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РЕЗЮМЕ

Глиальные опухоли головного мозга продолжают оставаться актуальной проблемой он-
кологии. Они, как правило, характеризуются быстрыми темпами роста, инвазивностью, 
частым рецидивированием, а также неблагоприятным прогнозом.

Данный литературный обзор сделан с целью ознакомления с диагностическими воз-
можностями МРТ в распознавании глиальных опухолей. Он включает 44 источника, 
опубликованных за период с 2005 по 2023 гг.
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ABSTRACT

Glial tumors of the brain is still to be a pressing problem in oncology. They are usually 
characterized by rapid growth rates, invasiveness, frequent recurrence, and a poor prognosis.
This literature review was made with the aim of introducing the diagnostic capabilities of MRI 
in recognizing glial tumors. It includes 44 sources written for the period from 2005 to 2023.
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Список сокращений: АТФ — аденозинтрифос-
фат, ВОЗ — Всемирная организация здравоохране-
ния, ДВИ — диффузионно-взвешенные изображе-
ния, ДКУ — динамическое контрастное усиление, 
ДТ-МРТ — диффузионно-тензорная магнитно-резо-
нансная томография, ИКД — измеряемый коэффи-
циент диффузии, МВДКУ-МРТ — магнитно-воспри-
имчивая с динамическим контрастным усилением 
магнитно-резонансная томография, МР — магнит-
но-резонансный, МРТ — магнитно-резонансная 
томография, ЦНС — центральная нервная система, 
ASL — Arterial Spin Labeling, grade — степень зло-
качественности, IDH — изоцитратдегидрогеназа, 
MAGiC — Magnetic Resonance Image Compilation.

ВВЕДЕНИЕ

Глиомы (нейроэктодермальные, нейроэпители-
альные опухоли) являются первичными опухолями 
центральной нервной системы, которые возникают 
из клеток глии. В настоящее время проблема глиаль-
ных опухолей головного мозга обусловлена неуклон-
ным нарастанием количества больных глиомами 
в общей структуре онкологической заболеваемо-
сти. При этом данные опухоли составляют 40–50 % 
от всех интракраниальных бластом [1–3]. Около 
70 % первичных опухолей головного мозга представ-
лены различными глиомами, из них более половины 
на момент постановки диагноза уже имеют высокую 
степень злокачественности (highgradegliomas; WHO 
grade III–IV степени по классификации Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ)) [4]. 

Понятие степени злокачественности, или grade, 
прошло длительный путь от визуальной оценки 
митотической активности, плотноклеточности, кле-
точного и ядерного полиморфизма, некротическо-
го компонента, микроваскулярной пролиферации 
до комбинации вышеописанного подхода с метода-
ми молекулярно-генетической диагностики [5].

Одна из первых классификаций опухолей голов-
ного мозга, относящихся к глиомам, была предло-
жена Bailey и Cushing в 1926 году [6] и основыва-
лась на гистогенезе тканей головного мозга.

Позже была предложена классификации  
Zulch K., в ней использовалась 5-ступенчатая гра-
дация от 0 до IV, далее, в 1952 году, Kernohan J. 
представил классификацию, где 0 — это неврино-
ма, менингиома, краниофарингиома, аденома ги-
пофиза, а IV — это медуллобластома, глиобласто-
ма [7, 8].

В 5-й версии от 2021 года в классификации опу-
холей ЦНС были сделаны изменения, из общего 
количества которых важно выделить 2 основных 
пункта:

1. Внедрена арабская нумерация степеней 
злокачественности опухолей (грейдинг) (1, 2, 3, 4);

2. Производится их градация внутри каждого 
типа [9, 16].

Основные виды глиом: астроцитарные опу-
холи — развиваются из астроцитов; олигоден-
дроглиальные опухоли — из олигодендроцитов; 
смешанные глиомы, такие как олигоастроцитома, 
содержат клетки разных типов глии [10–12].

Исходя из данных эпидемиологических иссле-
дований, глиомы локализуются [14]: в полушариях 
большого мозга — 70 %; желудочках — 7 %; под-
корковых ганглиях — 6 %; стволе мозга — 6 %; мо-
золистом теле — 5 %; мозжечке — 4–4,5 %.

Главными маркерами в диагностике первичных 
опухолей ЦНС остаются мутации в генах IDH1/
IDH2 и коделеция 1p/19q. Мутация в одном из них 
приводит к эпигенетическому изменению из-за на-
копления 2-гидроксиглутурата (2HG), что обусла-
вливает бесконтрольное метилирование гистонов 
и генов, определяя тем самым туморогенез.

Мутации в генах IDH1/IDH2 нечасто встреча-
ются в опухолях за пределами ЦНС, хотя в данный 
момент во всем мире идут клинические разработки 
по изучению эффективности ингибитора метабо-
лита мутантного гена IDH1 (2-гидроксиглутарат) 
у пациентов с острым миелолейкозом, холангио-
карциномой, миелодиспластическим синдромом, 
солидными опухолями, включая глиомы.

Часть классификации опухолей ЦНС  
(ВОЗ, 2021 г.)

WHO Classification of Tumours Editorial Board. 
Central nervous system tumours. Lyon (France): 
International Agency for Research on Cancer; 2021 
(WHO classification of tumours series, 5th ed.; vol. 6). 
https://publications.iarc.fr/601

Глиомы, глионейрональные опухоли, 
нейрональные опухоли

● Диффузные глиомы, взрослый тип:
 - Астроцитома, IDH-мутантный тип 

(grade 2, 3, 4);
 - Олигодендроглиома, IDH-мутантный 

тип, 1p/19q — коделеция (grade 2, 3);
 -  Глиобластома, IDH-дикий тип.
● Диффузные глиомы низкой степени 

злокачественности, детский тип:
 -  Диффузная астроцитома с альтераци-

ей MYB- или MYBL1;
 -  Ангиоцентрическая глиома MYB;
 -  Полиморфная нейроэпителиальная опу-

холь низкой степени злокачественности молодого 
возраста;
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 -  Диффузная глиома низкой степени зло-
качественности с повреждением MAPK-сигналь-
ного пути.

● Диффузные глиомы высокой степени 
злокачественности, детский тип:

 -  Диффузная срединная глиома с повре-
ждением H3K27;

 -  Диффузная полушарная глиома, 
H3G34-мутантный тип;

 -  Диффузная глиома высокой степени 
злокачественности, детский тип, H3-дикий тип 
и IDH-дикий тип;

 -  Инфантильная полушарная глиома.
● Ограниченные астроцитарные глиомы:
 -  Пилоцитарная астроцитома;
 -  Астроцитома высокой степени злока-

чественности с пилоидными чертами;
 -  Плеоморфная ксантоастроцитома;
 -  Субэпендимальная гигантоклеточная 

астроцитома;
 -  Хордоидная глиома;
 -  Астробластома, с повреждением MN1.
● Глионейрональные и нейрональные 

опухоли:
 -  Ганглиоглиома;
 -  Ганглиоцитома;
 -  Десмопластическая инфантильная ган-

глиоглиома/ десмопластическая инфантильная 
астроцитома;

 -  Дизэмбриопластическая нейроэпители-
альная опухоль;

 -  Диффузная глионейрональная опухоль 
с чертами олигодендроглиомы и ядерными класте-
рами;

 -  Папиллярная глионейрональная опухоль;
 -  Розеткообразующая глионейрональная 

опухоль;
 -  Миксоидная глионейрональная опухоль;
 -  Диффузная лептоменингеальная глио-

нейрональная опухоль;
 -  Многоузловая и вакуолизирующая ней-

рональная опухоль;
 -  Диспластическая мозжечковая ганглио-

цитома (болезнь Лермитта-Дюкло);
 -  Центральная нейроцитома;
 -  Экстравентрикулярная нейроцитома;
 -  Мозжечковая липонейроцитома.

В соответствии с требованиями классификации 
опухолей ЦНС (ВОЗ 2016 г.; 2021 г.), необходимо 
проводить молекулярно-генетическое тестирова-
ние для установки корректного патоморфологи-
ческого диагноза. Определение молекулярно-ге-
нетической характеристики опухоли позволяет 

точнее классифицировать ее подгруппу, особенно 
в случаях, когда новообразования имеют сходную 
гистологическую картину, прогнозировать течение 
заболевания, а в некоторых случаях может повли-
ять на выбор терапии.

При возможности необходимо оценивать следу-
ющие молекулярно-генетические характеристики 
(опция):

• Изоцитратдегидрогеназа 1 и 2 (IDH1 
и IDH2). Мутация IDH характерна для глиом grade 
2, 3 и вторичных глиобластом grade 4. Помогает 
дифференцировать глиобластомы от глиом grade 
2, 3. Глиомы grade 1 (пилоцитарные астроцитомы, 
ганглиоглиомы) не несут мутаций IDH1/2, выявле-
ние этих мутаций указывает на наличие диффуз-
ной глиомы и позволяет отвергнуть диагноз отгра-
ниченной опухоли. IDH-мутации ассоциированы 
с метилированием гена MGMT, соответственно, 
опухоли, несущие эту мутацию, имеют лучший 
прогноз и ответ на лучевую терапию и алкилиру-
ющие препараты.

• Метилирование промоутера О6-метилгуа-
нин-ДНК-метилтрансферазы (MGMT). MGMT — 
фермент, ответственный за репарацию ДНК, вы-
званную алкилирующими препаратами, и/или 
лучевую терапию. Метилирование промоутера 
MGMT сопровождается повышением чувствитель-
ности к алкилирующим препаратам и лучевой те-
рапии, подобные опухоли имеют лучший прогноз. 
Химиолучевая терапия с темозоломидом менее эф-
фективна у пациентов с опухолью без метилирова-
ния промоутера MGMT.

• Коделеция 1p и 19q. Одно из важнейших 
исследований в диагностике олигодендроглиаль-
ных опухолей. Диагноз олигодендроглиомы может 
быть поставлен, если определена коделеция 1p/19q. 
Коделеция 1p и 19q подтверждает относительно 
благоприятный прогноз, является предиктором хо-
рошего ответа на терапию.

• Мутация ATRX. Тестирование на нали-
чие мутации ATRX настоятельно рекомендует-
ся, но не является абсолютно необходимым. Ген 
ATRX отвечает за кодирование белка, регулирую-
щего хроматин. Потеря функции белка вследствие 
этой мутации приводит к альтернативному удли-
нению теломеразы. Определение возможно с ис-
пользованием иммуногистохимии (ИГХ) (потеря 
иммуногистохимического окрашивания указывает 
на наличие мутации мутантного протеина ATRX). 
Мутация ATRX коррелирует с наличием мутации 
IDH1/2 и TP53, одновременно являясь взаимоис-
ключающей с коделецией 1p/19q.

• Мутация TERT. Тестирование на наличие 
мутации TERT рекомендуется, но не является стро-
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го обязательным. TERT кодирует каталитическую 
активность теломеразы — фермента, ответствен-
ного за поддержание длины теломеров делящихся 
клеток. Мутация определяется секвенированием 
промоутерной области. Наличие мутации TERT 
и отсутствие мутации IDH1/2 ассоциировано с худ-
шими показателями выживаемости.

• Мутация BRAF. Активирующая мутация 
BRAF встречается в 60–80 % grade 2–3 плеоморф-
ных ксантоастроцитом, 30 % — дизэмбриобласти-
ческих нейроэпителиальных опухолей, 20 % — 
grade 1 ганглиоглиом, 5 % — grade 1 пилоцитарных 
астроцитом. Спорадически мутация BRAF встре-
чается и при других диффузных глиомах. Опухоли 
с мутациями BRAF V600E могут отвечать на тера-
пию ингибиторами BRAF.

• Слияние BRAF:KIAA1549. Основные ги-
стологические варианты: пилоидная астроцитома, 
пиломиксоидная астроцитома, наиболее частая 
локализация: хиазмально-селлярная область, моз-
жечок, ствол головного мозга. МЕК-ингибиторы: 
траметиниб, кобиметиниб, селуметиниб.

Однако в ряде случаев, при локализации опухо-
левого процесса в функционально важных зонах 
ЦНС, тяжелом соматическом состоянии пациен-
та, выраженной васкуляризации, гистологическая 
верификация может быть сопряжена с высоким 
риском инвалидизации или летального исхода. 
В этих ситуациях возможна постановка диагноза 
на основании клинико-лучевых данных.

Для первичных опухолей ЦНС одним из наибо-
лее важных классификационных признаков явля-
ется морфологический диагноз, в частности, сте-
пень злокачественности опухоли.

Классификация ВОЗ (2021 г.) выделяет  
4 степени злокачественности:

Grade 1 — отсутствуют критерии злокачествен-
ности;

Grade 2 — определяется один критерий злокаче-
ственности (атипия ядер);

Grade 3 — определяются два критерия злокаче-
ственности (атипия ядер и митозы);

Grade 4 — три или четыре критерия злокаче-
ственности (атипия ядер, митозы, пролиферация 
эндотелия, некрозы).

КРИТЕРИИ СТЕПЕНИ 
ЗЛОКАЧЕСТВЕННОСТИ АСТРОЦИТОМ 
С МУТАЦИЕЙ В ГЕНАХ IDH1/IDH2

Grade 2
-  диффузно-инфильтративная астроцитарная 

глиома с мутацией в генах IDH1 или IDH2 хоро-

шо дифференцирована и не имеет гистологических 
признаков анаплазии;

-  митотическая активность не выявляется 
или очень низкая;

-  микроваскулярная пролиферация (проли-
ферация эндотелия), некроз и гомозиготные деле-
ции CDKN2A и/или CDKN2B отсутствуют.

Grade 3
-  диффузно-инфильтративная астроцитарная 

глиома с мутацией в генах IDH1 или IDH2, про-
являющая очаговую или диффузную анаплазию 
и значительную митотическую активность;

-  микроваскулярная пролиферация (проли-
ферация эндотелия), некроз и гомозиготные деле-
ции CDKN2A и/или CDKN2B отсутствуют.

Grade 4
-  диффузно-инфильтративная астроцитар-

ная глиома с мутацией в генах IDH1 или IDH2, 
проявляющаяся микрососудистой пролифераци-
ей (пролиферация эндотелия) или некрозом, или 
гомозиготной делецией CDKN2A и/или CDKN2B, 
или любой комбинацией этих признаков.

Согласно классификации, рубрика «диффузные 
глиомы у взрослых» упрощена до трех основных 
типов:

1.  Астроцитома с мутацией в генах IDH (grade 
2–4);

2.  Олигодендроглиома с мутацией в генах 
IDH и коделецией 1p/19q (grade 2–3);

3.  Глиобластома без мутаций в генах IDH.
Исключена такая нозология, как «глиобластома 

с мутацией в генах IDH». Теперь эти новообразо-
вания обозначаются как «астроцитома с мутацией 
в генах IDH grade 4».

Наличие в опухоли мутаций в генах IDH явля-
ется ключевым диагностическим признаком для 
диффузных глиом grade 2, grade 3, grade 4 у взрос-
лых и для вторичных глиобластом, что помога-
ет дифференцировать первичную глиобластому 
от глиом grade 2, grade 3, grade 4.

Глиомы grade 1 не несут в опухоли мутаций 
в генах IDH. Мутации в генах IDH коррелиру-
ют с метилированием промотора гена MGMT, 
пациенты с этими новообразованиями имеют 
лучший прогноз и ответ на лучевую и химио-  
терапию и химиотерапию алкилирующими пре-
паратами.

Диагноз «олигодендроглиома» может быть 
установлен только в том случае, если опухоль име-
ет и мутацию в гене IDH1 или IDH2, и коделецию 
1p/19q [33, 34].

Последняя подтверждает благоприятный про-
гноз и является предиктором хорошего ответа 
на терапию алкилирующими препаратами.
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Наличие гомозиготной делеции CDKN2A и/
или CDKN2B изменяет степень злокачественности 
в диффузных астроцитомах на grade 4.

Тестирование на мутацию в гене TERT не явля-
ется обязательным, однако данная мутация харак-
терна для олигодендроглиом (у взрослых) и пер-
вичной глиобластомы.

Ее наличие при отсутствии мутации в генах 
IDH связано с неблагоприятным прогнозом. Опу-
холи с мутациями в гене BRAF могут отвечать 
на лечение ингибиторами BRAF.

Возросший интерес к генетическим факторам 
оказывает существенное влияние на лучевую ди-
агностику опухолей головного мозга, поскольку 
в настоящее время в нейровизуализации есть ин-
струменты, позволяющие напрямую оценивать неко-
торые геномные изменения, например, IDH-статус, 
уровень экспрессии маркера опухолевой прогрессии  
Ki-67, наличие мутации TP53 и т. д. [44].

Клинические проявления глиальных опухо-
лей головного мозга представлены разнообразной 
общемозговой и очаговой органической симпто-
матикой различной степени тяжести в соответ-
ствии с локализацией и объемом новообразова-
ния, синдромами внутричерепной гипертензии, 
гидроцефалии (при окклюзии ликворных путей) и, 
в далеко зашедших случаях, дислокационным син-
дромом. На ранних этапах развития опухоль может 
проявлять себя единичными признаками (голово-
кружение, эпилептические припадки, нарушение 
чувствительности и др.), в результате чего могут 
возникать трудности с постановкой диагноза [15].

Данная патология характерна для всех возраст-
ных групп, у детей в возрасте 0–14 лет средний уро-
вень заболеваемости составляет 5,54 на 100 000, а в 
возрасте 15–39 лет — 10,94 на 100 000 населения. 
Смертность от опухолей головного мозга и других 
отделов ЦНС в популяции детей 0–14 лет состав-
ляет около 0,71 на 100 000 населения, занимает 4-е 
место среди самых частых причин смерти в ука-
занной возрастной группе и возрастает у пациен-
тов 15–39 лет, составляя 0,94 на 100 000, занимая 
5-е место [13].

При своевременной диагностике, определении 
степени злокачественности и оперативном вмеша-
тельстве можно достичь хороших результатов в ле-
чении глиальных опухолей.

ВОЗМОЖНОСТИ МРТ В ДИАГНОСТИКЕ 
ГЛИАЛЬНЫХ ОПУХОЛЕЙ

В настоящее время в современной нейровизуа-
лизации МРТ является золотым стандартом диа-
гностики опухолей головного мозга [16].

На данном этапе развития эталоном обследова-
ния пациентов со злокачественными опухолями 
ЦНС является выполнение МРТ головного мозга 
в режимах T1 без контрастирования, T2, T2 FLAIR, 
T1 с контрастированием — либо в трех плоскостях, 
либо тонкими срезами толщиной 1 мм в аксиаль-
ной плоскости [41].

С помощью этих методик можно получить диа-
гностическую значимую информацию о локализа-
ции, структуре, размерах опухоли, отношении ее 
к анатомическим областям головного мозга, маги-
стральным сосудам и т. д. [18].

По результатам стандартной МР-визуализации 
можно дифференцировать глиомы низкой и высо-
кой степени злокачественности [19] и grade 3 и 4 
[20]. Также в стандартный протокол МР-исследо-
вания входят диффузионно-взвешенные изобра-
жения (ДВИ), что помогает различить глиомы 
высокой и низкой степеней злокачественности 
на основании измеряемого коэффициента диффу-
зии (ИКД) [21].

Однако эти импульсные последовательности 
имеют ограниченные возможности в дифференци-
ровке глиомы высокой степени злокачественности 
и единичных метастазов в головном мозге.

Необходимую дополнительную информацию 
может предоставить МР-перфузия (в том числе 
бесконтрастная), МР-спектроскопия [17, 22, 23], 
МР-релаксометрия, диффузионно-тензорная МРТ 
(ДТ-МРТ) и диффузионно-куртозисная МРТ.

Термин «перфузия» означает уровень доставки 
крови к тканям, которая измеряется с помощью ка-
пиллярного кровотока. МР-перфузия бывает бес-
контрастная и с внутривенным контрастировани-
ем [24].

Преимуществом бесконтрастной перфузии яв-
ляется неинвазивность и, соответственно, безо-
пасность ее проведения. Бесконтрастная МР-пер-
фузия, или методика артериального спинового 
маркирования (Arterial Spin Labeling — ASL), по-
зволяет оценить кровоток головного мозга без 
введения контрастного вещества, так как есте-
ственным контрастом служит артериальная кровь, 
которая становится своего рода «меченым болю-
сом» при применении специальных импульсов. 
Данная методика позволяет выполнять исследо-
вания необходимое множество раз, поскольку от-
сутствует экзогенное контрастное вещество [25], 
и имеет широкие перспективы для клинического 
применения, особенно с целью дифференцировки 
глиальных опухолей.

Существует МР-перфузия, взвешенная по маг-
нитной восприимчивости с динамическим кон-
трастным усилением (МВДКУ-МРТ), и МР-пер-
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фузия с динамическим контрастным усилением 
(ДКУ МРТ). 

Суть методик заключается в том, что при  
МВДКУ-МРТ движение болюса контрастного ве-
щества через головной мозг отслеживается с помо-
щью серии Т2- или Т2*-взвешенных изображений, 
в то время как при МР- перфузии с динамическим 
контрастным усилением до, во время и после введе-
ния гадолинийсодержащих препаратов происходят 
изменения в серии Т1 взвешенных изображений.

Использование данных методик в обследова-
нии пациентов с подозрением на опухоль голов-
ного мозга позволяет визуализировать саму опу-
холь, а также провести количественную оценку 
изменения интенсивности МР-сигнала после ди-
намического контрастного усиления. Также их 
применение дает возможность подробно изучить 
количественные показатели проницаемости ГЭБ 
и микрососудистой системы, что дает более пол-
ную оценку ангиогенеза опухоли головного мозга 
(ДКУ МРТ) [24].

МР-спектроскопия — специальная методика, 
которая позволяет определять состав метаболитов 
в исследуемой зоне и в контрлатеральном полуша-
рии с использованием так называемого принципа 
химического сдвига [26].

МР-спектроскопия при первичных опухолях 
головного мозга применяется для дифференциаль-
ной диагностики с неопухолевыми образованиями 
[27], а также между лучевым некрозом и продол-
женным ростом опухоли [29] и для оценки степени 
злокачественности.

Благодаря развитию вычислительной техники 
и электроники стало возможным преобразовать 
обычные спектроскопические данные в метабо-
лические карты. В основе метода лежит исполь-
зование картирования большой области мозга 
многовоксельным объемом, который позволяет 
локализовать в мозге от 16 до 64 вокселей одно-
временно. По полученным данным из каждого 
объема (вокселя) создаются метаболические кар-
ты и карты цветного картирования, отражающие 
пространственную концентрацию определенных 
метаболитов в соответствии с анатомической 
структурой органов. Данная методика существен-
но упрощает анализ полученного массива данных, 
а также делает эту процедуру значительно более 
наглядной.

N-ацетиласпартат является производным ами-
нокислот, синтезируемых в нейронах и далее 
транспортируемых по аксонам. При глиальных 
опухолях головного мозга происходит разрушение 
аксонов, нейронов и дендритов с развитием недо-
статочности ферментной системы, участвующей 

в ацетилировании аспартата, что приводит к сни-
жению его содержания.

Замещенные фосфаты холина являются струк-
турной основой фосфолипидов — важнейшего 
строительного материала базальных мембран. При 
глиальных опухолях головного мозга происходит 
разрушение клеточных мембран с высвобожде-
нием холина, вследствие чего повышается его со-
держание.

Образующегося количества АТФ недостаточно, 
чтобы покрыть энергетические потребности при 
активной клеточной пролиферации опухолей. По-
этому, кроме окислительного фосфорилирования 
(цикл Кребса), формируются дополнительные пути 
получения АТФ — анаэробный гликолиз и серино-
лиз (серин сначала превращается в 3-фосфоглице-
рат, а затем в пируват и лактат с образованием АТФ).

Таким образом, наиболее значимыми изменени-
ями у больных с глиальными опухолями головного 
мозга по сравнению с пациентами с неизмененным 
веществом головного мозга контралатеральной 
стороны являются: снижение доли NAA, увеличе-
ние Cho и Lac.

Результаты современных исследований свиде-
тельствуют также о способности перфузионных 
МР-изображений и МР-спектроскопии различать 
IDH1-мутантные глиомы и глиомы дикого типа 
[30–32].

На основании молекулярно-биологических 
данных астроцитарные и олигодендроглиальные 
опухоли подразделяются в зависимости от нали-
чия или отсутствия в геноме их клеток IDH1- или 
IDH2-мутации [33, 34].

Wang и соавторы (2019 г.) указывают на диффе-
ренцирующую роль только относительного цере-
брального кровотока, но не абсолютных значений. 
По их мнению, данные МР-спектроскопии по 2-ги-
дроксиглутарату дают ложноположительный ре-
зультат в 21 % случаев глиальных опухолей дико-
го типа по IDH1 [35]. В результате встает вопрос 
о дополнительных методах исследования, которые 
смогут повысить эффективность неинвазивного 
дифференцирования глиом по степеням злокаче-
ственности и молекулярно- генетическому статусу.

В 2022 году вышла работа Chenochina I. V., в ко-
торой авторы обсуждают преимущества МР-ре-
лаксометрии. В данной работе проведено иссле-
дование, в которое были включены 72 пациента 
с глиальными опухолями головного мозга в воз-
расте от 27 до 74 лет (медиана 46 лет). МР-иссле-
дование включало в себя получение стандартных 
структурных изображений, МР-релаксометриче-
ское исследование по технологии MAGiC (Magnetic 
Resonance Image Compilation). В качестве рефе-
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ренсной методики были выбраны DWI (Diffusion 
Weighted Imaging), также ассоциированные с изу-
чением тканевой гидратации.

В результате проведенной работы авторами до-
казано, что картирование показателей релаксации, 
протонной плотности и ИКД помогает в диффе-
ренцировании глиом grade 3 и 4, а также IDH1-му-
тантных глиом и глиом дикого типа; протонной 
плотности — в дифференцировании глиом rade 2 
и 4 на основании зоны опухоли [32].

Byrnes T. J., Jensen J. H. и Steven A. J. сошлись 
во мнении, что диффузионно-тензорная МРТ (ДТ-
МРТ) показывает хорошие результаты в дифферен-
цировке глиом высокой степени злокачественности 
и солитарных метастазов в головном мозге [36–38].

Глиомы высокой степени злокачественности 
похожи на астроцитомы низкой степени злокаче-
ственности, но более вариабельны, и опухоль мо-
жет демонстрировать высокую гетерогенность, 
вследствие наличия кистозной дегенерации или 
очагов кровоизлияния.

На Т1-ВИ глиальные опухоли, как правило, ха-
рактеризуются гипоинтенсивным МР-сигналом 
по отношению к белому веществу. На Т2-ВИ — ги-
перинтенсивным, но могут быть гетерогенными 
в случае наличия продуктов распада крови.

На Т2-ВИ отчетливо определяется характерный 
для этих форм астроцитом перифокальный отек, 
имеющий гиперинтенсивный сигнал и характер-
ную форму в виде расходящихся лучей.

Следует отметить, что инфильтративный рост 
астроцитом приводит к тому, что опухолевая ткань 
может распространяться и за пределы видимой 
на Т2-ВИ зоны изменения сигнала. Типично и на-
личие «масс-эффекта».

Ключом к отличию анапластических астроци-
том от опухолей низкой степени злокачественно-
сти является накопление контрастного вещества, 
которое должно отсутствовать в последних (хотя 
следует отметить, что некоторые типы опухолей, 
особенно гемистоцитарные астроцитомы, могут 
демонстрировать контрастное усиление). Паттер-
ны контрастного усиления очень вариабельны.

Для анапластических астроцитом характерно 
интенсивное усиление МР-сигнала после введения 
парамагнитного контрастного вещества. При этом 
значительно улучшается визуализация внутренней 
структуры опухоли, ее границ и распространен-
ности. По особенностям накопления контрастно-
го вещества определяют соотношение кистозного 
и солидного компонентов.

В отличие от глиобластом, при анапластической 
астроцитоме не определяется выраженный некроз. 
Соответственно, центрально расположенные об-

ласти, не накапливающие контрастное вещество, 
по своим сигнальным характеристикам соответ-
ствующие жидкости, должны отсутствовать.

Постконтрастные Т1-ВИ: варьирует, однако 
имеет место накопление контрастного вещества. 
Наличие кольцевидного накопления контрастного 
усиления характерно для глиобластомы, а не для 
анапластической астроцитомы.

МР-перфузия: повышение CBV.
МР-спектроскопия: повышенное соотношение 

Cho/Cr, пик N-ацетиласпартата сохранен или слег-
ка снижен, отсутствие лактата, промежуточный 
уровень мио-инозитола (ниже, чем у опухолей низ-
кой степени злокачественности, и выше, чем у гли-
областомы).

Глиобластома обычно состоит из солидно-
го, кистозного и некротического компонентов. 
Центр опухоли изоинтенсивный или гиперин-
тенсивный по отношению к окружающей ткани 
головного мозга, в зависимости от его клеточной 
плотности. На Т1-ВИ они имеют изо- и гипоин-
тенсивный сигнал.

Признаки опухоли на Т2-ВИ также разнообраз-
ны: участки гипо-, изо- и гиперинтенсивного сиг-
нала от стромы опухоли, некроз, кистозные поло-
сти и очаги кровоизлияния. Зона некроза выглядит 
более яркой на Т2-ВИ.

Перифокальный отек выглядит гипоинтен-
сивным на Т1-ВИ и гиперинтенсивным на Т2-ВИ 
и FLAIR изображении.

Отек может распространяться за мозолистое 
тело на контралатеральную сторону; это признак 
злокачественности.

Солидные компоненты опухоли имеют высо-
кую интенсивность сигнала на ДВИ, тогда как для 
некротических компонентов характерен сигнал 
низкой интенсивности. Повышение орЦОК в два 
раза по сравнению с нормой является признаком 
злокачественности.

После внутривенного усиления отмечается ге-
терогенное накопление контрастного препарата. 
При этом интенсивно накапливает контрастное 
вещество строма опухоли, а участки некроза, рас-
положенного в центре опухоли, МР-сигнал не из-
меняют. Выраженное кольцевидное контрастное 
усиление. Как правило, накапливающий контраст-
ное вещество край опухоли прилежит к желудочко-
вой системе и/или эпендиме. Это признак начинаю-
щегося распространения по мозговым оболочкам. 
Очаги кровоизлияния имеют характерную для них 
интенсивность МР-сигнала в зависимости от ста-
дии процесса.

Признаком злокачественности глиобластом явля-
ется выявление на МР-томограммах артериовеноз-
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ных шунтов, которые визуализируются в виде неров-
ных, извитых артерий и вен по периферии опухоли.

В 5 % случаев встречаются множественные гли-
областомы, которые практически не отличаются 
от метастазов.

Garanina N. V. (2023 г.) сравнивает диффузи-
онно-тензорное изображение (ДТИ) и диффузи-
онно-куртозисное изображение (ДКИ), ссыла-
ясь на первоисточники, в которых говорится, что 
ДТ-МРТ основана на том, что диффузия молекул 
воды соответствует распределению Гаусса [39, 40]. 
В свою очередь диффузионно-куртозисное изобра-
жение (ДКИ) является более расширенной версией 
ДТ-МРТ и характеризует негауссовскую диффу-
зию молекул воды, в результате чего значительно 
повышает специфичность ее определения. Диф-
фузия молекул воды в нормальных и опухолевых 
тканях всегда подчиняется негауссовскому распре-
делению [41].

Поэтому можно сказать, что диффузионно-кур-
тозисное изображение (ДКИ) может более точно 
отражать реальное направление движения молекул 
воды в опухолевой ткани, чем диффузионно-тен-
зорное изображение (ДТИ) [42]. ДКИ может пред-
ставлять особый интерес при проведении диффе-
ренциальной диагностики глиом высокой степени 
злокачественности от солитарных метастазов в го-
ловном мозге [43].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Таким образом, магнитно-резонансная томогра-
фия существенно помогает в дифференциальной 
диагностике глиальных опухолей головного моз-
га. Преимущества данного метода заключаются 
в получении изображений высокой контрастности 
структур головного мозга, неинвазивности иссле-
дования, отсутствии лучевой нагрузки и получе-
нии данных о структурных и функциональных 
изменениях головного мозга при различных гисто-
логических типах опухолей.
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