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VALUTAZIONE DELLA PERFUSIONE CEREBRALE CON TC—DINAMICA NELLO STROKE 
ACUTO. 
Calogero Volpe1 

Introduzione 
La valutazione della perfusione cerebrale non è 
una novità in senso assoluto, ma per molti anni 
è stata di esclusivo appannaggio della medicina 
nucleare con la Tomografia Computerizzata ad 
Emissione di Fotone Singolo (SPECT) e la Tomo-
grafia ad Emissione Positronica (PET) che ancora 
oggi ne rappresenta il gold-standard [1-4].  
Nel 1980 Axel propose un metodo [5,6] per 
valutare i parametri della perfusione cerebrale 
tramite una rapida sequenza di scansioni con 
Tomografia Computerizzata (TC) con Mezzo di 
Contrasto (MdC) non diffusibile, ma la scarsa 
risoluzione temporale delle apparecchiature TC 
dell’epoca ostacolarono questi tentativi. Succes-
sivamente, grazie alla progressiva diffusione 
della Risonanza Magnetica (RM) funzionale, 
numerosi autori si cimentarono nello studio 
della perfusione cerebrale con il metodo elabo-
rato da Axel applicato alla RM dinamica e si è 
assistito ad un ulteriore approfondimento degli 
aspetti fisiopatologici dell’ischemia cerebrale. 
Grazie alla definitiva affermazione della TC 
spirale e al rilascio di appositi pacchetti softwa-
re commerciali si è definitivamente aperta la 
possibilità di effettuare studi della perfusione 
cerebrale con TC dinamica anche in pazienti 
critici, con il vantaggio di evitare il ricorso ad 
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Riassunto 
La TC di perfusione utilizza le modificazioni a cui il coefficiente di densità è soggetto 
durante il rapido passaggio di un mezzo di contrasto iodato attraverso il letto vascola-
re per ottenere importanti informazioni sulla perfusione cerebrale.  
Un forte impulso allo sviluppo di questa metodica è giunto dai nuovi traguardi della 
neuroradiologia interventistica, grazie alla quale un paziente con un ictus ischemico 
acuto può essere sottoposto a fibrinolisi con risultati ottimali se effettuata entro le pri-
me 6 ore dall’esordio dei sintomi.  
L’esame può identificare positivamente pazienti con una TC convenzionale del tutto 
normale, permette di identificare i pazienti che possono trarre vantaggio dalla trombo-
lisi e fornisce un utile guida per valutare la prognosi, l’efficacia della terapia farmacolo-
gica o la sicurezza di un intervento chirurgico o endovascolare. 
In conclusione la TC di perfusione rappresenta un’utile integrazione dell’esame TC 
convenzionale, non necessita di lunghi tempi d’esecuzione e ha il pregio di informare 
sullo stato funzionale in cui si trova il tessuto cerebrale in un momento in cui impor-
tantissime decisioni terapeutiche possono ancora essere prese. 
Questo lavoro mette in luce gli aspetti tecnici della TC di perfusione e ne presenta lo 
stato dell’arte nella sua applicazione clinica più rilevante rappresentata dallo stroke 
acuto. 
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esami supplementari. 
Un forte impulso allo sviluppo di questa 
metodica è giunto anche dai nuovi traguar-
di nel campo della neuroradiologia inter-
ventistica, grazie ai quali un paziente con 
un ictus cerebrale ischemico può essere 
sottoposto a fibrinolisi, con risultati ottima-
li se effettuata entro le prime 6 ore 
dall’esordio dei sintomi.  
 
Note di tecnica 
La perfusione di sangue ai tessuti si riferi-
sce all'apporto di O

2
 e nutrienti alle cellule 

attraverso il letto capillare, ed è definita 
come il flusso di sangue per unità di tempo 
per 100g di tessuto (ml/100g/min). 
La TC di perfusione utilizza le modificazioni 
a cui il coefficiente di densità, espresso in 
unità Hounsfield, che caratterizza ciascun 
pixel, è soggetto durante il rapido passag-
gio di un mezzo di contrasto iodato attra-
verso il letto vascolare per ottenere, attra-
verso l’analisi delle curve densità/tempo, 
importanti informazioni sulla perfusione 
cerebrale.  
In base al metodo elaborato da Axel [5,6], 
aggiungendo, in bolo, una quantità nota di 
“indicatore” al sistema cardiocircolatorio, 
dalla misurazione della sua variazione di 
concentrazione nel tempo, nel distretto 
cerebrale, possono essere effettuate alcune 
deduzioni sul volume e sul flusso ematico. 
Dal momento che la variazione del coeffi-
ciente di densità registrata alla TC durante 
la somministrazione del MdC è proporzio-
nale alla concentrazione del mezzo di con-
trasto stesso, il valore del pixel può essere 
utilizzato come un indicatore di concentra-
zione. Pertanto è possibile utilizzare la 
curva di concentrazione/tempo 
dell’indicatore (ottenuta dall’analisi della 
variazione della densità nel tempo) per 
ottenere importanti informazioni sulla per-
fusione cerebrale. 
Il metodo di Axel ci permette di ottenere 
tre importanti parametri: il flusso ematico 
cerebrale regionale (rCBF), il volume emati-
co cerebrale regionale (rCBV) e il tempo 
medio di transito (MMT). Un quarto parame-
tro è rappresentato dal tempo di picco 
(TTP), cioè dal tempo necessario al mezzo 
di contrasto per raggiungere il picco di 
concentrazione. Ottenuti questi parametri, 
e associando una scala colorimetrica ai 
valori, è possibile ottenere delle immagini 
parametriche sulle quali è possibile identifi-
care rapidamente le aree ipoperfuse. 
I valori ottenuti, in particolare rCBF e rCBV 

non sono valori assoluti espressi in 
ml/100g/min, ma delle unità arbitrarie che 
acquisiscono un significato solo nel rap-
porto tra i due emisferi. Il TTP è un valore 
assoluto poiché espresso in secondi, ma 
anche qui si tratta di un valore molto in-
fluenzato dalla gittata cardiaca, dalla pres-
sione arteriosa e dalla pressione intracrani-
ca. 
Esiste, almeno in linea teorica, la possibili-
tà di quantificare in maniera assoluta il 
rCBF e il rCBV, ma per fare ciò è necessario 
quantificare la concentrazione del MdC nel 
pool ematico arterioso (AIF) tramite il cam-
pionamento di una struttura vascolare 
principale intracranica. Sebbene ciò sia 
fattibile è ancora molto lontana 
l’applicazione nella pratica clinica. 
 
Stato dell’arte 
Attualmente l’applicazione clinica più im-
portante della TC di perfusione in ambito 
neuroradiologico è rappresentata dallo 
stroke acuto.  
Lo sviluppo di nuove strategie terapeutiche 
nel campo della neuroradiologia interventi-
stica, grazie alla quale, un paziente con un 
ictus ischemico acuto può essere sottopo-
sto a fibrinolisi, con risultati ottimali se 
effettuata entro le prime 6 ore dall’esordio 
dei sintomi, ha creato la necessità di avere 
a disposizione metodiche di neuroimaging 
non invasive, in grado di identificare preco-
cemente l’ischemia cerebrale e di identifi-
care condizioni di precario equilibrio di 
circolo cerebrale. Nello stroke acuto la TC 
convenzionale è tecnica ormai consolidata 
e primariamente utilizzata per escludere 
un’eventuale emorragia. L’85% degli stroke 
sono tuttavia di origine ischemica e la TC, 
nelle prime 6 ore, ci fornisce neuroimmagi-
ni normali. La TC di perfusione può essere 
facilmente incorporata nell’esame conven-
zionale aggiungendo solo 5 minuti al tem-
po di imaging e può essere seguita da un 
angiografia cerebrale delle arterie di gros-
so e medio calibro, fornendo una visione di 
insieme completa, con l’attrezzatura dispo-
nibile e senza la necessità di spostare il 
paziente. L’esame può identificare positiva-
mente pazienti con una TC convenzionale 
del tutto normale, permette di identificare i 
pazienti che possono trarre vantaggio dalla 
trombolisi e fornisce un utile guida per 
valutare la prognosi, l’efficacia della terapi-
a farmacologica o la sicurezza di un inter-
vento chirurgico o endovascolare in pa-
zienti con compromissione dell’emo-
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dinamica cerebrale. La trombolisi può 
dare dei benefici se somministrata entro 
le 3/6 ore dall’inizio dei sintomi [7,8], 
pertanto, il tempo risparmiato evitando il 
ricorso ad indagini supplementari è di 
grande valore in una situazione dove è 
necessario intervenire tempestivamente. 
La funzione neuronale dipende in maniera 
critica dal flusso di sangue e il cervello 
dispone di un sistema complesso di con-
trolli atti a mantenere costante la perfu-
sione cerebrale. La perfusione cerebrale in 
condizioni fisiologiche è compresa tra 50 
e 60 ml/100g/min, una lieve riduzione 
della perfusione cerebrale è associata a 
dilatazione compensatoria dei vasi cere-
brali. In queste condizioni i parametri 
della perfusione cerebrale rimangono 
inalterati, ma vi è un aumento del tempo 
di transito. Un ulteriore calo della perfu-
sione non può essere compensata dalla 
vasodilatazione e per valori della perfusio-
ne inferiori a 20 ml/100g/min si determi-
na una compromissione del metabolismo 
cerebrale.  
Lo sviluppo di danno irreversibile e il 
conseguente infarcimento emorragico 
dipende dalla durata dell’ischemia e dal 
valore di perfusione assoluto. Un danno 
irreversibile è associato alla perdita 
dell’autoregolazione così la TC di perfu-
sione è in grado di distinguere l’ischemia 
cerebrale reversibile da quella irreversibile 
non solo dimostrando una riduzione della 
perfusione nelle aree di infarcimento ma 
anche valutando il rapporto tra perfusione 
e volume di sangue [9,10]. Una ridotta 
perfusione con volume di sangue aumen-
tato o conservato è indice di ischemia 
reversibile, mentre una riduzione accop-
piata di perfusione e volume di sangue 
indica infarcimento emorragico. Il con-
fronto tra immagini funzionali di perfusio-
ne e di volume può mostrare regioni di 
disaccoppiamento che mostrano un’area 
di ischemia reversibile che circonda un 
area di ischemia irreversibile. La regione 
reversibile viene indicata come penombra 
ischemica. La TC di perfusione può essere 
utile anche per distinguere tra un ictus e 
un attacco ischemico transitorio (TIA).  
Le dimensioni dell'anomalia di perfusione 
nell'ischemia acuta può, inoltre, fornire 
delle informazioni sulla prognosi [11-13]. 
La capacita della TC di perfusione di iden-
tificare le aree di penombra ischemica 
implica un ruolo potenziale nell'identifica-

zione di quei pazienti che potrebbero trar-
re vantaggio dalla terapia trombolitica. Ai 
pazienti nei quali la riduzione della perfu-
sione e del volume di sangue mostra un 
infarto completo, possono essere evitati i 
rischi associati al trattamento trombolitico; 
Mentre i pazienti in cui il "mismatch" 
perfusione/volume indica un danno rever-
sibile sono il target ideale per la terapia. 
Negli ultimi anni, grazie alla definitiva 
affermazione della TC spirale e all’avvento 
di nuove tecniche di elaborazione delle 
immagini, numerosi autori si sono cimen-
tati nello studio della perfusione cerebrale 
con TC dinamica.  
Un studio importante pubblicato su Radio-
logy ha valutato l’utilità clinica della TC di 
perfusione nello stroke acuto e ha raffron-
tato i risultati con quelli ottenuti negli 
stessi pazienti con la SPECT, concludendo 
che la TC di perfusione non solo è in grado 
di identificare precocemente l’ischemia 
cerebrale, ma è anche in grado di definire 
l’estensione del deficit di perfusione [14]. 
Le mappe CBF ottenute con TC di perfusio-
ne hanno dimostrato una buona corrispon-
denza con le mappe ottenute grazie alla 
SPECT; l’utilità clinica della TC di perfusio-
ne si è però dimostrata nettamente supe-
riore poiché è una metodica ampiamente 
disponibile, veloce e facile da eseguire. 
Altri lavori più recenti [15-16] hanno inda-
gato il valore predittivo dei singoli parame-
tri della perfusione cerebrale nel discrimi-
nare il tessuto ipoperfuso dal tessuto infar-
tuato, concludendo che l’aumento del MTT 
è l’anomalia di più frequente riscontro nei 
pazienti con stroke acuto: valori medi 
intorno a 5.1s sono indicativi di tessuto 
vitale, mentre valori superiori a 6.05s indi-
cano l’area infartuale. Il bilancio ottimale 
nella differenziazione tra la zona ischemica 
e la penombra sarebbe fornito da un ap-
proccio combinato tra il MTT e il CBV. 
 
Conclusioni 
In conclusione la TC di perfusione rappre-
senta un’utile integrazione dell’esame TC 
convenzionale, non necessita di lunghi 
tempi d’esecuzione e a differenza di 
quest’ultima ha il pregio di informare sullo 
stato funzionale in cui si trova il tessuto 
cerebrale in un momento in cui importan-
tissime decisioni terapeutiche possono 
ancora essere prese, come la fibrinolisi 
intraarteriosa o la terapia aggressiva del 
vasospasmo cerebrale. Pertanto, si consi-
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glia di integrare la TC convenzionale, 
eseguita di routine nello stroke acuto, 
con una TC di perfusione e un angiografi-
a cerebrale delle arterie di grosso e me-
dio calibro. 
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CEREBRAL BLOOD FLOW DETERMINATION BY DYNAMIC CT IN ACUTE STROKE 
 
Abstract 
Perfusion CT is a relatively new technique that allows rapid qualitative and quantitative 
evaluation of cerebral perfusion by generating maps of cerebral blood flow (CBF), 
cerebral blood volume (CBV), and mean transit time (MTT). 
This technique can guide the decision to perform intra-arterial thrombolysis, 
intravenous thrombolysis, or other treatment. 
The CT perfusion data can positively identify patients with non-haemorrhagic stroke in 
the presence of a normal conventional CT, provide an indication as to prognosis and 
potentially select those patients for whom thrombolysis is appropriate. 
Perfusion CT can be readily incorporated into the conventional CT assessment of 
patients with stroke, adding less than 5 min to the imaging time, thus a complete 
imaging evaluation is achievable using widely available equipment whilst avoiding the 
need to move the patient to another imaging device. 
The Author with this paper underlines technical principles and clinical applications of 
perfusion CT. 
       
Keywords: cerebral ischaemia, perfusion CT, fibrinolysis 
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