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Введение. В современной лучевой диагностике
все чаще возникает необходимость применения
методов не только анатомической визуализации, но
и функциональных оценок, к которым, в частности,
относятся диффузионные и перфузионные исследо-
вания, МР-спектроскопия, функциональная МРТ.
К сожалению, в большинстве случаев перфузионные
методы используются крайне редко даже при нали-

чии показаний. Как правило, это связано с недоста-
точным пониманием возможностей этих методик,
временными затратами, а также отсутствием четких
алгоритмов получения и интерпретации данных.

Перфузионные исследования можно проводить как
с применением контрастного вещества (КВ), так и без
него (спиновая метка артериальной крови). При оче-
видных преимуществах бесконтрастной перфузии, ее
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На основе данных литературы и нашего собственного опыта пошагово описываются алгоритмы получения
и интерпретации перфузионных данных при ишемическом инсульте, обсуждаются показания и противопоказа-
ния к проведению исследования, показана роль мультимодальных протоколов визуализации в дифференциаль-
ной диагностике масок инсульта (воспаление, опухоль, демиелинизация). При анализе перфузионных данных
выделены стадии перфузионных нарушений (компенсация, субкомпенсация, декомпенсация) в контексте их
локализации (ядро, пенумбра), сделан акцент на феномене люксорной перфузии, представлены прогностиче-
ские критерии роста ядра инфаркта и возникновения геморрагической трансформации.
Ключевые слова: компьютерная томография, магнитно-резонансная томография, нейровизуализация, ишеми-
ческий инсульт, перфузия головного мозга.

Based on the literature review and our own experience, algorithms for cerebral perfusion data acquisition and inter-
pretation are outlined in ischemic stroke using a step-by-step approach. Indications and contraindications to the
study are also discussed. The role of multimodal brain imaging protocols in distinguishing stroke mimics (inflamma-
tion, tumors, demyelination) is emphasized. By analyzing the data, stages of the perfusion disorders (compensation,
subcompensation, and decompensation) have been highlighted in the context of their localization (the infarct core,
the penumbra). The luxury perfusion phenomenon is stressed, and prognostic criteria for infarct core growth and
development of hemorrhagic transformation are given.
Key words: CT, MRI, brain imaging, ischemic stroke, cerebral perfusion.



клиническое внедрение пока еще ограничено вслед-
ствие трудностей в подавлении артефактов и несовер-
шенства алгоритмов обработки данных [1, 2]. КВ,
используемые для перфузионных исследований,
можно вводить как внутривенно (диффундируемые
в паренхиму мозга — КВ для позитронно-эмиссион-
ной томографии и однофотонной эмиссионной КТ,
и недиффундируемые — КВ на основе йода или гадо-
линия для КТ или МРТ), так и ингаляционно (КТ-пер-
фузия с радиоактивным ксеноном). Перфузия с диф-
фундируемым внутривенным или ингаляционным КВ
является эталоном, однако требует сложного и дорого-
стоящего оборудования [3, 4]. На сегодняшний день
исследования с недиффундируемым внутривенным КВ
широко распространены; при интерпретации их
результатов необходимо учитывать, что молекулы КВ
во много раз меньше диаметра эритроцитов, поэтому
рассчитанные показатели скорости мозгового крово-
тока (CBF) могут отличаться истинных значений [5, 6].

Среди всех перфузионных исследований, перфу-
зия головного мозга при остром ишемическом
инсульте выполняется наиболее часто, поэтому кли-
нические примеры и подходы, рассматриваемые
в статье, относятся, прежде всего, к этой патологии.
Основные показания к проведению перфузионного
исследования у больных с сосудистым поражением
головного мозга [7, 8]:

— ишемический инсульт на границе 4,5-часового
терапевтического окна — для решения вопроса
о целесообразности проведения тромболитической
терапии (новая концепция «физиология — это
мозг» в противовес устоявшейся «время — это
мозг»), если проведение исследования не вызывает
существенной задержки в инициации лечения;

— ишемический инсульт в остром периоде — для
прогноза роста ядра инфаркта и возникновения
геморрагической трансформации (ГТ), оценки
эффективности реперфузионной терапии;

— транзиторная ишемическая атака — для оцен-
ки области гипоперфузии, прогнозирования разви-
тия инфаркта;

— дифференциальная диагностика инсульта и его
масок: воспаление, опухоль и псевдотуморозная
демиелинизация;

— субарахноидальное кровоизлияние — для
оценки областей гипоперфузии вследствие ангио-
спазма, прогнозирования развития инфаркта;

— стеноокклюзирующий процесс экстра- и/или
интракраниальных артерий — для отбора на опера-
тивное лечение и оценки его эффективности.

Перфузионное исследование нельзя проводить,
если имеются противопоказания к применению КВ.

Принцип центрального объема. Перфузионное
исследование — это визуализация потока крови,
доставляющего кислород к элементу ткани. Иными
словами, это своеобразная проверка службы достав-
ки, показателями эффективной работы которой слу-
жат расстояние, время и скорость (табл. 1).

Математическая модель, лежащая в основе
вычислений всех перфузионных параметров, назы-
вается принципом центрального объема. Согласно
ей, «идеальная» перфузия — это одностороннее
(КВ проходит от артерии до вены один раз, отсут-

ствуют его рециркуляция и экстравазация), равно-
мерное (с течением времени скорость прохождения
КВ не изменяется) и прямолинейное (по прямой
линии) движение, скорость которого является част-
ным расстояния и времени (рис. 1) [9–11].

Процесс от получения до интерпретации перфу-
зионных данных можно разделить на 5 этапов:

1) «киносъемка»;
2) интенсивность сигнала;
3) концентрация КВ;
4) расчет показателей;
5) анализ данных.
«Киносъемка». Как и в кинематографии, в луче-

вой диагностике существуют два подхода: съемка
на позитивную (динамическая по контрастному уси-
лению, DCE) и негативную (динамическая по конт-
растной восприимчивости, DSC) «кинопленку»
(табл. 2) [12, 13].

Для перфузионного исследования недиффундируе-
мое КВ вводится внутривенно с помощью специ-
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Рис. 1. Принцип центрального объема. CBV — объем
мозгового кровотока; CBF — скорость мозгового кровотока;

TTP — время до пика КВ; Tmax — время до максимума
импульсной функции вычета; MTT — среднее время

транзита КВ; T0 — время задержки КВ в артерии. TTP;
Tmax и Т0 отражают состояние макроциркуляции,

а нечувствительное к задержке MTT — микроциркуляции.
Чувствительное к задержке MTT не позволяет отличить

макро- от микроциркуляторных нарушений.



ального инжектора. Инъекцию предпочтительнее
делать в вены локтевого сгиба правой руки: они доста-
точно крупные и способны выдержать давление вво-
димого КВ. Если место инъекции выбрано дистальнее
(вены запястья) или проксимальнее (подключичная
вена) локтевого сгиба, то существенно изменяется
время появления КВ в артериях мозга, поэтому
необходима соответствующая коррекция задержки
между введением КВ и началом сканирования. При
использовании вен левой руки качество исследования
может ухудшиться, так как происходит дисперсия
болюса (левая подключичная вена длиннее правой)
и возможен рефлюкс КВ в яремную вену [14].

«Камера» снимает интраваскулярное прохожде-
ние КВ в каждом срезе либо методом DCE-КТ, либо
DSC-МРТ (см. ниже; табл. 3). В отличие от МРТ,
при КТ-перфузии область сканирования неизбежно
ограничена несколькими срезами из-за физических
размеров датчиков сканера. Существует несколько
путей решения этой проблемы (табл. 4). Для пра-
вильного расчета перфузионных параметров важно,
чтобы во время всей «киносъемки» объект исследо-
вания находился неподвижно. Для этих целей воз-
можно применение специальных фиксаторов или
медикаментозной седации, а на этапе постобработки
необходимо выявить и программно скорректировать
двигательные артефакты.

Технические параметры КТ-перфузии головного
мозга у взрослых [7, 9, 10, 14]

 Мультиспиральный КТ-сканер.
 Инжектор.
 Неионное йодированное КВ:
 Концентрация йода: 300–370 мг/дл, опти -

мально 350 мг/дл.
 Объем: 40–50 мл, оптимально 40 мл.
 Скорость введения: 3–5 мл/с, оптимально

4 мл/с.
 Изотонический раствор натрия хлорида:

40–50 мл вдогонку (не обязательно).
 Диаметр иглы: 18–20 G (зеленая или розовая

канюля).
 Место инъекции: правая рука, локтевая вена.
 80–120 кВ, оптимально 80 кВ (дополнитель-

ный фотоэффект атомов йода и малая доза радиации).

Обязательно проверить наличие калибровки трубки
на выбранном вольтаже, толщине срезов и фокусе.

 60–400 мА, оптимально 150 мА.
 Ротация гентри: минимально 0,4 с, оптимально

1 с.
 Режим: киносъемка (cine) либо вкл/выкл

(on/off).
 Частота кадров:
 При киносъемке — минимально 1 кадр в 3 с,

оптимально 1 кадр в 2 с.
 На этапе постобработки — реконструкция 1 к/с.
 Начало сканирования: через 5 с после старта

инъекции КВ.

 Время киносъемки: 45–60 с, оптимально 60 с.
 Область сканирования: индивидуально, стан-

дарт — уровень базальных ганглиев. Избегать
облучения хрусталиков.

 ×64 КТ-сканер: 4 среза толщиной 5–10 мм,
т. е. область сканирования 20–40 мм.

Технические параметры МР-перфузии головно-
го мозга у взрослых [1, 8, 14]

 МР-томограф:
 Сила магнита: минимум 1,5 Т.
 Предварительно получают DWI.
 Эхопланарные последовательности, EPI:
 Градиентное эхо T2*-GRE: лучше оцениваются

крупные сосуды, мало помех — чаще используется.
 Спиновое эхо T2-SE: лучше оценивается

микроциркуляция, много помех.
 КВ с гадолинием:
 Наилучшее КВ — с максимальной

релаксивностью (табл. 3).
 Объем: 0,1 ммоль/кг (T2*-GRE), 0,2 ммоль/кг

(T2-SE).
 Скорость введения: 3–5 мл/с, оптимально

5 мл/с.
 Изотонический раствор натрия хлорида: 20 мл

(вдогонку).
 Начало сканирования: за 5 с до старта инъек-

ции КВ для стабилизации магнитного поля.
 Repetition time (TR): 1500 мс (1000–2000 мс).
 Echo time (TE): 60 мс (50–80 мс).
 Толщина срезов: 6 мм (5–10 мм).
 FOV: 24×24 см (от 20×20 до 40×20 см).
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 Матрица: 128×128 (от 64×64 до 128×64).
 Количество срезов: 10 (5–20).
 Время сканирования: 60–90 с, непрерывно.
 Частота кадров: 1 кадр в 3 с (TR 2 с или

меньше).
 Подавление артефактов: SENSE, ASSET,

SMASH, SPEEDER и др.

Мультимодальные протоколы. Следует отме-
тить, что проведение перфузионного исследования
без учета дополнительных визуализационных модаль-
ностей может привести к грубым ошибкам в расчетах
и интерпретации данных. Именно поэтому необходи-
мо использовать мультимодальные протоколы визуа-
лизации, а перфузионные данные получать и интер-
претировать в самую последнюю очередь.

Мультимодальный КТ-протокол в условиях острого
инсульта включает: бесконтрастную КТ (БКТ) голов-
ного мозга, КТ-ангиографию (КТА) сосудов головы
и шеи, КТ-перфузию. КТ-перфузию лучше проводить
после КТА, выждав 5 минут для «вымывания» КВ.
Исходные сканы КТА (CTASI) помогают точнее при-
целиться к области интереса, так как острые ишеми-
ческие очаги видны на CTASI раньше, чем на БКТ.
Реконструкция ангиограмм необходима для правиль-
ного выбора референтной артерии на этапе постобра-
ботки перфузионных данных (рис. 8). БКТ помогает
выявить очаги острой ишемии >6 часов давности,
постинсультные кисты и острое кровоизлияние.
В целом протокол занимает около 10–15 минут вме-
сте с укладкой и требует введения до 100 мл КВ [19].

Мультимодальный МРТ-протокол при остром
инсульте включает: DWI (очаги острейшей и острой
ишемии), FLAIR (оценка паренхимы мозга, очагов
ишемии давностью >6 часов), градиентные последо-
вательности SWI/SWAN или T2*-GRE (выявление
микрогеморрагий и венозной патологии), МР-перфу-
зию, МР-ангиографию в режиме 3D TOF [20, 21].

МР-ангиографию следует провести после МР-пер-
фузии, так как рециркулирующее КВ значительно
улучшает качество визуализации артерий. При подо-
зрении на венозный инсульт обязательно проведение
градиентных последовательностей и МР-венографии.
Протокол занимает около 15–20 минут вместе
с укладкой. Для дифференциальной диагностики
масок инсульта (опухоли, демиелинизация, воспале-
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ние) помимо стандартных T1- и T2-WI режимов,
используются также МР-спектроскопия, диффузион-
но-тензорная визуализация, контрастно усиленные
T1-WI последовательности (табл. 5). Возможно ком-
бинирование КТ- и МРТ-модальностей между собой.

Интенсивность сигнала и концентрация КВ. При
прохождении КВ по сосудам изменяется интенсив-
ность сигнала в каждом пикселе с течением времени:
резкое повышение (КТ) или понижение (МРТ), пик,
а затем логарифмическое снижение (КТ) или повы-

шение (МРТ). За время сканирования сигнал не
успевает возвратиться к исходному уровню из-за дис-
персии, рециркуляции и экстравазации КВ (рис. 2, 5).

Далее, интенсивность сигнала преобразуется
в концентрацию КВ для каждого пикселя. Для КТ
эта зависимость линейная, так как визуализируется
само КВ, для МРТ — логарифмическая, так как
видно не КВ, а эффект укорочения времени релак-
сации (см. рис. 2). По концентрации КВ рассчиты-
ваются перфузионные показатели [1, 11, 13].
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Расчет показателей. Существуют различные спо-
собы расчета перфузионных показателей (табл. 6).

Деконволюция. Принцип центрального объема
описывает идеальную перфузию. Однако в реальности
движение КВ по сосудам бывает чаще неодносторон-
ним (присутствует рециркуляция и экстравазация),
неравномерным и непрямолинейным. Поправка, пре-

вращающая реальные перфузионные данные в иде-
альные, называется деконволюцией. Алгоритмы
деконволюции подразделяются на две большие груп-
пы: чувствительные к задержке («старые») и нечув-
ствительные («новые»). Первые вычисляют «сум-
марное» MTT, т. е. среднее время между задержкой
КВ в артерии и прохождением его по капиллярам,
поэтому склонны к переоценке MTT и недооценке
CBF. Вторые рассчитывают MTT независимо от T0
и позволяют различить нарушения макро- от микро-
циркуляции, при этом значения MTT и CBF близки
к истинным (см. рис. 1, 3) [31]. Разница в вычислении
CBV по обоим алгоритмам несущественная. Пред поч -
тительнее использовать нечувствительные к задержке
алгоритмы [29]. В описательной части заключения
крайне важно указать, какой алгоритм деконволюции
использовался: при этом не стоит сравнивать между
собой абсолютные значения, полученные разными
алгоритмами.

Для проведения деконволюции необходимо ука-
зать референтные сосуды. Они выбираются на срезе
с максимальной интенсивностью сигнала. Область

выделения (5–10 пикселей) следует установить
на сосуде с максимально крутым подъемом (КТ) или
спадом (МРТ) интенсивности сигнала от исходного
уровня до пика. Особенно тщательно необходимо
подойти к выбору артерии: она должна быть доста-
точно крупной, в неповрежденном полушарии,
желательно в поперечном срезе и без признаков
гемодинамически значимого стеноза (поэтому снача-
ла нужно оценить данные ангиографии) (рис. 7).
Референтную вену обычно устанавливают в одном
из венозных синусов. Современные программы
постобработки автоматически определяют рефе-
рентные сосуды, однако всегда следует контролиро-
вать правильность такого выбора [9, 10, 14, 32].

При деконволюции из реальной кривой извле-
кается идеальная — импульсная функция вычета.
Перфузионные параметры рассчитываются по иде-
альной кривой, при этом TTP является единствен-
ным показателем, который вычисляется без декон-
волюции (рис. 3). Деконволюция невозможна при

наличии двигательных артефактов после достиже-
ния пика концентрации КВ, в этом случае TTP помо-
гает выявить зону гипоперфузии. Ядро инфаркта
при этом следует оценивать по CTASI или DWI.
Таким образом, зону пенумбры можно будет опреде-
лить как TTP-CTASI или TTP-DWI несоответствие.
При наличии двигательных артефактов перед дости-
жением пика концентрации КВ как деконволюция,
так и вычисление TTP невозможны, поэтому такое
исследование нельзя объективно интерпретировать.
Во всех остальных случаях предпочтение следует
отдавать показателям, полученным в результате
деконволюции, как наиболее точным [14].

Максимальный тангенс угла наклона каса-
тельной. Методика является достаточно старой и уже
утратила свою актуальность, так как требует высокой
скорости введения КВ — 9–10 мл/с. CBF вычисляет-
ся по максимальному тангенсу угла наклона касатель-
ной: чем круче угол, тем быстрее скорость (рис. 4).

Аппроксимация γ-кривой. Идеальная кривая,
полученная при деконволюции, очень напоминает
γ-распределение: крутой подъем до максимума
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Рис. 2. Зависимость между интенсивностью сигнала
и концентрацией КВ: а — КТ-перфузия; б — МР-перфузия.

Желтая кривая — интенсивность сигнала, красная
кривая — концентрация КВ.

а б



и логарифмический спуск (рис. 3). Аппроксимация
основана на том, что γ-кривая подгоняется под реаль-
ную кривую на основе вероятности γ-распределения,
без учета референтных сосудов, и чем ближе γ-кривая
приближается к импульсной функции вычета, тем
точнее полученные значения. Перфузионные показа-
тели рассчитываются по наиболее подходящей

γ-кривой. Аппроксимация γ-кривой обычно исполь-
зуется на консоли сканера для быстрой, предвари-
тельной, оценки перфузионных данных. Однако окон-
чательное заключение должно быть сделано только
после деконволюции [29, 30].

Полуколичественная оценка. В отличие
от ранее рассмотренных способов расчета перфу-
зионных показателей, эта методика является крайне
ориентировочной, так как для вычислений использу-
ется кривая интенсивности сигнала (табл. 7, рис. 5).

Цветовые схемы перфузионных карт.
Перфузионные показатели вычисляются для каждого
пикселя, кодируются цветом в соответствии с выбран-
ной схемой, а затем строятся перфузионные карты.
Цветовые схемы не влияют на результаты вычисле-
ний, но помогают в визуальной оценке перфузионных
карт. Каждый производитель программ постобработ-
ки предлагает свои цветовые схемы, однако, наиболее
оптимальной и универсальной считается схема
ASIST-Japan, причем для карт времени лучше
использовать инвертированную шкалу (чем больше
время, тем темнее цвет). Оптимальный диапазон окна

для карт MTT и Tmax 0–15 с, CBV — 0–10 мл/100
г, CBF — 0–100 мл/100 г/мин (рис. 6) [14].

Если позволяет программа постобработки,
из перфузионных карт лучше исключить пиксели
крупных сосудов (порог вычета 8 мл/100 г), иначе
полученные значения CBF будут несколько завыше-
ны, однако при перфузии опухолей мозга этого
делать не следует [33].

КТ или МРТ? Как КТ-, так и МР-перфузия поз-
воляют получить примерно одинаковые данные,
однако каждая методика имеет свои преимущества
и недостатки (табл. 8).

Анализ данных. Абсолютные значения CBV
и CBF в белом веществе примерно в два раза мень-
ше, чем в коре головного мозга [34, 35]. Для оценки
перфузионных данных предпочтительнее полагаться

на относительные значения: во-первых, область
интереса обычно захватывает и кору и белое веще-
ство, в результате получается некое «среднее»
число, во-вторых, абсолютные значения существен-
но зависят от алгоритма деконволюции. И поэтому
референтная область — зеркальный участок конт-
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Рис. 3. Деконволюция: а — нечувствительный к задержке
алгоритм деконволюции. Из реальной кривой (красная)

извлекается идеальная — импульсная функция вычета (синяя),
по которой рассчитываются все перфузионные параметры,

кроме TTP; б — вычисление времени задержки T0.

а б

Рис. 4. Максимальный тангенс наклона угла касательной.

Рис. 5. Полуколичественные показатели интенсивности
сигнала.



ралатерального полушария или, в случае двусторон-
него поражения, иной участок мозга без перфузион-
ных нарушений — самый лучший источник нор-
мальных значений. Абсолютные значения помогают
ориентироваться в условиях глобальной гипоперфу-
зии при выраженном стенозе всех церебральных
артерий, а также при перфузии опухолей мозга.

Перфузионное исследование у пациентов с ише-
мическим инсультом или транзиторной ишемической
атакой должно ответить на следующие вопросы:

1) имеется ли зона гипоперфузии?
2) присутствует ли ядро инфаркта?
3) имеется ли клинически значимое несоответ-

ствие?
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Рис. 6. Цветовые схемы перфузионных карт. Верхний ряд — схема ASIST-Japan (для MTT шкала инвертирована), нижний
ряд — схема Toshiba: а, г — MTT; б, д — CBV; в, е — CBF.

а б в

г д е



4) какова степень жизнеспособности ткани несо-
ответствия?

5) какой стадии перфузионных нарушений нахо-
дятся ядро и несоответствие?

6) имеется ли феномен люксорной перфузии?
7) ожидается ли рост ядра инфаркта и возникно-

вение ГТ?
Область гипоперфузии. Для количественного

анализа из полученных срезов следует выбрать один,
который наиболее полно отражает перфузионные
нарушения у данного пациента. Можно проводить
оценку всей совокупности имеющихся срезов, но
практическая выгода от этого небольшая, а времени
на обработку затрачивается много. Наиболее чув-
ствительными в детекции гипоперфузии являются
карты времени (MTT или Tmax): гипоперфузия при-
сутствует, если время в области интереса >145%
(рис. 7) [34].

Ядро инфаркта. Наиболее точный метод детек-
ции ядра инфаркта в острейшей стадии — DWI, кото-
рый выявляет погибшую ткань уже через 20 минут
от начала симптомов. Карты экспоненциального
измеряемого коэффициента диффузии (eADC) пока-
зывают истинные размеры инфаркта, в то время как
нативные DWI (b=1000) срезы их переоценивают
из-за эффекта T2-просвечивания, а карты ADC,
наоборот, недооценивают [36]. Если режим DWI
недоступен, ядро инфаркта следует оценивать после-
довательно по картам CBV→CBF→MTT или Tmax
(табл. 9, рис. 8). Мелкие очаги ишемии на перфузион-

ных картах практически неразличимы. Ядро инфаркта
визуализируется на DWI лишь в течение первых 7–10
дней, на поздних сроках его следует оценивать
на FLAIR, Т1-WI или БКТ. Тромболитическая терапия
противопоказана, если ядро инфаркта занимает >1⁄3
территории СМА. Риск развития ГТ высокий, если
объем ядра инфаркта >80–100 мл [38].

Клинически значимое несоответствие.
Разница в процентах между площадью гипоперфу-
зии на картах времени и ядром инфаркта на DWI или
картах CBV называется несоответствием. Наиболее
точное MTT-eADC или Tmax-eADC несоответствие.
При недоступности DWI, определяют MTT-CBV или
Tmax-CBV несоответствие. Клинически значимым
считается несоответствие >20%, что является
одним из показаний к проведению тромболитиче-
ской терапии (рис. 9). Критерием эффективной
реперфузии после проведения тромболизиса служит

сокращение зоны несоответствия на >30% за счет
перехода ее в здоровую ткань [39–41].

Жизнеспособность ткани. Степень жизне-
способности ткани несоответствия определяют
последовательно по картам CBF→CBV→MTT или
Tmax (табл. 9, рис. 9). При доброкачественной оли-
гемии ткань несоответствия выживет вне зависимо-
сти от наступившей реперфузии. Обратимое
повреждение является тканью под риском и репер-
фузионная терапия как раз и направлена на ее спа-
сение. При необратимом повреждении реперфузия
будет уже неэффективной.
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Рис. 7. Оценка области гипоперфузии. Пациент Х., 61 г. КТ-перфузия через 1,5 ч от начала симптомов, нечувствительный
к задержке алгоритм деконволюции. Обнаружена окклюзия правой средней мозговой артерии (СМА) и стенозы обеих

внутренних сонных артерий (ВСА), поэтому для деконволюции референтной выбрана основная артерия. Область интереса
(ОИ) — бассейн правой СМА, гипоперфузия (MTT >145%) занимает 61% площади правого полушария. Референтной

областью (Реф) выбран зеркальный участок в левом полушарии.



Стадии перфузионных нарушений. В литературе
достаточно подробно описаны изменения цереб-
ральной гемодинамики при остром инсульте [42, 43].
При анализе перфузионных данных мы предлагаем
разграничивать стадии перфузионных нарушений
в контексте их локализации — так, в ядре инфарк-
та, например, может присутствовать феномен люк-
сорной перфузии, перфузионные характеристики
которого будут имитировать пенумбру.

Таким образом, мы выделяем три стадии: компенса-
цию, субкомпенсацию и декомпенсацию (рис. 8–10).

Степень жизнеспособности ткани и стадия перфу-
зионного нарушения помогают спрогнозировать
дальнейший рост ядра инфаркта (рис. 9) [3, 44].
Инфарктная зона будет расти, если в области несо-
ответствия имеется одно из следующих:

— необратимое повреждение;
— обратимое повреждение в стадии субкомпен-

сации с MTT около 8 c или Tmax >6 с;
— обратимое повреждение в стадии декомпенса-

ции.
Феномен люксорной перфузии. Люксорная пер-

фузия — это феномен, возникающий в ядре
инфаркта или постинсультной кисте, паттерн перфу-
зионных нарушений которых не соответствует
погибшей ткани; является объективным симптомом
реперфузионного повреждения и предиктором ГТ
очага. Неосведомленность о люксорной перфузии
приводит к ошибкам в интерпретации перфузион-
ных данных [45–50]. Основные причины появления
феномена:

— реканализация окклюзированного сосуда;
— реперфузия погибшего участка мозга;
— функционирующие коллатерали;
— неоваскулогенез;
— сброс крови по артериовенозным шунтам.
Наличие феномена следует проверять при появле-

нии однозначного маркера погибшей ткани — очага
на БКТ или DWI (рис. 11, 12). Как вариант люксор-
ной перфузии мы выделяем феномен временно-объ-
емной диссоциации: очаг на БКТ или DWI с MTT или
Tmax <145% (гипоперфузия отсутствует) и CBV
<40% (инфарктная ткань). Он является следствием
выраженной ишемии: гибель эндотелиоцитов,
закрытие капилляров и сброс крови по шунтам —
реканализация без реперфузии (рис. 13).

Заключение. Таким образом, мы пошагово рас-
смотрели общие подходы к получению и интерпрета-
ции перфузионных данных, а также показания
и противопоказания к проведению исследования.
Детальное ознакомление с имеющимися в наличии
оборудованием и программами постобработки поз-
волит максимально эффективно организовать про-
цесс работы (табл. 10).

Перфузия головного мозга — относительно
новый метод, некоторые аспекты его интерпретации
неоднозначны и до сих пор обсуждаются, идет посто-
янная работа по совершенствованию программ

ЛУЧЕВАЯ ДИАГНОСТИКА И ТЕРАПИЯ № 4 (6) 2015

84



постобработки и алгоритмов деконволюции. В силу
этого приведенные в статье значения перфузионных
параметров возможно будут еще уточняться.
Однако это ни в коей мере не должно сдерживать

применение перфузии в клинической практике, ибо
принцип метода и его аналогия со службой доставки,
бесспорно, остаются фундаментом для понимания
сути перфузионных нарушений, а надежность и вос-
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Рис. 8. Оценка ядра инфаркта. Тот же самый пациент, что и на рис. 7. Несмотря на то, что значения CBV — основной маркер
ядра инфаркта, зачастую по картам CBV достаточно сложно очертить его контуры, поэтому карты CBV и CBF следует

оценивать совместно. У данного пациента внутри зоны гипоперфузии четко видны на картах CBF две области интереса.
Их количественный анализ показал, что ядро еще полностью не сформировалось (из трех показателей только время достигло

инфарктных значений) и находится в стадии субкомпенсации перфузионных нарушений за счет перераспределения крови
по коллатералям. Суммарная площадь ядра занимает 40% площади гипоперфузии.

Рис. 9. Оценка клинической значимости, степени жизнеспособности и стадии перфузионных нарушений в области MTT-CBV
несоответствия. Тот же самый пациент, что и на рис. 7 и 8. Клинически значимое несоответствие — 60% площади

гипоперфузии. Прогнозируется увеличение ядра до 60%, так как значения MTT приближаются к инфарктным значениям.
Действительно, через 2 суток у этого пациента произошло увеличение ядра инфаркта на 33%.
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Рис. 10. Стадии перфузионных нарушений; а — стадия компенсации; б — стадия субкомпенсации; в — стадия
декомпенсации.

а б

в

Рис. 11. Феномен люксорной перфузии. Пациент Ч., 56 лет. КТ-перфузия через 7 месяцев после атеротромботического
инсульта в бассейне левой СМА, нечувствительный к задержке алгоритм деконволюции. Имитация ткани с обратимым
повреждением в стадии декомпенсации вследствие реканализации и частичной реперфузии ядра инфаркта. Сохраняется

окклюзия левой ВСА, но произошла полная реканализация левой СМА.
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Рис. 12. Феномен люксорной перфузии с MTT-БКТ несоответствием. Пациент Т., 63 г. КТ-перфузия через 3 месяца после
повторного ишемического инсульта в бассейне левой СМА, нечувствительный к задержке алгоритм деконволюции. По

данным ультразвукового исследования — окклюзия ВСА и значимый стеноз СМА слева. Проблемы в макроциркуляции,
подтвержденные также сверхвысокими значениями Tmax, привели к микроциркуляторным нарушениям — область

гипоперфузии (ОГ) по картам MTT занимает 65% площади левого полушария. Постинсультная киста находится в состоянии
люксорной перфузии, имитирует ткань с необратимым повреждением в стадии декомпенсации, что указывает на частичную
реперфузию и риск развития ГТ. Несмотря на уже сформировавшуюся кисту, обнаружено клинически значимое МTT-БКТ

несоответствие — 62%, которое находится в состоянии обратимого повреждения на границе между субкомпенсацией
и декомпенсацией. Таким образом, у этого пациента высока вероятность развития рецидива инсульта в бассейне левой СМА.

Рис. 13. Феномен временно-объемной диссоциации: реканализация без реперфузии. Пациент А., 57 лет. КТ-перфузия через
4 года после кардиоэмболического инсульта в бассейне правой СМА, нечувствительный к задержке алгоритм деконволюции.

Спонтанная реканализация правой СМА (стрелка).
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требованность методики в условиях острого инсуль-
та была показана в многочисленных клинических
исследованиях [39, 40, 51].

Необходимо еще раз подчеркнуть важность муль-
тимодальной визуализации при цереброваскуляр-
ной патологии, позволяющей в полной мере оценить
4 «П»: паренхиму мозга, проходимость сосудов,

пенумбру и проницаемость гематоэнцефалического
барьера [52]. И, наконец, правильное и своевремен-
ное установление диагноза и прогнозирование раз-
вития осложнений немыслимо без тесного сотрудни-
чества между врачами-неврологами, нейрохирурга-
ми и лучевыми диагностами как членами единой
мультидисциплинарной бригады.
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