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По данным Всемирной организации здравоохранения, ежегодно в мире от сердечно-сосудистых 
заболеваний умирают более 17 млн человек. Ишемическая болезнь сердца и инсульт уносят 
больше всего человеческих жизней. В России каждый год только инсульт переносят более 
полумиллиона человек. Для решения задачи снижения смертности от ССЗ на национальном 
и региональном уровнях реализуется федеральный проект «Борьба с сердечно-сосудистыми 
заболеваниями».

Москва по большинству целевых показателей этого проекта уже сейчас достигла уровня, 
заданного для страны к 2024 году. Уже в 2017 году нами был достигнут целевой показатель по 
смертности от острого инфаркта миокарда – 30,6 на 100 тысяч населения. Если в 2013 году от 
инфаркта миокарда в Москве погибли 3914 человек, то в 2019 году – 920. Снизилось и общее 
число случаев инфарктов миокарда – с 22 610 в 2013 году до 14 918 в 2019-м.

Добиться такой динамики помогла работа сети сосудистых центров, формировать которую 
мы начали еще в 2011 году. Сегодня в Москве функционируют полноценные инфарктная и 
инсультная сети, объединяющие сосудистые центры на всей территории города. Это результат 
слаженных командных действий большой группы профессионалов. Работа сети невозможна без 
междисциплинарного взаимодействия кардиологов, неврологов, службы скорой медицинской 
помощи города и многих других специалистов. По многим параметрам это уникальный проект 
и гордость столичного здравоохранения.

Уделяется внимание и предупреждению сердечно-сосудистых заболеваний. В мае 2018 го-
да в столичных поликлиниках открылись школы профилактики инфарктов и инсультов. В этих 
школах пациенты получают исчерпывающую информацию о рекомендованном им режиме дня 
и питании, проходят нагрузочные тесты, чтобы оценить свое текущее состояние, получают не-
обходимые препараты, записываются на профилактические процедуры.

Работа по совершенствованию медицинской помощи пациентам с сердечно-сосудистыми за-
болеваниями продолжается – это один из ключевых приоритетов городского здравоохранения. 
Нет сомнений в том, что при должном внимании и старании достигнутые показатели – не предел.

Алексей Хрипун, 
руководитель Департамента 
здравоохранения города Москвы
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с острым инфарктом миокарда. В принципе все наши 
сосудистые центры в состоянии лечить кардиогенный 
шок. Но здесь появляется еще один этап, который 
требует особых технологий. Владение ЭКМО на сегод-
няшний день не является стандартом для сосудистого 
центра и требует специфических дополнительных на-
выков и умений, определенного опыта. Поэтому пока 
мы выделили 10 стационаров внутри инфарктной сети, 
где уже есть опыт работы с ЭКМО. Как правило, это 
клиники, где уже была кардиохирургия, или, например 
ГКБ № 52, где кардиохирургии нет, но накоплен боль-
шой опыт работы с ЭКМО. Примечательно и особенно 
ценно, что у них своя выездная бригада. Если у больно-
го уже шок или риск шока, скорая помощь будет везти 
его именно в эти центры. Кого-то непосредственно 

будут стентировать или шунтировать на ЭКМО, кто-то 
пойдет на пересадку сердца... 

— Какие технологии вы считаете са-
мыми яркими, самыми интересными 
в огромной кардиосфере?
— Наверное, из последних, самых впечатляющих, 
на первом месте для меня остается тромбоэкстракция 
при ишемическом инсульте. К лечению инфарктов все 

уже привыкли — прооперировать больного и удалить 
тромб стало рутиной, нормой жизни. Второе, хотя таких 
примеров еще немного, — это экстренные больные, 
которых мы взяли на ЭКМО и которым после этого бы-
ла проведена экстренная пересадка сердца. В прин-
ципе пересадки сердца выполняются давно, в этом 
нет особой новизны. Но когда это удается сделать 

в экстренном режиме — это большая победа. Успех 
оперативного лечения аритмии тоже стал сегодня 
уже почти рутинной, но очень значимой процедурой. 
Транскатетерная замена клапана тоже раньше была 
операцией-исключением, в основном замены клапана 
проводились при открытых операциях, сейчас — на-
оборот. Вхождение таких высочайших технологий 
в нашу каждодневную практику становится нормой, 
и это замечательно. ММ

новые, современные дезагреганты, самые современные 
гиполипидемические препараты действительно доступны 
бесплатно людям, которые входят в группу высокого риска

Между операциями. Эндоваскулярные хирурги про-
фессор Дмитрий Скрыпник и кандидат медицинских 
наук Кирилл Анисимов продолжают обсуждать работу 
в любых обстоятельствах (слева)

Во время пандемии кабинет главного врача был пере-
несен во двор больницы
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Дмитрий Скрыпник: 
«Мечтаю, чтобы эндоваскулярное 
лечение инсульта в России стало 
рутиной»

Один из фундаментальных факторов 
эффективности московской инфаркт-
ной и инсультной сети — отлажен-
ная работа эндоваскулярных хирур-
гов. Главный внештатный специалист 
по рентгенэндоваскулярным диагности-
ке и лечению рассказывает, как форми-
ровалась и развивалась система в Мо-
скве, какие перспективы впереди.

— Одна из задач работы инфарктной 
сети — максимально быстрая достав-
ка больного в рентгеноперационную. 
Как развивалась вся система и это на-
правление в целом?
— Действительно, во многих странах мира и до 2013 го-
да существовали инфарктные сети — пациента с ин-
фарктом миокарда везли только в ту больницу, где 

Дмитрий Скрыпник, главный внештатный специ-
алист по рентгенэндоваскулярным диагностике и ле-
чению, профессор кафедры кардиологии ФГБОУ ВО 
«МГМСУ им. А. И. Евдокимова» Минздрава России, 
заведующий отделением рентгенэндоваскулярных 
методов диагностики и лечения ГКБ им. И. В. Давы-
довского ДЗМ, доктор медицинских наук.

есть рентгеноперационная и можно быстро выполнить 
операцию. В Москве, к сожалению, все было не так. 
Больные часто попадали туда, где операцию провести 
нельзя, хотя еще на этапе скорой помощи было понят-
но, что без операции прогноз пациента неблагоприят-
ный. Александр Вадимович Шпектор, став в 2013 году 
главным кардиологом Москвы, решил положить конец 
такому низкотехнологичному и уже неподобающему 
лечению пациентов с инфарктом миокарда и создать 
инфарктную сеть в Москве по аналогии с наиболее 
развитыми мегаполисами мира. Когда эта идея воз-
никла, она выглядела примерно как если бы сейчас 
решили всем желающим в Москве раздать бесплатно 
жилье, — утопия. Но он возражал: аппендицит же 
мы экстренно оперируем — и ни у кого нет в этой свя-
зи вопросов. С инфарктом — то же самое. И сейчас, 
если вдруг больной инфарктом миокарда с подъемом 

Интервью: Алина Хараз
Фото: Екатерина Козлова
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сегмента ST не прооперирован — это ЧП вселенского 
масштаба. В 2013 году такое казалось чем-то недости-
жимым, просто космос. И этот космос был завоеван. 
Мы отставали от стран Европы на 15 лет, сегодня этот 
разрыв преодолен. В 2016 году появилась идея соз-
дать инсультную сеть, хотя такого опыта в 2016 году 
практически не было ни в одном мегаполисе. Идея 
Александра Вадимовича и Елены Юрьевны Василье-
вой, главного кардиолога Москвы к тому времени, 
заключалась в том, что уже отработана система 
на инфарктах: скорая помощь отбирает правильного 
больного и везет его в правильный стационар, где 
его правильно оперируют. Почему не проделать то же 
самое с инсультами? 

— То есть одни и те же 
эндоваскулярные хи-
рурги в одних и тех же 
операционных лечат 
пациентов и с инфар-
ктом, и с инсультом — 
и сердце, и голову? 
— Да, в стационарах инсульт-
ной сети Москвы научили хи-
рургов лечить не только серд-
це, но и сосуды мозга. На самом 
деле очень небольшое количе-
ство людей в мире в принципе 
умело что-то делать в плане 
хирургической помощи боль-
ным с инсультом, тем более что-то организовывать. 
Мы эти крупицы и собирали по всей Европе. В итоге 
сегодня скорая помощь, по результатам быстрой до-
госпитальной диагностики, везет пациента в больницу, 
где свободны рентгеноперационная и кабинет КТ, где 
собрана так называемая инсультная команда, состоя-
щая из невролога, специалиста визуализации КТ/МРТ, 
эндоваскулярного хирурга и анестезиолога. Они в экс-
тренном режиме проводят необходимую диагностику 
и оперируют пациента, которому возможно помочь 
таким образом. Москва запустила такую систему од-
на из первых. И география наших докладов о работе 
инсультной сети огромна: Барселона, Берлин, Прага, 
Варшава, Париж. Мы очень быстро это внедрили, 
и в мире к результатам нашей работы есть большой 
практический интерес. 

— Вы были в числе участников рабочей 
группы проекта. Как начался именно 

ваш профессиональный путь как эндо-
васкулярного хирурга в этой сфере? 
— Первые операции при ишемическом инсульте 
я делал еще более 5 лет назад, даже до идеи ин-
сультной сети, но это были единичные вмешательства 
при очень ограниченных инструментальных возмож-
ностях (высокоэффективных инструментов и методик 
тогда просто не существовало). Мы видели, что проис-
ходит, если у пациента закрыт крупный сосуд головно-
го мозга: он точно не будет разговаривать, если это 
левое полушарие, у него не будут работать правые 
рука и нога. А тут после операции ты видишь паци-
ента через 2-3 дня, он ходит по коридору и говорит: 
слушайте, ну хватит уже меня тут держать, скоро вы 

меня уже отпустите? Для меня 
это чудо, самый впечатляющий 
результат лечения, который 
я видел за всю свою меди-
цинскую карьеру — 22  года 
в медицине. Для меня вообще 
инсульт — очень болезненная 
история. В 1998 году у меня 
была пациентка с врожден-
ной болезнью сердца, когда 
оно увеличивается в разме-
рах, в нем появляются тромбы 
и человек умирает от эмбо-
лий. Мы ничем не могли тогда 
ей помочь, у нее оставалась 
5-летняя дочка. Муж пациент-

ки поднял дочь, она поступила в университет. И вот 
он привел ее ко мне, провели диагностику — та же 
картина, что и у мамы… Направили девочку на пере-
садку сердца, но она умерла, не дождавшись опе-
рации, от ишемического инсульта. Тромб закрыл 
основную артерию мозга. Это произошло за два 
года до запуска инсультной программы. И когда за-
шла речь о том, что пора развивать эту программу, 
у меня перед глазами стояли эти мама и дочка... Так 
что у меня личные счеты с инсультом.

— Как восприняли такое профессио-
нальное «расширение» сами эндоваску-
лярные хирурги?
— Были и есть люди, которые хотят это делать. Очень 
у многих тоже свои счеты с инсультом. Врачи стациона-
ров, которые мы отбирали, хотели лечить этих людей, 
горели этой идеей. Очень важно, когда люди работают 
не только за зарплату. 

Когда идея инфарктной 
сети возникла, она выглядела 
примерно как если бы сейчас 
решили всем желающим в Мо-
скве раздать бесплатно 

жилье, — утопия
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— И все же как шло обучение? Все-таки 
мозг…
— Была очень четко проработана обучающая про-
грамма. Она состояла из трех этапов: первый — си-
муляторы. Мы в Москве получили первые электрон-
ные симуляторы, когда они еще только зарожда-
лись, и даже участвовали и в создании российского 
симулятора по эндоваскулярному лечению. Второй 
этап — отработка методик на лабораторных животных. 
Третий этап — сбор в каждом стационаре инсульт-
ной команды: невролог, специалист по медицинской 
визуализации (КТ/МРТ, лучевая диагностика) и эндо-
васкулярный хирург. Вместе с главным неврологом 
города Николаем Анатольеви-
чем Шамаловым и участником 
рабочей группы Кириллом 
Владимировичем Анисимовым 
мы вместе выезжали в каждый 
стационар и просто с секундо-
мером выверяли — куда при-
едет больной, где его будут 
встречать, отрабатывали ал-
горитм, как все будет сделано. 
И в каждом стационаре возни-
кали какие-то свои проблемы, 
которые мы по ходу и решали. 
Обучающая программа дли-
лась, наверное, год. Более то-
го, мы получили от Всемирной 
ассоциации эндоваскулярного 
лечения инсульта сертификат как один из мировых 
центров, который может не только лечить, но и обу
чать. И мы гордимся таким признанием.

— Получается, что внутри стационара 
эндоваскулярному хирургу все равно, 
какой пациент приедет следующим?
— В каждом стационаре формируется свой костяк. 
Кто-то больше занимается периферическими сосуда-
ми, кто-то сердцем, кто-то — мозгом. Но дежурные 
бригады обучены как вмешательству на сердце, так 
и вмешательству на мозге. Если возникают нестан-
дартные ситуации, например, у нас налажено дежур-
ство on call: если дежурный эндоваскулярный хирург 
не может справиться с ситуацией, к нему выезжает 
в течение 15–20 минут тот, кто сможет это сделать. 
Более того, мне как главному специалисту доводилось 
выезжать со своей бригадой в другие стационары 
Москвы, чтобы помочь с той или иной операцией. Есть 

и такая схема: drip and drive — пока едет хирург, врачи 
на месте начинают капать лекарство. 

— Сама по себе технология эндоваску-
лярного лечения инсульта как развива-
ется? 
— У нас два направления развития. Первое — расши-
рение терапевтического окна. Второе — безопасное 
и эффективное извлечение тромбов из разных сосу-
дов, в том числе мелких. Из совсем маленьких — нет 
смысла, они не наносят большого ущерба здоровью. 
Но есть «неприятные» мелкие сосуды, например, такой 
может вести к центру речи. Появились технологии, 

которые позволяют и из мел-
кого сосуда извлечь тромб. Это 
более интеллигентная и риско-
ванная работа, но возможно-
сти уже появляются.

— За счет чего проис-
ходит расширение те-
рапевтического окна?
— Мы переключились на кон-
цепцию так называемого тка-
невого терапевтического ок-
на. «Золотой час», о котором 
говорили раньше, постепенно 
увеличился с 6 до 24 часов. 
Однако рекорд у нас был, когда 
мы успешно прооперировали 

пациента через трое суток после начала инсульта. У не-
которых людей заложены коллатерали, которые позво-
ляют мозгу продержаться дольше, за пределами всех 
временных рекомендуемых окон. И конечно, мы можем 
распознать такого пациента только благодаря технологи-
ям нейровизуализации: КТ-реперфузионное изображе-
ние  показывает, есть ли жизнеспособная ткань мозга. 

— Коллатерали — чисто физиологиче-
ская особенность?
— Да, это особенность анатомического строения. 
И если, например, сосуд потихонечку закрывается, 
то эти коллатерали, если они есть, становятся все 
жирнее и толще. Однако без сложных перфузионных 
технологий обработки головного мозга еще три года 
назад мы ничего не могли сказать или сделать.

— Тромболизис и тромбоэкстракция — 
когда что выбирается?

Для меня результат тромбо-
экстракции — это чудо, 

самый впечатляющий 
результат лечения, ко-
торый я видел за всю 

свою медицинскую карьеру — 
22 года в медицине
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— Это два параллельных процесса. Если у пациента 
есть показания, стартует тромболизис. Но если в те-
чение нескольких минут становится ясно, что закрыта 
крупная церебральная артерия и тромб огромный, 
значит, больного нужно оперировать, и это происходит 
параллельно. Со временем, наверное, мы откажемся 
от тромболизиса для некоторых больных. Потому 
что иногда тромб настолько старый и крупный, что его 
растворить просто не получится. Например, тромб мог 
образоваться в сердце, 10 лет там жить, расти и потом 
оторваться, он уже представляет из себя фарфоровый 
камень, и никаким лекарством его не растворить. 

— Когда-то тромбо-
лизис применялся 
и при инфаркте?
— К стыду, в Москве он при-
менялся и до 2013 года как ос-
новной метод лечения. Но если 
в течение двух часов больного 
можно доставить в рентген
операционную, тромболитик 
просто не нужен. С инсультом 
пока не так… 

— А какие перспек-
тивы? Что еще можно 
сделать? Тромбоэк-
страция, полное вос-
становление — это 
очень здорово, но это 
же не 100 % инсультов и даже не 80… 
— По мировой статистике, таких пациентов 10-20 %. 
Не все нуждаются в этом. Примерно 40 % пациентов 
с инсультом отделаются легким испугом и сами по се-
бе вернутся к обычной жизни. Остальным пациентам 
мы можем улучшить функциональное состояние, по-
высить реабилитационный потенциал. Без вмеша-
тельства он лежал бы, молчал, не шевелился. А так 
он сможет разговаривать, хоть и с трудом. Рукой труд-
но шевелить? Но ее можно разрабатывать. В Москве 
в целом хорошо восстанавливаются 30 % перенесших 
инсульт с окклюзией крупной церебральной артерии, 
в нашей клинике — около 50 %.

— А возрастные ограничения для тром
боэкстракции существуют?
— Никаких. Мы оперируем людей и под 100 лет. Есть 
люди, которые и в 95, и в 98 живут полной жизнью, 

нужны своей семье. Основное противопоказание од-
но: отказ больного от лечения. Я редко с этим сталки-
вался, но такое бывает. А что касается самых молодых 
пациентов — тромбоэкстрация в мире как единичные 
случаи проводилась и детям.

— Как долго длится операция?
— Наша задача при инсульте — работать как мож-
но быстрее. Ни при каком другом диагнозе мы так 
быстро не бегаем в операционной. Если это более-
менее стандартный случай, то 20–30 минут обычно 
хватает. Но в части случаев приходится стоять и 2, 
и 3 часа. 

— А при инфаркте?
— Примерно то же самое. 
Но при инфаркте обычно у нас 
больше времени. Сердечная 
мышца может продержаться 
дольше, чем мозг. Операции 
при инфаркте стали рутиной. 
Я мечтаю, чтобы эндоваску-
лярное лечение инсульта то-
же стало рутинной операцией. 
Пока это не совсем так. Когда 
мы только начинали програм-
му, у нас, да и во всем ми-
ре, было очень мало инстру-
ментов для лечения инсуль-
та. Потом был период, когда 
у нас инструментов было даже 

больше, чем у американцев. Но для этого мы езди-
ли по европейским производителям, просили вы-
йти на российский рынок, и от нас отмахивались, 
как от сумасшедших. Какие операции при инсульте? 
Да в мире такого почти никто не делает… Как при-
менять эти инструменты и выполнять сами операции 
при инсульте, весь мир изобретал вместе с нами 
на ходу. Но обычная мировая практика 5 лет на-
зад выглядела так: в какой-нибудь университетской 
клинике какой-нибудь уважаемый профессор пери-
одически проводит операции, ночью оперировать 
никто не будет. У нас же была задача — сделать 
технологию воспроизводимой. Может быть, моему 
эгоизму тоже хотелось, чтобы я был таким уникаль-
ным специалистом, но в интересах больных система 
не должна строиться на уникальных специалистах.  
Если методика реально работает — обучи других, ее 
надо тиражировать и спасать людей. ММ  

У нас два основных 
направления разви-
тия. Первое — расширение 
терапевтического окна. Вто-

рое — безопасное и эф-
фективное извлечение 
тромбов из разных сосу-

дов, в том числе мелких
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Николай Шамалов: 
«По нашим стандартам  
работает уже вся страна»

О становлении и развитии инсультной 
сети, а также о том, почему 
неврологи объединились с кардиологами 
и к чему это привело, рассказывает 
один из основных участников 
процесса — главный внештатный 
специалист по неврологии ДЗМ, 
профессор Николай Шамалов. 

— Инсультная сеть работает с 2017 года. 
А как в принципе начиналось эндоваску-
лярное лечение инсульта, ведь и по сей 
день это можно считать инновационным 
методом?
— В 2015 году был опубликован ряд исследований, 
которые показали, что тромбоэкстракция является 
очень эффективной методикой лечения ишемического 
инсульта. Естественно, в Москве среди наших коллег 
сразу появился интерес.

— Первые операции были сделаны  
в 2015 году?
— Раньше. 2015 год оказался знаменателен тем, что хо-
роший результат показал определенный тип инструмен-
тов: стент-ретриверы. До этого мы достаточно долго 

Николай Шамалов, доктор медицинских наук, 
главный внештатный специалист по неврологии 
ДЗМ, директор НИИ цереброваскулярной патологии 
и инсульта Федерального центра мозга и нейротех-
нологий ФМБА России, член Европейской и Всемирной 
инсультных организаций, член секции Европейского 
союза по физической и реабилитационной медицине.

пробовали разные другие модификации, а первую тром-
боэкстракцию мы провели в ГКБ № 31 еще в 2007 го-
ду — впервые в стране. И до этого, в 2005 году, начали 
проводить системный тромболизис. Мы активно работали 
с подстанциями скорой помощи — читали лекции, с тем 
чтобы максимально переориентировать самых острых 
больных с инсультом в 31-ю больницу, организовали при-
ем таких пациентов минуя общее приемное отделение.

— То есть, по сути, это оказался пилот-
ный проект, некий прототип сегодняш-
ней инсультной сети?
— Да, по этому образцу мы формировали потом порядок 
оказания медицинской помощи при инсульте. Сейчас 
по этим стандартам работает уже вся страна. 

— В инсультную сеть включены 11 ста-
ционаров. Чем они отличаются от осталь-
ных, где тоже есть специальные отделе-
ния для лечения инсультных больных?
— Действительно, в 26 больницах ДЗМ развернуты от-
деления для больных с острыми нарушениями мозгово-
го кровообращения, куда входят и коечные отделения, 
и специализированная реанимация. Многие из этих 

Интервью: Алина Хараз
Фото: Екатерина Козлова
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стационаров также входят в уже отлаженную инфарктную 
сеть. И на базе этих стационаров с 2017 года разворачи-
вается инсультная сеть. Сначала в нее вошли 8 больниц, 
сегодня их 11. Суть заключается в том, что в стационарах 
инсультной сети мы начали оказывать хирургическую 
помощь больным инсультом — тромбоэкстракцию. Это 
потребовало дооснащения, дополнительного обучения 
кадров. Причем образовательные циклы проводились 
как у нас в стране, так и за рубежом — в специаль-
ных симуляционных центрах. И методику отрабатывали 
не только эндоваскулярные хирурги, но и представители 
других вовлеченных специальностей из одного и того 
же учреждения, чтобы вся инсультная команда — stroke 
team — одинаково понимала идеологию оказания та-
кой экстренной помощи, из одного источника получала 
знания. Здесь очень многое зависит от слаженности ра-
боты команды. С учетом этой специфики — выполнения 
тромбоэкстракций — стационары инсультной сети имеют 
приоритет в маршрутизации скорой помощи. В приказах 

Департамента здравоохранения города Москвы обозна-
чены определенные критерии отбора таких пациентов. 
Если, например, вызов сделан в первые 4 часа от на-
чала нарушения мозгового кровообращения и оценка 
по шкале LAMS (Лос-Анджелесская шкала) указывает 
на возможность хирургической помощи, то больного 
транспортируют в стационар инсультной сети. Если нет — 
то в ближайшее инсультное отделение. При этом никто 
не запрещает делать тромбоэкстракцию где-то еще, 
вхождение в состав инсультной сети не является обяза-
тельным для применения этой методики. Но приоритетная 
маршрутизация имеет бесспорные преимущества, потому 
что нарабатывается опыт. Не несколько операций в год, 
а десятки и сотни. За 2019 год выполнено более 700 
тромбоэкстракций, в 2017 году мы начинали с 250.

— Какое дооснащение потребовалось 
стационарам в составе инсультной сети?
— Поскольку все стационары инсультной сети явля-
ются одновременно стационарами инфарктной сети, 
мы использовали, по сути, уже готовую инфраструктуру. 
Но нужны два ангиографа на случай, если одновременно 
поступают больные с инфарктом миокарда и с инсультом, 

чтобы не задерживать оказание экстренной помощи. 
Внутри самого стационара мы уделяли особое внимание 
максимальному сокращению всех временных затрат. 
Есть определенные очень значимые временные показа-
тели при оказании такой помощи: например, время «от 
двери до иглы» — от момента, когда больной поступил 
в стационар, до начала выполнения тромболитической 
терапии. Или «от двери до пункции» — от момента, когда 
больной поступил в стационар, до начала пунктирования 
артерии мозга для тромбоэкстракции. 

— И что это за временной интервал?
— Сейчас у нас установка — не более 60 минут. Еще один 
показатель, если говорить о тромбоэкстракции, — время 
«от двери до реканализации» — то есть непосредственно 
результата, ради которого все и делалось: восстановле-
ния проходимости сосуда. Анализируя эти показатели, 
мы и разбирали в процессе подготовки инсультной сети, 
где есть какие-то сложности, задержки, на что обратить 

внимание. И сейчас, естественно, мы продолжаем мо-
ниторить ситуацию. Ежемесячно мы собираем данные 
по всем пациентам, которым выполнена тромбоэкстрак-
ция, и в принципе по всем и каждому пациенту с инсуль-
том и после него, которые лечатся в городской сети. 

— Мониторинг осуществляется через  
ЕМИАС?
— Нет, пока у нас отдельная система, еще не все ста-
ционары подключены к ЕМИАС, к тому же у нас есть 
определенные позиции учета, которых нет в ЕМИАС. 
Этот мониторинг мы ведем с 2016 года: отслеживаются 
и временные показатели, и исходы заболеваний, инва-
лидизации, чем лечился больной. Все это важно, чтобы 
понимать потребности неврологической службы в тех 
или иных препаратах. Если говорить о тромбоэкстрак-
ции, этот мониторинг тоже позволяет анализировать 
общую ситуацию, при этом мы оцениваем не количе-
ство процедур в том или ином стационаре, а их долю 
среди соответствующих больных. Например, ГКБ имени 
Давыдовского с первого года работы сети находится 
в лидерах и показывает результаты на уровне самых 
продвинутых западных центров.

За 2019 год в медицинских организациях ДЗМ выполнено 
более 700 тромбоэкстракций, в 2017 году мы начинали с 250. 
Их количество будет и дальше расти
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— Опишите, пожалуйста, подробнее, 
что представляет собой шкала LAMS, 
которой пользуется скорая помощь.
— Оценивается всего 3 симптома: сглаженность носо-
губной складки, поднятие руки и сжатие руки в кулак. 
Если 0 баллов, то есть больной в состоянии поднять руку 
или сжать ее в кулак, — очевидно, что нет окклюзии 
крупного сосуда, вероятна окклюзия мелких сосудов. 
4–5 баллов означают, что поражен достаточно крупный 
сосуд, который можно освободить хирургически. Это скри-

нинговая шкала, но более-менее все понятно через пол-
минуты. Конечно, симптомы инсульта не исчерпываются 
этими критериями и очень многообразны. Но в качестве 
скрининга шкала LAMS удобна и информативна. 

— Тромболизис и тромбоэкстракция — 
две основные методики лечения инсуль-
та. Как их сопоставить? Какие критерии 
выбора?
— Цель обеих методик одна — открыть сосуд. Но по по-
казаниям и особенно противопоказаниям они суще-
ственно различаются. Например, к системному тром-
болизису, когда препарат вводится в кровоток, про-
тивопоказаний около 30. Среди основных — тяжелый 
инсульт, если очень большой очаг, высока вероятность 
геморрагической трансформации. К противопоказа-
ниям относятся состояния или заболевания с высо-
ким риском кровотечений: активная язва желудка, 

недавно перенесенные оперативные вмешательства, 
роды и т. д. Чрезмерно высокие цифры артериального 
давления считают относительным противопоказани-
ем. Что касается тромбоэкстракции, для нее больше 
терапевтическое окно и меньше противопоказаний, 
потому что мы воздействуем локально, удаляем тромб 
или эмбол из самого сосуда. Иногда обе методики со-
четаются, когда больной подходит по всем критериям 
к применению обеих. Тогда выполняется так называе-
мая этапная реперфузия — бриджинг-терапия (bridging 

therapy): начинается системный тромболизис, и дальше 
больного с продолжающейся инфузией тромболитика 
переводят в операционную, где выполняется тромбоэк-
стракция. Бывают ситуации, когда тромб растворяется 
уже на этапе тромболизиса, что показывает диагности-
ческая ангиография. И тромбоэкстракция уже не нужна. 

— А если инсульт геморрагический?
— Это примерно 15 % от всех инсультов. От момента 
диагностики геморрагического инсульта в течение часа 
больного должны проконсультировать нейрохирурги 

Только томографическое исследование позволит оце-
нить масштаб поражения при инсульте и определиться 
с тактикой лечения

Сложные манипуляции проводятся с помощью техноло-
гий визуального мониторинга

Даже при синдроме Монте-Кристо («запертого человека»), если вовремя 
провести тромболизис или тромбоэкстракцию, скорее всего, 
пациент уйдет на своих ногах
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и принять решение, нужно ли больного оперировать. 
Удобно, если соответствующее отделение есть в этой же 
больнице. Но операции необходимы примерно в 10 % 
всех случаев внутримозговых гематом. Не так много. 
Возможны также субарахноидальные кровоизлияния, 
их еще меньше, чем внутримозговых, чаще они связаны 
с разрывом аневризмы артерии мозга. В этой ситуации 
также решение принимают нейрохирурги. В любом слу-
чае после оперативного лечения пациент возвращается 
к неврологам на реабилитацию.

— Скорая помощь при любом инсульте 
везет пациента в инсультные стационары?
— Да, клинически невозможно различить ишемический 
и геморрагический инсульт. Даже очень опытный не-
вролог в доброй половине случаев может ошибиться. 

Основной метод дифференциации между ишемическим, 
геморрагическим инсультом и вообще чем-то другим — 
например, травмой, — это компьютерная или магнит-
но-резонансная томография. КТ — наиболее часто 
используемая методика. Особенно актуальна КТ с воз-
можностью выполнения ангиографии и перфузии, когда 
во время одного исследования мы можем посмотреть, 
какие закрыты сосуды и какие есть изменения мозго-
вого кровотока непосредственно в веществе мозга. Со-
поставление этих факторов позволяет понимать, нужно 
ли делать тромбоэкстракцию. Иногда при обследовании 
больного мы видим, что, к сожалению, помочь мы уже 
не сможем, даже если сосуд откроем.

— Даже в рамках терапевтического окна?
— К сожалению, бывает и так. Однако случается, 
что и за пределами 4–6 часов остается живая часть 
мозга — зона ишемической полутени, и если мы сосуд 

откроем, мы спасем пациента. Здесь очень важен инди-
видуальный подход. Даже при синдроме Монте-Кристо 
(«запертого человека»), если вовремя провести тромбо-
лизис или тромбоэкстракцию, скорее всего, пациент 
уйдет на своих ногах.

— Но не на 100 %?
— Часть мозга при ишемическом инсульте необратимо 
погибает — так называемая ядерная зона ишемии. Она 
формируется буквально через 5–10 минут от момента за-

купорки сосуда. Она небольшая, потому что мозг в целом 
хорошо кровоснабжается. В течение нескольких часов эта 
зона окружена областью ишемической полутени, и если 
мы сосуд откроем — эту зону мы спасем. Но не ядерную. 

— Вероятно, особое значение здесь при-
обретает реабилитация?
— Да, мы практикуем реабилитацию в остром перио-
де — пока больной еще находится в реанимации. Если 
с ним в первые же двое суток не заниматься, не акти-
визировать, не стимулировать его хотя бы немножко, 
то дальше начинается угасание той или иной функции. 
При этом даже для больных с угнетенным сознанием, 
даже на ИВЛ — есть методики реабилитации.

— Как работают кабинеты вторичной 
профилактики инфаркта и инсульта? 
Как они связаны с сетью?

Эволюция инструментария эндоваскулярных хирургов 
сделала возможным хирургическое лечение ишеми-
ческих инсультов — тромбоэкстракцию. И в природе, 
и в профилактике, и в лечении инфаркта и инсульта 
много общего
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— Эти кабинеты организованы на базе амбулаторных 
центров. Туда направляются пациенты по определенным 
показаниям: перенесенный инфаркт миокарда, злока-
чественная артериальная гипертензия, гиперхолесте-
ринемия, которую не получается в рутинной практике 
корригировать, а что касается больных, перенесших 
инсульт, это пациенты с фибрилляцией предсердий, 
которые нуждаются в назначении оральных антикоа-
гулянтов. В кабинете ведет прием кардиолог, его за-
дача — назначать и корригировать при необходимости 
эту терапию, мониторить состояние пациентов — брать 
под контроль эту когорту больных фибрилляцией пред-
сердий, которая является очень значимым фактором 
риска развития инсульта. В большинстве случаев фи-
брилляция предсердий существовала и до инсульта. 

Но больной либо просто не знал об этом, либо не прини-
мал назначенные антикоагулянты, либо была неверная 
дозировка. На самом деле, если больной их принимает, 
как положено, риск инсульта значительно снижается.

— Получается, и в природе, и в профи-
лактике, и в лечении инфаркта и инсуль-
та много общего?
— Безусловно. Очень много общих факторов риска. 
Но механизмы развития — разные. Инфаркт в подавля-
ющем большинстве случаев возникает как результат 
атеросклероза, атеротромбоза. А инсульт — полиэти-
ологичен, причин больше: атеросклероз, фибрилляция 
предсердий, совершенно другой механизм — при сахар-
ном диабете, при артериальной гипертензии инсульт мо-
жет возникать при поражении совсем мелких сосудов. 
Также среди причин масса заболеваний сосудов и кро-
ви — тромбофилии, васкулиты, врожденные или при-
обретенные другие патологии сердца, патологии кла-
панного аппарата и т. д. Это требует диагностического 

поиска, чтобы мы могли разобраться в причине, которая 
вызвала инсульт, и целенаправленно проводить вторич-
ную профилактику. 

— Детский инсультный центр в Моро-
зовской ДГКБ тоже является частью 
инсультной сети?
— Мы тесно сотрудничаем с коллегами, у них хорошие 
результаты. Собственно, они взяли взрослую модель 
и перенесли, насколько это возможно, в педиатриче-
скую практику. Если скорая помощь или врачи в каком-
либо стационаре ставят ребенку диагноз «инсульт», его 
целенаправленно везут в Морозовскую больницу. И на-
ши коллеги выполняют все соответствующие мероприя-
тия — и тромболитическую терапию, и тромбоэкстрак-

цию. Может быть, не в таком объеме, как во взрослой 
сети, но все на очень высоком уровне. 

— Как отразилась пандемия на работе 
сети, на количестве и исходах при ин-
сульте?
— Мы фиксируем существенное снижение обращаемо-
сти. Очевидно, что значительная часть наших жителей 
разъехалась в другие регионы — на дачи и т. д. В любом 
случае, летальность у нас уменьшается из года в год 
примерно 0,5–0,8 %. В 2019 году она была уже ниже 
18 %. Как будет в этом году — пока сложно сказать. 
Но мы делаем все, чтобы тренд сохранялся.  ММ

Простой мониторинг артериального давления — обяза-
тельный элемент как первичной, так и вторичной про-
филактики инсульта

Реабилитация, активация больного с самого начала по-
вышает шансы на максимальное восстановление

ММ от первого лица
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