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Согласно эпидемиологическим данным, частота первич-
ных опухолей головного мозга (ОГМ) составляет 2% от всех 
случаев злокачественных новообразований у взрослых, за-
болеваемость — 8 на 100 000 [19, 21, 22]. Частота ОГМ в Ре-
спублике Татарстан составляет 5,3 на 100 000 населения [3].  
В возрастной группе до 65 лет церебральные глиомы зани-
мают 5-е место среди причин смертности от злокачественных 
новообразований [7-11, 13]. У детей ОГМ занимают второе 
место среди всех злокачественных новообразований, что со-
ставляет 15-25% и являются самыми частыми солидными 
опухолями. В 40% случаев они представлены нефробла-
стомами, в 25% — медуллобластомами, реже выявляются 
герминогенные опухоли и краниофарингиомы. Пятилетняя 
выживаемость детей с ОГМ выше, чем у взрослых, и состав-
ляет 59% в Великобритании и 72% в США [22]. В основу со-
временной классификации ОГМ, принятой ВОЗ в 2000 году, 
положен морфологический принцип. Кроме того, выделяют 
4 степени злокачественности ОГМ. Однако критерии злока-
чественности разработаны не для всех типов опухолей [19]. 
Средняя выживаемость при астроцитомах (АСЦ) — 7 лет, при 
анапластических астроцитомах (АН АСЦ) — 1-1,5 года, а при 

глиобластомах — от 9 до 11 месяцев [19]. Средняя продол-
жительность жизни больных со злокачественными глиомами 
составляет 11,5 месяцев, с метастазами — 5,8 месяцев [4, 9]. 
Брахитерапия позволяет улучшить выживаемость пациентов 
с неоперабельными ОГМ. Смертность при краниотомиях по 
поводу злокачественных глиом и метастазов достигает 5%, 
а при стереотаксических вмешательствах — 1%. ПЭТ с 11С-
бутиратом натрия, 11С-метионином, 18F����������������������-ФДГ способствует диф-
ференциации добро- и злокачественных ОГМ и неопухолевых, 
сосудистых образований [12, 17]. Стереотаксическое высоко-
частотное облучение приводит к апоптозу опухолевых клеток, 
облитерации сосудов, питающих ОГМ [5, 26].

Клинически манифестные менингиомы составляют 13-25% 
от всех первичных ОГМ. В зависимости от степени злокаче-
ственности выделяют собственно менингиомы (I степень), 
атипичные менингиомы (�����������������������������������II��������������������������������� степень), анапластические менин-
гиомы (III степень) и менингиосаркомы (IV степень). 

Широкое внедрение в клиническую практику РКТ, РКТ  
с контрастным усилением (РКТ с КУ), МРТ, МРТ с динамиче-
ским контрастным усилением (МРТ с ДКУ), МР-ангиографии 
значительно повысили частоту выявляемости ОГМ [1-3, 7-9, 
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11, 13, 15, 16, 17, 19-20]. Необходимо отметить, что данные 
нейровизуализации не позволяют точно судить о морфологии 
опухоли, поэтому большое значение для определения тактики 
лечения и прогноза имеет стереотаксическая биопсия под кон-
тролем УЗ-наведения, под контролем РКТ, МРТ, ПЭТ. Однако 
не все лечебные учреждения имеют в своем арсенале вы-
сокотехнологичное, дорогостоящее, нейровизуализирующее 
оборудование. Изучение возможностей менее дорогостоящих 
МР-томографов 0,2-0,4 Тл в диагностике патологии головного 
мозга имеет большое практическое и экономическое значение. 
В литературе имеются лишь немногочисленные сообщения  
о возможностях МР-томографов с низким и средним полями  
в диагностике ОГМ [6, 10, 14, 15, 17]. МР-томографы среднего 
поля остаются наиболее используемыми в нашей стране по 
экономическим причинам, а их возможности в диагностике 
опухолей головного и спинного мозга остаются недостаточно 
изученными.

Важнейшей социально-экономической задачей современ-
ного здравоохранения является ранняя диагностика различ-
ных заболеваний. В решении этой проблемы особое место 
отводится лучевым методам диагностики. Общемировой 
тенденцией лучевой диагностики является снижение луче-
вой нагрузки при обследовании больных. Одним из основных 
путей решения этой проблемы является использование МР-
томографов. Лимитирующим фактором в решении этой про-
блемы является дороговизна оборудования и эксплуатации 
высокопольных МР-томографов.

Целью нашего исследования было детальное изучение 
возможностей низкополевого МР-томографа с напряженно-
стью магнитного поля 0,2 Тл ���������������������������Siemens�������������������� �������������������Magnetom����������� ����������open������ (Гер-
мания) в диагностике опухолей головного мозга и сравнить 
результаты исследования с данными РКТ.

За период с 2000 по 2009 год было проведено 
следующее количество исследований головного мозга:
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Из числа данных исследований выявлены 
объемные образования головного мозга:
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2% 64 4,
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1% 63 3.
2% 64 3,
1% 51 3,
2%

Выявлено: объемных образований — 678 случаев (4,7%). 
Из этого числа количество мужчин составляет 359 человек 
(53,0%), женщин — 319 человек (47,0%). Возраст пациентов от 
3 до 83 лет. Средний возраст пациента 43 года. Средний воз-
раст мужчин и женщин по нозологическим формам различен. 
Например, менингиомы преобладают в возрасте 40-60 лет, 
встречаются чаще у женщин; метастазы — в возрасте 45-75 
лет, одинаково как у мужчин, так и у женщин; нейроэпители-
альные — в возрасте от 3 до 50 лет, чаще у мужчин. 

Из нозологических форм среди выявленных во время об-
следования объемных образований головного мозга встреча-
лись следующие: 

внутримозговые: 
1) нейроэпителиальные (астроцитомы, олигодендроглиомы, 

эпендимомы, опухоли сосудистых сплетений); 

2) метастазы;
опухоли мозговых оболочек: 
1) опухоли из менинготеальных оболочек; 
2) неменинготеальные опухоли;
3) опухоли неустановленного происхождения.

Нозологические формы Абсолютное число %
Нейроэпитеальные 349 49
Метастазы 156 23
Опухоли мозговых 
оболочек (менингиомы) 183 28

Методы исследования. Всем пациентам была проведена 
МРТ головного мозга. При проведении МРТ головного мозга 
использовалась фирменная программа томографа.

Используемые последовательности MSME и MSSE для 
получения Т2 и Т1 взвешенных изображений (ВИ) применя-
ли у всех обследованных больных. У пациентов с тяжелым 
состоянием эти методики заменяли градиентными последо-
вательностями (GEFI, RARE, RACE, TRAR). Исследования с 
получением РД-ВК при ОГМ приводились лишь в случаях отека 
мозга и кровоизлияний. Исследования головного мозга прово-
дились в аксиальной, сагиттальной и коронарной проекциях. 
Динамическое контрастирование с магневистом и омнисканом 
проведено у больных ОГМ.

Анапластические астроцитомы (АН АСЦ) занимают 
промежуточное положение между доброкачественными АСЦ  
и глиобластомами (ГБ), чаще всего локализовались в лобной 
[20] и височной долях [15]. На МРТ АН АСЦ визуализировались 
как образования с гетерогенным МР-сигналом на Т1 и Т2 ВИ. 
В центральных отделах опухоли в 4 случаях выявлялись очаги 
кистозного перерождения. Перитуморозный отек в виде повы-
шенного МР сигнала характерной формы в виде расходящихся 
лучей диагностирован в 12 случаях. Для АН АСЦ характерно 
интенсивное накопление контраста. 

Глиобластома (40 случаев) — наиболее злокачественная 
из всех глиальных ОГМ. Характеризуется быстрым нараста-
нием клинической симптоматики из-за нарастания внутриче-
репного давления и появления симптомов вклинивания мозга. 
На МРТ выявляется значительная гетерогенность опухоли: на 
Т1 ВИ — образование со смешанным гипо- изоинтенсивным 
МР-сигналом и центральным некрозом; на Т2 ВИ — гипо-, 
изо- гиперинтенсивные сигналы от стромы ГБ, некроза, кист 
и кровоизлияний. Обширный �������������������������������mass���������������������������-эффект. ГБ часто (32) рас-
пространяется на другое полушарие.

Для доброкачественных диффузных АСЦ на КТ наиболее 
характерна зона пониженной плотности, не имеющая четких 
границ с окружающим мозговым веществом. КТ с внутривен-
ным введением ультрависта не приводит к повышению плот-
ности опухоли. Часто (48 случаев) наблюдались петрефика-
ты в виде мелких и более крупных очагов, что согласуется 
с данными Castillo M., Scattiff J.H., Boulchiu T.W., 1992. При 
озлокачествлении астроцитом внутри доброкачественной опу-
холи (2 случая) определяются зоны накопления контрастного 
вещества.

При КТ АН АСЦ характеризовались негомогенной опухо-
лью со смешанной плотностью. После введения контраста 
значительно усиливалась гетерогенность опухоли. Участки 
повышенной плотности часто имели вид колец и полуколец, 
внутри которых определялись участки низкой плотности — 
кисты, что согласуется с данными других авторов [7, 11, 15, 
17, 19, 20].
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На КТ плотность ГБ гетерогенна — центральная зона 
представляет собой некроз и имеет низкую плотность, петре-
фикаты отмечены в 3 случаях, кровоизлияния в опухоль —  
в 4. Опухоль, как правило, окружена перифокальным оте-
ком. На КТ с КУ — контрастирование выглядит в виде кольца  
с неоднородным внутренним контуром. Глиосаркома была вы-
явлена в 2 случаях. На КТ опухоль была схожа с менингиомой, 
окруженной перифокальным отеком. При КТ с КУ выявлялось 
неоднородное кольцевидное усиление опухоли. На основе 
МР характеристик ГС невозможно дифференцировать от ГБ. 
На КТ пилоцитарная астроцитома выглядит как округлое или 
овальное образование, хорошо отграниченное и имеющее 
гипо- или изоденсивные характеристики. На КТ более четко 
выявляются петрефикаты, опухоль солидного строения вы-
глядит гомогенно.

По нашим данным, наиболее характерными МР — диагно-
стическими критериями доброкачественных глиом явились: 
четкость контуров, невыраженность или отсутствие «mass-
эффекта», отсутствие перитуморозного отека, наличие кист, 
медленное и полифокальное накопление контраста. Наи-
большей чувствительностью (100%) обладают критерии от-
сутствия «mass-эффекта» и перифокального отека. Далее 
отмечается способность опухоли к медленному накоплению 
контраста (90%). Исследования показали, что фибриллярные 
и протоплазматические астроцитомы (70) на аксиальных Т2 
ВИ давали умеренно гиперинтенсивные сигналы и выгляде-
ли гипоинтенсивными на коронарных Т1 ВИ. Пилоцитарные 
астроцитомы (20), как правило, локализовались в белом ве-
ществе, близко к стенкам желудочков и не распространялись 
на смежные доли мозга. На аксиальных Т2 ВИ и коронарных 
Т1 ВИ опухоль была изоинтенсивной по отношению к структу-
ре мозга и зачастую сопровождалась наличием в ней кисты, 
гиперинтенсивной в Т2 ВИ и изоинтенсивной в Т1 ВИ. Каль-
цинаты выявлены в 3 случаях. Олигодендроглиомы выявлены 
у 17 больных и локализовались преимущественно в лобной и 
височной долях. В 4 наблюдениях опухоли больших размеров 
вызывали смещение срединных структур и сопровождались 
перитуморозным отеком. Структура опухолей была неодно-
родной за счет наличия кальцинатов.

При динамическом МР-контрастировании доброкаче-
ственных глиом чаще всего (90%) наблюдалось отсутствие 
или позднее и слабое полифокальное накопление контраста.  
В 9 случаях наблюдалось слабое периферическое накопление 
контрастного вещества или его отсутствие. 

Как правило, по мере малигнизации глиом меняется одно-
родность их структуры за счет отеков некроза, кровоизлия-
ний, поэтому МР-сигналы от этих опухолей были в наших 
исследованиях гетерогенными. Постоянным критерием МР-
диагностики АН АСЦ и ГБ является неоднородность их струк-
туры, нечеткость контуров и выраженный «������������������mass��������������-эффект» и пе-
рифокальный отек. Контрастирование в большинстве случаев 
было полифокальным, в меньшей степени периферическим, и 
проходило быстрее, чем при доброкачественных глиомах.

Эпендимома диагностирована в 2 случаях. Процесс лока-
лизовался в лобной доле у беременных женщин в возрасте 
27 лет. На нативной КТ выявлялось образование больших 
размеров с перифокальным отеком, выраженным «mass-
эффектом». Опухоль имеет умеренно повышенную плотность 
с участками ее понижения (за счет кист).

Метастазы в головной мозг диагностированы у 156 больных 
в возрасте старше 60 лет (85 мужчин, 71 женщина). Основны-
ми источниками метастазов были:

— рак легких;
— рак молочной железы;

— рак почки;
— рак щитовидной железы.
Наиболее часто (80%) диагностированы солитарные мета-

стазы, реже (18%) — множественные. В структуре метастазов 
встречаются зоны некрозов, кровоизлияний. Для большинства 
метастазов характерен перифокальный отек. На КТ большин-
ство метастазов имели низкую плотность, лишь в случаях 
наличия геморрагических, кальцинированных и высоко про-
теиновых включений имели повышенную плотность. На РКТ с 
КУ наблюдалось кольцевидное усиление («эффект короны»), 
что объясняется наличием некроза или кисты в центре опухоли  
и обильной васкуляризацией его периферии. МРТ с ДКУ яв-
ляется более информативным, чем РКТ, в диагностике мета-
стазов в головной мозг. Метастазы лучше визуализируются на 
Т2 ВИ. Метастазы необходимо дифференцировать со злокаче-
ственными глиомами, абсцессами, гранулемами, паразитар-
ными кистами, менингиомами, невриномами 8-й пары.

Менингиомы больших полушарий. Среди 183 больных 
конвекситальными менингиомами 117 локализовались в ви-
сочной доле, 28 — в лобной, 28 — в теменных, 10 — в за-
тылочной доле.

Наиболее значимые МРТ-признаки менингиом: четкие кон-
туры, однородность структуры, выраженный «mass-эффект», 
наличие или отсутствие перифокального отека, накопление 
контраста до 3-4 мин., гомогенное контрастирование. Как пра-
вило, на МРТ менингиомы имели четкие контуры и в Т1 и Т2 ВИ 
давали гомогенно-изоинтенсивные МР-сигналы. Выраженный 
гиперинтенсивный в Т1 ВИ перитуморозный отек, неоднород-
ность сигналов от опухоли (за исключением гипоинтенсивных 
кальцинатов) встречались при больших размерах опухоли 
и при ее малигнизации (морфоподтверждение в 4 случаях). 
Значительное смещение срединных структур наблюдалось при 
опухолях больших размеров. В 8 наблюдениях опухоль была 
тесно связана с прилежащими костями, а твердая оболочка 
была уплотнена, что согласуется с данными других авторов 
[6-9]. При МРТ с КУ в связи с богатой васкуляризацией ме-
нингиомы во всех случаях в течение первых секунд отмеча-
лось быстрое и гомогенное накопление контраста в опухоли 
(интенсивность сигнала — 275±2,3%). Высокой специфично-
стью (98%), чувствительностью (98%), точностью обладали КТ  
с КУ.

Аденомы гипофиза. Краниофарингиомы
За период с 2000 по 2009 год проведено 607 обследований 

пациентов по поводу заболеваний гипофиза, из них мужчин — 
257 человек (42,47%), женщин — 350 (57,6%). Возраст пациен-
тов в пределах от 6 до 77 лет. Средний возраст пациента — 46 
лет. Из числа выявленных заболеваний большую часть соста-
вили аномалии гипофиза, а именно «пустое» турецкое седло 
(378 случаев, 62,2%) и аденомы (микро- и макроаденомы) — 
229 случаев (37,8%).

Количество больных с заболеваниями гипофиза среди об-
следованных пациентов.
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У больных с макроаденомами гипофиза, особенно с супра-
селлярным ростом в проекции турецкого седла, выявлялось 
овальное или округлое образование, гиперинтенсивное на 
аксиальных Т1 ВИ. Появление неоднородных сигналов свя-
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зывалось с присутствием в опухоли участков некроза, крово-
излияний или кист (20-30%). Макроаденомы гипофиза обычно 
слабо и гомогенно контрастировались в среднем через 4-6 
минут, с пиком насыщения 82%±3,9. Микроаденомы, выявлен-
ные у 32 больных, локализовались чаще в передних отделах 
гипофиза в виде очажков гиперинтенсивных в аксиальных Т2 
ВИ на фоне изоинтенсивной ткани железы. При МРТ с КУ вы-
являлись все микроаденомы, с усилением сигнала через 4-6 
минут от начала контрастирования.

Краниофарингиомы выявлены у 17 мужчин и 19 женщин  
в возрасте от 9 до 29 лет. Во всех случаях выявлено супра-  
и параселлярное распространение новообразования. Нечет-
кие контуры (91%), неоднородная структура (100%), перифе-
рическое контрастирование (77%). На МРТ краниофарингиомы 
визуализируются в виде кистозных образований неоднородной 
структуры. Опухоль чаще всего имеет мелкокамерное строе-
ние и характерный пестрый вид. Присутствие гипоинтенсивных 
в Т1 и Т2 ВИ кальцинатов наблюдалось в 8 случаях. Кистозное 
содержимое опухоли выглядит гиперинтенсивным в Т2 ВИ  
и гипоинтенсивным на Т1 ВИ в коронарных и сагиттальных 
срезах. Краниофарингиомы четко выявлялись на краниограм-
мах и линейных томограммах черепа.

Выводы 
1. МР-томограф �������������������������������������Siemens������������������������������ �����������������������������Magnetom��������������������� (Германия) напряжен-

ностью магнитного поля 0,2 Тл, позволяет в 90±3% диагности-
ровать первичные опухоли головного мозга, провести диф-
ференциацию добро- и злокачественных новообразований, 
изучить особенности кровотока опухолей, установить наличие 
или отсутствие перитуморозного отека, степень смещения 
срединных структур головного мозга.

2. МР-томография на томографах с напряженностью маг-
нитного поля 0,2 Тл — высокоэффективный метод диагностики 
метастазов в головной мозг, макро- и микроаденом гипофиза, 
краниофарингиом.

3. МР-томографы напряженностью магнитного поля 0,2 
Тл могут эксплуатироваться в ЦРБ, городских клинических 
больницах.
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