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Цель исследования – оценить результаты работы «Инсультной сети», созданной для эндоваскулярного лечения пациентов

с окклюзией крупной церебральной артерии (внутренней сонной артерии, М1- и М2-сегментов средней мозговой артерии, основной

артерии) на базе «Инфарктной сети» в крупном мегаполисе – г. Москве. 

Пациенты и методы. В 2019 г. в стационарах «Инсультной сети» г. Москвы было выполнено 742 тромбоэкстракции у пациентов

с ишемическим инсультом (ИИ). В окончательный анализ вошло 729 пациентов в возрасте от 25 до 97 лет (средний возраст – 71 год),

из них 370 мужчин (50,8%) и 359 женщин (49,2%). Критерии отбора пациентов для эндоваскулярного лечения ИИ соответство-

вали изложенным в рекомендациях AHA/ASA 2015 г.: балл по Модифицированной шкале Рэнкина (МШР) до настоящего инсульта

0–1; возраст ≥18 лет; балл по Шкале инсульта Национальных институтов здоровья (NIHSS) ≥6; балл по шкале ASPECTS ≥6.

Ангиографические результаты оценивались при помощи шкалы TICI (Treatment in Cerebral Ischemia). Оценка клинических исходов

осуществлялась при помощи NIHSS, а также МШР. 

Результаты и обсуждение. Успешная реканализация (TICI 2b/3) была достигнута у 547 (75%) пациентов. Преобладающей техни-

кой для тромбоэкстракции являлась тромбоаспирация, которая использовалась у 376 больных (51,6%). Вторыми по частоте при-

менения были комбинированные методики (одновременное использование аспирационного катетера и стент-ретривера) – 231 па-

циент (31,7%). Хорошее функциональное восстановление к концу 20-х суток (МШР 0–2 балла) наблюдалось у 213 (29,2%) пациен-

тов. Показатель 20-дневной летальности составил 31,8%.

Заключение. На базе успешно функционирующей «Инфарктной сети» г. Москвы создана «Инсультная сеть» для лечения пациентов

с ИИ и окклюзией крупной церебральной артерии, клинические результаты которой сопоставимы с крупными европейскими реги-

стровыми исследованиями. 
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Objective: to assess results from the Stroke Network created on the basis of the Infarction Network in the metropolis Moscow for endovascular

treatment in patients with occlusion of the large cerebral artery (the internal carotid artery, the M1 and M2 segments of the middle cerebral

artery, and the main artery). 

Patients and methods. A total of 742 thromboextractions were performed in patients with ischemic stroke in Moscow Stroke Network hospitals

in 2019. The final analysis included 729 patients aged 25 to 97 years (mean age, 71 years); of them there were 370 (50.8%) men and 359

(49.2%) women. The selection criteria for endovascular treatment for ischemic stroke were consistent with those set out in the 2015 American
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Эндоваскулярные методы лечения ишемического ин-

сульта (ИИ) за последние годы стали стандартом оказания

помощи больным с острой окклюзией крупных церебраль-

ных артерий [1–4]. Результаты рандомизированных иссле-

дований 2015 г. продемонстрировали очевидное преимуще-

ство эндоваскулярной тромбоэкстракции по сравнению

с консервативной терапией [5–9]. Появление доказатель-

ной базы привело к смене подхода в организации помощи

больным с инсультом на системном уровне, так как потре-

бовалось не только обеспечить операционные необходи-

мым инструментом, но и проложить новый путь для подхо-

дящего пациента от момента вызова бригады скорой меди-

цинской помощи (СМП) до операционного стола. В связи

с присоединением эндоваскулярного звена усложнилась

схема междисциплинарного взаимодействия, что повысило

требования к организации мультидисциплинарных команд,

поскольку только при налаженном взаимодействии между

всеми звеньями системы можно внедрить столь эффектив-

ный и высокотехнологичный метод. 

Задачу внедрения эндоваскулярных методов лечения

инсульта в широкую клиническую практику в разных реги-

онах решали индивидуально, исходя из имеющейся меди-

цинской инфраструктуры и доступности нейроинтервенци-

онной службы. Описаны различные схемы маршрутизации

пациентов (Drip-Ship [10], MotherShip [11], Drip-and-Drive

[12] и др.), каждая из которых имеет свои сильные и слабые

стороны. В данной статье мы описываем опыт и результаты

внедрения метода эндоваскулярной тромбоэкстракции

у пациентов с ИИ в условиях г. Москвы. 

Материал и методы. Организация «Инсультной сети».
Для внедрения эндоваскулярной тромбоэкстракции в г. Мо-

скве был выбран вариант с организацией эндоваскулярной

сети стационаров приоритетной госпитализации («Ин-

сультная сеть»), фундаментом для которой стала уже много

лет функционирующая «Инфарктная сеть». 

На момент разработки программы в г. Москве функ-

ционировало 28 сосудистых центров, имевших в своем со-

ставе отделения для больных с острыми нарушениями

мозгового кровообращения (ОНМК): нейрореанимация

и/или палаты интенсивной терапии, палаты ранней реаби-

литации, а также кабинеты нейровизуализации (КТ/МРТ).

Из 28 центров 23 входили в состав «Инфарктной сети»

и включали отделения рентгенэндоваскулярных методов

диагностики и лечения (РЭМДиЛ). Основной тип опера-

ций, которые проводились в отделениях РЭМДиЛ город-

ских сосудистых центров, – чрескожные коронарные вме-

шательства, при этом опыт выполнения нейроинтервенци-

онных процедур был крайне ограничен, а зачастую полно-

стью отсутствовал. Только один центр, работающий в го-

родской системе здравоохранения, имел структурное под-

разделение, специализировавшееся на нейроинтервенци-

онных вмешательствах. 

Критериями выбора стационаров приоритетной гос-

питализации для «Инсультной сети», помимо территори-

альных, являлись работа службы лучевой диагностики

(КТ/МРТ) и ангиографии 24/7, количество и доля случаев

системной тромболитической терапии от всех ИИ стацио-

нара за год, опыт врачей неврологической службы. Перед

запуском программы было организовано обучение невроло-

гов и врачей отделений РЭМДиЛ, а также врачей лучевой

диагностики. Обучение специалистов включало занятия

в симуляционных центрах (на компьютерных симуляторах

и потоковых моделях), отработку технических приемов

в лабораториях на животных, а также семинары и мастер-

классы в экспертных европейских центрах с большим объе-

мом нейроинтервенционных вмешательств. Кроме того,

неврологи и анестезиологи-реаниматологи отделений для

лечения пациентов с инсультом проходили обучение по ис-

пользованию оценочных шкал – Шкалы инсульта Нацио-

нальных институтов здоровья (National Institute Health

Stroke Scale, NIHSS), Модифицированной шкалы Рэнки-

на (МШР).

Для стандартизации работы стационаров «Инсульт-

ной сети» Департаментом здравоохранения г. Москвы был

разработан клинический протокол, который регламентиро-

вал порядок оказания помощи больным с инсультом для

всех звеньев сети.

Принцип работы «Инсультной сети» строился на до-

госпитальном отборе пациентов с наиболее выраженным

неврологическим дефицитом и, соответственно, c большей

вероятностью окклюзии крупной церебральной артерии.

Для объективизации тяжести неврологической симптома-

Heart Association/American Stroke Association (AHA/ASA) guidelines, which included a pre-stroke modified Rankin Scale (MRS) score of

0–1; ≥18 years of age; a National Institutes of Health Stroke Scale (NIHSS) score of ≥6; and an Alberta Stroke Programme Early CT score

(ASPECTS) ≥6. The angiographic results were assessed using the Thrombolysis in Cerebral Infarction (TICI) scale. The clinical outcomes were

measured with the NIHSS and the MRS.

Results and discussion. Successful recanalization (TICI 2b/3) was achieved in 547 (75%) patients. The predominant technique for throm-

boextraction was thromboaspiration that was used in 376 (51.6%) patients. Combined procedures (the co-use of an aspiration catheter and

a stent retriever) were the second most commonly used – in 231 (31.7%) patients. By the end of the 20th day, good functional recovery (MSR

0–2 scores) was observed in 213 (29.2%) patients. The 20-day mortality rate was 31.8%.

Conclusion. The successfully functioning Infarction Network in Moscow was used to create the Stroke Network for treatment in patients with

ischemic stroke and large cerebral artery occlusion, the clinical results of which are comparable to large European registry studies.

Keywords: ischemic stroke; cerebral artery occlusion; endovascular recanalization; thromboextraction; thromboaspiration; stroke network;

metropolis.
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тики была выбрана Лос-Анджелесская шкала моторного де-

фицита (Los Angeles Motor Scale, LAMS) [13, 14]. Данная

шкала состоит из трех пунктов, а оценка тяжести инсульта

по данной шкале занимает меньше одной минуты. Помимо

выраженности неврологического дефицита также учитыва-

лись время от начала заболевания и уровень сознания

(рис. 1). При соответствии критериям догоспитального от-

бора пациента целенаправленно эвакуировали в один из

центров приоритетной госпитализации для возможного

проведения эндоваскулярного лечения с предварительным

оповещением стационара. В остальных случаях обеспечива-

лась стандартная схема медицинской эвакуации в ближай-

ший сосудистый центр. 

Помимо внедрения новых алгоритмов работы СМП,

также была изменена внутрибольничная маршрутизация

пациентов с ОНМК. Требовалось, с одной стороны, макси-

мально сократить время на внутристационарные перемеще-

ния, а с другой – добавить к диагностическому алгоритму

дополнительные методы исследования для выявления ок-

клюзии крупной церебральной артерии. Для этого в стаци-

онарах «Инсультной сети» было организовано поступление

пациента с клинической картиной ОНМК, минуя общее

приемное отделение, непосредственно в кабинет нейрови-

зуализации (КТ или МРТ), а также выполнение неинвазив-

ной ангиографии и, при необходимости, перфузионных ис-

следований (КТ или МР-перфузия). В случае соответствия

пациента критериям отбора для эндоваскулярного лечения

его транспортировали непосредственно в отделение

РЭМДиЛ, минуя палату интенсивной терапии или отделе-

ние реанимации для больных с ОНМК. Помимо этого,

разработанный клинический протокол регламентировал

возможность начала системной тромболитической терапии

непосредственно в кабинете нейровизуализации, что позво-

ляло сократить время от поступления пациента до начала

реперфузионной терапии. 

Критерии отбора пациентов для эндоваскулярного ле-

чения ИИ соответствовали изложенным в рекомендациях

Американской ассоциации сердца и Американской ассоци-

ации инсульта (American Heart Association/American Stroke

Association, AHA/ASA) 2015 г. [15]:

а) балл по МШР до настоящего инсульта 0–1;

б) инфаркт-связанная окклюзия внутренней сонной

артерии или проксимальных отделов средней моз-

говой артерии (СМА; M1-сегмент);

в) возраст ≥18 лет;

г) балл по NIHSS ≥6;

д) балл по шкале ASPECTS ≥6;

е) начало эндоваскулярного лечения не позднее 6 ч

от развития симптомов.

Эндоваскулярные вмешательства у пациентов вне вы-

шеуказанных показаний (поражения иной локализации,

низкий балл по NIHSS, преморбидный балл по МШР >1

и т. п.) проводились после оценки соотношения риск/поль-

за консилиумом врачей. 

После публикации результатов исследований DAWN

и DEFUSE3 в 2017 г. стало возможным выполнять тромбо-

экстракцию у пациентов, поступивших в период от 6 до 24 ч

от начала заболевания, при соответствии критериям вклю-

чения в данные исследования [16, 17]. 

В 2017 г. в «Инсультную сеть» было включено восемь

стационаров приоритетной госпитализации (шесть регио-

нальных сосудистых центров и два первичных сосудистых

отделения). В связи с ростом объема вмешательств в 2018 г.

количество центров было увеличено до девяти (семь регио-

нальных сосудистых центров и два первичных сосудистых

отделения), а в 2019 г. – до 11 стационаров (девять регио-

нальных сосудистых центров и два первичных сосудистых

отделения). Если в 2016 г., до старта программы в г. Москве,

было выполнено 59 тромбоэкстракций, то уже в первый год

работы сети их число увеличилось до 307, а в 2019 г. достиг-

ло 742 случаев в год (рис. 2). В данной статье представлены

результаты работы «Инсультной сети» в г. Москве за 2019 г.

Характеристика пациентов. За 2019 г. в г. Москве бы-

ло выполнено 742 тромбоэкстракции у пациентов с ИИ.

В связи с отсутствием полного объема данных 13 пациентов

были исключены из анализа. В окончательный анализ

вошло 729 пациентов в возрасте от 25 до 97 лет (в среднем –

71 год), из них 370 мужчин (50,8%) и 359 женщин (49,2%).

Большая часть операций (639 тромбоэкстракций; 87,7%)

были выполнены в стационарах приоритетной госпитализа-

ции «Инсультной сети». 

Суммарный балл по NIHSS при поступлении составил

от 1 до 39 (в среднем – 16). В 204 случаях (28,0%) был диаг-

ностирован атеротромботический патогенетический вари-

ант; в 306 случаях (42,0%) – кардиоэмболический; у 208

(28,5%) больных – неуточненной этиологии. У 11 (1,5%)
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Рис. 1. Схема догоспитального отбора пациентов 

для стационаров приоритетной 

госпитализации «Инсультной сети»

Время от начала заболевания

Оценка тяжести инсульта
LAMS ≥4

и
Уровень бодрствования:

в сознании, умеренное/

глубокое оглушение

Госпитализация 

в ближайший 

стационар с отделением 

для больных с ОНМК

Госпитализация в стационар с организованной 

эндоваскулярной помощью для больных с ОНМК

<4 ч
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Рис. 2. Чило тромбоэкстракций у пациентов 

с ИИ за 2016–2019 гг. 
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пациентов инсульт был вызван диссекцией внутренней сон-

ной артерии (ВСА) или СМА. Подробная характеристика

пациентов представлена в табл. 1. 

В большинстве случаев время от начала заболевания

до поступления в стационар не превышало 4,5 ч – у 555

(76,1%) пациентов. В срок от 4,5 до 6 ч поступило 77 (10,6%)

пациентов, от 6 до 24 ч – 33 (4,5%) пациента. У 57 (7,8%)

больных время начала заболевания было неизвестно (в том

числе при обнаружении симптомов после сна). Семь паци-

ентов (1,0%) были прооперированы за пределами 24 ч от на-

чала заболевания (табл. 2). 

Ангиографические результаты и клинические исходы.
Успешная реканализация (TICI 2b/3) была достигнута у 547

(75%) пациентов (табл. 3). В большинстве случаев (301 па-

циент, 41,3%) была диагностирована окклюзия М1-сегмен-

та СМА. Реже всего тромбоэкстракция проводилась у паци-

ентов с окклюзией артерий вертебробазилярной системы

(41 пациент, 5,6%). Варианты поражений церебрального со-

судистого русла представлены в табл. 4.

Большая часть операций (81,3%) проводились с ис-

пользованием внутривенной седации (табл. 5). Преоблада-

ющей техникой для тромбоэкстракции являлась тромбоас-

пирация, которая использовалась у 376 (51,6%) больных.

Вторыми по частоте применения были комбинированные

методики (одновременное использование аспирационного

катетера и стент-ретривера) – 231 пациент (31,7%). Вариан-

ты использованных техник тромбоэкстракции представле-

ны в табл. 5.

Медиана баллов по NIHSS к концу первых суток со-

ставила 12 [6,0; 19,0]. Хорошее функциональное восстанов-

ление к концу 20-х суток (МШР 0–2 балла) наблюдалось

у 213 (29,2%) пациентов. Показатель 20-дневной летально-

сти составил 31,8%. Клинические исходы представлены на

рис. 3. 

Обсуждение. Организационные аспекты «Инсультной
сети». Внедрение метода эндоваскулярной тромбоэкстрак-

ции при ИИ в рутинную клиническую практику – задача,

требующая системных мер. В некоторых регионах стран

Таблица 1. Исходные характеристики пациентов
(n=729)

Показатель Значение

Пол, n (%):

мужчины 370 (50,8)

женщины 359 (49,2)

Возраст, годы, 71 [62,0; 79,0] (25–97)

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Инсульт в анамнезе, n (%) 102 (14)

Патогенетический вариант, n (%):

атеротромботический 204 (28,0)

кардиоэмболический 306 (42,0)

неуточненной этиологии 208 (28,5)

другой известной этиологии 11 (1,5)

(диссекция ВСА или СМА)

Балл по NIHSS при поступлении, 16 [12,0; 20,0] (1–39)

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Стационар «Инсультной сети», n (%):

стационар приоритетной 639 (87,7)

госпитализации

другие стационары 90 (12,3)

Таблица 2. Временные характеристики пациентов
(n=729)

Показатель Значение

Время от вызова СМП до поступления 53 [44,0; 62,3] (31–150)

в стационар («103 – стационар»), мин, 

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Распределение больных по времени 

от начала заболевания до поступления 

в стационар, n (%):

<4,5 ч 555 (76,1)

4,5–6 ч 77 (10,6)

6–24 ч 33 (4,5)

>24 ч 7 (1,0)

время начала заболевания неизвестно 57 (7,8)

(в том числе инсульт после сна)

Время от поступления в стационар 85 [60,0; 117,0] (30–593)

до пункции артерии доступа, мин, 

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Время от пункции до реканализации, мин, 

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max):

общее 60 [40,0; 93,5] (15–320)

в стационарах приоритетной 60 [39,0; 90,0] (15–290)

госпитализации

в остальных стационарах 80 [55,0; 95,0] (25–320)

Таблица 3. Достигнутый кровоток (n=729)

Степень достигнутого кровотока Число больных, n (%)

TICI 0 84 (11,5)

TICI 1 42 (5,8)

TICI 2a 44 (6,0)

TICI 2b 114 (15,6)

TICI 3 433 (59,4)

Недоступно для оценки 12 (1,6)

Примечание. TICI (Treatment in Cerebral Ischemia) – шкала восстановления

перфузии при ИИ.

Таблица 4. Локализация окклюзии (n=729)

Локализация Число больных, n (%)

М1-сегмент СМА 301 (41,3)

М2-сегмент СМА 118 (16,2)

ВСА 165 (22,6)

Тандемные поражения 90 (12,4)

Артерии вертебробазилярной системы 41 (5,6)

Другие поражения 14 (1,9)
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с высокой доступностью нейроинтервенционных отделе-

ний (Германия, Нидерланды, Франция) для внедрения но-

вого метода использовались уже имеющиеся специализиро-

ванные центры. Тем не менее в отдельных регионах число

интервенционных нейрорадиологов оказалось слишком ма-

лым для круглосуточной (24/7) работы отделений, поэтому

тромбоэкстракция могла выполняться только в рабочие ча-

сы [18], а в ряде регионов такие специалисты и вовсе отсут-

ствовали [19]. 

Даже в странах с развитой нейроинтервенционной

службой существует проблема неравномерного распределе-

ния специалистов по территории: в основном они сконцен-

трированы в городских академических центрах. К примеру,

в США только 50% населения живут в часовой доступности

(наземным транспортом) к инсультным центрам с возмож-

ностью выполнения эндоваскулярной тромбоэкстракции

[20]. По оценкам экспертов, даже добавление по 20 центров

на штат с идеальным территориальным расположением ос-

тавит 1/3 пациентов вне зоны часовой доступности назем-

ным транспортом [21]. 

Увеличение количества специализированных нейро-

интервенционных отделений – труднореализуемая задача,

которая требует не только введения в эксплуатацию новых

операционных, но и обучения специалистов, начиная с са-

мых базовых принципов эндоваскулярной хирургии. Столь

трудоемкий процесс потребует внушительных затрат, как

финансовых, так и временных. Помимо этого, встает вопрос

о целесообразности создания большого количества нейро-

интервенционных центров, поскольку необходимость

в других нейроинтервенционных вмешательствах, помимо

используемых при ИИ, может быть не столь велика. 

Для решения вопроса нехватки профильных специа-

листов активно обсуждается привлечение эндоваскулярных

врачей смежных направлений: интервенционных кардиоло-

гов, радиологов, сосудистых хирургов [18, 19, 21, 22]. Поло-

жительная сторона такого подхода заключается в том, что

в инсультную команду привлекаются специалисты, рутинно

работающие с экстренной сосудистой патологий, для кото-

рой критически важно время и командное взаимодействие.

Среди всех специалистов смежных направлений интервен-

ционные кардиологи представляются наиболее подходящи-

ми для эндоваскулярного лечения инсульта. Выполнение

чрескожных коронарных вмешательств требует высокого

уровня владения катетерными техниками (в том числе для

катетеризации нетипично расположенных устьев коронар-

ных артерий, выполнения шунтографии и работы в услови-

ях элонгированной аорты или брахиоцефальных артерий).

Манипуляции на коронарном русле происходят в условиях

постоянного движения артерий, при этом пациент находит-

ся в сознании. 

Однако интервенционные кардиологи ограничены

в фундаментальных знаниях о патофизиологии сосудистых

заболеваний головного мозга, цереброваскулярной анато-

мии и специфике эндоваскулярных подходов при вмеша-

тельствах на интракраниальных артериях. Тем не менее

обучение таких специалистов узкому разделу нейроинтер-

венционного направления должно проходить существенно

быстрее, чем подготовка новых кадров с нуля. При этом

большое количество функционирующих отделений

РЭМДиЛ с хорошим территориальным охватом существен-

но улучшит доступность эндоваскулярной помощи боль-

ным с инсультом. 

Небольшие проспективные регистровые исследова-

ния показали, что клинические исходы у пациентов после

тромбоэкстракции, выполненной в отделениях кардиологи-

ческого профиля, могут быть не хуже, чем в специализиро-

ванных нейроинтервенционных центрах [23, 24]. Недоста-

ток фундаментальных неврологических знаний у интервен-

ционных кардиологов решался привлечением мультидис-

циплинарной команды, которая включала невролога и вра-

ча лучевой диагностики. 

На момент разработки московской инсультной про-

граммы стояла проблема нехватки специализированных

нейроинтервенционных кадров. В системе стационаров Де-

партамента здравоохранения г. Москвы функционировало

только одно нейроинтервенционное отделение, причем ко-

личество врачей в нем не позволяло наладить работу в режи-

ме 24/7. При этом в Москве уже много лет работала «Ин-

фарктная сеть», каждый стационар которой был оборудован

рентгеноперационной и персоналом для круглосуточного

проведения чрескожных коронарных вмешательств. «Ин-

фарктная сеть» покрывала всю территорию г. Москвы с до-

ступностью менее 60 мин наземным транспортом из любой

ее точки. Стационары «Инфарктной сети» представляли со-

бой сосудистые центры, каждый из которых, помимо отде-

лений РЭМДиЛ, кардиореанимации и кардиологического

отделения, располагал отделениями лучевой диагностики

(КТ/МРТ) и отделениями для больных с ОНМК и персона-

лом с опытом проведения системной тромболитической те-

рапии. Таким образом, ключевые элементы для оказания

эндоваскулярной помощи больным с инсультом были в ка-

ждом из стационаров «Инфарктной сети». 
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Таблица 5. Использованные техники (n=729)

Показатель Значение

Техника, n (%):

тромбоэкстракция при помощи 99 (13,6)

стент-ретривера

аспирация 376 (51,6)

комбинированные техники 231 (31,7)

другие техники 23 (3,2)

Количество подходов экстракции, 2 [1; 3] (1–11)

Ме [25-й; 75-й перцентили] (min–max)

Вид анестезии (n=642)*:

седация 522 (81,3)

наркоз 120 (18,7)

Примечание. * – число пациентов с имеющимися данными.
Рис. 3. Степень функционального восстановления 

на 20-е сутки (МШР)

МШР

0 1 2 3 4 5 6

0 20 40 60 80 100 %

4,4 13 11,8 14,1 17,3 7,4 31,8
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Следующим этапом разработки инсультной програм-

мы стал выбор схемы организации эндоваскулярной ин-

сультной службы: использовать все стационары «Инфаркт-

ной сети» либо выбрать только один или несколько цент-

ров, куда будут направляться все пациенты с диагностиро-

ванной окклюзией крупной церебральной артерии. Акку-

муляция пациентов в одном центре, безусловно, способст-

вовала бы быстрому накоплению опыта, но нагрузка на та-

кой центр была бы чрезмерной. Кроме того, обеспечить ча-

совую транспортную доступность к одному центру из всех

районов Москвы было нереалистично. Если же использо-

вать все стационары «Инфарктной сети» для эндоваскуляр-

ного лечения инсульта, то это могло привести к крайне низ-

кому числу случаев на стационар и, соответственно, мед-

ленному накоплению опыта. Как известно, в центрах c не-

большим количеством выполненных тромбоэкстракций

клинические исходы хуже по сравнению с центрами с боль-

шим потоком пациентов [25]. 

Для наиболее рационального использования имею-

щихся ресурсов в мировой практике применяются различ-

ные схемы маршрутизации пациентов с инсультом. Схема

Drip-Ship предполагает поступление пациента в специали-

зированный стационар через стационар-посредник, в кото-

ром ему проводят первичное обследование и начинают

тромболизис [10]. Такие стационары-посредники охватыва-

ют существенно большую территорию и, как правило, ока-

зываются ближе к пациенту. Если окклюзия крупной арте-

рии не выявляется, то лечение продолжается в местном ин-

сультном отделении. К сожалению, время, затраченное на

первоначальное обследование в локальном госпитале, орга-

низация перевода и транспортировка в интервенционный

центр, повторные осмотр и нейровизуализация, подготовка

к вмешательству и сама операция приводят к недопустимым

задержкам реперфузии [18]. По данным О. Nikoubashman

и соавт. [26], почти у четверти пациентов (24,2%) за время

транспортировки из стационара-посредника в эндоваску-

лярный центр успевает сформироваться большая зона ин-

фаркта, что делает дальнейшую реперфузию нецелесообраз-

ной. Авторы пришли к мнению, что тромбоэкстракция по

возможности должна выполняться в том стационаре, куда

пациент был госпитализирован изначально. 

Альтернативная схема MotherShip предполагает тот

или иной вариант догоспитального отбора, который чаще

всего осуществляется при помощи клинических шкал.

В этом случае пациента с вероятной окклюзией крупной це-

ребральной артерии эвакуируют напрямую в стационар

с нейроинтервенционным отделением, минуя ближайшие

госпиталя-посредники [11]. В регистре STRATIS было по-

казано, что при прямой маршрутизации пациентов с окклю-

зией крупной церебральной артерии в эндоваскулярный

центр исходы лучше, чем в вариантах с поступлением через

стационары-посредники [27]. Тем не менее время на транс-

портировку такого пациента до интервенционного центра

может быть существенным в силу территориальных особен-

ностей. А так как догоспитальная диагностика окклюзий

крупной церебральной артерии неидеальна, увеличится

время от момента развития заболевания до системной тром-

болитической терапии у пациентов с поражениями артерий

малого калибра. 

Учитывая особенности такого крупного мегаполиса,

как Москва, с интенсивным трафиком и высокой доступно-

стью рентгеноперационных, был выбран альтернативный

вариант – использовать для эндоваскулярного лечения ин-

сульта сеть стационаров, но выбрать среди них центры при-

оритетной госпитализации. Это позволяло, с одной сторо-

ны, сформировать центры с высоким потоком пациентов,

а с другой – оставляло возможность выполнить тромбоэкс-

тракцию и в остальных стационарах сети, если подходящий

пациент госпитализировался туда изначально. 

Обсуждение результатов работы сети. Рост количест-
ва процедур. Начало работы «Инсультной сети» привело

к существенному увеличению числа выполненных опера-

ций. Столь быстрому внедрению новой методики способст-

вовал имеющийся опыт стационаров в работе с сосудисты-

ми ургентными патологиями: со стороны врачей РЭМДиЛ –

выполнение чрескожных коронарных вмешательств у боль-

ных с ОКС, а со стороны врачей-неврологов – проведение

системной тромболитической терапии у больных с инсуль-

том. И, несмотря на практически нулевой опыт эндоваску-

лярного лечения инсульта к моменту запуска программы

в 2017 г., проведенная подготовительная работа позволила

наладить взаимодействие между ранее не пересекавшимися

подразделениями. Ключевыми аспектами организацион-

ных мероприятий стали подготовка медицинской инфра-

структуры к новым схемам маршрутизации пациентов, обу-

чение мультидисциплинарных команд и финансовое обес-

печение пролеченных случаев. 

Тот факт, что большая часть (87,5%) операций были

выполнены в стационарах приоритетной госпитализации,

косвенно подтверждает эффективность догоспитального

отбора. Безусловно, шкала выраженности моторного дефи-

цита LAMS, как и любая другая догоспитальная клиниче-

ская шкала, имеет свои ограничения в отношении диагно-

стики окклюзии крупной церебральной артерии. Тем не ме-

нее целенаправленная эвакуация пациентов с наиболее тя-

желым неврологическим дефицитом в отдельно выбранные

стационары позволила повысить в них концентрацию под-

ходящих для тромбоэкстракции больных и способствовала

быстрому набору опыта. При этом время «103 – стационар»

(53 минуты от вызова СМП до госпитализации) не превы-

шало среднее значение по городу для пациентов с ОНМК.

Стабильный ежегодный рост числа процедур потребо-

вал включения в сеть новых центров приоритетной госпита-

лизации. При этом потенциал для увеличения количества

тромбоэкстракций остается высоким. По разным оценкам,

от 7 до 10% всех пациентов с ИИ, поступающих в стациона-

ры, подходят для тромбоэкстракции в соответствии с крите-

риями отбора AHA/ASA [28, 29]. При использовании рас-

ширенных протоколов визуализации доля подходящих па-

циентов может возрасти до 16% [28]. Экстраполируя эти

данные на московскую популяцию, можно предположить,

что число подходящих для тромбоэкстракции пациентов

может находиться в диапазоне от 2000 до 5000 пациентов

в год. 

Помимо широкого применения критериев исследова-

ний DAWN и DEFUSE3, увеличение количества процедур

может быть достигнуто за счет более частого выполнения

тромбоэкстракции при дистальных поражениях (М2- и М3-

сегменты СМА), а также у пациентов с локализацией пора-

жения в вертебробазилярной системе. За 2019 г. в г. Москве

тромбоэкстракция при окклюзиях артерий задней циркуля-

ции была выполнена только у 5,6% больных, а при пораже-



ниях дистального сосудистого русла – в единичных случаях.

Выполнение столь технически сложных операций потребу-

ет высокого уровня всей мультидисциплинарной команды.

Тем не менее с накоплением опыта количество таких вме-

шательств будет расти. 

Обсуждение клинических результатов. Сопоставление
данных с другими регистрами. Полученные в результате ра-

боты «Инсультной сети» ангиографические и клинические

результаты были сопоставимы с данными международных

регистровых исследований (табл. 6, 7). В такие регистры,

как The German Stroke Registry Endovascular Treatment

(TGSRET) [30], Hamburg-Eppendorf [31], mrClean Registry

[32], включались пациенты из крупных специализирован-

ных центров с большим объемом операций, выполняемых

опытными интервенционными нейрорадиологами. Клини-

ческие исходы, по данным большинства международных

регистров, как правило, хуже, чем в «большой пятерке» ран-

домизированных исследований 2015 г. (6 баллов по МШР –

9–18,4%; 5–6 баллов по МШР – 17–30,1%; 0–2 балла по

МШР – 32,6–71,7%), а также в метаанализе HERMES этих

пяти исследований (6 баллов по МШР – 15,3%; 5–6 баллов

по МШР – 21,5%; 0–2 балла по МШР – 46%) [5–9, 33]. Ко-

горта пациентов в регистровых исследованиях, как правило,

отличается от таковой в рандомизированных исследованиях

со строгими критериями включения, повышающими шан-

сы на хороший результат. В публикациях такой подход срав-

нивался со сбором наиболее спелой ягоды (cherry picking),

и он хорошо подходил для демонстрации эффективности

лечения и подтверждения работоспособности концепции

[34]. В реальной клинической практике результаты рандо-

мизированных исследований переносятся на пациентов

с характеристиками, отличными от специально отобранной

когорты больных, что и объясняет разные исходы. 

Несмотря на небольшой исходный опыт и отсутствие

профильных специалистов, за короткий срок функциони-

рования «Инсультной сети» удалось достичь результатов,

сопоставимых с регистровыми исследованиями с участием

крупных специализированных европейских центров. Высо-

кая частота ангиографического успеха операций (кровоток

TICI 2b/3 – у 75%) подтверждает принципиальную возмож-

ность освоения эндоваскулярным специалистом кардиоло-

гического профиля техники выполнения тромбоэкстракции

при ИИ.

К ограничениям московского регистра можно отнести

отсутствие отдаленных результатов (на 90-е сутки от начала

заболевания), что делает сравнение данных недостаточно

полным. 

При детальном анализе результатов обращает на себя

внимание неравномерность клинических исходов среди

стационаров «Инсультной сети». Часть стационаров пока-

зывают результаты, соответствующие экспертным европей-

ским и американским центрам (0–2 балла по МШР –

40–45%, летальность – 14,5–20,8%); в то же время другие

стационары показывают результаты хуже, чем в среднем по

данным международных регистров (табл. 8).

Столь значительная разница в клинических исходах

между стационарами может быть обусловлена большим ко-

личеством факторов: недостатками междисциплинарного

взаимодействия, ошибками на этапе отбора пациентов, вре-

менными факторами, техническими ошибками, недоста-

точным опытом врачей, дефектами анестезиологического

пособия, особенностями послеоперационного периода.

Часть стационаров вошли в «Инсультную сеть» только

в 2019 г. и еще находятся на начальном отрезке кривой обу-

чения, что может объяснить недостаточный опыт работы

и низкую долю относительно хороших исходов. Некоторые

опытные стационары, напротив, стали работать в более ши-

роком диапазоне показаний для тромбоэкстракции и с тех-

нически трудными поражениями. Это, с одной стороны,

увеличило количество операций, с другой стороны – повли-

яло на клинические исходы. Такие тенденции отразились

и на общем количестве пациентов с хорошим исходом
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Таблица 6. Сопоставление клинических результатов с данными регистров,  %

Показатель
«Инсультная Hamburg-

TGSRET Praque-16
mrClean mrClean 

сеть» Eppendorf Registry study

МШР ≤2 29,2 26,1 37 40 38 33

Летальность 31,8* 29,8** 29** 35** 29** 21%**

Любые внутричерепные кровоизлияния 15,2 17,4 13,2 – – –

Кровоток TICI 2b/3 75 72 83 72 58,7 58,7

Примечание. * – показатель 20-дневной летальности; ** – показатель 3-месячной летальности.

Таблица 7. Локализация поражения по данным регистров,  %

Локализация
«Инсультная Hamburg-

Praque-16
mrClean mrClean

сеть» Eppendorf Registry study

М1- и М2-сегменты СМА 57,5 54,5 44 70,3 73,8

ВСА (в том числе тандемные поражения) 35 29,2 44 27,7 25,7

Вертебробазилярная система 5,6 16,3 11 – –
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(0–2 балла по МШР) в 2019 г. по сравнению с 2017 г. (29,2

и 32,5% соответственно). 

Неравномерное распределение клинических исходов

по стационарам показывает важность мониторинга деятель-

ности сети и продолжения обучающих программ с привле-

чением всех членов мультидисциплинарной инсультной ко-

манды каждого конкретного стационара. 

Заключение. Таким образом, на базе успешно функци-

онирующей «Инфарктной сети» г. Москвы создана «Ин-

сультная сеть» для лечения пациентов с ИИ и окклюзией

крупной церебральной артерии, клинические результаты

которой сопоставимы с крупными европейскими регистро-

выми исследованиями. 

Разработанные алгоритмы позволили сконцентриро-

вать пациентов, нуждающихся в экстренной эндоваскуляр-

ной помощи, в отобранных стационарах приоритетной гос-

питализации «Инсультной сети» г. Москвы, что привело

к повышению выявляемости инсультов с окклюзиями круп-

ной церебральной артерии и росту числа эндоваскулярных

вмешательств. 

Таблица 8. Распределение хороших 
клинических исходов 
по центрам «Инсультной сети»

Доля пациентов 
Количество

Общее количество 
с хорошим восстановлением 

стационаров*
вмешательств

(0–2 балла по МШР), % в данных центрах

40–45 4 256

30–35 3 208

17–21 4 129

<17 2 80

*В анализ вошли центры с количеством проведенных операций более 20.
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