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ABSTRACT 

Computed tomography perfusion (CTP) is an accesible and in-
formative neuroimaging technique, which allows to expand the range
of patients with acute ischemic stroke, who are eligible for intra-
venous thrombolysis (IVT). Rapid and precise identifiaction of the
penumbra is of key significance for further therapeutic approach. 

We present three clinical cases, illustrating various aspects of
everyday clinical practice, in which performing intravenous throm-
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bolysis without perfusion imaging of brain parenchyma would not
be possible.

KEy wORdS: CT-perfusion, intravenous thrombolysis, is-
chemic stroke, neuroimaging.

резюме

Компютър-томографската пепфузия (КТП) на мозъчния па-
ренхим е достъпен и информативен невроизобразяващ метод,
който позволява да се разшири обхвата на пациенти – индици-
рани за провеждане на интравенозна тромболиза (ИВТ) при
остър исхемичен инсулт. Бързата и прецизна идентификация с
КТП на пенумбрата е от ключово значение за по-нататъшното
терапевтично поведение. 

Представяме три клинични случая на пациенти с остър исхе -
мичен инсулт, представящи различни аспекти от нашата рутин -
на практика, при които би било невъзможно провеждането на
успешна тромболитична терапия без перфузионно изследване
на мозъчния паренхим.

ключови думи: интравенозна тромболиза, исхемичен
инсулт, КТ-перфузия, невроизобразяване.

вЪведение

Острият исхемичен инсулт е една от водещите причини за
инвалидност и смъртност в световен мащаб. Той е клинична ма-
нифестация на нарушения мозъчен кръвоток, а морфологичният
му субстрат може да бъде обективизиран с методи на съвремен-
ното невроизобразяване. 

Липсата на енергийни запаси е причина мозъчната тъкан да
е изключително чувствителна към исхемия. Нервните клетки са
способни да поддържат своя виталитет в условия на липсващ
кръвоток за около 5 минути (4). Много често при остър исхеми-
чен инсулт кръвотокът не е напълно прекъснат и се наблюдават
зони от паренхима с хипоперфузия, чиято жизнеспособност
може да бъде възвърната чрез своевременно приложение на ре-
перфузионни методи. 

При остър исхемичен инсулт в засегнатия мозъчен паренхим
се наблюдава централна зона на невъзвратимо некротизирала
тъкан (инфарктно ядро), заобиколена от периферна зона, на-
речена пенумбра (от латински: paene – почти, - umbra – сянка),
която е потенциално реверзибилна. В тази зона са запазени еле-
ментите на паренхима, мезенхимната и глиалната строма (9). 

Най-бързият, точен и неинвазивен метод за идентификация
на тази спасяема исхемична тъкан е провеждането на компютър-
томографска перфузия (КТП) (5). Визуализирането ѝ в острия
период на инцидента е от решаващо значение за селектиране на
пациенти, които биха имали полза от реперфузионни терапии. 

Клиничен случай №1 – инсулт с неизвестно начало

Пациентът е на 49 год. и е приет по спешност с невроло-
гична симптоматика с неизвестна давност – видян е от близките
в добро здраве 10 часа преди прегледа от лекар. При постъпва-
нето му в спешното отделение на УМБАЛ „Св. Георги” ЕАД –
Пловдив се установява мускулна слабост в леви крайници и за-
труднен говор. Тежката дизартрия и изразената общомозъчна
симптоматика (количествени нарушения на съзнанието до
дълбока сомнолентност) не позволяват адекватен вербален кон-
такт. Соматичният статус е без отклонения, а от придружава-
щите заболявания се регистрира единствено нелекувана
артериална хипертензия.

Неврологичният преглед установи синдром на увреда в ба-
сейна на дясна средна мозъчна артерия, включващ централна
лезия на VII KН вляво, тежко изразена дизартрия, отслабени су-
хожилни рефлекси вляво, положителен рефлекс на Бабински
вляво, левостранна тежка хемипареза – II степен съгласно ска-
лата на Medical Research Council (MRC) за мускулна сила, както
и левостранна туловищна и лицева хемихипестезия. Пациентът
бе оценен по The National Institutes of Health Stroke Scale

(NIHSS) – 11 т., както и по Modified Rankin Scale (mRS) – 5 т.
Проведената нативна КТ на главен мозък изобрази малка ис-

хемична зона в М2-сегмент на дясна средна мозъчна артерия
(Фиг. 1.1), а от перфузионното изследване се установи обширна
пенумбра (21,75 см3), 6 пъти по-голяма от инфарктното ядро
(4,38 см3) вдясно темпоропариетално. Разликата между двата
обема бе ~17 см3 (Фиг. 1.2). 

На базата на тези данни и задължителните лабораторни по-
казатели се проведе интравенозна тромболиза. При контролната
нативна КТ след 24 часа, се визуализира дискретно авансиране
по площ на първоначалната исхемична лезия и липсваща транс-
формация на пенумбрата в инфарктна зона (Фиг. 1.3). Пациен -
тът се дехоспитализира с подобрен до латентна хемипареза
двигателен дефицит, оценка по NIHSS – 2 т., а по mRS – 2 т.

Клиничен случай №2 – интравенозна тромболиза извън

терапевтичен прозорец

Касае се за 61-годишна жена с клинични данни за остър ис-
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Фиг. 1.1 Нативна КТ преди ИВТ

Фиг. 1.2 КТП преди ИВТ

Фиг. 1.3 Контролна нативна КТ 24 часа след ИВТ



хемичен инсулт, постъпила извън терапевтичния прозорец за
провеждане на интравенозна тромболиза. Пациентката е с
оплаквания от слабост в леви крайници, главоболие и по-
връщане, настъпили около 7 часа преди пристигането й в
спешно отделение. Страда от артериална хипертензия и захарен
диабет – тип 2. Месец по-рано е преболедувала COVID-19 ин-
фекция.

От соматичния статус се регистрира повишено артериално
налягане, а неврологичният преглед установи синдром на увреда
в басейна на дясна средна мозъчна артерия – централна лезия
на VII КН вляво, лека дизартрия, СР: Л<Д, Бабински /+/ вляво,
левостранна умерена хемипареза – 3-та степен по скалата на
MRC. Oценка по NIHSS – 7 т., а по mRS – 4 т.

От проведената нативна КТ на главен мозък не се установи -
ха патологични находки (Фиг. 2.1). При последвалата КТ перфу -
зия се визуализира обширна зона на пенумбра темпо-
роокципитално вдясно (12,17 см3) с малко по обем инфарктно
ядро (1,21 см3). Пенумбрата бе 10 пъти по-голяма от инфаркт-
ното ядро, а разликата между двете зони, изчислена в см3, бе

~11 см3 (Фиг. 2.2). Нативното рескениране на 24-тия час след
тромболитичната терапия не регистрира динамика в КТ образа
(Фиг. 2.3), а неврологичният статус бе значително подобрен. Па-
циентката се дехоспитализира с десностранна латентна хеми-
пареза и оценки по NIHSS и mRS съответно 2 т. и 1 т.

Клиничен случай №3 – инсулт при събуждане

Касае се за 81-годишен мъж с т. нар. „инсулт при събуж-
дане” – намерен сутринта от съпругата си с липсващ говор и без
активни движения за десни крайници. Пациентът е с диагности-
цирани в миналото артериална хипертензия и исхемична болест
на сърцето, за която е извършен и аорто-коронарен байпас.

При постъпването е със синусова тахикардия до 105
уд./мин., а неврологичният статус установява синдром на увреда
в басейна на лява средна мозъчна артерия – централна лезия на
VII КН вдясно, СР: Д<Л, Бабински /+/ вдясно, десностранна
плегия за ръката (нулева степен по MRC) и тежка по степен па-
реза за крака (2-ра степен по MRC), пълна сензо-моторна афа-
зия. Оценката по NIHSS е сравнително висока – 18 т., а тази по
mRS – 5 т.

Проведената нативна КТ показа единствено ранен белег за
исхемия – липсваща диференциация между бяло и сиво мозъчно
вещество в областта на ляв инсуларен кортекс, т.нар. „insular rib-
bon sign” (Фиг. 3.1). На КТ перфузията се визуализира пенумбра
(32 см3), ангажираща целия басейн на лявата средна мозъчна ар-
терия и сравнително малко инфарктно ядро (16 см3) (Фиг. 3.2).
Съотношението между двете зони бе 2:1 в полза на пенумбрата,
а разликата в обемите – 16 см3. Проведената 24 часа след интра-
венозната тромболиза контролна нативна КТ беше с вече офор-
мена исхемична зона, ограничена в областта на лява инсула
(Фиг. 3.3). Благодарение на фибринолитичното лечение, прове-
дено на базата на перфузионните данни, пациентът бе дехоспи-
тализиран с латентна хемипареза и лека сензо-моторна афазия.

април 2023 38

Фиг. 2.1 Нативна КТ преди ИВТ

Фиг. 2.2 КТП преди ИВТ

Фиг. 2.3 Контролна нативна КТ 24 часа след ИВТ

Фиг. 3.1 Нативна КТ преди ИВТ

Фиг. 3.2 КТП преди ИВТ
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С оценка по NIHSS – 3 т., а по mRS – 2 т.

оБсЪждане

КТ перфузията на главен мозък генерира цветни перфу-
зионни карти, предоставящи информация за показателите: Cere-
bral Blood Volume (CBV), Cerebral Blood Flow (CBF), Mean
Transit Time (MTT), Time to Peak (TTP) и Time to maximum
(Tmax). От тях показателят CBV е доказано най-надежден опре-
деляне на размерите на инфарктното ядро. В повечето клинични
проучвания се препоръчва: зона със стойности на CBV под 30%
от нормалните стойности за пациента да се приема за ин-
фарктно ядро, а паренхим със стойности на Tmax над 6 секунди
– за пенумбра (2, 6, 7). Разликата между пенумбрата и исхемич-
ното ядро се обозначава с термина „mismatch” (Mismatch = пе-
нумбра – инфарктно ядро). Тази разлика се изчислява в см3, или
като съотношение (%) между размерите на двете зони (3, 10). 

Възприетите в литературата стойности на показатели от КТ
перфузията, позволяващи провеждането на интравенозна тром-
болиза или интервенционална терапия при остър исхемичен ин-
султ, които приложихме и при нашите случаи, произтичат от
резултатите на три големи клинични проучвания: DEFUSE 3,
EXTEND и DAWN (1, 6, 8). Плацебо-контролираното клинично
проучване EXTEND предлага удължаване на терапевтичния
прозорец за провеждане на интравенозна тромболиза до 9 часа
от началото на инцидента и при по-нисък „core-to-penumbra mis-
match” – поне 1,2 пъти (или ≥10 cm3 разлика) с добри резултати. 

При нашите пациенти тромболизата е проведена средно 8
часа след началото или предполагаемото начало на инцидента.
И в трите докладвани случая обемът на исхемичното ядро е ми-
нимум 2 пъти по-малък от този на пенумбрата и съответства на
приетите клинични основания за провеждане на тромболиза
извън терапевтичния прозорец. Шесткратно по-големият обем
пенумбра на първия случай вероятно е причина за бързото функ-
ционално възстановяване на двигателния дефицит, без да се пре-
небрегва фактът, че пациентът е най-младия сред докладваните.
Пенумбрата превишава десеткратно обема на инфарктното ядро
и във втория наш пациент, с много добър изходен резултат от
приложената интравенозна тромболиза независимо от големия
интервал до манипулацията (след деветия час от началото на ин-
цидента). Проучването DAWN при пациенти над 80 год. про-
вежда лечение при инфарктно ядро под 20 см3 и неврологичен
дефицит до 10 т. по NIHSS дори при отсъствие на пенумбра.
При нашия пациент на 81 год. с по-висока степен по NIHSS и
пенумбра над 20 см3 (32 см3) клиничното подобрение вероятно
корелира с факта, че съотношението между двете зони е 2:1 в
полза на пенумбрата. 

заключение

Организираното професионално сътрудничество между спе-
циалисти на спешния портал на УМБАЛ „Св. Георги” ЕАД –
Пловдив ни позволи да приложим интравенозна тромболиза на
пациенти с остър исхемичен инсулт извън терапевтичния про-

зорец с много добър клиничен резултат. Този подход доказа, че
КТ перфузията е бърз и ефективен невроизобразяващ метод за
селекция на потенциални случаи за провеждане на ИВТ при
остър исхемичен инсулт извън терапевтичния прозорец. До-
пълващите клиничното изследване показатели от КТП наложиха
дежурните невролози и специалистите по образна диагностика
да са в състояние да познават и в рамките на минути да преценят
резултатите от изследването, с които неврологът да вземе окон-
чателно решение за провеждане на манипулацията – ИВТ. Конт-
ролната нативна КТ след 24 часа в нашите случаи потвърди
благоприятния обратен развой на огнищната неврологична
симптоматика, както и шансът тези болни да не останат трайно
инвалидизирани. 

За нас методът КТП при остър исхемичен инсулт е доказано
полезен относно предоставянето на точни данни за морфоло-
гията и функционалното състояние на мозъчния паренхим, поз-
воляващи провеждане на тромболитично лечение при разширен
терапевтичен прозорец. Това го прави „невроизобразяващ метод
на избор”, който заслужава да бъде имплементиран в мултимо-
далния диагностичен подход при остър исхемичен инсулт.
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Фиг. 3.3 Контролна нативна КТ 24 часа след ИВТ


