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Сосудистые заболевания головно�
го мозга из�за высокой распростра�
ненности и тяжелых последствий для
здоровья населения представляют
важнейшую медицинскую и социаль�
ную проблему [1]. Обоснованно счита�
ется, что инсульт легче предупредить,
чем добиться полного восстановления
утраченных функций, а тем более пол�
ного излечения пациента. Кроме того,
перенесенный инсульт значительно
увеличивает риск развития повторно�
го инсульта. 

К сожалению, в настоящее время
рецидивы инсульта составляют при�
мерно четвертую часть нарушений
мозгового кровообращения, превы�
шая в 15 раз частоту инсульта в общей
популяции лиц того же возраста и по�
ла. Для достижения максимальной эф�
фективности предупреждения повтор�
ного инсульта необходимо преодолеть
основной парадокс превентивной ан�
гионеврологии – существующее несо�
ответствие между данными, накоплен�
ными в ходе исследований, выполнен�
ных на принципах доказательной ме�
дицины, и реальным внедрением этих
знаний в повседневную клиническую
врачебную деятельность.

Каждый пациент, перенесший ин�
сульт или транзиторную ишемическую
атаку, помимо немедикаментозного
воздействия на основные факторы ри�
ска инсульта (отказ от курения, зло�
употребления алкоголем, коррекция
диеты, нормализация массы тела
и т.д.), должен получать медикамен�

тозную терапию определенными клас�
сами препаратов, для выбора которых
предлагается данный алгоритм. 

Во�первых, независимо от нали�
чия артериальной гипертонии (АГ) в
анамнезе и характера состоявшегося
острого нарушения мозгового крово�
обращения (инсульт ишемический, ге�
моррагический, неустановленного ха�
рактера) с целью профилактики по�

вторного инсульта всем пациентам
назначают антигипертензивные
препараты (рис. 1). При стойком вы�
раженном повышении АД (АГ 3 степе�
ни) базисная антигипертензивная те�
рапия назначается с первых суток за�
болевания; при высоком нормальном
АД и АГ 1–2 степени – по окончании
острейшего периода, с 2–3�й недели
заболевания. Препаратами выбора
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Инсульт, не уточненный как инфаркт мозга или кровоизлияние

Антигипертензивная терапия (АГТ): при стойком повышении АД (АГ 3 сте�
пени) – с первых суток; при высоком нормальном АД и АГ 1–2 степени – со
2�й недели инсульта (по окончании острейшей фазы). 

У больных с АГ в анамнезе в острейший период инсульта оптимальный
уровень АД составляет 150–180/80–100 мм рт. ст.

В дальнейшем целевой уровень АД определяется с учетом степени повы�
шения АД и проходимости сонных артерий: 

• у больных с высоким нормальным АД, АГ 1–2 степени при отсутствии ге�
модинамически значимых стенозов целевой уровень систолического АД
составляет 120–130 мм рт. ст., 

• при одностороннем гемодинамически значимом стенозе сонной артерии
(свыше 70% просвета сосуда) – 130–140 мм рт. ст.,

• при АГ 3 степени, двустороннем гемодинамически значимом стенозе
сонных артерий – 150–160 мм рт. ст.

Геморрагический инсульт

В острейшем периоде оптимальное АД – 140–160/80–100 мм рт. ст.

В дальнейшем необходимо снижение АД до 140/90 мм рт. ст. и ниже при
условии хорошей переносимости.

Средствами первой линии длительной базисной АГТ являются тиазидные
и тиазидоподобные диуретики, комбинация их с ингибитором АПФ, антаго�
нисты АТ1�рецепторов, антагонисты кальция.

Для достижения целевого уровня АД при необходимости и с учетом кли�
нической ситуации в схему включают антигипертензивные препараты дру�
гих классов.

Рис. 1. Алгоритм медикаментозной профилактики повторного инсульта у
больных, перенесших острое нарушение мозгового кровообращения неуста�
новленного или геморрагического характера.
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являются тиазидные и тиазидоподоб�
ные диуретики, комбинации диурети�
ка и ингибитора ангиотензинпревра�
щающего фермента (АПФ), антагони�
сты рецепторов к ангиотензину 1�го
типа (АТ1), антагонисты кальция [1].
Уменьшение риска повторного инсуль�
та отмечено при снижении АД даже на
10/5 мм рт. ст. Для оптимизации анти�
гипертензивной терапии необходимо
изучить проходимость магистральных
артерий головы. У больных, перенес�
ших инсульт и страдающих АГ, при ге�
модинамически значимом односто�
роннем стенозе сонной артерии сис�
толическое АД не должно быть менее
130–140 мм рт. ст., а при двустороннем
окклюзирующем поражении сонных
артерий – не ниже 150–160 мм рт. ст.
После хирургической коррекции сте�
ноза возможна активизация гипотен�
зивной терапии.

В 2006 г. опубликованы результаты
исследования SPARCL, в котором до�
казана превентивная эффективность
гиполипидемической терапии стати�
нами для предупреждения повторного
инсульта у больных, перенесших ише�
мические нарушения мозгового кро�
вообращения, в том числе и у лиц, не
имевших в анамнезе коронарной бо�
лезни сердца [2]. На основании полу�
ченных результатов гиполипидеми�
ческая терапия статинами должна
быть рекомендована всем пациентам
с ишемическим инсультом вне за�
висимости от уровня холестерина
(рис. 2). Терапия может быть назначе�
на с первых суток заболевания (име�
ются доказательства антитромботиче�
ского, фибринолитического, противо�
воспалительного действия статинов
при острых сосудистых катастрофах)
и продолжаться длительно. 

Наиболее изучены аспекты профи�
лактики повторных инсультов с помо�
щью антитромботических средств.
При ишемическом инсульте, неза�
висимо от патогенетического ме�
ханизма его развития, с первых су�
ток больным необходимо назначить
тромбоцитарный антиагрегант –
ацетилсалициловую кислоту (АСК) в
дозе 75–160 мг/сут или клопидогрел
(Плавикс) в дозе 75 мг/сут. Принимая
во внимание данные исследования
CAPRIE, у пациентов группы высокого
риска следует отдать предпочтение
клопидогрелу (см. рис. 2). Если боль�
ному проводится медикаментозный
тромболизис, начало лечения тромбо�
цитарными антиагрегантами отклады�
вают на вторые сутки [3, 4]. 

В дальнейшем, по мере уточнения
патогенетического механизма разви�
тия ишемического инсульта и непо�
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Рис. 2. Алгоритм медикаментозной профилактики повторного инсульта у больных, перенесших ишемический инсульт
вследствие неуточненной причины.

Ишемический инсульт вследствие неуточненной причины

Антигипертензивная терапия (АГТ): при стойком
повышении АД (АГ 3 степени) – с первых суток; при
высоком нормальном АД и АГ 1–2 степени – со 2�й не�
дели инсульта (по окончании острейшей фазы). 

У больных с АГ в анамнезе в острейший период
инсульта АД поддерживают в диапазоне
160–180/80–100 мм рт. ст.

В дальнейшем целевой уровень АД определяется с
учетом степени повышения АД и проходимости сон�
ных артерий: 

• у больных с высоким нормальным АД, АГ 1–2 степе�
ни при отсутствии гемодинамически значимых сте�
нозов целевой уровень систолического АД состав�
ляет 120–130 мм рт. ст., 

• при одностороннем гемодинамически значимом
стенозе сонной артерии (свыше 70% просвета со�
суда) – 130–140 мм рт. ст.,

• при АГ 3 степени, двустороннем гемодинами�
чески значимом стенозе сонных артерий –
150–160 мм рт. ст.

Средствами первой линии длительной базисной
АГТ являются тиазидные и тиазидоподобные диуре�
тики, комбинация их с ингибитором АПФ, антагонис�
ты АТ1�рецепторов, антагонисты кальция.

Для достижения целевого уровня АД при необходи�
мости и с учетом клинической ситуации в схему вклю�
чают антигипертензивные препараты других классов.

Антитромботическая
терапия: тромбоцитар�
ные антиагреганты – с
первых суток заболева�
ния, длительно

АСК 75–160 мг/сут.

АСК 50 мг/сут в сочета�
нии с дипиридамолом
медленного высвобожде�
ния 200–400 мг/сут.

Клопидогрел 75 мг/сут.

При непереносимости
АСК или у пациентов
группы высокого риска –
клопидогрел 75 мг/сут.

Гиполипидемическая
терапия (статины) – с
первых суток заболева�
ния, длительно

Аторвастатин;
симвастатин;
ловастатин;
правастатин;
флувастатин;
розувастатин
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средственной причины его развития,
антитромботическая терапия может
измениться (рис. 3). В частности, это
относится к кардиоэмболическому ин�
сульту, при котором состав эмболов
зависит от источника тромбообразо�
вания и широко варьирует (красные
фибриновые, белые тромбоцитарные
либо смешанные тромбы, кальцини�
рованные фрагменты и др.), что тре�
бует корректного назначения анти�

тромботических препаратов. Доказа�
но, что средством выбора у больных,
перенесших кардиоэмболический
инсульт на фоне фибрилляции пред�
сердий (пароксизмальной или посто�
янной), ревматического митрального
стеноза (независимо от наличия фиб�
рилляции предсердий), острого ин�
фаркта миокарда, наличия тромбоза
левых камер сердца, а также при про�
тезированных клапанах сердца, явля�

ются оральные (непрямые) антико�
агулянты (варфарин, аценокумарол),
которые начинают применять на
3–4�й неделе после развития ин�
сульта [3, 4]. Крайне важно проводить
антикоагулянтную терапию с достиже�
нием рекомендованного для каждого
состояния целевого уровня междуна�
родного нормализованного отноше�
ния (МНО). Рутинное использование
комбинации тромбоцитарных антиаг�
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Рис. 3. Алгоритм медикаментозной профилактики повторного инсульта у больных, перенесших ишемический инсульт
вследствие уточненной причины.

Ишемический инсульт вследствие уточненной причины

Антитромботическая терапия: тромбоцитарные
антиагреганты с первых суток заболевания

Кардиоэмболический инсульт Некардиоэмболический инсульт

После уточнения патогенетического механизма ишемического
инсульта (причины) – коррекция антитромботической терапии

Гиполипидемическая терапия
(статины): алгоритм тот же

Тромбоцитарные
антиагреганты: длительно

При наличии показа�
ний – хирургическая
коррекция (каротид�
ная эндартерэктомия,
стентирование) с про�
должением в последу�
ющем терапии тром�
боцитарными антиаг�
регантами

Оральные (непрямые) ан�
тикоагулянты: начиная с
3–4�й недели заболевания
(в зависимости от разме�
ра инфаркта мозга, нали�
чия его геморрагической
трансформации): 

фибрилляция предсер�
дий – длительно, МНО 2–3;

ревматический митральный
стеноз – длительно, МНО
2–3;

тромбоз левых камер серд�
ца – длительно, МНО 2–3;

острый инфаркт миокарда
при наличии тромбоза – в
течение первых 3–6 мес,
МНО 2–3 (далее – тромбо�
цитарные антиагреганты);

протезированные клапа�
ны – длительно, МНО 3–4.

Тромбоцитарные антиаг�
реганты (длительно):

прочие причины (пролапс
митрального клапана, эн�
докардит, открытое оваль�
ное окно, кальциноз мит�
рального кольца, кальци�
фицирующий аортальный
стеноз, атерома аорты).

Рецидив инсульта при от�
крытом овальном окне –
эндоваскулярная коррек�
ция (транскатетерная ок�
клюзия)

При рецидиве кардио�
эмболического инсуль�
та – комбинация тром�
боцитарных антиагре�
гантов или непрямой
антикоагулянт.

При рецидиве кардиоэмбо�
лического инсульта на фоне
достижения целевого уров�
ня МНО – к терапии ораль�
ными антикоагулянтами
присоединяют тромбоци�
тарные антиагреганты

Диссекция артерий:
тромбоцитарные ан�
тиагреганты или не�
прямые антикоагулян�
ты до 3–6 мес с после�
дующим переходом на
тромбоцитарные ан�
тиагреганты.

Стентирование арте�
рии с продолжением в
последующем тера�
пии тромбоцитарными
антиагрегантами.

Антигипертензивная 
терапия: алгоритм тот же
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регантов и оральных антикоагулянтов
недопустимо ввиду отсутствия куму�
ляции позитивного эффекта и увели�
чения риска геморрагических собы�
тий. Только в случае развития повтор�
ного кардиоэмболического инсульта
на фоне достижения целевого уровня
МНО больным, получающим антикоа�
гулянты, может быть дополнительно
назначен тромбоцитарный антиагре�
гант. Такое же сочетание целесооб�
разно, если у больного имеются кли�
нические проявления острого коро�
нарного синдрома (подъем сегмента
ST, нестабильная стенокардия).

При кардиоэмболическом ин�
сульте, ассоциированном с другими
источниками кардиогенной эмболии
(пролапс митрального клапана, каль�
цификация митрального кольца, каль�
цинированный аортальный стеноз,
эндокардит, аортальный порок серд�
ца без фибрилляции предсердий)
средством выбора для антитромботи�
ческой терапии остаются тромбоци�
тарные антиагреганты: АСК или
клопидогрел. Широкое использова�
ние комбинации этих наиболее рас�
пространенных антиагрегантов в
рутинной практике нерационально.
Согласно исследованию MATCH до�
бавление АСК к монотерапии клопи�
догрелом не повышало эффективнос�
ти схемы, но при этом достоверно уве�
личилась частота развития кровотече�
ний (в том числе жизнеугрожающих).
Однако при рецидиве кардиоэмболи�
ческого инсульта возможно назначе�
ние комбинированной терапии. 

При криптогенном инсульте, ас�
социированном с открытым оваль�
ным окном, также необходим дли�
тельный профилактический прием
тромбоцитарных антиагрегантов, и
только при рецидиве инсульта, раз�
вившемся на фоне антиагрегантной
терапии, показана эндоваскулярная
коррекция – транскатетерная окклю�
зия открытого овального окна [4].

Интерес представляет отсутствие
преимущественной эффективности
антикоагулянтов перед антиагреган�
тами в профилактике некардиоэмбо�
лического инсульта в отличие от кар�
диоэмболического, где ситуация была

противоположной. Объяснить это
можно различным составом тромбов,
формирующихся в полостях сердца,
на поверхности атеросклеротической
бляшки или в просвете артерии. Кро�
ме того, антикоагулянтная терапия со�
провождается увеличением числа ге�
моррагических осложнений, поэтому
для больных, перенесших некардио�
эмболический инсульт (атеротром�
ботический, лакунарный, криптоген�
ный), средством выбора остаются
тромбоцитарные антиагреганты
(см. рис. 3). 

Для достижения максимальной эф�
фективности профилактики повторно�
го инсульта всем больным показано
ультразвуковое исследование экстра�
краниальных артерий (ультразвуковая
допплерография, дуплексное сканиро�
вание). Сегодня не вызывает сомнений
превентивная эффективность эндар�
терэктомии при симптомных атеро�
склеротических каротидных стенозах,
превышающих 70%. При выявлении
гемодинамически значимого стеноза
необходима возможно более ранняя
хирургическая коррекция с восста�
новлением проходимости сосуда [4]. 

Вместе с тем представляется важ�
ным доказанное отсутствие преиму�
щества хирургического лечения стено�
зов менее 50% перед консервативным
ведением больных. Даже при изъязв�
ленных бляшках, очевидно явившихся
причиной инсульта, хирургическая так�
тика не имеет преимуществ перед ан�
титромбоцитарной терапией. Вместе с
тем, у пациентов с симптомным стено�
зом средней степени (50–69%) эф�
фективность оперативного вмеша�
тельства попадает в многофакторную
зависимость и планировать ведение
этих больных следует не только исхо�
дя из наличия стеноза. Несмотря на
то, что 5�летний риск инсульта в груп�
пе хирургического лечения таких
больных был все же меньше, чем в
группе медикаментозного лечения
(p = 0,045), выделяются дополнитель�
ные факторы риска, при которых ин�
тервенционное вмешательство на
сонных артериях было наиболее по�
лезно. Это – мужской пол, возраст
старше 75 лет, более высокая степень

стеноза, недавно перенесенный ин�
сульт, наличие интракраниального
стеноза и отсутствие коллатералей. 

У пациентов с каротидной окклюзи�
ей наложение экстра�интракраниаль�
ного анастомоза, иначе – краниоцере�
брального шунтирования, к сожале�
нию, пока не продемонстрировало ка�
ких�либо преимуществ по сравнению с
консервативной медикаментозной так�
тикой. Это можно объяснить тем, что
степень коллатерализации и наруше�
ния сосудистого мозгового резерва
при атеросклеротической закупорке
сонных артерий могут сильно варьиро�
вать. Поэтому в настоящее время про�
должается изучение дополнительных
маркеров повышенного риска повтор�
ных церебральных осложнений с целью
выделения категорий пациентов, кото�
рым краниоцеребральное шунтирова�
ние могло бы принести пользу. 

Баллонная ангиопластика и стен�
тирование представляет собой отно�
сительно новый, интенсивно развива�
ющийся интервенционный подход к
лечению пациентов с атеросклеро�
зом сонных (и позвоночных) артерий.
В 2006 г. опубликованы первые реко�
мендации по применению данного
метода лечения, однако необходимо
накопление мирового опыта и более
определенных доказательств пользы
эндоваскулярных вмешательств [5].
Пока стентирование каротидных ар�
терий используют у отобранных паци�
ентов с труднодоступным для эндар�
терэктомии стенозом или повышен�
ным интраоперационным риском. Та�
кая же неопределенность существует
в отношении больных с симптомным
интракраниальным стенозом. Боль�
шая частота рестенозов в одном из
исследований заставляет экспертов
усомниться в пользе эндоваскуляр�
ных вмешательств и рекомендовать
их пока только в рамках контролируе�
мых испытаний.

Однако следует подчеркнуть, что
после хирургической коррекции по�
стоянная антитромбоцитарная тера�
пия является неукоснительным усло�
вием последующей жизни пациента
вне зависимости от дальнейшего тече�
ния атеросклеротического процесса.
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Приемлемой остается терапия АСК,
клопидогрелом или комбинацией АСК
и дипиридамола медленного высво�
бождения. При повторном инсульте в
ряде случаев целесообразно назначе�
ние оральных антикоагулянтов. Выбор
конкретного варианта должен осуще�
ствляться с учетом дополнительных
факторов риска (коронарная патоло�
гия, ишемия нижних конечностей). 

Благодаря повсеместному внедре�
нию обязательной визуализации экс�
тракраниальных артерий у пациентов,
перенесших ишемические нарушения
мозгового кровообращения, одной из
нередких причин инсульта на сего�
дняшний день можно считать диссек�
цию сонных и позвоночных артерий.
Важность верификации этого состоя�
ния диктуется не только научным инте�
ресом, но и практической значимос�
тью, определяющей специфические
подходы к вторичной профилактике.
Особенность заключается в целесооб�
разности использования не только ан�

титромбоцитарных препаратов, но и
орального антикоагулянта варфарина,
а также при неэффективности медика�
ментозной профилактики – стентиро�
вания пораженной артерии [4]. 

К сожалению, возможности точной
диагностики причины инсульта могут
быть весьма ограниченными. Тем не
менее даже в этих условиях ожидае�
мое снижение риска повторного ин�
сульта может достичь значимого уров�
ня благодаря использованию антиги�
пертензивных препаратов (вне зави�
симости от характера состоявшегося
инсульта и наличия АГ), тромбоцитар�
ных антиагрегантов и статинов при
подтвержденном ишемическом проис�
хождении церебральной катастрофы,
а также оральных антикоагулянтов – у
больных с фибрилляцией предсердий
или с протезированными клапанами
сердца (с обязательным поддержани�
ем целевого уровня МНО).

В заключение необходимо отме�
тить, что практическое внедрение

данных медицины, основанной на до�
казательствах, является не меньшим
трудом, чем кропотливый сбор и ана�
лиз информации. По существу, науч�
но�медицинская проблема становится
социальной, более того – общегосу�
дарственной, и требует разработки
специальных образовательных про�
грамм, в конечном счете нацеленных
на снижение риска первичного ин�
сульта и частоты повторных наруше�
ний мозгового кровообращения. 
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