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Введение
Все возможные клинические сценарии при поступлении в 

стационар пациента с подозрением на острое нарушение моз-
гового кровообращения можно разделить на четыре группы.

1. Симптомы похожи на инсульт  – у пациента инсульт 
(например, острое развитие гемипареза у пациента с фи-
брилляцией предсердий).

2. Симптомы похожи на инсульт – у пациента не инсульт 
(маска/имитатор инсульта, например острое развитие ге-
мипареза при гипогликемии).

3. Симптомы не похожи на инсульт – у пациента инсульт 
(«инсульт-хамелеон», например псевдопериферический 
феномен «свисающей кисти»).

4. Симптомы не похожи на инсульт – у пациента не ин-
сульт (например, невропатия лицевого нерва у молодого 
пациента) [1].

«Инсульт-хамелеон» является, несомненно, самым небла-
гоприятным событием, так как подразумевает запоздалую 
постановку верного диагноза и упущенные возможности 
лечения, в первую очередь реперфузионной терапии. Ранее 
мы писали о сложностях дифференциальной диагности-
ки острых ишемических событий в вертебробазилярном 
бассейне  [2]. Редкий вариант данного инсульта – инсульт 

в бассейне артерии Першерона (АП) [3] – по праву может 
считаться одним из самых грозных «хамелеонов», так как 
даже в наши дни при наличии мультимодальной нейрови-
зуализации постановка правильного диагноза запаздывает 
более чем на сутки [4].

Анатомия
Таламус кровоснабжается множественными мелкими 

артериями, берущими начало от сегментов Р1 и Р2 задней 
мозговой артерии (ЗМА), а также от задней соединитель-
ной артерии. Несмотря на существенную вариабельность 
и наложения, можно выделить четыре васкулярные зоны 
таламуса: передняя, парамедианная, нижнелатеральная и 
задняя. Передняя зона кровоснабжается полярными (тала-
мотуберальными) артериями, которые являются ветвями 
задней соединительной артерии. Парамедианная область 
получает кровоснабжение от парамедианных (таламопер-
форирующих) артерий, отходящих от сегмента Р1  ЗМА. 
Нижнелатеральная зона кровоснабжается таламогени-
кулярными артериями, являющимися ветвями сегмента 
Р2  ЗМА. Наконец, задняя область получает кровоснабже-
ние от задней ворсинчатой артерии, ветви сегмента Р2 ЗМА. 
Парамедианные ветви особенно вариабельны с точки зре-
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Abstract
Ischemic stroke caused by the obstruction of the artery of Percheron is a rare type of ischemic stroke, in which one arterial branch supplying blood 
to both thalamuses and the middle brain is occluded, which leads to the depression of consciousness, paresis of vertical vision, and cognitive 
impairment. Due to the atypical symptoms ("stroke-chameleon"), the diagnosis is often not verified in time, which deprives the patient of the most 
effective treatment – thrombolytic therapy. The review aims to increase clinicians' awareness of this subtype of stroke.
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ния числа, размера и кровоснабжаемого бассейна, что по-
казано на рис. 1. Наиболее часто перфорирующие ветви к 
каждому таламусу отходят от соответствующей ЗМА (ва-
риант I, 81% населения), реже  – раздельно из одного сег-
мента Р1 (вариант IIa, 9,5%). Редкая анатомия отхождения 
парамедианных артерий получила название «артерия Пер-
шерона» (вариант IIb, 4,8%) в честь французского невропа-
толога Жерара Першерона (Gerard Percheron, 1930–2011), 
внесшего значительный вклад в изучение васкуляризации 
таламуса и описавшего данный вариант в 1973 г. [5]. АП яв-
ляется единственной доминантной таламоперфорирующей 
артерией, которая кровоснабжает оба медиальных таламу-
са и ростральные отделы среднего мозга (в разной степени), 
что в случае ее окклюзии создает предпосылки для разви-
тия тяжелой клинической картины со снижением уровня 
бодрствования, когнитивными и глазодвигательными 
нарушениями. Кроме того, существует аркадный вариант 
кровоснабжения медиальных таламусов (вариант III, 4,8%), 
при котором артериальная дуга, соединяющая сегменты P1, 
отдает перфорирующие ветви [6–8] (см. рис. 1).

Эпидемиология
Распространенность инсульта в бассейне АП составляет 

0,5% всех инсультов и 4–18% всех таламических инфар-
ктов [4, 9, 10]. Средний возраст пациентов – 60 лет, отмеча-
ется небольшое преобладание мужчин [8].

Этиология и патогенез
К основным причинам развития инсульта в бассейне АП 

можно отнести церебральную микроангиопатию (на фоне ар-
териальной гипертензии или/и сахарного диабета), атероматоз 
перфорантов и кардиоэмболию [10, 11]. У молодых пациентов 
причиной данного инсульта может служить парадоксальная 
эмболия или краниоцервикальная диссекция [12, 13].

Клиническая картина
Классическая триада симптомов включает парез вертикаль-

ного взора, угнетение сознания от сомноленции до комы, а 
также когнитивные/поведенческие нарушения [4, 8]. Умерен-
ное снижение уровня бодрствования и амнезия характерны 
для двустороннего поражения медиальных таламусов, при 
этом длительность симптомов обычно составляет 3–24 часа. 
«Замешкавшись с сонным пациентом, вспомни про Першеро-
на» – такой совет клиницисту дает профессор Sanjith Aaron в 
своей статье, посвященной данному типу инсульта [9]. Более 
выраженные и стойкие нарушения памяти развиваются при 
дополнительном поражении передних отделов таламуса. Раз-
витие когнитивных нарушений при таламических поражени-
ях обусловлено тем, что три его структуры связаны с функцией 
памяти: маммиллоталамический тракт, передние и дорсоме-
диальные ядра. Развитие пареза взора чаще всего указывает на 
вовлечение среднего мозга (таламопедункулярный синдром). 
В ряде случаев могут наблюдаться другие глазодвигательные 

I IIa IIb III

Рис. 1. Варианты отхождения парамедианных (таламопер-
форирующих) артерий.
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нарушения (ядро III черепного нерва), гемипарез, афазия, 
дизартрия, атаксия и экстрапирамидные симптомы (красное 
ядро). В последнем случае вероятно отхождение верхней ме-
зенцефальной (рубральной) артерии от АП [6, 9, 10].

Нейровизуализация
При поступлении пациента в пределах «терапевтического 

окна» бесконтрастная компьютерная томография (КТ), как 
правило, имеет нормальный результат. На наш взгляд, нали-
чие у пациента снижения уровня сознания (бодрствования) 
или/и глазодвигательных нарушений требует проведения 
КТ-ангиографии с оценкой венозной фазы для дифферен-
циальной диагностики с синдромом верхушки базилярной 
артерии и тромбозом глубинной венозной системы мозга 
(см. ниже). Ранняя визуализация типичных для инсульта в 
бассейне АП зон ишемии возможна при применении КТ-пер-
фузии [14] (рис. 2). Визуализация инфарктов на магнитно-ре-
зонансной томографии (МРТ), как правило, бывает запозда-
лой в отношении реперфузионной терапии. Можно выделить 
четыре МРТ-паттерна инфаркта при окклюзии АП:

1) билатеральный парамедианный таламический с вовлече-
нием ростральных отделов среднего мозга (43% пациентов);

2) билатеральный парамедианный таламический без 
вовлечения среднего мозга (38% пациентов);

3) билатеральный парамедианный таламический с вовлече-
нием переднего таламуса и среднего мозга (14% пациентов);

4) билатеральный парамедианный таламический с вов-
лечением переднего таламуса (5% пациентов).

Важным МРТ-признаком инсульта в бассейне АП яв-
ляется V-образная гиперинтенсивность сигнала на акси-
альных срезах DWI и FLAIR вдоль пиальной поверхности 
среднего мозга в межножковой ямке [6]. У 9 из 10 пациен-
тов зоны инфаркта асимметричны [15].

Дифференциальная диагностика
Инсульт в бассейне АП следует дифференцировать в 

первую очередь с синдромом верхушки базилярной арте-
рии, тромбозом глубоких мозговых вен и энцефалопатией 
Вернике, реже – с синдром осмотической демиелинизации 
и ромбэнцефалитом.

При окклюзии верхушки базилярной артерии, в основе 
которой обычно лежит кардиальная эмболия, наблюдается 
угнетение сознания (обычно до комы), вертикальный парез 
взора, а также корковая слепота. Однако последние проявле-
ния непросто оценить по причине угнетения сознания, что 
затрудняет клиническую дифференциацию заболеваний. 
Единственными надежными методами диагностики явля-
ются КТ-ангиография и КТ-перфузия (рис. 3) [16].

При тромбозе вены Галена, Розенталя и прямого сину-
са также развивается двустороннее поражение таламу-
сов. Клиническая картина характеризуется нарушением 
психического статуса (снижение уровня бодрствования, 
энцефалопатия или кома) и двигательным дефицитом 
(двусторонний или флуктуирующий альтернирующий 
парез), развитию которых часто предшествует головная 
боль и рвота. В анамнезе могут обнаруживаться прово-
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Рис. 2. Клинические случаи внутривенного тромболизиса при инсульте в бассейне АП.
Случай 1. Мужчина 57 лет без сердечно-сосудистых заболеваний в анамнезе. После длительного переезда внезапно возникло двоение пе-
ред глазами. Позвонил родственнику, который позже застал пациента сонливым и вызвал бригаду скорой медицинской помощи. Поступил 
в стационар через 1,5 ч от развития симптомов сомноленции (a), продуктивный контакт не был возможен из-за снижения бодрствования 
и выраженных когнитивных нарушений. При проведении КТ и КТ-ангиографии патологии не выявили. По данным КТ-перфузии отмечена 
зона гипоперфузии в медиальных отделах обоих таламусов (b). Провели внутривенный тромболизис препаратом Фортелизин® с полным 
клиническим восстановлением. МРТ через сутки продемонстрировала зону ограничения диффузии в медиальных отделах обоих таламу-
сов (c). Очаг в среднем мозге не сформировался (d). Пациент отказался от дальнейшего обследования и был выписан с диагнозом «ишеми-
ческий инсульт неизвестной этиологии в бассейне АП». При этом анамнез заболевания позволяет думать о парадоксальной эмболии. 
Случай 2. Женщина 73 лет с длительным анамнезом гипертонической болезни. В 8:00 внезапно появилось двоение перед глазами, 
вызвана бригада скорой медицинской помощи. Во время транспортировки развилась слабость во всех конечностях, появились нечет-
кость речи, оглушение. Поступила в стационар через 2,5 ч от развития симптомов. В неврологическом статусе наблюдался вертикаль-
ный парез взора (e), дизартрия и тетрапарез. При проведении КТ визуализирована лакуна в медиальных отделах левого таламуса (f ). 
КТ-ангиография не выявила патологии. По данным КТ-перфузии отмечена зона гипоперфузии в медиальных отделах правого таламуса 
(f; в рамочке). Провели внутривенный тромболизис препаратом Фортелизин® с регрессом неврологического дефицита в течение часа 
(g; показано восстановление взора вверх). МРТ через сутки продемонстрировала зону ограничения диффузии в медиальных отделах 
левого таламуса (h). В других зонах, связанных с клинической картиной, инфарктов не сформировалось. Установлен лакунарный инсульт 
в бассейне АП, однако второе событие в одном и том же бассейне повышает вероятность атероматоза перфоранта.
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цирующие факторы (например, прием оральных контра-
цептивов) или предрасполагающие состояния (системные 
воспалительные или гематологические заболевания). При 
оценке результатов нативной КТ следует обращать вни-
мание на наличие симптома плотного тромба в проекции 
прямого синуса или/и вены Галена (см. рис. 3, b, внизу сле-
ва), а также относительно симметричных двусторонних 
зон снижения плотности в базальных ядрах и таламусах 
(см.  рис.  3,  b, вверху слева). КТ-ангиография может де-
монстрировать отсутствие кровотока в прямом синусе. 
МРТ-картина характеризуется повышением МР-сигнала 
на FLAIR в данных зонах с менее выраженным, чем при 
артериальном инфаркте, и неоднородным ограничением 
диффузии (см.  рис. 3, b, вверху справа). Могут наблюдаться 
зоны геморрагической трансформации [17–19].

Мнестические или/и поведенческие нарушения при на-
личии в анамнезе факторов, связанных с дефицитом тиа-
мина (злоупотребление алкоголем, нутритивная недоста-
точность, hyperemesis gravidarum, опухоли, химиотерапия, 
заболевания и операции на желудочно-кишечном тракте, 
anorexia nervosa, голодание, инфекционные заболевания, 
сепсис, гемодиализ, тиреотоксикоз и др.) требуют исключе-
ния энцефалопатии Вернике – состояния, которое потенци-
ально обратимо при своевременном назначении тиамина. 
К важным клиническим признакам заболевания относятся: 
симметричный горизонтальный вызванный взором ни-
стагм (в том числе в сочетании с вертикальным нистагмом), 
двусторонний положительный импульсный тест поворота 
головы, туловищная атаксия, ходьба на широкой основе, 
абдуценс-парез (в том числе двусторонний), межъядерная 
офтальмоплегия, парез взора и полная наружная офтальмо-
плегия без птоза. КТ малоинформативна, типичные симме-
тричные зоны изменения МР-сигнала наблюдаются в пери-
вентрикулярных областях таламусов (симптом «хоккейной 
клюшки»), гипоталамуса, сосцевидных тел, околоводопро-
водной зоне и дне IV желудочка (см. рис. 3, d) [2].

Лечение
В силу поздней постановки диагноза лишь 7–11% паци-

ентов с инсультом в бассейне АП получают внутривенный 
тромболизис [8, 20, 21]. При этом эффективность тромбо-
литической терапии при данном инсульте потенциально 
высока, что связано с малым размером артерии и частым 
атеротромботическим или эмболическим механизмом 
развития. Важно отметить, что не следует ориентировать-
ся на результат шкалы NIHSS при принятии решения о 
проведении тромболизиса в данной ситуации, так как об-
условленное сниженным уровнем бодрствования высокое 
значение шкалы по сути является отражением очагового 
неврологического дефицита, а не массивности поражения 
мозга. Клинические примеры внутривенного тромболи-
зиса при инсульте в бассейне АП представлены на рис. 2. 
Следует отметить, что в региональном сосудистом центре 
«ГКБ №4» отдается предпочтение болюсному тромболи-
зису с использованием неиммуногенной стафилокиназы 
(Фортелизин®), эффективность и безопасность которой 
доказана в рандомизированном клиническом исследова-
нии FRIDA  [22]. В центре накоплен существенный опыт 
проведения тромболизиса неиммуногенной стафилокина-
зой [23], который показывает, что использование данного 
препарата сопряжено с меньшей вероятностью формиро-
вания инфаркта головного мозга и большей положитель-
ной динамикой неврологического статуса в сравнении с 
применением алтеплазы уже в рамках первого этапа лече-
ния и реабилитации [24].

Прогноз
Прогноз при инфаркте в бассейне АП зависит от рас-

пространенности инфаркта. Хороший функциональный 
исход отмечается у 3/4 пациентов с поражением таламусов 
и лишь в 1/4 случаев при вовлечении среднего мозга [10]. 
Неблагоприятный исход при таламическом инфаркте обу-
словлен развитием стойких поведенческих и когнитивных 
нарушений [25].

Заключение
Таким образом инсульт в бассейне АП является грозным 

«инсультом-хамелеоном» и несет риск упущения возмож-
ностей реперфузионной терапии. Его следует подозревать 
при наличии у пациента вертикального пареза взора в со-
четании с изменением сознания или/и когнитивных функ-
ций, а также у всех пациентов с необъяснимо сниженным 
уровнем бодрствования. Заболевание следует дифферен-
цировать с окклюзией базилярной артерии, тромбозом 
глубокой венозной системы мозга и энцефалопатией Вер-
нике. Диагностический протокол должен включать по-
мимо нативной КТ головного мозга КТ-ангиографию и 
КТ-перфузию. При подозрении на инсульт в бассейне АП 
необходимо выполнение внутривенного тромболизиса 
при соблюдении стандартных критериев.
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МРТ и бесконтрастная МР-ангиография) при тромбозе прямого 
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