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атериалы и методы. Проведен ретроспективный анализ результатов компьютерной 

томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ) и однофотонной эмисси-

онной компьютерная томография (ОФЭКТ) 50 пациентов. По результатам комплекс-

ных клинико-инструментальных исследований согласно классификации TOAST у 

всех пациентов был установлен диагноз: криптогенный инсульт. Среди заболевших 

мужчин было 27 (54%) человек, женщин – 23 (46%), средний возраст 60,9±6,9 лет. 

Результаты. У большинства больных (40 случаев (80%)) инсульт был односторонним, ча-

ще было отмечено поражение правого полушария – 31 случаев (62%). У 15 больных (30%) имело 

место повреждение базальных ядер, у 10 больных (20%) инфаркт затрагивал церебральную кору 

и подлежащее белое вещество, преимущественно в бассейне СМА – 22 (44%); у 12 больных (24%) 

– в бассейне перфорирующих артерий сегмента М2 СМА (лентикулостриарные ветви), в бас-

сейне терминальных ветвей СМА – у 10 пациентов (20%). При компьютерной томографии го-

ловного мозга у всех пациентов данных за внутричерепное кровоизлияние не было. При прове-

дении КТ-АГ и МРТ-АГ было отмечено отсутствие окклюзионно-стенозирующего атеросклероти-

ческого поражения брахиоцефальных и интракраниальных артерий. При проведении ОФЭКТ 

разница значений rCBF между поражёнными и непоражёнными сегментами мозга (в близких 

по кровоснабжению и дренированию сосудистых бассейнах) составила от 10% до 17% (при 

rCBF непоражённых сегментов 41-42 мл/мин на 100 г, rCBF поражённых сегментов – 30-34 

мл/мин на 100 г). На основании анализа предварительно выполненных других методов обследо-

вания было отмечено территориальное совпадение очага «избыточной» перфузии при ОФЭКТ с 

участком гиперперфузии при РКТ и участком вазогенного отёка по данным ДВИ при МРТ, что 

позволило судить именно об «избыточной» перфузии на фоне более обширной территории гипо-

перфузии ишемизированного мозга. 

Заключение. У больных с инсультом неустановленной этиологии было правостороннее 

повреждение базальных ядер и церебральной коры, преимущественно в бассейне средней моз-

говой артерии. При наличии клинической картины острого нарушения мозгового кровообраще-

ния отсутствие изменений при КТ свидетельствует о наличии ишемического инсульта. МРТ с 

ДВИ и ОФЭКТ мозга обладают высокой чувствительностью в выявлении ишемии в первые часы 

заболевания. ОФЭКТ мозга является одним из наиболее демонстративных методов определения 

локализации и объема нарушенной перфузии головного мозга у больных с ишемическим пора-

жением головного мозга. Радиографическое исследование хрящей гортани для оценки степени 

выраженности их оссификации может использоваться для судебного-медицинского установле-

ния возраста, в том числе и как экспресс-метод предварительной диагностики возрастной 

группы. 
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aterial and methods. A retrospective analysis of the computed tomography (CT), and 

magnetic resonance imaging (MRI) and single-photon emission computed tomography 

(SPECT) of 50 patients. According to the results of comprehensive clinical and instru-

mental assessments with the help of the TOAST classification, all patients were diag-

nosed with cryptogenic stroke. There were 27 men (54%) and 23 women (46%), mean age 60.5 ± 16.3 

years. 

Results. In the majority of 40 (80%) patients, the stroke was unilateral, and the right hemi-

sphere was more often affected-31 (62%) cases. In 15 (30%) patients there was damage to the basal 

nuclei, in 10 (20%) patients infarction affected the cerebral cortex and underlying white matter, 

mainly in the SMA basin – 22 (44%), in 12 (24%) patients in the pool of perforating arteries of the M2 

segment of the SMA (lenticulostriar branches), in the pool of terminal branches of the SMA - in 10 

(20%) patients. CT of the brain showed no data for intracranial hemorrhage in all patients. During 

CT-AG and MRI-AG, the absence of steno-occlusive atherosclerotic lesions of the brachiocephalic and 

intracranial arteries was noted. During SPECT, the difference in rCBF values between the affected 

and unaffected brain segments (in vascular basins close to blood supply and drainage) ranged from 

10 % to 17 % (with rCBF of unaffected segments of 41-42 ml/min per 100 g, rCBF of affected seg-

ments of 30-34 ml/min per 100 g). Based on the analysis done previously by other methods of exam-

ination, it was noted that the territorial coincidence of the hearth "excess" perfusion in SPECT with a 

plot of hyperperfusion in CT and plot athenaro edema according DWI MRI, allowing to judge about 

the "excessive" perfusion against the background of more extensive areas of hypoperfusion the is-

chemic brain.   

Conclusion. Patients with cryptogenic stroke had right-sided damage to the basal nuclei and 

cerebral cortex, mainly in the middle cerebral artery basin. In the presence of an acute cerebral cir-

culation disorder clinic, the absence of changes in CT indicates the presence of an ischemic stroke. 

MRI with DWI and brain SPECT are highly sensitive in detecting ischemia in the first hours of the 

disease. Brain SPECT is one of the most demonstrative methods for determining the localization and 

volume of impaired brain perfusion in patients with ischemic brain damage. 

  

Keywords: magnetic resonance imaging, computed tomography, single-photon emission comput-

ed tomography, acute cerebrovascular accident, ischemic stroke of unknown etiology 
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огласно международным медико-

социальным исследованиям, в 

большинстве развитых стран мира 

инсульт занимает одно из лидиру-

ющих мест в структуре общей 

смертности населения. ВОЗ определяет инсульт 

как «быстроразвивающийся клинический син-

дром очагового (или генерализованного – при 

субарахноидальном кровотечении) нарушения 

функций мозга, длящийся более 24 часов или 

приводящий к смерти при отсутствии явных 

причин этого синдрома, кроме нарушения кро-

воснабжения» [1].  

Среди всех видов инсульта преобладают ише-

мические поражения мозга. Ишемические ин-

сульты составляют 70-85% случаев, кровоизли-

яния в мозг – 20-25% случаев, нетравматиче-

ские субарахноидальные кровоизлияния – 5% 

случаев [2].  

В литературе выделяют следующие ос-
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новные причины ишемического инсульта: около 

50% случаев связаны с атеросклерозом крупных 

сосудов и разрывом атеросклеротической 

бляшки, а около 20% – с кардиоэмболией, около 

25% проявляются в виде лакунарных инфарк-

тов из-за заболевания мелких сосудов и, веро-

ятно, окклюзии глубоких перфорирующих арте-

рий [3]. Некоторые дополнительные редкие 

причины такие, как васкулит или расслоение 

экстракраниального отдела сонной артерии, 

составляют оставшиеся 5% [4]. Эти проценты 

представляют средние значения по всем воз-

растным группам, но меняются в зависимости 

от возраста пациентов с инсультом. Кардиоэм-

болический инсульт становится наиболее ча-

стым подтипом с увеличением возраста, в то 

время как заболевание мелких сосудов редко 

вызывает инсульт у молодых людей [5]. Кроме 

того, существуют различия в распределении 

подтипов инсульта среди разных этнических 

групп [6]. Эти проценты относятся к ишемиче-

скому инсульту с известной этиологией, но сле-

дует иметь в виду, что значительное число слу-

чаев имеет неопределенную причину, так назы-

ваемый ишемический инсульт неустановленной 

этиологии – криптогенный инсульт (КИ) [7]. По 

данным различных авторов процент КИ варьи-

руется от 10% до 40% от всех типов ишемиче-

ского инсульта [8, 9].  

В то время, как атеросклероз и кардио-

эмболия часто вызывают инфаркты, как в се-

ром, так и в белом веществе, лакунарные ин-

фаркты обычно наблюдаются только в субкор-

тикальном белом веществе или сером веществе 

[10].  

В настоящее время наибольшее распро-

странение получила классификация ишемиче-

ского инсульта TOAST (Trial of Org 10172 in 

Acute Stroke Treatment), согласно которой выде-

ляют следующие пять патогенетических типов:  

1) атеротромбоэмболический – вследствие ате-

росклероза крупных артерий;  

2) кардиоэмболический – вследствие кардио-

генной эмболии;  

3) лакунарный – вследствие окклюзии мелкого 

сосуда;  

4) инсульт другой установленной этиологии;  

5) инсульт неустановленной этиологии [11]. 

Говоря об инсульте неустановленной этиологии 

нельзя не отметить, что эта патология является 

диагнозом исключения.  

Традиционными стандартными метода-

ми выявления причины ишемического инсульта 

являются: УЗДГ брахицефальных артерий, КТ-

АГ/МРТ-АГ, Холтеровское мониторирование 

ЭКГ, ЭхоКГ и другие [12 - 14]. Только после 

комплексного обследования, если этиологиче-

ский фактор остается неуточненным, говорят 

об инсульте неустановленной этиологии – крип-

тогенном инсульте [15].  

В последние годы интенсивно изучаются 

возможности магнитно-резонансной томогра-

фии (МРТ) в раннем распознавании инсульта 

[16, 17].  

Большинство исследователей считают, 

что использование метода МРТ является осо-

бенно актуальным при редких типах инсультов 

либо при состояниях, которые имитируют эту 

патологию, в тех случаях, когда по данным 

компьютерной томографии не удается оценить 

состояние тканей головного мозга [18].  

Современная МРТ головного мозга поз-

воляет выявить наличие мелких инфарктов, 

установить наличие ишемических очагов в зад-

ней черепной ямке. Метод обеспечивает полу-

чение большего объема информации о размерах 

инфаркта, выраженности отека, состоянии 

структур, окружающих ишемический очаг [19, 

20].  

Среди используемых в настоящее время 

в клинической практике методик особый инте-

рес представляют инструменты, которые позво-

ляют оценить мозговой кровоток. Известно, что 

именно локальное снижение церебральной пер-

фузии приводит к гипоксии ткани мозга, кото-

рая становится причиной структурных и функ-

циональных изменений, наблюдаемых при ин-

сульте. Одной из наиболее перспективных ме-

тодик изучения мозгового кровотока является 

однофотонная эмиссионная компьютерная то-

мография (ОФЭКТ) [21]. 

Цель исследования.  

Изучить лучевую семиотику инсульта не-

установленной этиологии.  

Материалы и методы. 

С марта 2017 г. по февраль 2018 г. в 

НИИ скорой помощи им. Н.В. Склифосовского с 

ишемическим инсультом находилось на лечении 

587 пациентов. С целью установления патоге-

нетического варианта ишемического инсульта 

всем пациентам в течение 2 часов от момента 

поступления в стационар выполняли эхокар-

диографию, дуплексное сканирование брахио-

цефальных артерий, клинический, биохимиче-

ский анализы крови, рентгенографию органов 

грудной клетки. В дальнейшем выполняли чре-

спищеводную эхокардиографию, 72-часовой 

продолженный ЭКГ мониторинг, транстора-

кальную эхокардиографию с внутривенным 

применением вспененного 0,9% раствора NaCl, 

УЗИ органов брюшной полости, забрюшинного 

пространства и щитовидной железы. После 

применения расширенного протокола обследо-

вания у 50 пациентов причину инсульта уста-

новить не удалось и им был установлен диагноз 

– «инсульт неустановленной этиологии».  

Для изучения лучевой семиотики инсуль-

та неустановленной этиологии ретроспективно 

были проанализированы результаты КТ, МРТ и 

ОФЭКТ 50 пациентов.  
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Критерии включения в исследование: 

клиническая картина острого нарушения моз-

гового кровообращения, отсутствие кровоизли-

яния при КТ, отсутствие потенциальных источ-

ников кардиогенной церебральной эмболии, от-

сутствие ангиогенных источников церебраль-

ной эмболии (стеноз сонных и позвоночных ар-

терий менее 50% (по NASCET – North American 

Symptomatic Carotid Endarterectomy Trial)) (рис. 

1). 

Среди заболевших было 27 мужчин  

(54%) и 23 женщины  (46%), средний возраст 

составил 60,9±6,9 лет.  

Всем пациентам с клинической карти-

ной острого нарушения мозгового кровообра-

щения в первые часы заболевания выполняли 

КТ головного мозга на мультидетекторном ком-

пьютерном томографе. Для количественной 

оценки ранних ишемических изменений веще-

ства головного мозга на КТ использовали шкалу 

ASPECTS (Alberta Stroke Programme Early CT 

Scale). Область сосудистого бассейна средней 

мозговой артерии (СМА) условно разделяли на 

10 зон: лентикулярное ядро, хвостатое ядро, 

внутренняя капсула, кора островка, 6 зон бас-

сейна СМА – М1, М2, М3, М4, М5, М6. Каждая 

из 10 зон соответствовала 1 баллу (всего 10 бал-

лов). Оценивали наличие таких признаков, как 

локальный объемный эффект или гиподенсив-

ность мозга. Отсутствие видимых на КТ изме-

нений в бассейне васкуляризации СМА соответ-

ствовало 10 баллам по данной шкале. Тотальное 

поражение всего бассейна СМА соответствовало 

0 баллов.  

МРТ-исследования выполняли в 1-е сут-

ки после начала заболевания на высокопольном 

магнитно-резонансном томографе с напряжен-

ностью магнитного поля 1,5 Тл. При обследова-

нии пациентов с подозрением на острое нару-

шение мозгового кровообращения (ОНМК) при-

меняли следующий протокол сканирования: в 

аксиальной плоскости ДВИ (DWI), T2* (hemo), 

Т2Flair, в сагиттальной плоскости T1-ВИ или 

Т2-Flair, для уточнения места стеноза артери-

ального кровотока – МР-АГ в режиме 3D TOF.  

При проведении МРТ для обследования 

пациентов в тяжелом состоянии, при отсут-

ствии самостоятельного дыхания использовали 

аппарат искусственной вентиляции легких не 

содержащий ферромагнитных материалов. 

Была выполнена количественная оценка очагов 

ишемии с определением объемов поражения и 

размеров путем изучения диффузионно-

взвешенных изображений МРТ головного мозга.  

На основании полученных данных оце-

нивали  локализацию инфаркта – каротидный 

бассейн: бассейны средней мозговой артерии 

(СМА), передней мозговой артерии (ПМА), пе-

редней ворсинчатой артерии (ПВА); вертебро-

базилярный бассейн: бассейны позвоночной 

(ПА), основной (БА) и задней мозговой артерии 

(ЗМА). 

Рассчитывали вентрикулокраниальные 

коэффициенты, оценивали состояние субарах-

ноидального пространства, оценивали смеще-

ние структур мозга относительно срединной ли-

нии.  

Выявляли также сопутствующие инфаркту из-

менения: очаги сосудистого генеза (как след-

ствие гипертонической микроангиопатии), ма-

лые глубинные (лакунарные) инфаркты, лейко-

ареоз (диффузное изменение сигнала от глубо-

ких отделов белого вещества полушарий боль-

шого мозга, локализующиеся перивентрикуляр-

но), постгеморрагические псевдокисты (как по-

следствия перенесенных кровоизлияний).  

 

Рис. 1 (Fig. 1) 

Рис. 1. Потоковая диаграмма включения пациентов в исследование. 

Fig. 1. Flowchart of the study inclusion. 
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Для уточнения состояния интракрани-

альных и брахиоцефальных артерий выполняли 

компьютерно-томографическую ангиографию 

(КТ-АГ) с внутривенным болюсным введением 

контрастного препарата.  

Для получения дополнительной инфор-

мации о распространённости и степени нару-

шения мозгового кровотока в случаях, когда 

результаты стандартной визуализации после 

КТ- и МРТ-сканирования не коррелировали с 

клинической картиной или между собой, вы-

полняли ОФЭКТ, РКТ перфузию головного моз-

га.  

Однофотонная эмиссионная компьютер-

ная томография, совмещённая с КТ, выполня-

лась с использованием радиофармпрепарата, 

меченного изотопом (99mТс-теоксим, Диамед, 

Россия). РФП активностью 660-750 МБк вводи-

ли в кубитальную вену. Исследование проводи-

ли на эмиссионных томографах Infinia II и 

Discovery 670 NM/CT (GE, США) с низкоэнерге-

тическим коллиматором высокого разрешения 

(LEHR). Приготовление и введение РФП пациен-

ту осуществляли с четким соблюдением вре-

менных параметров. ОФЭКТ выполняли через 

20 минут после введения РФП в режиме: 60 

проекций при обороте детектора 360o, время 

сбора информации – 40 с/кадр, матрица 

128*128, zoom 1,5. Обработку исследования 

осуществляли на рабочей станции Xeleris 3 (GE, 

США) в программе Brain SPECT. Расчёт регио-

нального мозгового кровотока производился с 

использованием формулы Лассена: CBF = 1,5*х/ 

(2,5–х/100)*55/100,  

где «x» – это число на карте перфузии в %. Ана-

лиз клеточной перфузии является полуколиче-

ственным, референсные значения радиоактив-

ности принимались на уровне полушарий моз-

жечка. Поэтому критерием исключения из ис-

следования была патология мозжечка в случае 

её выявления при МРТ.  

Изображения ОФЭКТ могут быть объединены с 

МРТ или КТ для анатомической и функцио-

нальной корреляции, что облегчает локализа-

цию и определение размеров повреждений.  

РКТ перфузионные исследования голов-

ного мозга выполняли после внутривенного бо-

люсного введения 50 мл йодсодержащего не-

ионного контрастного вещества.  

Статистический анализ данных выполнен с по-

мощью статистического пакета MedCalc 

v.16.8.4. 

Результаты исследования.  

При компьютерной томографии головно-

го мозга у всех пациентов не было данных за 

внутричерепное кровоизлияние. При проведе-

нии КТ-АГ и МРТ-АГ было отмечено отсутствие 

окклюзионно-стенотического атеросклеротиче-

ского поражения брахиоцефальных и интра-

краниальных артерий. 

Результаты изучения данных нейровизу-

ализации были следующими: на КТ в первые 4-е 

часа после заболевания не было выявлено изме-

нений головного мозга у 27 пациентов, что со-

ответствовало 10 баллам по шкале ASPECTS 

(чувствительность 46%, 95% ДИ: 31,81–60,68%). 

При проведении МРТ в первые сутки заболева-

ния у всех пациентов были выявлены очаги 

ишемии на ДВИ (чувствительность 100%, 95% 

ДИ: 92,89-100,00%).  

При МРТ было отмечено, что у 15  боль-

ных (30%) имело место повреждение базальных 

ядер, у 10 больных (20%) инфаркт затрагивал 

церебральную кору и подлежащее белое веще-

ство, у 5 больных (10%) было отмечено повре-

ждение только коры, у 5 пациентов (10%) очаг 

ишемии был в стволе мозолистого тела. Еди-

ничные очаги ишемии в стволе мозга были у 6 

пациентов (12%), среди которых преобладало 

поражение варолиева моста – у 5 (10%); пора-

жение среднего мозга – 1 (2%); поражение двух 

и более отделов головного мозга, кровоснабжа-

емых вертебробазилярной системой артерий 

было отмечено у 9 больных (18%). 

Оценка распределения нарушений кро-

вообращения по бассейнам различных артерий 

показала, что преимущественно страдал бас-

сейн СМА – 22 (44%), так в бассейне терми-

нальных ветвей СМА очаг повреждения был 

выявлен у 10 пациентов (20%), у 12 больных 

(24%) были выявлены очаги в бассейне перфо-

рирующих артерий сегмента М2 СМА (лентику-

лостриарные ветви); в бассейне ПВА – у 4 (8%) 

пациентов, в бассейне ПМА (ветви перикаллез-

ной артерии) – у 5 больных (10%), в бассейне 

ЗМА – у 5 пациентов (10%). У 11 пациентов 

(22%) ишемия наблюдалась в бассейне БА, у 2 

(4%) – в бассейне передней нижней артерии 

мозжечка, у 1 (2%) – в бассейне верхней арте-

рии мозжечка с одной стороны (слева) и обеих 

ЗМА. 

Очаги ишемии у большинства больных 

(34 (68%)) были одиночными, многоочаговое по-

ражение мозга выявлено у 16 пациентов (32%).  

У большинства больных (40 случаев 

(80%)) инсульт был односторонним, чаще было 

отмечено поражение правого полушария – 31 

случай (62%) (рис. 2 а, b, c), двусторонним КИ 

был у 10 пациентов (20%). 
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Выполнили количественную оценку оча-

гов ишемии и определили зависимость объема 

поражения от бассейна инсульт связанных ар-

терий (табл. №1). Размер и объем очага КИ рас-

считывали на основании данных МРТ в режиме 

ДВИ.   

Как видно из таблицы №1, минимальный 

объем и размер очагов был отмечен у больных с 

ишемией в бассейне БА, максимальный – в бас-

сейне ЗМА (отличия статистически значимые, 

p<0.05). 

Оценивали также сопутствующие инфаркту 

изменения, так смещение структур мозга отно-

сительно срединной линии в нашем исследова-

нии отмечено не было, геморрагическое пропи-

тывание в остром очаге ишемии было только в 

1 наблюдении (2%).  

Наряду с количественной оценкой очагов 

инфаркта в остром периоде был выполнен ана-

лиз наблюдаемых сопутствующих изменений. У 

10 пациентов (20%) были отмечены постин-

фарктные изменения в виде участков кистозно-

глиозной трансформации, малые глубинные ла-

кунарные кисты были у 6 пациентов (12%), по-

стгеморрагическая псевдокиста (как послед-

ствие перенесенного кровоизлияния) была от-

мечена  у 1 (2%), очаги сосудистого генеза (как 

следствие гипертонической микроангиопатии) 

были у 23 пациентов (46%), расширение лик-

ворных пространств – у 26 больных (52%). 

При проведении ОФЭКТ разница значе-

ний rCBF между поражёнными и непоражён-

ными сегментами мозга (в близких по крово-

снабжению и дренированию сосудистых бас-

 

Рис. 2 а (Fig. 2 а) 

 

Рис. 2 б (Fig. 2 b) 

 

Рис. 2 в (Fig. 2 с) 

Рис. 2. МРТ головного мозга. Гиперинтенсивный очаг в подкорковых ядрах правого полушария го-

ловного мозга у пациента с криптогенным инсультом.  

а – аксиальная плоскость, режим Flair. 

б – изотропное диффузионное изображение. 

в – сагиттальная плоскость, режим Flair. 

Fig. 2. MRI of the brain. Hyperintensive focus in the subcortical nuclei of the right hemisphere of the brain 

in a patient with a cryptogenic stroke. 

a – axial plane, Flair sequence. 

b – DWI sequence. 

c – sagittal plane, Flair sequence. 

Таблица №1. Количественная оценка очагов ишемии по бассейнам инсульт-

связанных артерий. 

 

 

Бассейн 

Среднее количество  

очагов 

Средний объем очага 

(см3) 

Средний размер очага 

(мм) 

БА 1,7 (1-4) 1,62 (0,9-8) 12,28 (7-21) 

ЗМА 1,33 (1-2) 15,5 (8-27) 43 (23-56) 

СМА 1,6 (1-6) 6,6 (1-12) 22,4 (15-46) 

ПМА 1 4,0 (3,2-4,9) 36,7 (32-41) 
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сейнах) составила от 10% до 17% (при rCBF не-

поражённых сегментов 41-42 мл/мин на 100 г, 

rCBF поражённых сегментов 30-34 мл/мин на 

100 г) (рис. 3). 

При сопоставлении данных перфузион-

ной ОФЭКТ и РКТ-перфузии у 11 пациентов в 

семи случаях отмечено совпадение результатов, 

снижение перфузии в одном из полушарий моз-

га на стороне окклюзии в целом и сопостави-

мый уровень рМК (rCBF). Следует отметить, что 

на перфузионных компьютерных томограммах 

имело место диффузное нарушение перфузии в 

зоне ишемии, но не получено отчетливых де-

фектов перфузии, выявленных при ОФЭКТ. У 

четырех больных, обследованных двумя мето-

дами, наблюдалось лишь частичное совпадение 

результатов – имелась сопоставимая асиммет-

рия по полушариям, но отмечено расхождение 

по уровню рМК (rCBF) на 25-30%. Проба с аце-

тазоламидом у этих пациентов показала одина-

ковый результат – прирост перфузии на 12-

16%. 

На основании анализа предварительно 

выполненных других методов обследования бы-

ло отмечено территориальное совпадение очага 

«избыточной» перфузии при ОФЭКТ с участком 

гиперперфузии при РКТ и участком вазогенного 

отёка по данным DWI при МРТ, что позволило 

судить именно об «избыточной» перфузии на 

фоне более обширной территории гипоперфу-

зии ишемизированного мозга. 

Обсуждение.  

В нашем исследовании при стандартной 

компьютерной томографии головного мозга в 

первые 4 часа заболевания очаги ишемии визу-

ализировались только у 23 больных (чувстви-

тельность 46%, 95% ДИ: 31,81-60,68%). У мно-

гих пациентов диагноз ишемического инсульта 

может быть поставлен точно на основании кли-

нической картины и отрицательных результа-

тов КТ [22]. Экстренная КТ головного мозга 

наиболее ценный и часто единственный метод 

визуализации во многих медицинских центрах, 

позволяющий исключить или подтвердить факт 

внутричерепного кровоизлияния [23].  

В настоящее время МРТ является «ана-

томическим» методом визуализации головного 

мозга [18, 19]. При проведении МРТ в первые 

часы заболевания у всех пациентов мы выяви-

ли очаги ишемии на ДВИ (чувствительность 

100%, 95% ДИ: 92,89-100,00%). При ишемиче-

ских инсультах в острой стадии МРТ позволяет 

обнаруживать разнообразные нарушения в ве-

ществе головного мозга, обусловленные в 

первую очередь развитием цитотоксического и 

вазогенного отека мозга [20].  

В некоторых случаях, особенно когда 

существуют значительные диагностические 

сложности, для получения дополнительной ин-

формации о распространённости и степени 

ишемии в случаях, когда результаты стандарт-

ной визуализации после КТ и МРТ не коррели-

руют с клинической картиной или между собой, 

при наличии в медицинском учреждении соот-

ветствующего оборудования, используют ради-

онуклидную диагностику [23].  

В течение 6 часов после появления 

симптомов острого инсульта при ОФЭКТ выяв-

ляют очаги гипоперфузии с чувствительностью 

61-74% и специфичностью 88-98% [24].  

Одной из основных причин использова-

ния ОФЭКТ у пациентов с ишемией является 

то, что это надежный и недорогой функцио-

нальный метод нейровизуализации. Этот метод 

безопасен и может быть легко повторно выпол-

нен для оценки динамики изменений. ОФЭКТ 

может  быстро предоставить функциональные 

данные, которые недоступны при обычной КТ, 

МР-визуализации [25]. Однако этот метод не 

всегда доступен, что ограничивает его приме-

нение при остром инсульте и других чрезвы-

чайных ситуациях [26].  

Полученные нами данные свидетель-

ствуют о том, что верификация криптогенного 

патогенетического подтипа ишемического ин-

сульта требует проведения тщательного обсле-

дования больного для лучшего понимания этио-

патогенеза ишемического инсульта.  

Заключение. 

 У больных с инсультом неустановленной этио-

логии было правостороннее повреждение ба-

зальных ядер и церебральной коры, преимуще-

ственно в бассейне средней мозговой артерии. 

 

Рис. 3 (Fig. 3) 

Рис. 3. ОФЭКТ. Трехмерное изображение 

перфузии головного мозга в программе 

«Neurogam».  

Дефект перфузии правой лобно-теменной области 

при ишемическом инсульте неустановленной 

этиологии. 

Fig. 3.  SPECT. Three-dimensional image of brain 

perfusion in the program "Neurogam".  

Defect of perfusion of the right frontal-parietal region 

in ischemic stroke of unknown etiology.  
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При наличии клинической картины острого 

нарушения мозгового кровообращения отсут-

ствие изменений при КТ свидетельствует о 

наличии ишемического инсульта. МРТ с ДВИ и 

ОФЭКТ мозга обладают высокой чувствительно-

стью в выявлении ишемии в первые часы забо-

левания. ОФЭКТ мозга является одним из 

наиболее демонстративных методов определе-

ния локализации и объема нарушенной перфу-

зии головного мозга у больных с ишемическим 

поражением головного мозга. 

Источник финансирования и конфликт 

интересов. 

Авторы данной статьи подтвердили отсут-

ствие финансовой поддержки исследования и 

конфликта интересов, о которых необходимо 

сообщить
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