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Некардиоэмболический ишемический инсульт (ИИ) высокого и очень высокого риска включает в себя три группы пациентов: с тя-

желым экстракраниальным атеросклерозом, с любым интракраниальным атеросклерозом, а также с атероматозом дуги аорты.

Данный риск характерен также для пациентов с агрессивными фенотипами транзиторной ишемической атаки (ТИА). К страте-

гиям повышения эффективности вторичной профилактики можно отнести следующие: краткосрочная двойная антитромбоци-

тарная терапия с применением комбинации ацетилсалициловой кислоты с клопидогрелом или тикагрелором при малом ИИ или

ТИА высокого риска; долгосрочная двойная антитромботическая терапия с применением ацетилсалициловой кислоты и низких доз

ривароксабана при мультифокальном атеросклерозе с низким геморрагическим риском и нелакунарном инсульте; ранняя хирурги-

ческая реваскуляризация (каротидная эндартерэктомия или стентирование) при неинвалидизирующем ИИ и ургентная реваскуля-

ризация при ТИА высокого риска; интенсивная, в том числе комбинированная, гиполипидемическая терапия с применением высо-

ких доз статинов, эзетимиба, ингибиторов PCSK9 или инклисирана для достижения уровня липопротеинов низкой плотности

<1,4 ммоль/л; противодиабетическая терапия с применением в том числе ингибиторов глюкозо-натриевого котранспортера

2-го типа и агонистов глюкагоноподобного пептида 1-го типа с достижением значения гликированного гемоглобина <7%; назна-

чение антигипертензивной терапии и достижение целевых значений уровня артериального давления. 
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Non-cardioembolic ischemic stroke (IS) of high and very high risk includes three groups of patients: with severe extracranial atherosclerosis,

with any intracranial atherosclerosis, and with aortic arch atheromatosis. This risk is also characteristic of patients with aggressive transient

ischemic attack (TIA) phenotypes. Effectiveness of secondary prophylaxis can be raised by these strategies: short-term dual antiplatelet thera-

py using a combination of acetylsalicylic acid with clopidogrel or ticagrelor in minor IS or high-risk TIA; long-term dual antithrombotic thera-

py with acetylsalicylic acid and low doses of rivaroxaban for multifocal atherosclerosis with low hemorrhagic risk and non-lacunar stroke; early

surgical revascularization (carotid endarterectomy or stenting) for non-disabling IS and urgent revascularization for high-risk TIA; intensive,

including combined, lipid-lowering therapy with high doses of statins, ezetimibe, PCSK9 inhibitors, or inclisiran to achieve low-density lipopro-

tein levels <1.4 mmol/L ; antidiabetic therapy using type 2 glucose-sodium cotransporter inhibitors and type 1 glucagon-like peptide agonists

with glycosylated hemoglobin level of <7%; prescribing antihypertensive therapy and achieving target blood pressure level.

Keywords: non-cardioembolic stroke; atherothrombotic stroke; transient ischemic attack; secondary prevention; combined antithrombotic

therapy.
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Как было показано в первой части статьи [1], некардио-

эмболический ишемический инсульт (ИИ) высокого и очень

высокого риска включает в себя следующие три группы па-

циентов: с тяжелым экстракраниальным атеросклерозом

(ЭКАС), с любым интракраниальным атеросклерозом

(ИКАС), а также с атероматозом дуги аорты. Данный риск

характерен также для пациентов с агрессивными фенотипа-

ми транзиторной ишемической атаки (ТИА): ≥4 баллов по

шкале ABCD2; ТИА в вертебробазилярном бассейне; реци-

дивирующие ТИА; предупреждающий капсулярный и мос-

товой синдромы. Благодаря результатам рандомизированных

клинических исследований (РКИ) CHANCE (Clopidogrel in

High-Risk Patients with Acute Non-disabling Cerebrovascular

Events) [2], POINT (Platelet-Oriented Inhibition in New TIA and

Minor Ischemic Stroke) [3] и THALES (The Acute Stroke or

Transient Ischaemic Attack Treated with Ticagrelor and ASA

[acetylsalicylic acid] for Prevention of Stroke and Death) [4] в по-

следние годы произошла существенная трансформация под-

ходов к вторичной профилактике при малом ИИ и ТИА вы-

сокого риска – сформировалось пони-

мание наличия терапевтического окна

(первые 24 ч) для назначения двойной

антитромбоцитарной терапии (ДАТТ)

и представление о ее максимальной

эффективности в первые 3–4 нед ин-

сульта, т. е. в пределах его острого пе-

риода [5]. Значительные успехи достиг-

нуты в вопросах гиполипидемической,

антигипертензивной и противодиабе-

тической терапии. Накопленный опыт

и результаты РКИ позволяют шире

применять методы хирургической вто-

ричной профилактики. Как результат,

в настоящее время доступны эффек-

тивные способы предупреждения сер-

дечно-сосудистых событий у пациен-

тов, перенесших некардиоэмболиче-

ский ИИ или ТИА высокого риска, од-

нако их имплементация в повседнев-

ную клиническую практику требует де-

тализации конкретных клинических

сценариев, чему и посвящена данная

часть статьи. 

М е д и к а м е н т о з н а я  
п р о ф и л а к т и к а
Антитромботическая терапия.

Краткосрочная ДАТТ. За последние

10 лет опубликованы результаты трех

РКИ, которые доказали эффектив-

ность и безопасность краткосрочной

ДАТТ после малого ИИ и ТИА высо-

кого риска [2–4]. В таблице дана хара-

ктеристика исследований POINT

и THALES, выполненных на европей-

ской популяции пациентов.

Совокупный анализ результатов исследований POINT

и CHANCE (n = 10 051) подтвердил пользу от терапии АСК

и клопидогрелом в первые 21 день малого ИИ или ТИА вы-

сокого риска [6]. Терапия комбинацией АСК и тикагрелора

наиболее эффективна при наличии ипсилатерального ате-

росклероза [7], польза от нее достигается уже в первую неде-

лю после ИИ/ТИА [8]. В настоящее время краткосрочная

ДАТТ входит в рекомендации по вторичной профилактике

ИИ и ТИА Европейского общества инсульта (European

Stroke Organization, ESO) [9] и Американской кардиологи-

ческой ассоциации / Американской ассоциации по изуче-

нию инсульта (American Heart Association / American Stroke

Association, AHA/ASA) [10]. По мнению экспертов ESO,

комбинация АСК и тикагрелора должна рассматриваться

лишь как альтернатива комбинации АСК и клопидогрела,

в частности у пациентов с известной непереносимостью

клопидогрела или при оценке 4–5 баллов по NIHSS при от-

сутствии противопоказаний [9]. В соответствии с научным

положением AHA/ASA по ведению пациентов с ТИА (2023)
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Характеристика исследований POINT и THALES

POINT and THALES s tudies  сharacter is t ics

Характеристики
Исследование

POINT THALES

Год опубликования результатов 2018 2020

Число участников 4481 11 016

Популяция пациентов Малый ИИ (NIHSS ≤3) Малый ИИ (NIHSS ≤5) 

или ТИА высокого или ТИА высокого 

риска (ABCD2 ≥4) риска (ABCD2 ≥6)

Виды терапии 1-я группа – комбинация 1-я группа – комбинация 

АСК (от 50 до 325 мг) тикагрелора (нагрузочная 

и клопидогрела доза 180 мг с дальнейшим 

(600 мг в первый день приемом 90 мг 

с переходом на 75 мг); 2 раза в день) и АСК 

2-я группа – (300–325 мг в первый день 

АСК + плацебо с дальнейшим приемом 

75–100 мг); 2-я группа – 

АСК + плацебо

Срок инициации ДАТТ Первые 12 ч Первые 24 ч

Длительность ДАТТ 90 дней 30 дней

Первичная конечная точка ИИ, инфаркт миокарда, Повторный инсульт 

смерть от сосудистых и смерть в течение 

причин через 90 дней 30 дней

Частота достижения 5,0% против 6,5% 5,5% против 6,6% 

первичной конечной точки (ОР 0,75; р=0,02) (ОР 0,83; p=0,02)

Частота больших кровотечений 0,9% против 0,4% 0,5% против 0,1% 

(ОР 2,3; р=0,02) (p=0,001)

Частота развития 0,1% в обеих 0,4% против <0,1% 

внутричерепного кровоизлияния группах (p>0,05) (p=0,01)

Примечание. АСК – ацетилсалициловая кислота; ОР – относительный риск.
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комбинация АСК и клопидогрела показана при результате

шкалы ABCD2 ≥4 баллов, тогда как назначение комбина-

ции АСК и тикагрелора можно рассмотреть при результате

≥6 баллов [11]. В рамках краткосрочной ДАТТ целесообраз-

но выделять инициальную ДАТТ, подразумевающую назначе-

ние болюсных доз препаратов – 300 мг АСК + 300 мг клопи-

догрела или 180 мг тикагрелора. 

Долгосрочная ДАТТ. Важным этапом на пути формиро-

вания концепции «панваскулярной медицины» стали ре-

зультаты РКИ COMPASS (Cardiovascular Outcomes for People

Using Anticoagulation Strategies), продемонстрировавшие,

что терапия комбинацией АСК и ривароксабана в дозе 2,5 мг

2 раза в день позволяет снизить риск развития комбиниро-

ванного первичного исхода (сердечно-сосудистая смерть,

инсульт, инфаркт миокарда) на 24%, смерти – на 18%, ин-

сульта – на 42% у пациентов со стабильной ишемической

болезнью сердца или атеросклерозом периферических арте-

рий при увеличении риска развития больших кровотечений

в 1,7 раза (без существенных различий в отношении внутри-

черепных и фатальных кровотечений) [12, 13]. В настоящее

время возможность назначения комбинации АСК и риваро-

ксабана в дозе 2,5 мг при инсульте (не ранее чем через ме-

сяц) в сочетании с ишемической болезнью сердца и/или

атеросклерозом нижних конечностей при условии низкого

риска кровотечений закреплена в согласительном докумен-

те Европейского общества кардиологов (European Society of

Cardiology, ESC) [14], ESO [15] и заключении российского

совета экспертов [16]. 

Краткосрочная ДАТТ при малом некардиоэмболиче-

ском ИИ или ТИА высокого риска, а также отсроченная

ДАТТ при ИИ или ТИА на фоне мультифокального атеро-

склероза являются универсальными стратегиями вторичной

профилактики, которые должны применяться по умолча-

нию при соответствии пациента указанным характеристи-

кам. В случае ИИ на фоне ЭКАС, не соответствующего кри-

териям малого, назначается антитромбоцитарная моноте-

рапия – АСК 50–325 мг/сут или клопидогрел 75 мг/сут

[10]. Согласно рекомендациям Европейского общества со-

судистых хирургов (European Society for Vascular Surgery,

ESVS) 2022 г., в случае симптомного каротидного атероскле-

роза и монотерапии АСК возможно ее применение в дозе

300 мг/сут в течение первых 14 дней для максимального ин-

гибирования биосинтеза тромбоксана с последующим пере-

ходом на дозу 75–325 мг/сут. 

Пациентам с ИИ или ТИА на фоне ИКАС может быть

показана пролонгированная (до 3 мес) ДАТТ комбинацией

АСК и клопидогрела [17]. В РКИ SAMMPRIS (Stenting and

Aggressive Medical Therapy for Preventing Recurrent Stroke in

Intracranial Stenosis) агрессивная медикаментозная терапия,

частью которой был прием АСК 325 мг в течение всего пе-

риода в сочетании с клопидогрелом в первые 3 мес, пре-

взошла по эффективности стентирование стентом Wingspan

у пациентов с симптомным ИКАС 70–99% и имела сущест-

венно лучшие показатели безопасности [18]. ИКАС ≥30%

имел место у 9,4% популяции РКИ THALES [4]. В подгруп-

повом анализе THALES показано, что у пациентов с ипси-

латеральным экстра- или интракраниальным атеросклеро-

зом со стенозом ≥30% абсолютное снижение риска повтор-

ного инсульта или смерти выше при добавлении тикагрело-

ра к АСК, чем у пациентов без ипсилатеральных стенозов

(NNT=34) [7]. На наш взгляд, инициальная и краткосроч-

ная ДАТТ при ИКАС-ассоциированном ИИ или ТИА целе-

сообразна с применением комбинации АСК и тикагрелора,

после чего возможно перевести пациента на комбинацию

АСК и клопидогрела еще на 2 мес или сразу со второго ме-

сяца назначить комбинацию АСК и низкой дозы риварок-

сабана при наличии мультифокального атеросклероза

и низком геморрагическом риске. 

Оптимальный режим антитромботической терапии

при атероме дуги аорты не установлен [19], поэтому целесо-

образно придерживаться базовых принципов, рассмотрен-

ных выше. 

При «предупреждающем синдроме внутренней капсу-

лы» показана высокая эффективность ДАТТ [20, 21].

На наш взгляд, пациенты с агрессивными фенотипами ТИА

(ТИА в вертебробазилярном бассейне, рецидивирующие

ТИА, предупреждающий капсулярный и мостовой син-

дром) должны получить инициальную и краткосрочную те-

рапию комбинацией АСК и тикагрелора. 

Гиполипидемическая терапия. Снижение уровня холе-

стерина (ХС) липопротеинов низкой плотности (ЛПНП) –

одна из основных целей ведения пациента с ИИ, так как ка-

ждый 1 ммоль/л снижения уровня ЛПНП уменьшает риск

любого инсульта на 21% [22]. В исследовании TST (Treat

Stroke to Target) показано, что достижение целевого уровня

ЛПНП <1,8 ммоль/л (по сравнению с 2,3–2,8 ммоль/л)

у пациентов с атеросклероз-ассоциированным ИИ или

ТИА снижает риск повторного инсульта, инфаркта миокар-

да, новой потребности в каротидной или коронарной рева-

скуляризации и сердечно-сосудистой смерти на 22% (8,5%

против 10,9%) за средний период наблюдения 3,5 года. Па-

циенты с атеротромботическим ИИ относятся к категории

очень высокого сердечно-сосудистого риска и должны под-

вергаться как минимум 50% снижению уровня ХС ЛПНП

при целевом значении ХС ЛПНП 1,4 ммоль/л [23]. При экс-

тремально высоком риске, когда пациенты переносят вто-

рое атеросклероз-связанное сосудистое событие в течение

двух лет на фоне приема максимально переносимой дозы

статина (правило «двух двоек»), целевой уровень ХС ЛПНП

составляет <1 ммоль/л [24]. Пациенту с атеротромботиче-

ским ИИ необходимо инициировать высокоинтенсивную

терапию статинами (40–80 мг аторвастатина или 20–40 мг

розувастатина) с последующим присоединением эзетимиба

10 мг/сут, а также ингибитора PCSK9 (алирокумаб/эволоку-

маб) при недостижении целевого уровня ЛПНП [25, 26].

Однако при очень высоком риске атеросклероз-ассоцииро-

ванных заболеваний начинает доминировать идеология не

ступенчатой, а стартовой двойной терапии («комботера-

пии»). Так, в согласительном документе Европейского обще-

ства по атеросклерозу (European Atherosclerosis Society, EAS)

2021 г. у пациентов с подтвержденным атеросклеротическим

заболеванием без предшествующей гиполипидемической

терапии при исходном уровне ХС ЛПНП ≥2,6 ммоль/л

рекомендован старт с комбинации высокой дозы статина

и эзетимиба [27]. Эффективность ингибиторов PCSK9

(пропротеиновая конвертаза субтилизин-кексинового ти-

па 9, связывается с рецепторами к ЛПНП, что приводит к их

деградации) в отношении профилактики инсульта проде-

монстрирована в исследовании FOURIER, в котором эво-

локумаб снижал риск ИИ на 25% без повышения риска вну-

тричерепных кровоизлияний [28]. Весьма перспективно

также использование инновационного препарата инклиси-
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ран, представляющего собой химически модифицирован-

ную двухцепочечную малую интерферирующую РНК, меха-

низм действия которого основан на принципах естествен-

ного клеточного процесса подавления экспрессии гена

PCSK9. Метаанализ РКИ по исследованию инклисирана

показал, что концентрация ХС ЛПНП снижается на 51%

(что и является традиционной целью в рекомендациях по

вторичной профилактике инсульта) и данный вектор сни-

жения уровня ХС ЛПНП ассоциирован с уменьшением ча-

стоты всех сердечно-сосудистых событий, в том числе ин-

сультов, на 24% [29]. При этом частота использования ин-

клисирана имеет высокий уровень комфорта для пациента:

три раза в первый год, в последующем – два раза в год.

Антигипертензивная терапия. Артериальная гипер-

тензия (АГ) является одним из значимых и модифицируе-

мых факторов риска инсульта. В современных исследовани-

ях доказана глобальная польза от интенсивного снижения

артериального давления (АД) во вторичной профилактике

ИИ [30] без негативного влияния на церебральный крово-

ток [31], белое вещество [32] и когнитивные функции [33].

Большинством исследований доказано снижение риска по-

вторного ИИ при контроле АД с удержанием его на уровне

<140/90 мм рт. ст. для лиц 70 лет и старше и <130/80 мм рт.

ст. для пациентов моложе 70 лет [23]. При ИКАС антигипер-

тензивная терапия направлена на профилактику нараста-

ния стеноза внутричерепной артерии, однако в условиях ге-

модинамической компрометации целевой уровень АД

должен достигаться после стабилизации неврологического

статуса пациента [17].

Противодиабетическая терапия. Гипергликемия у па-

циентов с ИИ ассоциирована с худшим прогнозом [34].

При этом в ряде исследований [35–37] установлено, что

строгий контроль гликемии (в диапазоне 3,9–7,5 ммоль/л)

при остром ИИ не приносит дополнительной пользы и мо-

жет быть опасным из-за развития гипогликемических со-

стояний и ухудшения неврологического статуса. Таким об-

разом, в острой фазе ИИ полезен менее строгий контроль

глюкозы (<10 ммоль/л), а пациенты, перенесшие инсульт,

должны подвергаться строгому долгосрочному контролю

гликемии для минимизации риска повторных сердечно-со-

судистых событий [38]. Пациенты с СД и ИИ требуют дина-

мического наблюдения и удержания целевых показателей

гликемии, в частности целевого уровня гликированного ге-

моглобина <7% [39, 40]. Ингибиторы глюкозо-натриевого

котранспортера 2-го типа и агонисты глюкагоноподобного

пептида 1-го типа имеют преимущества перед другими

классами препаратов из-за сочетания как высокой эффек-

тивности и безопасности в качестве сахароснижающих пре-

паратов [40], так и дополнительных протективных эффек-

тов при наличии сопутствующей коморбидной патологии,

такой как хроническая сердечная недостаточность, хрони-

ческая болезнь почек, атеросклероз-ассоциированные сер-

дечно-сосудистые заболевания, в том числе ИИ [41].

Х и р у р г и ч е с к а я  п р о ф и л а к т и к а
При симптомном каротидном стенозе ≥50% показано

проведение хирургического лечения – каротидной эндар-

терэктомии (КЭЭ) или каротидного стентирования (КАС)

[10, 42, 43]. Самый высокий уровень доказательности (и ка-

чества имеющихся доказательств) соответствует оператив-

ному лечению пациентов с симптомным стенозом 70–99%

[43]. Согласно рекомендациям ESVS 2022 г., КЭЭ у сим-

птомных пациентов со стенозом 50–99% следует выполнять

как можно скорее, предпочтительно в течение 14 дней по-

сле развития симптомов, а при ТИА типа «крещендо» –

в течение 24 ч. Приоритет ранней хирургии продиктован

высоким риском рецидива инсульта (у каждого 10-го паци-

ента в течение 14 дней [44]) при приемлемом риске перио-

перационного инсульта / смерти во временном интервале

3–14 дней (2,5% для КЭЭ; 3,8% для КАС) [45]. При mRS

≥3 баллов, инфаркте >1/3 бассейна средней мозговой арте-

рии, а также нарушении сознания рекомендуется выполнить

оперативное лечение отсроченно – обычно не ранее чем че-

рез 1 мес после инсульта [42]. Выбор между КАЭ и стентиро-

ванием сонной артерии должен определяться сопутствую-

щими заболеваниями пациента, особенностями сосудистой

анатомии, а также особенностями локальной практики уч-

реждения [46]. При выполнении каротидной эндартерэкто-

мии, показанной при симптомном стенозе ≥50%, пациент

должен получать антитромбоцитарную монотерапию (АСК

или клопидогрел) [42], после КАС – комбинацию АСК

и клопидогрела длительностью не менее 1 мес [42]. 

При первом церебральном событии у пациентов

с ИКАС эндоваскулярное лечение уступает медикаментоз-

ному [17]. В недавнем РКИ CASSISS (n=358, Китай) также

не показано преимуществ стентирования в дополнение

к медикаментозной терапии в сравнении с оптимальной ме-

дикаментозной терапией у пациентов с ТИА или неинвали-

дизирующим неперфорантным ИИ вследствие 70–99%

ИКАС по прошествии 3 нед с момента последнего эпизода

ишемии [47]. Таким образом, ESO не рекомендует исполь-

зовать ангиопластику и/или стентирование в качестве пер-

вой линии лечения у пациентов с ИИ/ТИА на фоне ИКАС

высокой степени. Однако эксперты предлагают рассмотреть

эндоваскулярное лечение в качестве терапии снижения ри-

ска у некоторых пациентов с симптомным ИКАС высокой

степени после клинического рецидива несмотря на опти-

мальное медикаментозное лечение [17]. На наш взгляд,

стентирование можно рассматривать при наличии у паци-

ента явлений гемодинамической компрометации (появле-

ние стереотипной очаговой неврологической симптомати-

ки в ответ на ортостаз, прием пищи или антигипертензив-

ных препаратов). Следует отметить, что новые поколения

стентов могут иметь лучшие технические результаты. Анти-

тромботическая профилактика при стентировании мозго-

вых артерий при ИКАС с использованием коронарных

стентов должна соответствовать такой при коронарном

стентировании – целесообразно назначение комбинации

АСК и клопидогрела или тикагрелора на срок 6–12 мес.

Эксперты ESO и Аменриканской академии невроло-

гии (American Academy of Neurology, AAN) в настоящее вре-

мя не рекомендуют рутинное нейрохирургическое лечение

(экстра-интракраниальный микроанастомоз) при ИКАС

[48], однако выполнение данного вида вмешательства мо-

жет рассматриваться у тщательно отобранных пациентов

с рецидивирующим течением ИКАС-ассоциированного

инсульта и доказанной перспективой восстановления кро-

вотока в обход стеноза с применением ангиографии, осо-

бенно при множественных стенозах или окклюзии интра-

краниальной мозговой артерии. 

Алгоритм вторичной профилактики при некардиоэм-

болическом инсульте или ТИА представлен на рисунке. 
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К стратегиям повышения эффективности вторичной

профилактики при некардиоэмболическом ИИ или ТИА

можно отнести следующие: краткосрочная ДАТТ с добавле-

нием к ACK клопидогрела или тикагрелора при малом ИИ

или ТИА высокого риска; долгосрочная ДАТТ с примене-

нием АСК и низких доз ривароксабана при мультифокаль-

ном атеросклерозе и низком геморрагическом риске и нела-

кунарном инсульте; ранняя хирургическая реваскуляриза-

ция (КЭЭ или КАС) при неинвалидизирующем ИИ и ур-

гентная реваскуляризация при ТИА высокого риска; интен-

сивная, в том числе комбинированная, гиполипидемиче-

ская терапия с применением высоких доз статинов, эзети-

миба, ингибиторов PCSK9 или инклисирана для достиже-

ния уровня ЛПНП <1,4 ммоль/л; противодиабетическая те-

рапия с применением в том числе ингибиторов глюкозо-на-

триевого котранспортера 2-го типа и агонистов глюкагоно-

подобного пептида 1-го типа с достижением значения гли-

кированного гемоглобина <7%, антигипертензивная тера-

пия с достижением целевых значений уровня АД. 
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Алгоритм вторичной профилактики при некардиоэмболическом инсульте или ТИА. 

* – или фенотипы высокого риска («крещендо», капсулярные и мостовые, задняя циркуляция, ЭКАС до оперативного 

вмешательства, ИКАС); ** – или флуктуирующее/прогрессирующее течение при любом NIHSS; 

*** – при мультифокальном атеросклерозе и низком геморрагическом риске через 1 мес после ИИ. 

РПТ – реперфузионная терапия; К – клопидогрел; Т – тикагрелор; ОМТ – оптимальная медикаментозная терапия

Algorithm for secondary prophylaxisin non-cardioembolic stroke or TIA.

* – high-risk phenotypes (crescendo, capsular and pontine, posterior circulation, extracranial atherosclerosis 

before surgery, intracranial atherosclerosis); ** – fluctuating/progressive course with any NIHSS; 

*** – with multifocal atherosclerosis and low hemorrhagic risk 1 month after IS

Некардиоэмболический ИИ или ТИА без РПТ

ТИА NIHSS ≤5 (1-я неделя)

Монотерапия АСК или К

Ривароксабан 2,5 мг 2 раза в день + АСК 100 мг***Оценка ишемических и геморрагических рисков

NIHSS 4–5**

АСК 300 мг

mRS≥3

АСК + К/Т 6 мес

NIHSS 0–3ABCD2 ≥6*ABCD2 4–5ABCD2 <4

NIHSS >5

ИКАС >50%

Инициальная

терапия

Краткосрочная

терапия

Хирургическая

профилактика

Долгосрочная

профилактика

АСК 75–150 мг

или К 75 мг

АСК 75–150 мг

или К 75 мг

После КЭЭ – АСК 75–150 мг

или К 75 мг

После КАС – АСК 75 мг +

К 75 мг ≥1 мес → моно

К 75 мг + АСК

75–150 мг 21 день

ИКАС: стент при

рецидиве на ОМТ

КЭЭ/КАС

после 14 дней

ЭКАС >50% и mRS 0–2 – КЭЭ или КАС в первые 14 дней,

ТИА высокого риска – в первые 24–48 ч

АСК 75–300 мг

или К 75 мг

К 300 мг +

АСК 300 мг
Т 180 мг + АСК 300 мг

Т  90 мг 2 раза в день + 

АСК 75 мг до 1 мес

NIHSS >5

ЭКАС >50%
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