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Резюме
За	последнее	десятилетие	отмечается	значительное	усовершенствование	методов	нейровизуализации	

для	улучшения	ранней	диагностики	острого	инсульта.	Компьютерная	и	магнитно-резонансная	томогра-
фия	часто	используются	при	внутримозговом	кровоизлиянии	или	для	оценки	противопоказаний	к	тром-
болизису,	чтобы	обнаружить	локализацию	зоны	ишемии	и	оценить	время	начала	инсульта.	С	наличием	
быстрых	и	передовых	методов	визуализации	отмечается	растущий	интерес	к	их	применению	для	прогно-
зирования	успеха	и	исключения	рисков	специфической	терапии.

В	данном	обзоре	рассматриваются	существующие	методы	нейровизуализации	при	острых	инсультах.	
Чтобы	интерпретировать	результаты	нейровизуализации,	важно	знать	клиническую	картину.	Кроме	того,	
фактор	времени,	от	момента	начала	инсульта	до	коллатерального	кровоснабжения,	должен	быть	включен	
в	существующие	терапевтические	стратегии	на	основе	визуализации.

Ключевые слова:	ишемический	инсульт,	компьютерная	томография,	магнитно-резонансная	томогра-
фия,	артерии	головного	мозга,	реканализация,	тромболизис.
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Список сокращений:	 ДВИ	 —	 диффузионно-	
взвешенные	 изображения;	 КТ	 —	 компьютерная	
томография;	МРТ	—	магнитно-резонансная	томо-
графия;	CBF	—	cerebral	blood	flow;	CBV	—	cerebral	
blood	 volume;	 FLAIR	—	 fluid	 attenuated	 inversion	
recovery;	MTT	—	mean	 time	 to	peak;	TTP	—	time	
to	peak.

Современные	методы	нейровизуализации	игра-
ют	важную	роль	в	быстрой	оценке	состояния	го-
ловного	мозга	при	ишемическом	инсульте.	

Визуализация	 области	 ишемии	 мозга	 (зоны	
«ядра»	и	в	том	числе	зоны	ишемической	полуте-
ни),	оценка	ее	величины	и	локализации,	исключе-
ние	 внутримозгового	 кровоизлияния,	 выявление	
окклюзии	мозговой	артерии,	протяженность	тром-
ба,	время	от	момента	появления	неврологических	
проявлений	 определяют	 выбор	 метода	 лечения	
в	остром	периоде	ишемического	инсульта	[1].

Целью	данного	обзора	 является	изучение	воз-
можностей	 компьютерной	 и	 магнитно-резонанс-
ной	 томографии	 в	 диагностике	 ишемических	
инсультов,	 определение	 их	 роли	 в	 постановке	
диагноза	 и	 выборе	 правильной	 тактики	 лечения.	
Раскрыть	клиническое	значение	современных	ме-
тодов	лучевой	диагностики	(КТ,	МРТ)	в	комплекс-
ном	обследовании	больных	с	инфарктами	головно-
го	мозга.

Компьютерная томография (КТ) при остром 
инсульте

Результаты	 нативной	 КТ,	 КТ-перфузии	 доста-
точны,	 чтобы	 выполнить	 тромболизис	 больным	
с	 острым	 инсультом,	 при	 исключении	 всех	 про-
тивопоказаний	 [1].	 Клинические	 исследования	
(Объединенное	 европейское	 исследование	 остро-
го	инсульта)	ECASS	 III	—	проведение	 системно-
го	тромболизиса	с	рекомбинантным	активатором	
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Abstract
Over	 the	 past	 decade,	 there	 has	 been	 a	 significant	 improvement	 in	 neuroimaging	 techniques	 to	 improve	

the	 early	 diagnosis	 of	 acute	 stroke.	Computed	 tomography	 and	magnetic	 resonance	 imaging	 are	 often	 used	
in	 intracerebral	hemorrhage	or	 to	evaluate	contraindications	 to	 thrombolysis,	 to	detect	 the	 localization	of	 the	
ischemic	area	and	to	estimate	the	time	of	stroke.	With	the	availability	of	fast	and	advanced	imaging	techniques,	
there	is	a	growing	interest	in	their	application	to	predict	success	and	eliminate	the	risks	of	specific	therapy.

This	 review	 examines	 the	 existing	methods	 of	 neuroimaging	 in	 acute	 strokes.	To	 interpret	 the	 results	 of	
neuroimaging,	it	is	important	to	know	the	clinical	picture.	In	addition,	the	time	factor,	from	the	onset	of	stroke	to	
collateral	blood	supply,	should	be	incorporated	into	existing	imaging-based	therapeutic	strategies.
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плазминогена	тканевого	типа	(rtPA)	было	одобре-
но	в	Европе	до	4,5	часов	от	появления	симптомов	
и	 является	 безопасным	 в	 течение	 этого	 времен-
ного	периода	[2,	3,	4,	5].	Существует	обратная	за-
висимость	 между	 временем	 от	 начала	 инсульта	
и	 успешной	 реканализацией	 с	 использованием	
тромболизиса	[6].

Нативная	КТ	головного	мозга	по-прежнему	яв-
ляется	первичным	методом	визуализации	во	мно-
гих	сосудистых	центрах.	В	дополнение	к	бескон-
трастному	КТ,	КТ-ангиография	(КТА)	и	КТ-перфу-
зия	становятся	все	более	доступными	для	пациен-
тов	с	инсультом	[7].	Применение	данной	методики	
позволяет	визуализировать	артерии	головы	и	шеи,	
охарактеризовать	 атеросклеротические	 бляшки,	
а	также	оценить	проходимость	сосудов	[7,	8,	9].	Не-
достатком	 этой	методики	 является	 большая	 доза	
облучения,	 но	 благодаря	 улучшению	 оборудова-
ния	и	возможности	постпроцессорной	обработки,	
появления	интерактивных	реконструкций	нового	
поколения	 компьютерных	 томографов	 удалось	
снизить	дозу	облучения	[10].

КТ-перфузия	 является	 методом	 функциональ-
ной	визуализации,	которая	получает	количествен-
ную	 оценку	 полученных	 данных	 на	 одном	 или	
нескольких	срезах	головного	мозга,	обнаруживает	
изменения	 показателя	 рентгеновской	 плотности	
единичных	 значениях	 Hounsfield	 в	 пикселе	 с	 те-
чением	 времени,	 которые	 используются	 для	 по-
лучения	 параметров	 мозгового	 кровоснабжения,	
включая	 среднее	 время	 прохождения	 контраст-
ного	 вещества	 по	 сосудистому	 руслу	 (MTT	 —	
Mean	Transit	Time);	скорость	мозгового	кровотока	
(мл/100	г/мин)	(CBF	—	Cerebral	Blood	Flow);	объ-
емный	кровоток	(мл/100	г)	(CBV	—	Cerebral	Blood	
Volume)	 и	 время	 достижения	 максимальной	 кон-
центрации	 контрастного	 вещества	 (TTP	—	 Time	
To	 Peak).	 По	 результатам	 исследования	 получа-
ют	 карты	 CBF,	 которые	 могут	 выявить	 местный	
инфаркт	в	объеме	более	10	см3.	Карты	мозгового	
кровотока	обладают	большей	чувствительностью,	
чем	 карты	 объема	 крови	 мозга	 (CBV),	 и	 более	
специфичны,	 чем	 карты	 времени	 до	 пика	 (TTP)	
[11].	Данные	карт	КТ-перфузии	дают	более	точную	
информацию	о	 повреждении	 вещества	 головного	
мозга	 при	 острейшем	периоде	ишемического	ин-
сульта,	чем	КТ	без	контрастного	усиления.	Оцен-
ка	параметров	церебрального	кровотока,	получае-
мых	при	КТ-перфузии	—	это	оптимальный	подход	
в	определении	участка	гипоперфузии	и	зоны	ише-
мической	полутени	[12,	13].

Некоторые	исследователи	считают,	что	инфор-
мативность	 КТ-перфузии	 идентична	 с	 информа-
тивностью	перфузионной	МРТ,	но	при	КТ-перфу-

зии	постпроцессорная	обработка	сложнее,	чем	при	
МР-перфузии	[13].

Другие	 исследователи	 отдают	 предпочтение	
КТ-перфузии	 перед	 МРТ	 из-за	 более	 быстрого	
проведения	исследования,	что	важно	при	диагно-
стике	 острого	 ишемического	 инсульта	 и	 удобно	
при	обследовании	тяжелых	больных	[14].

КТ-перфузия	представляет	собой	многообеща-
ющую	методику	в	диагностике	зон	перфузионного	
расстройства,	так	как	позволяет	определить	зону	
гипоперфузии,	количественно	оценить	церебраль-
ный	 кровоток	 и	 исход	 ишемического	 инсульта	
в	 зависимости	 от	 снижения	мозгового	 кровотока	
в	 той	или	иной	степени.	Но	трудности	в	диагно-
стике	инсультов	в	вертебробазилярном	бассейне,	
лучевая	нагрузка,	использование	йодсодержащих	
контрастных	 веществ	 ограничивают	 широкое	
применение	данной	методики.

Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
при остром инсульте

МРТ	становится	все	более	доступной	в	качестве	
альтернативы	 метода	 визуализации	 при	 остром	
инсульте,	 помимо	 стандартных	 импульсных	 по-
следовательностей	включает	в	себя:	ангиографию	
(МРА),	МР-диффузию	и	МР-перфузию.	

Перфузия	головного	мозга	—	количество	кро-
ви,	прошедшее	через	вещество	головного	мозга	за	
единицу	времени	(мл/100	г/мин).	Методика	основа-
на	на	получении	специальных	карт	с	использова-
нием	быстрых	импульсных	последовательностей.	
При	 выполнении	 перфузионной	МРТ	 оценивают	
основные	 параметры	 церебрального	 кровотока:	
CBV,	CBF,	MTT,	TTP	[15,	16].

По	 мнению	 одних	 исследователей,	 начальные	
изменения	 нарушения	 церебрального	 кровотока	
на	МР-томограммах	появляются	уже	в	первые	ми-
нуты	 от	 начала	 неврологической	 симптоматики.	
Другие	 исследователи	 утверждают,	 что	 первона-
чальные	изменения	можно	выявить	не	ранее	чем	
через	30–40	минут	[17,	18].

Основные	трудности,	по	данным	ряда	исследо-
вателей,	 при	МР-перфузии	 связаны	 с	 диагности-
кой	лакунарных	и	корковых	инсультов	[19,	20].

В	 1990	 году	 революцию	 в	 визуализации	МРТ	
совершили	 диффузионно-взвешенные	 изображе-
ния	 (ДВИ)	 [21].	 ДВИ	 более	 чувствительны	 при	
ишемическом	 поражении,	 чем	КТ,	 и	могут	 легко	
выявить	даже	небольшие	ишемические	изменения	
в	течение	первых	нескольких	минут/часов	от	нача-
ла	заболевания	[22,	23].

При	МРТ	также	хорошо,	как	и	при	КТ,	визуали-
зируется	 острое	 внутричерепное	 кровоизлияние	
[22,	 23,	 24,	 25].	 Частота	 осложнений	 от	 тромбо-
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лизиса	при	инсульте	является	низкой,	однако	без	
необходимости	 для	 пациента	 может	 быть	 опас-
ной.	У	пациентов	с	неопределенной	клинической	
картиной	 МРТ	 более	 предпочтительный	 метод	
визуализации.	 Другой	 проблемой	 являются	 ин-
сульты,	происходящие	в	течение	ночи	—	«ночные	
инсульты»	(wake-up	stroke),	или	в	других	ситуаци-
ях,	когда	начало	неизвестно:	данная	группа	паци-
ентов	исключается	от	тромболиза.	Используя	ДВИ	
и	FLAIR,	можно	оценить	время	инсульта,	то	есть	
определить	 сколько	 прошло	 от	 начала	 заболева-
ния	(менее	3	часов	или	более	6	часов)	[26,	27].

Таким	образом,	пациенты	с	«ночными	инсуль-
тами»,	 у	 которых	 визуализируется	 изменение	
МР-сигнала	на	ДВИ,	но	нет	на	FLAIR,	находятся	
в	пределах	«терапевтического	окна»,	где	тромбо-
лизис	может	быть	выполнен.	Оба	протокола	про-
водятся	в	течение	5–10	минут.	Поскольку	инсульт	
происходит	в	ночное	время	у	25	%	пациентов,	эта	
тактика	 может	 значительно	 повысить	 приемле-
мость	 использования	 тромболизиса	 у	 пациентов	
с	острейшим	инсультом.	Несмотря	на	эти	преиму-
щества	МРТ,	использование	у	больных	с	острей-
шим	инсультом	зачастую	ограничено	из-за	требуе-
мой	неподвижности	головы,	трудностей	в	монито-
ринге	 пациентов	 с	 кардиостимуляторами,	метал-
лом	в	теле	или	клаустрофобией.

«Перфузионно-диффузионная разница»
Впервые	описанная	Аструпом	в	1981	году	ише-

мическая	 полутень	 является	 тканью,	 подвержен-
ной	риску	инфаркта	вследствие	уменьшения	кро-
вотока	(15–40	мл/100	гр	мозговой	ткани/мин),	ги-
поксии	и	потери	функциональности,	в	этом	участ-
ке	 сохранена	 структурная	 целостность	 и	 способ-
ность	к	восстановлению	нейронов	[27].

Понятие	«разница»	является	попыткой	опреде-
лить	область	пенумбры	путем	визуализации	с	це-
лью	поиска	ткани	с	гипоперфузией,	но	еще	пригод-
ной	к	реканализации,	находящейся	за	терапевтиче-
ским	окном,	или	для	лечения	пациентов	эндоваску-
лярным	способом.	Первоначально	он	использовался	
в	контексте	МРТ-перфузиии	ДВИ	для	оценки	МРТ	
в	острейший	период	инсульта.	Ядро	ишемии	—	это	
область	 повреждения,	 где	 МРТ-перфузия	 и	 ДВИ	
накладываются	друг	на	друга,	указывая,	что	 зона	
гипоперфузии	 в	 этой	 области	 прогрессировала	
до	инфаркта,	со	временем	с	дальнейшей	окклюзией	
сосудов	ядро	ишемии	будет	расти	[28,	29].

По	результатам	некоторых	исследований,	было	
показано,	что	«перфузионно-диффузионная	разни-
ца»	может	действительно	помочь	 отобрать	паци-
ентов	 для	 безопасного	 тромболизиса	 с	 временем	
более	 4,5	 часа	 [30,	 31,	 32].	 Данное	 понятие	 было	

введено	в	более	крупные	клинические	испытания,	
где	пациенты	были	сгруппированы	как	имеющие	
разницу,	 когда	 поражение	 на	 МР-перфузии	 был	
на	20	%	больше,	чем	ДВИ	[33,	34,	35].

Исследования	 (DEFUSE,	 EPITHET,	 DIAS-2)	
хоть	и	показали	благоприятный	исход	на	тромбо-
лизис	«разницей»,	но	не	смогли	доказать,	что	вы-
бор	для	тромболиза	на	основе	«перфузионно-диф-
фузионной	разницы»	выгоден	[36,	37].	Результаты,	
вероятно,	 были	 под	 действием	 различий	 в	 пост-
процессорной	обработке	перфузионных	карт	[38].

Ретроспективный	анализ	DEFUSE	показал,	что	
корреляция	 между	 поражениями	 МРТ-перфузии	
и	 конечным	 размером	 инфаркта	 зависит	 от	 по-
рогового	 значения,	 применяемого	 к	 расчету	 пер-
фузионных	 карт	 [39].	 Однако	 повторный	 анализ	
совместных	исследований	DEFUSE-EPITHET	по-
казал,	что	не	только	технические	аспекты	приво-
дят	к	неутешительным	результатам	в	отношении	
интерпретации	несоответствий.	У	пациентов	меж-
ду	3	и	6	часами	от	появления	симптомов	с	несоот-
ветствием	и	с	«неблагоприятным»	исходом,	опре-
деляемым	как	большое	поражение	(>	80	мл)	ДВИ	
и	МТТ	(>	85	мл	с	Тмакс	>	8	секунд)	на	МРТ-перфу-
зии,	повышался	риск	возникновения	кровотечения	
при	реканализации	[40].

Эти	данные	свидетельствуют	о	том,	что	страте-
гию	реканализации	следует	проводить	с	осторож-
ностью	у	больных	на	поздних	 этапах	 (>	3	часов)	
с	точным	указанием	на	МРТ	«неблагоприятного»	
профиля.	 Исключение	 больных	 с	 «неблагопри-
ятным»	профилем	и	пациентов	с	или	без	«разни-
цы»	 показало,	 что	 с	 перфузионно-диффузионной	
разницей	 лучше	 реагировали	 на	 реканализацию	
в	рандомизированном	испытании	DEFUSE	2	[41].

Исследование	 DEFUSE	 3,	 посвященное	 оценке	
безопасности	и	эффективности	различных	способов	
эндоваскулярного	лечения,	в	сочетании	со	стандарт-
ным	медикаментозным	лечением	в	качестве	альтер-
нативы	 комплексной	 МРТ	 предлагается	 использо-
вать	КТ-перфузию	вместе	с	КТ-ангиографией	[42].

Заключение
Таким	образом,	по	данным	МР-перфузии	и	ДВИ	

в	острейшей	стадии	ишемического	инсульта	мож-
но	 прогнозировать	 исход	 и	 объем	 ишемического	
ядра	и	пенумбры,	 но	 какие	показатели	 являются	
наиболее	информативными	—	до	конца	неизвест-
но	[43].	

Реканализация	может	привести	к	клиническо-
му	улучшению	в	течение	первых	3	часов	после	по-
явления	симптомов	у	пациентов	с	«неблагоприят-
ным»	исходом	и	с	гипоперфузией,	но	положитель-
ный	эффект	может	быть	даже	при	более	поздних	
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сроках.	 Данные	 отечественной	 литературы	 и	 ре-
зультаты	международных	клинических	исследова-
ний	показывают,	что	комплексная	МРТ	головного	
мозга	 является	 серьезным	 методом	 для	 лучшей	
оценки	 предполагаемой	 оперативности	 от	 лече-
ния	тромболитической	терапии	при	ишемическом	
инсульте.	Предстоящие	улучшения	оснащенности	
медицинских	учреждений	МРТ,	а	также	модерни-
зация	 методов	 анализа	 результатов	 комплексной	
МРТ	 головного	 мозга	 повысят	 исход	 от	 лечения	
пациентов	с	церебральными	инфарктами.
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