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ндоваскулярная тромбэктомия (ТЭ) является эффективным методом реперфузионной 
терапии пациентов в остром периоде ишемического инсульта (ИИ) при ее применении 
у тщательно отобранных пациентов. Одним из предикторов ее эффективности являет-
ся состояние коллатерального кровотока (КК) – степени развитости и функционального 
включения коллатеральных артерий в области ишемического поражения. В настоящее 

время отсутствует единое мнение о том, как статус коллатерального кровотока должен влиять 
на принятие решений о тактике реперфузионной терапии.  

Цель исследования. Оценка влияния коллатерального кровотока на функциональный 
исход инсульта в каротидном бассейне после выполнения тромбэктомии в первые 6 часов ише-
мического инсульта.  

Материалы и методы. В ретроспективное исследование были включены 267 пациентов 
(137 мужчин (51,3%), 130 женщин (46,8%), средний возраст – 69,4 лет) с ишемическим инсуль-
том, которым было выполнено эндоваскулярное лечение в первые 6 часов заболевания. Дости-
жение реперфузии оценивалось по шкале степени восстановления кровотока по интрацере-
бральным артериям (mTICI), коллатеральный кровоток – по шкале ASITN/SIR при выполнении 
дигитальной субтракционной ангиографии во время проведения эндоваскулярного вмешатель-
ства. Выраженность неврологических нарушений оценивалась при поступлении по шкале 
NIHSS, функциональный исход при выписке и на 90-е сутки инсульта – по модифицированной 
шкале Рэнкин.  

Результаты и обсуждение. 134 (50,2%) пациента до начала тромбэктомии имели оценку 
ASITN/SIR 0-1 (плохой коллатеральный кровоток), у 133 (49,8%) больных зарегистрирован уме-
ренный и хороший коллатеральный кровоток (ASITN/SIR 2-3). Продемонстрированы положи-
тельная корреляция коллатерального кровотока с достижением реперфузии по шкале mTICI и 
отрицательная – с исходной тяжестью пациентов по шкале NIHSS. Плохой коллатеральный кро-
воток являлся предиктором неблагоприятного функционального исхода и летального исхода на 
90-е сутки инсульта. У пациентов с достижением удовлетворительной реперфузии (mTICI 2b-3) 
хороший коллатеральный кровоток продемонстрировал прогностическую значимость в дости-
жении благоприятного исхода, а плохой коллатеральный кровоток был ассоциирован с развити-
ем летального исхода на 90-е сутки ишемического инсульта.  

Заключение. Коллатеральный кровоток имеет прогностическое значение в определении 
функциональных исходов ишемического инсульта в бассейне артерий каротидной системы, ко-
торым выполнялась тромбэктомия в окне терапевтических возможностей 0-6 часов и может 
учитываться при отборе пациентов на эндоваскулярное вмешательство. 
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ndovascular thrombectomy (ET) is an effective reperfusion therapy method for carefully 
selected patients with ischemic stroke (IS). One of the predictors of its effectiveness is the 
state of collateral blood flow (collaterals) – the degree of development and functional in-
volvement of collateral arteries in the area of ischemic lesion. Currently, there is no con-

sensus on how collateral status (CS) should influence decision-making regarding reperfusion therapy 
tactics. 

Purpose. To assess the influence of CS on the functional outcome of stroke in the anterior 
circulation after performing ET within the first 6 hours of IS. 

Materials and methods. A retrospective study included 267 patients (137 (51.3%) men, 130 
(46.8%) women, mean age 69.4 years) with IS who underwent endovascular treatment within the 
first 6 hours of the disease. Reperfusion achievement was assessed using the modified Thrombolysis 
in Cerebral Infarction (mTICI) scale, and collaterals were assessed using the ASITN/SIR scale during 
digital subtraction angiography performed as part of the endovascular intervention. The severity of 
neurological deficits was assessed on admission using the NIHSS scale, and functional outcome at 
discharge and on day 90 after stroke was assessed using the modified Rankin Scale. 

Results and discussion. Before the start of ET, 134 (50.2%) patients had an ASITN/SIR score 
of 0-1 (poor CS), while 133 (49.8%) patients had moderate to good CS (ASITN/SIR 2-3). A positive 
correlation was demonstrated between CS and achieving reperfusion on mTICI, and a negative corre-
lation with the initial severity by NIHSS scale. Poor CS was associated with a higher likelihood of 
poor functional outcome at discharge and on day 90 post-stroke, and was also a predictor of mortali-
ty on day 90. In patients who achieved mTICI 2b-3 reperfusion good collaterals demonstrated prog-
nostic significance for achieving a favorable outcome, while poor CS was associated with mortality on 
day 90 after stroke. 

Conclusion. CS has prognostic value in determining the functional outcomes of IS in the ante-
rior circulation in patients who underwent ET within the first 6 hours of stroke and can be consid-
ered when selecting patients for endovascular intervention.  
 

Keywords: ischemic stroke, endovascular thrombectomy, collateral blood flow, digital subtrac-
tion angiography. 
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ндоваскулярная тромбэктомия (ТЭ) 
является одним из наиболее эффек-
тивных методов реперфузионной 
терапии пациентов в остром пери-
оде ишемического инсульта (ИИ) 

при ее применении у тщательно отобранных 
пациентов [1, 2]. 

В 2015 г. были опубликованы результа-
ты пяти многоцентровых рандомизирован-
ных клинических исследований (SWIFT 
PRIME, REVASCAT, ESCAPE, EXTEND-IA и 
MR CLEAN), продемонстрировавших эффек-
тивность и безопасность тромбэктомии у па-
циентов с окклюзией крупной итрацере-
бральной артерии каротидного бассейна в 
первые 6 ч ишемического инсульта в срав-
нении с консервативной терапией [3-7]. В 
анализе индивидуальных данных указанных 
исследований HERMES Collaboration было 
показано, что тромбэктомия сопряжена с 
уменьшением вероятности развития неудо-
влетворительных функциональных исходов 
ишемического инсульта (скорректированное 
отношение шансов 2,49 [95% доверительный 
интервал: 1,76-3,53], p<0,001) [8].  

Последующие годы были направлены 
как на отработку методик тромбэктомии, так 
и на поиск путей расширения окна терапев-
тических возможностей при данном виде ре-
перфузионной терапии ишемического ин-
сульта. Так, результаты исследований DAWN 
и DEFUSE 3 позволили проводить эндоваску-
лярные вмешательства у пациентов с ише-
мическим инсультом, госпитализированных 
в период 6-24 ч инсульта, при соответствии 
критериям включения в данные исследова-
ния [9, 10].  

Эндоваскулярные методики с высоким 
уровнем убедительности рекомендаций (А) и 
достоверности доказательств (1) вошли в 
Клинические рекомендации «Ишемический 
инсульт и транзиторная ишемическая ата-
ка», одобренные в Российской Федерации [2]. 
Также следует отметить бурный рост выпол-
нения тромбэктомии в нашей стране. За 10 
лет частота выполнения тромбэктомии (от 
всех госпитализированных пациентов с 
ишемическим инсультом) выросла с 0,1% 
(386 процедур) в 2015 г. до 2,3% в 2024 г. (10 
305 процедур) [11].  

Вместе с тем, следует отметить, что не-
смотря на очевидную эффективность данно-
го подхода к терапии ишемического инсуль-
та в сравнении с консервативными метода-
ми лечения, более половины пациентов 
остаются глубоко инвалидизированными, 
также высоки показатели частоты летальных 
исходов как в метаанализах рандомизиро-
ванных контролируемых исследований [8], 

так и по данным реальной клинической 
практики [12], что ставит важным вопрос 
оптимизации отбора пациентов для выпол-
нения тромбэктомии.  

Одним из активно изучаемых в насто-
ящее время предикторов эффективности эн-
доваскулярного лечения ишемического ин-
сульта является состояние коллатерального 
кровотока (КК) – степени развитости и 
функционального включения коллатеральных 
артерий в области ишемического поражения. 
Со времени первого упоминания о важности 
оценки коллатерального кровотока в прогно-
зе инсульта Liebeskind D.S. (2003) [13] накоп-
лено значительное количество данных, де-
монстрирующих корреляции выраженности 
коллатерального кровотока с функциональ-
ным исходом ишемического инсульта и объ-
емом ишемического поражения вещества 
головного мозга [14]. 

«Золотым стандартом» оценки коллате-
рального кровотока при эндоваскулярных 
вмешательствах на интрацеребральных ар-
териях является шкала коллатералей Амери-
канского общества интервенционной и тера-
певтической нейрорадиологии/Общества ин-
тервенционной радиологии (ASITN/SIR) на 
основе данных дигитальной субтракционной 
ангиографии (ДСА), классифицирующая со-
стояние церебральных коллатералей в града-
ции от 0 до 4, где уровень (Grade) 0 соответ-
ствует состоянию, при котором видимые 
коллатерали к зоне ишемии отсутствуют, 
Grade 1 – медленный коллатеральный крово-
ток к периферии ишемической области с со-
хранением зоны дефекта перфузии, Grade 2 
– быстрый коллатеральный кровоток к пери-
ферии зоны ишемии и заполнением части 
ишемической территории (с сохранением 
зоны дефекта перфузии), Grade 3 –  коллате-
рали с медленным, но ангиографически пол-
ным заполнением русла в зоне ишемии в 
позднюю венозную фазу, Grade 4 – полный и 
быстрый коллатеральный кровоток в сосуди-
стое русло всей территории ишемии путем 
ретроградной перфузии [15]. Уровни 0-1, 2 и 
3-4 обычно рассматриваются, соответствен-
но, как плохой, умеренный и хороший колла-
теральный кровоток [16]. 

Также разработан ряд шкал оценки 
коллатерального кровотока по данным КТ-
ангиографии (КТА) [17-20] с числом градаций 
от 2 до 20, обладающих разной степенью 
межэкспертной согласованности в отноше-
нии их предиктивной роли в отношении 
функционального исхода ишемического ин-
сульта [21, 22]. Как следствие, в настоящее 
время отсутствует единое мнение о том, как 
статус коллатерального кровотока должен 
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влиять на принятие решений о тактике ре-
перфузионной терапии [23], а оценка колла-
тералей остается недостаточно используемой 
в реальной клинической практике [24]. Так, в 
отечественных клинических рекомендациях 
2024 г. [2] оценка коллатерального кровотока 
фигурирует только в контексте выбора мо-
дальности нейровизуализации для рассмот-
рения возможности выполнения тромбэкто-
мии в терапевтическом окне 6-24 часа ише-
мического инсульта, однако необходимость 
учитывать степень выраженности коллате-
рального кровотока при отборе больных для 
проведения тромбэктомии в первые 0-6 ча-
сов инсульта не определена. 

Цель исследования. 
Оценка влияния коллатерального кро-

вотока на функциональный исход инсульта в 
каротидном бассейне после выполнения 
тромбэктомии в окне терапевтических воз-
можностей 0-6 часов. 

Материалы и методы. 
Ретроспективно проанализированы ме-

дицинские данные 267 пациентов (137 муж-
чин (51,3%), 130 женщин (46,8%), средний 
возраст – 69,4 лет) с ишемическим инсультом 
в бассейне артерий каротидной системы, 
проходивших стационарное лечение на базе 
Регионального сосудистого центра АНО «Цен-
тральная клиническая медико-санитарная 
часть» (г. Магнитогорск, Челябинская об-
ласть) (2019-2025 гг.), которым была выпол-
нена эндоваскулярная тромбэктомия или 
комбинация тромбэктомии и тромболитиче-
ской терапии.  

Всем пациентам проводилось клинико-
инструментальное обследование в рамках 
действующих порядков оказания медицин-
ской помощи и клинических рекомендаций. 
Подтип инсульта определялся по классифи-
кации SSS-TOAST [25]. 

Выраженность неврологических нару-
шений при поступлении в стационар оцени-
валась по шкале инсульта Национальных ин-
ститутов здоровья США NIHSS [26]. 

Эндоваскулярная тромбэктомия вы-
полнялась с использованием методики 
тромбэкстракции стент-ретривером у 181 
пациента (67,8%), аспирационных методик – 
у 18 больных (6,7%), а также комбинации 
аспирации тромба и тромбэкстракции стент-
ретривером – у 68 пациентов (25,5%). До-
стижение реканализации при проведении 
тромбэктомии оценивалось по шкале степени 
восстановления кровотока по интрацере-
бральным артериям (mTICI) [16]. Технической 
целью выполнения эндоваскулярного вмеша-
тельства являлось достижение реперфузии 
по шкале mTICI 2b-3 (202 пациента (75,7%)), 

у 65 больных (24,3%) были достигнуты мень-
шие градации реканализации и реперфузии 
(mTICI 0-2a).  

Оценка развития геморрагической 
трансформации (ГТ) – одного из самых ча-
стых осложнений, ухудшающих прогноз па-
циентов после тромбэктомии [12], – проводи-
лась по классификации исследования ECASS 
II [27] при повторной компьютерной томо-
графии (КТ) головного мозга на 2-е сутки 
ишемического инсульта.  

Коллатеральный кровоток оценивался 
по шкале ASITN-SIR [15] при выполнении 
ДСА во время проведения эндоваскулярного 
вмешательства. 

Функциональный исход оценивался по 
модифицированной шкале Рэнкин – mRS [28] 
на 10-14 сутки госпитализации (при выпис-
ке/переводе пациента на второй этап реаби-
литации или ранее при наступлении леталь-
ного исхода), а также на 90-е сутки ишеми-
ческого инсульта (при очной консультации 
или в рамках структурированного телефон-
ного интервью). Оценка по mRS 0-2 балла 
при выписке и/или 0-1 балл на 90-е сутки 
ишемического инсульта определяла хороший 
исход, 4-6 баллов при выписке и/или 5-6 
баллов на 90-е сутки инсульта – неблагопри-
ятный (в т.ч. летальный) функциональный 
исход. 

Статистический анализ проводился с 
помощью языка программирования R (v. 
4.4.1) в программной оболочке RStudio (v. 
2025.05.1). Описательная статистика прово-
дилась с помощью медианы и указания 
верхнего и нижнего квартиля (для непре-
рывных переменных) или частот (для дис-
кретных переменных). Для сравнения двух 
независимых групп использовался тест Уил-
коксона-Манна-Уитни (непрерывные вели-
чины) или тест χ2 Пирсона (в случае дис-
кретных величин). Сравнение трех и более 
независимых групп проводилось методикой 
ANOVA (тест Краскела – Уоллиса) с дальней-
шим проведением попарных сравнений и 
получением скорректированного значения p 
с помощью поправки на множественные 
сравнения по методике Хольма. Анализ пре-
дикторной значимости выполнен с помощью 
регрессионного анализа с определением от-
ношения шансов [ОШ] и 95% доверительного 
интервала [ДИ]. Корреляционный анализ 
проведен по методу Спирмена, визуализиро-
ван с помощью коррелограммы. Уровень 
значимости был 0,05, все тесты были двух-
сторонними. 

Результаты. 
Клиническая картина у обследованных 

больных  была   представлена   общемозговой  
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Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1.      Диаграммы. Результаты дигитальной субтракционной ангиографии, методики и ре-
зультаты тромбэктомии (ТЭ) у обследованных пациентов. 

А – Уровни окклюзирующего поражения артерий, вызвавших развитие ишемического инсульта, у об-
следованных пациентов, которым выполнена ТЭ . 

Обозначения: M1 – окклюзия сегмента М1 средней мозговой артерии; М2 – окклюзия М2 сегмента сред-
ней мозговой артерии; L – окклюзия ВСА с переходом на среднюю мозговую артерию; T – окклюзия ВСА 
с переходом на переднюю и среднюю мозговую артерию; I – окклюзия ВСА.  

Б – Методики эндоваскулярных вмешательств при выполнении ТЭ. Обозначения: а1 – Тромбэкстракция 
стент-ретривером (1); a2 – Тромбэкстракция стент-ретривером (2); a3 – Тромбэкстракция стент-
ретривером (3 и более); b1 – Комбинация тромбэкстракции стент-ретривером и аспирации тромба (1); 
b2 – Комбинация тромбэкстракции стент-ретривером и аспирации тромба (2); b3 – Комбинация тромб-
экстракции стент-ретривером и аспирации тромба (3 и более); c – Аспирация тромба. В скобках указано 
количество тракций при выполнении операции тромбэкстракции. 

В – Достижение реперфузии (mTICI) при выполнении ТЭ.  

Г – Оценка коллатерального кровотока (ASITN/SIR). 

Fig. 1.     Diagrams. The results of digital subtraction angiography, methods and angiographic results 
of endovascular thrombectomy of patients included in the study.   

A – Levels of occlusive arterial lesions that caused the development of ischemic stroke in the examined pa-
tients who underwent thrombectomy.  

Legends: M1 – occlusion of the M1 segment of the middle cerebral artery; M2 – occlusion of the M2 segment 
of the middle cerebral artery; L – occlusion of the ICA with transition to the middle cerebral artery; T – occlu-
sion of the ICA with transition to the anterior and middle cerebral artery; I – occlusion of the ICA. 

B – Methods of endovascular interventions during thrombectomy.  

Legends: a1 – Thrombus extraction with a stent retriever (1); a2 – Thrombus extraction with a stent retriever 
(2); a3 – Thrombus extraction with a stent retriever (3 or more); b1 – Combination of thrombus extraction 
with a stent retriever and thrombus aspiration (1); b2 – Combination of thrombus extraction with a stent re-
triever and thrombus aspiration (2); b3 – Combination of thrombus extraction with a stent retriever and 
thrombus aspiration (3 or more); c – Thrombus aspiration. The number of tractions during thrombus extrac-
tion is given in parentheses.  

B – Achievement of reperfusion (mTICI) during thrombectomy.  

D – Assessment of collateral blood flow (ASITN/SIR). 
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(нарушение уровня бодрствования от оглу-
шения до сопора у 100 пациентов (37,4%)) и 
очаговой неврологической симптоматикой, 
обусловленной поражением одного из полу-
шарий большого мозга. Превалировали дви-
гательные нарушения в виде центрального 
гемипареза (у всех больных), причем более 
чем у половины до гемиплегии (у 142 паци-
ентов (53,2%)), расстройства поверхностной 
чувствительности (гемигипальгезия, гемиа-
нальгезия у 147 больных (55,1%)) и наруше-
ния глубокой чувствительности, включая 
неглект-синдром (у 125 пациентов (46,8%)). 
Афазия различной степени выраженности 
отмечалась у 150 больных (56,2%), дизартрия 
– у 131 больного (49,1%). Парез нижней ми-
мической мускулатуры разной степени вы-
раженности был у всех пациентов, глазодви-
гательные нарушения (ограничение взора, 
парез взора) – у 72 (26,9%), гемианопсия – у 
32 больных (12%).  

Распределение пациентов по уровню 
окклюзирующего поражения артерий, вы-
звавших развитие ишемического инсульта, 
методикам эндоваскулярной тромбэктомии, 
степени достижения реперфузии после рент-

генэндоваскулярного вмешательства, а так-
же оценке коллатерального кровотока пред-
ставлены на рисунке 1. По данным ДСА у 
пациентов преобладала закупорка сегмента 
М1 средней мозговой артерии (СМА), наибо-
лее частым методом ТЭ являлась тромбэкс-
тракция стент-ретривером с проведением 1 
тракции, целевых значений реперфузии 
(mTICI 2b-3) удалось достичь у 202 пациен-
тов (75,7%). 

Исходя из целей работы, больные были 
распределены на две группы: 134 пациента 
(50,2%) до начала ТЭ имели оценку коллате-
рального кровотока ASITN/SIR 0–1 (плохой 
коллатеральный кровоток), у 133 больных 
(49,8%) зарегистрирован умеренный и хоро-
ший коллатеральный кровоток (ASITN/SIR 2–
3). Пациенты обеих подгрупп статистически 
не различались по полу, возрасту, латерали-
зации инфаркта головного мозга, времени от 
дебюта неврологической симптоматики до 
начала ТЭ, а также подтипу инсульта (табл. 
№1). 

Частота развития ГТ была схожей у па-
циентов вне зависимости от состояния кол-
латералей: так у пациентов с плохим колла-

Таблица №1.   Основные клинические характеристики обследованных пациентов. 
Параметр ASITN 0-1 ASITN 2-3 р2 

N=1341 N=1331 

Мужской пол 73 (54,5%) 64 (48,1%) 0,299 

Возраст, лет 71 (62; 77) 70 (64; 77) 0,698 

Время до пункции, ч 3,5 (3; 4,5) 3 (2,5; 4) 0,165 

Левое полушарие 81 (60,4%) 69 (51,9%) 0,226 

Подтип инсульта 

АТИ 37 (27,6%) 34 (25,6%) 0,705 

КЭИ 65 (48,5%) 68 (51,1%) 0,669 

Другой уточненный 3 (2,2%) 1 (0,8%) 0,622 

Неуточненный 29 (21,6%) 30 (22,6%) 0,857 

Место (тип) окклюзии 

М1 сегмент СМА 43 (32,1%) 55 (41,4%) 0,116 

М2 сегмент СМА 35 (26,1%) 34 (25,6%) 0,861 

L-окклюзия ВСА 44 (32,8%) 32 (24,1%) 0,083 

T-окклюзия ВСА 8 (6%) 2 (1,5%) 0,036 

I-окклюзия ВСА 4 (3%) 10 (7,5%) 0,108 

Изолированная окклюзия СМА (М1+М2) 78 (58,2%) 89 (66,9%) 0,083 

Окклюзирующее поражение ВСА и ее  

интрацеребральных ветвей (L+T) 

52 (38,8%) 34 (25,6%) 0,012 
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теральным кровотоком геморрагические ин-
фаркты зарегистрированы у 20 больных 
(15,7%), паренхиматозные гематомы – у 16 
пациентов (12,6%), в то время как у больных 
с умеренным и хорошим коллатеральным 
кровотоком геморрагические инфаркты вы-
явлены у 25 пациентов (18,8%) (р=0,633), па-
ренхиматозные гематомы – у 18 больных 
(13,5%) (р=0,823). 

Ассоциация коллатерального кровотока 
с выраженностью неврологической симпто-
матики и степенью достижения реперфузии 
при проведении ТЭ представлена на рисунке 
2. Обращает на себя внимание положитель-
ная корреляционная связь коллатерального 
кровотока и уровня восстановления крово-
тока по шкале mTICI и, наоборот, отрица-
тельная – с исходной тяжестью пациентов по 
шкале NIHSS.  

Среди пациентов с ишемическим ин-
сультом и плохим коллатеральным кровото-
ком как при выписке, так и на 90-е сутки 
заболевания отмечалась меньшая частота 
достижения хорошего и, наоборот, большая – 

неблагоприятного функционального исхода 
(рис. 3). Более того, на 90-е сутки в этой 
группе больных была продемонстрирована 
большая частота развития летальных исхо-
дов по сравнению с пациентами с умерен-
ным и хорошим коллатеральным кровотоком.  

Анализ предикторной значимости кол-
латерального кровотока в отношении функ-
ционального исхода инсульта выполнен при 
помощи биномиальной логистической ре-
грессии (см. табл. №2), в том числе с разде-

лением пациентов на достигших целевые 
значения реперфузии по mTICI 2b-3 и имев-
ших меньшие показатели восстановления 
кровотока по ДСА (mTICI <2b). Плохой колла-
теральный кровоток был статистически зна-
чимо ассоциирован с большей вероятностью 
развития неблагоприятного функционально-
го исхода как при выписке, так и на 90-е 
сутки ишемического инсульта, а также яв-
лялся предиктором летального исхода на 90-е 
сутки инсульта. Важно подчеркнуть, что у 
пациентов с достижением реперфузии mTICI 
2b-3 хороший коллатеральный кровоток про-
демонстрировал прогностическую значи-
мость в достижении благоприятного исхода, 
в то время как плохой коллатеральный кро-
воток был ассоциирован с развитием леталь-
ного исхода на 90-е сутки ишемического ин-
сульта. 

Обсуждение. 
В рамках ретроспективного исследова-

ния пациентов с ишемическим инсультом в 
бассейне артерий каротидной системы нами 
продемонстрировано, что состояние коллате-

рального кровотока, оцениваемого при ДСА 
по шкале ASITN/SIR, ассоциировано с функ-
циональным исходом ишемического инсульта 
(см. рис. 3, табл. №2), сопряжено с выражен-
ностью неврологических нарушений по шка-
ле NIHSS, а также с достижением реперфу-
зии при выполнении эндоваскулярного лече-
ния в первые 6 ч инсульта (см. рис. 2). 

В международном регистре 
ENDOSTROKE на пациентах с проксималь-
ной окклюзией  СМА была  впервые отмечена  

Таблица №2.    Ассоциации оценки коллатерального кровотока и функционально-
го исхода после проведения тромбэктомии с достижением различного уровня реперфу-
зии (по данным регрессионного анализа). 

 ТЭ с достижением реперфузии mTICI 2b-3 ТЭ с достижением реперфузии mTICI 0-2a ТЭ вне зависимости от достижения реперфузии 

Вес SE Z OR ДИ p Вес SE Z OR ДИ p Вес SE Z OR ДИ p 

ASTIN 2-3 vs  

mRS 0-2 (выписка) 

0,66 0,32 2,03 1,93 1,02; 

3,63 

0,042 NA 0,82 0,31 2,67 2,28 1,24; 4,18 0,008 

ASTIN 0-1 vs  

mRS 4-6 (выписка) 

0,41 0,29 1,4 1,51 0,85; 

2,68 

0,161 0,5 1,03 0,49 1,65 0,22; 

12,5 

0,627 0,55 0,27 2,03 1,73 1,02; 2,93 0,043 

ASTIN 0-1 vs  

летальный исход  

(выписка) 

0,35 0,33 1,05 1,41 0,74; 

2,69 

0,294 0,98 0,6 1,65 2,67 0,83; 

8,56 

0,099 0,54 0,28 1,9 1,71 0,98; 2,98 0,057 

ASTIN 2-3 vs  

mRS 0-1 (90) 

0,74 0.33 2,20 2,09 1,08; 

4,02 

0,028 NA 0,91 0,32 2,85 2,49 1,33; 4,66 0,004 

ASTIN 0-1 vs  

mRS 5-6 (90) 

0,44 0,30 1,47 1,55 0,86; 

2,88 

0,143 1,12 0,55 2,03 3,07 1,04; 

9,09 

0,043 0,68 0,26 2,62 1,97 1,19; 3,26 0,009 

ASTIN 0-1 vs  

летальный исход 

(90) 

0,62 0,32 1,95 1,96 0,99; 

3,48 

0,048 0,71 0,54 1,32 2,04 0,71; 

5,89 

0,187 0,73 0,27 2,68 2,06 1,22; 3,51 0,007 

Примечания: mRS – модифицированная шкала Рэнкин (в скобках указаны сроки оценки функционального исхо-
да по данной шкале – выписка или 90 дней после инсульта); NA – данные статистической обработки отсутствуют. 
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положительная корреляция между лучшим 
состоянием коллатералей при ДСА и более 
высокой частотой реперфузии, приводящей 
к меньшему объему инфаркта и лучшему 
клиническому исходу [29]. 

Berkhemer O.A. et al. (2016) обнаружили 
значимую (р=0,038) роль состояния коллате-
ралей (при их оценке по данным КТА) в эф-
фективности тромбэктомии, при этом 
наибольшее влияние на функциональный 
исход (скорректированное ОШ 3,2 [95% ДИ: 

1,7–6,2]) отмечено у пациентов с хорошим 
коллатеральным кровотоком, по сравнению с 
умеренным, плохим или отсутствующим [30]. 
Nisar T. et al. (2022) оценивали коллатераль-
ный кровоток при КТА у пациентов с ише-
мическим инсультом, которым выполнялась 
тромбэктомия как в окне терапевтических 
возможностей 0-6 ч, так и позже. У больных, 
поступивших в раннем терапевтическом 
окне, коллатеральный кровоток вне зависи-
мости от используемой шкалы его оценки  

 
Рис. 2 (Fig. 2) 

Рис. 2.    Диаграммы. Оценка выраженности неврологических нарушений и достижения ре-
перфузии в зависимости от уровня коллатерального кровотока. 

A – Распределение пациентов с разной оценкой коллатерального кровотока (ASITN/SIR) по выраженно-
сти неврологических нарушений (NIHSS) и частоте достижения реперфузии (mTICI). Тест Краскела – Уо-
ллиса с проведением попарных сравнений и получением скорректированного значения p с помощью 
поправки на множественные сравнения по методике Хольма. 

Б – Корреляционный анализ оценки коллатерального кровотока, выраженности неврологических нару-
шений по NIHSS и достижения реперфузии по mTICI. Метод Спирмена. Вычеркнуты корреляции с p > 
0,05.  

Fig. 2.  Diagrams. Severity of neurological deficit and achievement of reperfusion in different grades 
of collateral blood flow.   

A – Distribution of patients with different collateral blood flow assessments (ASITN/SIR) by the severity of 
neurological impairment (NIHSS) and the rate of reperfusion (mTICI). Kruskal-Wallis test with pairwise com-
parisons and adjusted p-value obtained using Holm's multiple comparison correction. 

B – Correlation analysis of collateral blood flow assessment, the severity of neurological impairment according 
to NIHSS, and the achievement of reperfusion according to mTICI. Spearman's test. Correlations with p > 
0.05 are excluded.  
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был ассоциирован с хорошим функциональ-
ным исходом, в то же время ни одна из шкал 
в данной работе не продемонстрировала свя-
зи коллатерального кровотока с эффективно-
стью и безопасностью тромбэктомии, выпол-
ненной пациентам спустя 6 ч после дебюта 
симптомов ишемического инсульта [31]. 
Данные систематического обзора и метаана-
лиза Leng X. et al. (2016) продемонстрирова-
ли, что у пациентов с ишемическим инсуль-
том, которым выполнялась тромбэктомия, 
лучший коллатеральный кровоток до начала 
терапии ассоциирован с удвоенным шансом 
достижения благоприятного функционально-
го исхода (ОШ 1,98; 95% ДИ: 1,64-2,38; 
p<0,001) и снижением риска смерти через 3 
месяца в два раза (ОШ 0,49; 95% ДИ: 0,38-
0,63; p<0,001) [32]. Сходные данные получе-
ны в более поздних публикациях [33, 34].  

Выявленные нами ассоциации подчер-
кивают фундаментальную роль коллатераль-
ного кровотока в поддержании гемодинами-
ческой стабильности и церебральной перфу-
зии в зоне ишемии при окклюзии крупной 
интрацеребральной артерии, и, как резуль-
тат, в сдерживании ишемического повре-
ждения до достижения реперфузии [35, 36]. 
Более того, при выполнении тромбэктомии 
или ее комбинации с тромболизисом, колла-
теральный кровоток обеспечивает лучший 
доступ к месту тромботической окклюзии 
как эндогенных, так и применяемых систем-
но тромболитиков, и, возможно, создает об-
ратное давление, которое способствует прок-

симальному смещению сгустка, смягчая тем 
самым ишемическое и реперфузионное по-
вреждение [17, 37]. 

По нашим данным частота развития ГТ 
не отличалась у пациентов с ишемическим 
инсультом и разной выраженностью колла-
терального кровотока. В литературе отсут-
ствует единое мнение о влиянии коллате-
рального кровотока на частоту развития ГТ. 
По данным Van Kranendonk et al. (2019), 
плохой коллатеральный кровоток или его от-
сутствие при ангионейровизуализации были 
сопряжены с ГТ [38], напротив, в исследова-
нии Huang S-Y. et al. (2025) такой ассоциа-
ции не прослеживалось. Вместе с тем авторы 
продемонстрировали, что при ангиографиче-
ски успешной реперфузии во время тромб-
эктомии сочетание плохого коллатерального 
кровотока с ГТ было ассоциировано с худ-
шими функциональными исходами ишеми-
ческого инсульта [39].  

По мнению Li Z. et al. (2025), пациенты 
с плохим коллатеральным статусом более 
восприимчивы к реперфузионному повре-
ждению и геморрагической трансформации, 
особенно при предшествующему ТЭ выпол-
нению системной тромболитической тера-
пии, и поэтому таким больным предпочти-
тельнее выполнять только эндоваскулярное 
вмешательство. Наоборот, пациенты с хоро-
шим коллатеральным кровотоком могут рас-
сматриваться кандидатами для комбиниро-
ванной терапии (ТЭ в комбинации с тромбо-
лизисом) [40]. 

 
Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3.     Диаграммы.  

Функциональные исходы у пациентов с ишемическим инсультом обследованных групп.  

Fig.3.  Diagrams.  

Functional outcomes in evaluated patients with ischemic stroke.  
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Заслуживают особого внимания наши 
данные относительно ассоциации коллате-
рального кровотока с функциональным ис-
ходом у пациентов с достижением реперфу-
зии mTICI 2b-3 при ТЭ (см. табл. №2). По 
мнению Regenhardt R.W. et al. (2021) и Ospel 
J.M. et al. (2024), достижение ангиографиче-
ски успешного восстановления кровотока по 
окклюзированной интрацеребральной арте-
рии по данным ДСА при ТЭ не исключает 
дальнейшего роста инфаркта головного моз-
га [41, 42], что может независимо уменьшать 
вероятность достижения хорошего функцио-
нального исхода [42, 43]. Метаанализ Bala F. 
et al. (2021) показал больший рост инфаркта 
головного мозга при большем исходном его 
объеме, более высокими показателями не-
полной реперфузии при ТЭ и более длитель-
ным временем от начала симптомов до ре-
перфузии [44, 45], а уменьшение роста ин-
фаркта было связано с увеличением вероят-
ности функциональной независимости [45, 
46]. Это дополняет важность выявленных 
нами ассоциаций коллатерального кровотока 
и функциональных исходов при достижении 
успешной реперфузии при ТЭ, а также кор-
реляции коллатерального кровотока и исход-
ной выраженности неврологических нару-
шений по шкале NIHSS (в значительной сте-
пени отражающих объем инфаркта головно-
го мозга при его полушарной локализации), 
что позволяет делать вывод о необходимости 
учитывать состояние коллатерального крово-
тока при отборе пациентов на тромбэкто-
мию, особенно для больных с изначально вы-
соким риском внутричерепных кровоизлия-
ний. 

Заключение. 
Наши результаты подчеркивают важ-

ную роль коллатерального кровотока в опре-
делении функциональных исходов ишемиче-
ского инсульта в бассейне артерий каротид-
ной системы, которым выполнялась тромб-
эктомия в окне терапевтических возможно-
стей 0-6 часов. 

Следует признать несколько ограниче-
ний данного исследования. Во-первых, ре-
троспективный нерандомизированный ди-
зайн без заслепления исходов потенциально 
ограничивает возможность делать причинно-
следственные выводы, даже несмотря на 
стандартизацию к выполнению тромбэкто-
мии у наших пациентов. Во-вторых, иссле-
дование проводилось в одном центре, что 
может влиять на воспроизводимость находок 
(особенно учитывая различные протоколы 
ведения пациентов в условиях отделения ре-
анимации и интенсивной терапии, что 
крайне важно для данной категории боль-
ных). В-третьих, полученные нами предска-
зательные модели не были ни внешне вали-
дированы, ни внутренне калиброваны, и по-
этому должны интерпретироваться как ис-
следовательские. Будущие проспективные, 
многоцентровые исследования необходимы 
для валидации полученных результатов и 
дальнейшего выяснения рассмотрения кол-
латерального кровотока как одного из фак-
торов отбора пациентов для определения 
тактики реперфузионной терапии.   

Источник финансирования и кон-
фликт интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили от-
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