобождением (Бетасерк® Лонг) 48 мг (режим приема: 1 раз в сутки) и бетагистина 24 мг (режим 
приема: 2 раза в сутки)
Результаты исследования: было показано, что лечение Бетасерк Лонг 48 мг 1 р/сут и препаратом Бета-
серк® 24 мг 2 р/сут привело к значительному снижению частоты приступов головокружения до 5,2 и 4,6 
приступов в месяц, соответственно. В обеих группах тяжесть и продолжительность приступов головокру-
жения снижались со схожей тенденцией. Таким образом, показано, что бетагистин МВ 48 мг не уступает в 
эффективности препарату сравнения Бетасерк® 24 мг.
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ГОЛОВОКРУЖЕНИЕ - одна из самых распростра-
ненных жалоб среди пациентов разных возрастных 
групп. Так, 5-10% пациентов, обращающихся к вра-
чам общей практики и 10-20% пациентов - к невроло-
гу, жалуются на головокружение, особенно часто им 
страдают пожилые люди: у женщин старше 70 лет го-
ловокружение представляет собой одну из наиболее 
частых жалоб1.

ПРИЧИНЫ ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ1

Вестибулярное головокружение может возникать при 
поражении периферического (полукружные каналы, 
вестибулярный нерв) или центрального (ствол мозга, 
мозжечок) отделов вестибулярного анализатора.
Периферическое вестибулярное головокружение в 
большинстве случаев обусловлено доброкачествен-
ным позиционным головокружением, вестибулярным 
нейронитом или синдромом Меньера, реже - сдавле-
нием преддверно-улиткового нерва сосудом (вести-
булярной пароксизмией), двусторонней вестибуло-
патией или перилимфатической фистулой. Перифе-
рическое вестибулярное головокружение проявляет-
ся сильнейшими приступами и сопровождается спон-
танным нистагмом, падением в сторону, противопо-
ложную направлению нистагма, а также тошнотой и 
рвотой.
Центральное вестибулярное головокружение чаще 
всего бывает вызвано вестибулярной мигренью, реже 
- инсультом в стволе мозга или мозжечке или рассе-
янным склерозом с поражением ствола мозга и моз-
жечка.

ОБЩИЕ ПРИНЦИПЫ ЛЕЧЕНИЯ ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ1

• купирование острого приступа вестибулярного го-
ловокружения: максимальный покой, назначение 
вестибулярных супрессоров (антихолинергиче-
ские средства, антигистаминные препараты и бен-
зодиазепины) и противорвотных средств;

• вестибулярная реабилитация: вестибулярная гим-
настика, медикаментозное лечение (бетагистин, 
ноотропил).

ТЕРАПИЯ ГОЛОВОКРУЖЕНИЯ25

1. Журнал неврологии и психиатрии, 11, 2008, М.В. Замерград, В.А. Парфенов, О.А. Мельников
2. Журнал неврологии и психиатрии им. С.С.Корсакова, 2020. №12.



ТЕРАПИЯ БОЛЕВЫх СИНДРОМОВ И КОМОРБИДНЫх НЕЙРОПСИхИЧЕСКИх СОСТОЯНИЙ (1)26

 Ипидакрин относится к антихолинэ-
стеразным средствам, фармакодинамические 
свойства которого обусловлены двойным ме-
ханизмом действия: обратимым ингибирова-
нием ацетилхолинэстеразы и блокадой кали-
евых каналов пресинаптической мембраны, 
коротая в свою очередь приводит к увеличе-
нию выброса нейромедиатора в синаптиче-
скую щель. В результате реализуются четы-
ре основных эффекта препараты: стимуля-
ция пресинаптического нервного волокна, уве-
личение выброса нейромедиатора в синапти-
ческую щель, уменьшение разрушения меди-
атора ацетилхолина ферментом и повышение 
активности постсинаптической клетки прямым 
мембранным и опосредованным медиаторным 
воздействием. Отличительной особенностью 
ипидакрина является способность проникать 
через гематоэнцефаличекий барьер, что по-
зволяет ему оказывать терапевтическое воз-
действие как на периферическое, так и цен-
тральное звено нервной системы. 
 В последнее время активно обсужда-
ется роль холинэргической системы в модуля-
ции боли как на спинальном, так и централь-
ном уровне [Naser PV,. 2018]. Вероятнее все-
го именно этим механизмом можно объяснить 
продемонстрированный в целом ряде клини-
ческих исследований обезболивающий эф-
фект ипидакрина при нейропатиях, полиней-
ропатиях и радикулярном поражении пояснич-
ной локализации [Авакян Г. Н., 2015; Живолу-
пов C. А., 2010; Живолупов С.А., 2014; Ромей-
ко Д.И., 2009]. 
 Ипидакрин является частичным агони-
стом М2-холинергических рецепторов, с этим 

ассоциированы механизмы нейропластично-
сти. Доказанным эффектом препарата явля-
ется влияние на нервно-мышечную переда-
чу, процессы разрастания нервных волокон 
(спраутинг и арборизацию) и восстановление 
функций поврежденных нервных волокон [Жи-
волупов С.А., 2010; Строков И.А., 2013].
 Помимо ацетилхолинэстеразы, ипи-
дакрин обратимо ингибирует бутерилхоли-
нэстеразу, наиболее представленную в го-
ловном мозге и активность которой возрас-
тает на фоне применения антихолинэстераз-
ных средств [Li S et al., 2021]. Таким образом 
реализуются центральные механизмы дей-
ствия препарата, направленные на улучше-
ние когнитивных функций, что подтверждает-
ся результатами исследований [Костенко Е.В., 
2017; Пустоханова Л. В., 2013; Дамулин И. В., 
2011].
 Благодаря вышеописанным механиз-
мам, реализуются плейотроные эффекты ипи-
дакрина: стимуляция и восстановление нервно-
мышечной передачи, восстановление проведе-
ния возбуждения, усиление сократимости му-
скулатуры, стимуляция спраутинга и арбори-
зации, центральное и «местное» анальгетиче-
ское действие, влияние на болевые синдромы 
с нейропатическим компонентом, ноотропное, 
мнемотропное, психостимулирующее действие 
[Дамулин И.В, 2016].
 Показанием к применению ипидакрина 
является моно- и полинейропатия, полиради-
кулопатия, миастения и миастенический син-
дром различной этиологии, бульбарные пара-
личи и парезы, восстановительный период ор-
ганических поражений центральной нервной 

Блокада калиевых 
каналов мембраны клеток

Обратимое  ингибирование 
холинэстеразы в синапсах

• Стимуляция и восстановление 
нервно-мышечной передачи

• Восстановление проведения 
возбуждения

• Усиление сократимости му-
скулатуры

• Спраутинг и арборизация

• Ноотропное, мнемотропное, 
психостимулирующее дей-
ствие

Нейромидин: двойной механизм действия



системы, сопровождающихся двигательными и/
или когнитивными нарушениями, лечение и про-
филактика атонии кишечника.  
 Схема терапии ипидакрином (Нейроми-
дин®) предполагает ступенчатый подход: подкож-
ное или внутримышечное введение раствора 5-15 
мг в сутки в течение 10-15 дней с последующим пе-
реходом на таблетированную форму 30-60 мг в сут-
ки сроком на 2-6 месяцев в зависимости от нозо-
логии и тяжести заболевания [ИМП Нейромидин®]. 
Такая схема лечения позволяет добиться наилуч-
шего результата и способствует сокращению сро-
ков лечения [Сулейманова С.Ю., 2013].  

 Тетраметилтетраазабициклооктандион 
относится к нетипичным (небензодиазепиновым) 
анксиолитикам, оказывающим умеренное проти-
вотревожное действие. Препарат по химическо-
му строению близок к метаболитам организма, 
т.к. состоит из двух молекул мочевины, поэтому 
практически не оказывает побочного действия. 
Сочетание нейрометаболического и нейромеди-
аторного действия объясняет полифункциональ-
ность его нейрофармакологических эффектов, 
которые обусловлены его нормализующим дей-
ствием на баланс активности различных нейро-
медиаторных систем мозга: активирующим в от-
ношении тормозного медиатора ГАМК и ослабля-
ющим в отношении возбуждающих нейротранс-
миттеров – норадреналина и глутамата, а также 
нормализующим действием на взаимоотноше-
ния адрено- и серотонинергических воздействий. 
Препарат действует на активность структур, вхо-
дящих в лимбико-ретикулярный комплекс, в част-
ности на эмоциогенные зоны гипоталамуса. За 
счет этого Тетраметилтетраазабициклооктандион 

оказывает анксиолитическое, вегетостабилизиру-
ющее, адаптогенное, ноотропное и нормостени-
ческое действие. Препарат не обладает миоре-
лаксирующим, нарушающим координацию дви-
жений, и снотворным эффектами, он лишь уси-
ливает действие снотворных средств, нормали-
зуя фазы сна. Тетраметилтетраазабициклооктан-
дион не вызывает выраженной поведенческой 
токсичности и представляет собой дневной анк-
сиолитик, позволяющий в полном объеме сохра-
нять работоспособность при его приеме. Препа-
рат не взаимодействует с другими лекарственны-
ми средствами и пищей, при его приеме не обра-
зуются метаболиты. Не накапливается в организ-
ме, в связи, с чем привыкания к препарату не от-
мечается [ИМП Адаптол®].
 Рядом клинических исследований были 
подтверждены основные эффекты лекарственно-
го вещества: противотревожное действие [Гирина 
О.Н., 2010; Баранцевич Е.Р., 2011], вегетостаби-
лизирующее [Фролова Н.А., 2013], антиастениче-
ское [Стаценко М.Е., 2012]. На фоне применения 
препарата была отмечена стабилизация коле-
баний артериального давления [Коваленко В.Н., 
2006], положительное влияние на динамику на-
рушений ритма сердца и снижение аритмогенной 
готовности миокарда за счет уменьшения симпа-
тических влияний [Трешкур Т.В., 2012; Василец 
Л.М., 2011], положительное влияние при копуля-
тивной дисфункции [Бабюк И.А., 2011], а также 
при терапии хронического рецидивирующего ци-
стита [Кузьменко А.В., 2020].
 Курс лечения препаратом предполагает 
его прием по 500 мг 2-3 раза в день сроком до 3 
месяцев [ИМП Ааптол®, Жексембина А.Е., 2013].       
 

 Аминофенилмасляная кислота (АФМК) 
является производным гамма-аминомасляной 
кислоты (ГАМК) и фенилэтиламина, что опреде-
ляет его свойства. Способность аминофенилмас-
ляной кислоты избирательно воздействовать на 
ГАМКB-рецепторы, определяет ее транквилизи-
рующие свойства, а также положительное вли-
яние на сон и фильтрацию избыточной аффе-
рентной импульсации от вестибулярного аппара-
та [Lapin I., 2001]. При этом препарат не оказыва-
ет седативного эффекта и не вызывает возбуж-
дения [ИМП Ноофен®]. Модулирующим влияни-
ем АФМК на активность моноаминов объясняет-
ся ее антиастенический эффект [Lapin I., 2001]. 
Воздействие на дофаминэргическую систему об-
условливает положительное влияние на эмоцио-
нальную сферу, стимуляцию мотивации и интел-
лектуальной сферы [Дробижев М.Ю., 2016]. Ве-
гетостабилизирующий эффект АФМК связывают 
с модуляцией активности возбуждающих нейро-
трансмиттеров [Lapin I., 2001]. Ноотропное дей-
ствие АФМК связано как с положительным воз-
действием ГАМК на микроциркуляцию за счет 
влияния на рецепторы сосудов головного мозга, 
так и с ее участием в метаболизме клеток глии и 
нейронов [Novikov, V. E., 1994; В.Н. Перфилова, 
2014].
 Схема назначения АФМК для детей от 8 до 
14 лет по 250 мг 2-3 раза в день, тогда как у детей 
старше 14 лет и взрослых – по 250-500 мг 3 раза 
в день [ИМП Ноофен®]. Курс терапии АФМК со-
ставляет до 2 месяцев.

ТЕРАПИЯ БОЛЕВЫх СИНДРОМОВ И КОМОРБИДНЫх НЕЙРОПСИхИЧЕСКИх СОСТОЯНИЙ (2)27
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ИНИЦИАТИВА «ANGELS»

ИНИЦИАТИВА «ANGELS»

Создание сообщества инсультных 
центров и готовых к лечению инсульта 
больниц, в которых каждый день 
повышается качество лечения каждого 
пациента.
 
Присоединяйтесь к инициативе «Angels» 
и дайте жизни шанс.

www.angels-initiative.com

Инициатива Angels – это некоммерческий проект компании Boehringer Ingelheim International 
GmbH в сфере здравоохранения для поддержки Европейской Организации по борьбе с 
Инсультом (ESO) и Всемирной Организации по борьбе с Инсультом (WSO) в достижении их 
основной цели – улучшении оказания помощи больным с инсультом по всему миру.

Angels Brochure 2020_PDF_RU_200324_V02

Признание
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ПРИЗНАНИЕ

www.angels-initiative.com

СТАНЬТЕ СОИСКАТЕЛЕМ ПРЕМИЙ ESO И WSO ANGELS СЕГОДНЯ.

ПРОЦЕДУРА ПОДАЧИ ЗАЯВКИ
Больницы, фиксирующие данные о лечении в реестре RES-Q, SITS-QR или в одном 
из заранее утвержденных реестров / баз данных, могут подать в Европейскую или 
Всемирную организации по борьбе с инсультом (ESO & WSO) заявку на получение 
награды за достижения, представив отчет с данными о своих результатах. Премию 
присуждают на основании показателей качества, разработанных Европейской и 
Всемирной организациями по борьбе с инсультом (European Stroke Organisation and 
World Stroke Organisation, сокр. ESO и WSO). В зависимости от достигнутого, ваша 
больница может получить золотой, платиновый или бриллиантовый статус.

НАГРАДЫ
Все больницы, соответствующие критериям присуждения того или иного статуса, получат 
рекламные материалы, позволяющие рассказать о своем статусе в сообществе. Больницы 
с бриллиантовым статусом будут отмечены на ежегодных региональных конференциях с 
участием ведущих экспертов в этой области.

ЗОЛОТОЙ 
СТАТУС

ПЛАТИНОВЫЙ 
СТАТУС

БРИЛЛИАНТОВЫЙ 
СТАТУС

Требования при регистрации
Выполнение
критерия по 
регистрации

Выполнение
критерия по 
регистрации

Выполнение
критерия по 
регистрации

% пациентов, у которых с момента поступления 
до начала лечения прошло < 60 минут 50% 75% 75%

% пациентов, у которых с момента поступления 
до [тромбоэкстракции через прокол сосуда] в 
области паха прошло < 120 минут

50% 75% 75%

% пациентов, у которых с момента поступления 
до начала лечения прошло < 45 минут 50%

% пациентов, у которых с момента поступления 
до [тромбоэкстракции через прокол сосуда] в 
области паха прошло < 90 минут

50%

% проведения процедуры реканализации от всех 
случаев инсульта, наблюдаемых в больнице 5% 15% 25%

% пациентов с подозрением на инсульт, 
прошедших процедуру КТ-визуализации или МРТ 80% 85% 90%

% пациентов с инсультом, прошедших скрининг 
на дисфагию 80% 85% 90%

% пациентов с ишемическим инсультом, которым 
при выписке назначены антиагреганты 80% 85% 90%

% пациентов с инсультом, связанным с 
фибрилляцией предсердий, которым при 
выписке назначены антикоагулянтные препараты

80% 85% 90%

пациенты с инсультом, получавшие лечение в 
специализированном инсультном отделении или 
отделении интенсивной терапии во время их 
пребывания в больнице

ДА

СИСТЕМА УРОВНЕЙ


