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Нейроонкология относится к классическим базисным
разделам нейрохирургии.
Число больных с первичными и особенно метастати-
ческими опухолями головного мозга растет. Их распо-
знавание определяет и тактику лечения, и прогнозные
оценки. Между тем сама нейродиагностика претерпела
за последние десятилетия настолько значительные из-
менения, что стала концептуально иной.
Общение с пациентом неотделимо от врачевания.
Данные анамнеза и клинико-неврологического иссле-
дования имеют огромное распознавательное значение.
Но их недостаточно для уточненной топической и нозо-
логической диагностики поражений головного мозга.
Это вызвало необходимость на этапе становления ней-
рохирургии как самостоятельной клинической дисцип-
лины в начале ХХ в. разработки рентгеновских методов
визуализации – вентрикулографии, пневмоэнцефало-
графии, ангиографии [1]. Однако они болезненны и

кровавы, тяжело переносились, были чреваты осложне-
ниями, а иногда летальным исходом. Применение этих
методов являлось вынужденным.
Начиная с 70-х годов прошлого века наступает каче-
ственно новый период нейрохирургической диагностики.
Она приближается к критериям идеального метода, обес-
печивая безболезненное, бескровное, безопасное и дис-
тантное видение структур головного мозга. Диагноз через
страдания и риски ушел в историю. Более того, современ-
ные методы нейровизуализации, такие как магнитно-ре-
зонансная (МРТ), компьютерная (КТ), ультразвуковая то-
мография и другие, способны выявлять патологию мозга,
прежде всего его опухоли, в доклиническую стадию – при
полной сохранности здоровья и работоспособности чело-
века. Возникла превентивная нейроонкология.
Учитывая все нарастающее многообразие методов
лечения опухолей головного мозга – оперативных, ра-
диологических, химических, гормональных и других,
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актуальным стало долечебное уточнение не только их
топики, размеров, отношения к оболочкам, мозговому
веществу и ликворным пространствам, но и гистобио-
логических характеристик, включая молекулярно-гене-
тические особенности.
Следует констатировать: наступил новый этап диаг-
ностики опухолей головного мозга, который требует
своего осмысления и формулировки принципов. 

Методология
Применительно к клиническим манифестным опухо-
лям головного мозга первостепенным остается значение
анамнеза и неврологического обследования пациента,
формирующих предварительный диагноз, стремящийся
в первом приближении ответить на основные вопросы в
нейрохирургии: что (нозологический диагноз), где (топи-
ческий диагноз) и что делать (тактический диагноз).
В настоящее время всегда необходимо нейровизуали-
зационное подтверждение и уточнение патологии для
выработки окончательного диагноза и адекватной так-
тики лечения, сфера которого, как мы уже упоминали,
стала чрезвычайно широкой.
Современная методология диагноза опухолей голов-
ного мозга базируется на определенных принципах, каж-
дый из которых важен и имеет свою историю. Их совокуп-
ность способна обеспечить полноценный развернутый
индивидуальный диагноз, позволяющий избирать адек-
ватную тактику лечения и давать надежный прогноз. 
Мы выделяем следующие принципы построения кли-
нического диагноза: синдромология поражения, нозоло-
гия поражения, топика поражения, возрастной подход,
фазный подход, визуализация поражения, уточнение
биологических качеств поражения, достаточность дан-
ных, интеграция данных, индивидуальный подход [2].
Принцип синдромологии. Определяют ведущий в
клинике синдром: оболочечный, эпилептический, пи-
рамидный, подкорковый, среднемозговой, мозжечко-
вый и т.д.
Принцип нозологии. Определяют опухолевую
природу поражения и предположительно гистобиоло-
гические качества, первичность или вторичность пора-
жения.
Принцип топики. Определяют полушарную или
мозжечковую латерализацию, долевую или стволовую
локализацию поражения, конвекситальную, базальную
или перивентрикулярную топику и т.д.
Принцип возрастного подхода. Учитывают ана-
томо-физиологические особенности организма и его
реакций у детей, молодых, лиц среднего, пожилого и
старческого возраста. 
Принцип фазного подхода. С учетом уровня ком-
пенсаторно-приспособительных возможностей орга-
низма (определяемых по общемозговым, очаговым, ство-
ловым и соматическим показателям) устанавливают кли-
ническую фазу опухоли: компенсации, субкомпенсации,
умеренной или грубой декомпенсации, а также терми-
нальную. В упрощенном варианте – состояние больного –
от удовлетворительного до крайне тяжелого.

Принцип визуализации. Благодаря методам интро-
скопии возможно неинвазивное прижизненное видение
анатомии и топографии структур головного мозга, их па-
тологии, а также ряда функциональных показателей моз-
говой деятельности. Это резко изменило понимание сущ-
ности и динамики бластоматозного процесса, несоизме-
римо расширило возможности диагностики и лечения,
глубоко отразилось на психологии врача, заставило пере-
смотреть многие привычные представления. 
Методы неинвазивной визуализации придали нейро-
хирургическому диагнозу также новые функции – ис-
следовательские и контрольные. 
КТ и МРТ внесли значительную определенность в
представления о различных опухолях головного мозга.
Методы неинвазивной визуализации диалектически
привели к существенному углублению лечебной кон-
цепции при опухолях головного мозга. 
Принцип долечебного уточнения биологиче-
ских качеств бластоматозного процесса. Выбор
различных методов лечения требует максимального
уточнения биологических качеств опухоли. Этому способ-
ствуют применение КТ и МРТ с контрастным усилением,
позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) и ряд других
методик. Особую ценность, наряду с рутинной микроско-
пией дооперационных биоптатов, играют современные
молекулярно-генетические исследования. 
Принцип достаточности данных. Процесс
распознавания часто должен быть сжат во времени. По-
этому используют методы, способные сразу разрешить,
если не все, то главные диагностические затруднения.
Исследование начинают с наиболее информативных
способов. Многие диагностические вопросы разрешает
комбинация неврологического и КТ, МРТ методов.
Если отпадает необходимость в каких-либо дополни-
тельных уточняющих диагноз исследованиях, то реали-
зуется принцип достаточности данных.
Принцип интеграции данных. Все полученные
данные о больном (анамнестические, клинические, ин-
струментальные, лабораторные и др.) сопоставляются и
обобщаются для уточнения диагноза и тактики лечения
опухолей головного мозга.
Принцип индивидуального подхода. Всегда
должен доминировать индивидуальный диагноз кон-
кретного больного, учитывающий его антропометриче-
ские данные, анамнез жизни и болезни, свойственные
ему особенности проявления и течения опухоли голов-
ного мозга. Индивидуальный подход к диагностике
опухолей головного мозга включает также деонтологи-
ческие аспекты с учетом состояния сознания и лично-
сти больного, его социального положения, характеро-
логических особенностей родных, близких и т.д.
Применительно к случайно обнаруженным асимп-
томным опухолям головного мозга изложенная мето-
дология диагноза, сохраняя свою силу, требует опреде-
ленной коррекции.
Тактику ведения практически здорового человека с
выявленной опухолью мозга необходимо рассматри-
вать дифференцированно с учетом локализации и ги-
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стобиологических качеств бластоматозного процесса.
Решающим фактором в предпочтении наблюдения в
динамике или определенного метода лечения является
сохранение качества жизни во временной ее протяжен-
ности. Тактика нейрохирурга исключительно подчи-
нена врачебному принципу non nocere.
Превентивная нейрохирургия, как и любая иная
предупредительная хирургия, должна быть гарантиро-
ванной. В каждом случае необходимо со стороны ней-
рохирурга четкое обоснование предложения превен-
тивной операции, а со стороны пациента – столь же
четкое понимание ее предупредительной спасительно-
сти. Превентивная нейроонкология должна макси-
мально учитывать особенности психики пациента. 
Поэтому, наряду с аргументированными нейрохирур-
гическими соображениями, определяющим в решении
прибегнуть к хирургии случайных находок является по-
настоящему информированное согласие пациента с
полным пониманием и той ответственности по отноше-
нию к самому себе, которую он добровольно берет.
Превентивная нейроонкология остро нуждается в
разработке своей особой философии, которой должны
проникнуться нейрохирурги, решившие ею зани-
маться. Только философское осмысление позволит за
картинкой увидеть, в отличие от больного, нестрадаю-
щего человека, и, по-врачебному представив угрозы его
будущему, решить, надо ли ему помогать, когда и как. 
К лечению асимптомных опухолей головного мозга
следует прибегать только тогда, когда есть уверенность,
что это обеспечит лучший исход, чем естественное тече-
ние патологии головного мозга [3].
В отличие от клинической нейроонкологии, диагноз
асимптомной опухоли мозга является только картиноч-
ным и иным быть не может. Но решение о выборе так-
тики – наблюдение или активное лечение – всегда
должно быть клинико-философским.
Необходимо помнить, что идеологии клинической
нейрохирургии и превентивной нейрохирургии – раз-
ные: для первой – это восстановление утрачен-
ного здоровья, а для второй – его сохранение.
Диалектика «действие или бездействие» мучительна
для нейрохирурга, поскольку он видит патологический
субстрат, сам по себе подлежащий удалению, но, со-
измеряя, что лучше для практически здорового чело-
века, нередко выбирает бездействие как оптимальный
тактический вариант.
В заключение, подчеркнем, что повсеместное при-
ближение специализированной помощи к населению,
распространение методов нейровизуализации резко
усилили темп диагностического процесса в нейроонко-
логии. Пассивная диагностика опухолей головного
мозга (установление диагноза путем наблюдения) сме-
нилось активным опережающим их распознаванием,
благодаря прежде всего нейровизуализации.
Эффективное использование ее возможностей тре-
бует подхода к носителю патологии с позиций клиниче-
ского мышления, осуществляющего системный подход,
оптимальный для здоровья человека.

Новая классификация и молекулярно-
генетическое распознавание опухолей
центральной нервной системы
Современная диагностика опухолей центральной
нервной системы (ЦНС) осуществляется на основе
Классификации Всемирной организации здравоохра-
нения (ВОЗ) от 2021 г. По сравнению с предыдущей
версией от 2016 г. наибольшие изменения внесены в ос-
новную часть классификации, которая касается внутри-
мозговых опухолей [4, 5]. Представим этот раздел.
Диффузные глиомы взрослого типа:
• астроцитома IDH-мутантная:
- астроцитома IDH-мутантная, grade 2;
- астроцитома IDH-мутантная, grade 3;
- астроцитома IDH- мутантная, grade 4;
• олигодендроглиома IDH-мутантная с коделецией

1p/19q:
- олигодендроглиома IDH-мутантная grade 2;
- олигодендроглиома IDH-мутантная grade 3;
• глиобластома IDH-дикий тип.
Диффузные глиомы низкой степени злокаче-
ственности детского типа:

• диффузная астроцитома с нарушениями MYB
MYBL1;

• ангиоцентрическая глиома; 
• диффузная глиома низкой степени злокачественно-
сти с нарушениями сигнального пути MAPK;

• полиморфноклеточная нейроэпителиальная опу-
холь низкой степени злокачественности молодых
PLNTY WHO grade 1. 
Диффузные глиомы высокой степени злока-
чественности детского типа:

• диффузная срединная глиома H3 K27-мутантная;
• диффузная полушарная глиома H3 G34-мутантная;
• диффузная глиома высокой степени злокачествен-
ности детского типа Н3-дикого типа и IDH-дикого
типа WHO grade 4;

• глиома полушарий младенческого типа.
Отграниченные астроцитарные глиомы:
• пилоцитарная астроцитома;
• астроцитома высокой степени злокачественности с
пилоцитарными признаками;

• плеоморфная ксантоастроцитома;
• субэпендимарная гигантоклеточная астроцитома;
• хордоидная глиома;
• астробластома с нарушением MN1.
Глионейрональные и нейрональные опухоли: 
• ганглиоглиома;
• ганглиоцитома;
• десмопластическая инфантильная ганглиоглиома;
• десмопластическая инфантильная астроцитома;
• дизэмбриопластическая нейроэпителиальная опу-
холь;

• диффузная глионейрональная опухоль с олигоденд-
роглиальными признаками и кластерами ядер;

• папиллярная глионейрональная опухоль;
• розеткоформирующая глионейрональная опухоль;
• миксоидная глионейрональная опухоль;
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• диффузная лептоменингиальная глионейрональная
опухоль NOS;

• мультинодулярная и вакуолизирующая нейрональ-
ная опухоль;

• диспластическая церебеллярная ганглиоцитома
(Лермитта–Дюкло);

• центральная нейроцитома;
• экстравентрикулярная нейроцитома;
• церебеллярная липонейроцитома.
Эпендимальные опухоли:
• супратенториальная эпендимома NOS;
• супратенториальная эпендимома ZFTA Fusion-пози-
тивная;

• супратенториальная эпендимома YAP1 Fusion-пози-
тивная;

• эпендимома задней черепной ямки NOS;
• эпендимома задней черепной ямки группа А (PFA);
• эпендимома задней черепной ямки группа В (PFB);
• спинальная эпендимома NOS;
• спинальная эпендимома с амплификацией MYCN;
• миксопапиллярная эпендимома;
• субэпендимома.
Опухоли сосудистого сплетения:
• папиллома сосудистого сплетения;
• атипическая папиллома сосудистого сплетения;
• карцинома сосудистого сплетения.
Эмбриональные опухоли:
• медулобластомы молекулярно определяемые;
• медуллобластома WNT-activated;
• медуллобластома SHH-activated and T53-wildtype;
• медуллобластома SHH-activated and T53-mutant;
• медуллобластома non-WNT/non-SHH;
• медуллобластомы гистологически определяемые;
• медуллобластома десмопластческая нодуллярная;
• медуллобластома с экстенсивной нодуллярностью;
• медуллобластома крупноклеточная;
• медуллобластома анапластическая.
Другие эмбриональные опухоли ЦНС:
• атипическая терпатоидно-рабдоидная опухоль;
• крибриформная нейроэпителиальная опухоль;
• эмбриональная опухоль с многослойными розет-
ками;

• ЦНС нейробластома FOXR2-activated;
• ЦНС нейробластома с BCOR тандемной амплифика-
цией;

• ЦНС нейробластома NOS/NEC.
Опухоли пинеальной области:
• пинеоцитома;
• паренхиматозная опухоль шишковидной железы
промежуточной дифференцировки;

• пинеобластома;
• папиллярная опухоль пинеальной области;
• десмопластическая миксоидная опухоль пинеаль-
ной области с мутацией SMARCB.
В приведенной классификации внутримозговых опу-
холей более половины содержат в своем названии кон-
кретные молекулярные альтерации, без которых поста-
новка современного диагноза невозможна.

В настоящую версию добавлен ряд недавно признан-
ных типов: диффузная астроцитома, измененная MYB
или MYBL1; полиморфная низкозлокачественная нейро-
эпителиальная опухоль молодого возраста; диффузная
глиома низкой степени злокачественности с поврежде-
нием МАРК-сигнального пути; диффузная полушарная
глиома с H3 G34-мутантный тип, диффузная глиома вы-
сокой степени злокачественности детского типа, H3-ди-
кого типа и IDH-дикого типа; полушарная глиома мла-
денческого типа; астроцитома высокой степени злокаче-
ственности с пилоидными чертами, а также отдельные
виды глионейрональных и эмбриональных опухолей.
Впервые диффузные глиомы детского типа отделены
от диффузных глиом взрослого типа. В то время как для
диффузных глиом взрослого типа их классификация
была упрощена до трех основных типов: астроцитомы
диффузные IDH-мутантные, олигодендроглиомы IDH-
мутантные, глиобластомы IDH-дикий тип.
Такое разделение продиктовано, прежде всего, кли-
ническими и молекулярными различиями, существую-
щими между диффузными глиомами, возникающими в
основном у взрослых (называемые «взрослым типом»),
и глиомами, возникающими преимущественно у детей
(называемые «педиатрическим типом»). Конечно, опу-
холи детского типа иногда могут возникать у взрослых,
особенно у молодых людей, а опухоли взрослого типа
могут (реже) встречаться у детей. Тем не менее разделе-
ние классификации на диффузные глиомы взрослого и
детского типа станет важным шагом вперед в четком
разделении этих клинически и биологически различ-
ных групп опухолей. Возможно, выявленные молеку-
лярные различия позволят усовершенствовать тактику
противоопухолевой терапии у детей с опухолями мозга.
Радикальные изменения претерпела группа эпенди-
мом, где в основу классификации положено деление по
локализационному (супратенториальные, субтентори-
альные и спинальные эпендимомы) и генетическому
принципам.
Претерпела некоторые изменения и градация сте-
пени малигнизации опухолей, заключающаяся во внед-
рении арабской нумерации, что делает ее более сопо-
ставимой с градациями, принятыми в общей онколо-
гии. Не рекомендуется теперь использование термина
«анапластическая» для обозначения астроцитом, эпен-
димом, хориоидпапиллом.
Выделено множество подвидов опухолей мозга с раз-
личным генетическим профилем, которые имеют от-
личительный прогноз течения заболевания и требуют
индивидуальных подходов к комбинированному лече-
нию и использованию таргетной терапии. Диагностика
этих опухолей включает в себя не только гистологиче-
ское исследование и иммуногистохимическую верифи-
кацию, но и определенный спектр молекулярно-гене-
тических характеристик для каждой группы опухолей,
что на современном уровне требует интегрированного
гистологически-молекулярного диагноза.
Для постановки такого интегрированного диагноза
опухоли ЦНС на практике, помимо рутинных методов
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гистологического исследования и иммуногистохимиче-
ской верификации тканевой принадлежности опухоли,
стали необходимы: флуоресцентная гибридизация in
situ (выявляет хромосомные изменения: амплифика-
ции, делеции, транслокации), рис. 1; полимеразная
цепная реакция (выявляет слияния генов); секвениро-
вание по Сэнгеру (выявляет мутации в конкретных ре-
гионах генов), рис. 2; таргетное высокопроизводитель-
ное секвенирование (NGS-next-generation sequencing –
позволяет проводить комплексный анализ множества
генов); методы анализа профиля метилирования ДНК. 
Важно отметить, что анализ профиля метилирования
ДНК приобретает особое значение в диагностике опухо-
лей ЦНС. Он основан на анализе профиля метилирова-
ния 850 тыс. CpG-динуклеотидов (CpG-динуклеотид

представляет собой цитозин и гуанин, разделенный
фосфатом Cytosine–phosphate–Guanine; участки ДНК,
богатые CpG-динуклеотидами, называют CpG-остров-
ками) и сравнении с данными метилирования 2800
различных видов референсных образцов опухолей
ЦНС, имеющих характерные профили метилирования.
Анализ профиля метилирования ДНК применяется в
основном для диагностики детских злокачественных
супратенториальных опухолей, для определения моле-
кулярной группы эмбриональных и глиальных опухо-
лей [6]. С помощью этого метода можно выявлять деле-
ции, добавки, амплификации отдельных генов и оцени-
вать статус метилирования гена MGMT (рис. 3). Для
проведения исследования возможно использовать как
замороженную опухолевую ткань, так и фиксирован-

Рис. 1. Флуоресцентная гибридизация in situ (Fish-анализ), коделеция 1p/19q: а – 19q сигнал красный, 19p сигнал зеленый; б – 1p сигнал
красный, 1q сигнал зеленый.
Fig. 1. Fluorescence in situ hybridization (FISH), 1p/19q codeletion: а – 19q red signal, 19p green signal; b – 1p red signal, 1q green signal.

Рис. 2. Мутационный статус IDH: а – электрофореграмма исследования мутации гена IDH1 методом прямого секвенирования.
Представлена наиболее часто встречающаяся мутация R132H (80–90% среди всех мутаций гена IDH1). Мутация возникает в результате
замены аминокислоты аргигина на гистидин, что обусловливается заменой пары оснований гуанина на аденин (отображено стрелкой); 
б – электрофореграмма исследования мутации гена IDH1 методом прямого секвенирования по Сэнгеру. Представлен ген без мутаций
(дикого типа), который характеризуется отсутствием замен пар оснований.
Fig. 2. IDH mutation status: а – Electropherogram of the IDH1 gene mutation study by direct sequencing. The most common R132H mutation (80–90% 
of all IDH1 mutations) is presented. Mutation occurs due to amino acid substitution of arginine for histidine resulting from substitution of a couple 
of guanine bases for adenine (arrow); b – Electropherogram of the IDH1 gene mutation study by direct Sanger sequencing. The gene with no mutations (wild
type) characterized by no base pair substitutions is presented.
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ную в формалине и залитую в парафин ткань опухоли.
Однако метод не всегда позволяет диагностировать дет-
ские супратенториальные опухоли. В подобных случаях
исследование рекомендуется расширить высокопроиз-
водительным секвенированием с панелью, позволяю-
щей диагностировать ключевые повторяющиеся мута-
ции и слияния генов.
Редкие случаи диффузных опухолей, при которых мо-
лекулярное тестирование не удалось осуществить тех-
нически (например, из-за ограниченной доступности
ткани или низкого содержания опухолевых клеток),
могут быть гистологически классифицированы как
глиома NOS (Not Otherwise Specified) или русским тер-
мином БДУ – «без дополнительного уточнения» и обо-
значены как опухоль ЦНС 2-й или 3-й степени по клас-
сификации ВОЗ в зависимости от наличия или отсут-
ствия гистологических признаков анаплазии. Для осо-
бых случаев опухолей с неоднозначным результатом 
генотипирования и фенотипирования применяется
термин NEC (Not Elsewhere Classified) или неклассифи-
цируемая опухоль [7].
В текущей классификации есть несколько подвидов
опухолей, которые можно диагностировать только с по-
мощью анализа профиля метилирования ДНК, напри-
мер: астроцитома высокой степени злокачественности с
пилоидными признаками, эпендимома ЗЧЯ группа
PFB, медуллобластома без активации сигнальных кас-
кадов WNT/SHH и другие, а для большинства эмбрио-
нальных опухолей этот метод используется как полез-
ный альтернативный подход. Кроме того, анализ про-
филя метилирования ДНК желательно использовать
при сложном дифференциальном диагнозе, когда дру-
гие молекулярно-генетические характеристики в соче-
тании с иммунофенотипом опухоли выглядят противо-
речивыми.
В последние годы в связи с появлением и распростра-
нением новых молекулярных технологий, использова-
ние которых становится все более востребованным он-
кологами в связи с выбором тактики последующего

лечения больного и возможности применения персони-
фицированного подхода при выборе противоопухоле-
вых препаратов, становится крайне актуальным прин-
цип интегрированного патоморфологического и моле-
кулярного диагноза, суть которого заключается в со-
вместном участии морфологов и биологов при его по-
становке, а выбор метода исследования определяется
после гистологического и иммуногистохимического ис-
следования опухоли.
Итак, в соответствии с требованиями последней вер-
сии классификации опухолей ЦНС ВОЗ, стандартом со-
временной диагностики внутримозговых опухолей на
сегодняшний день является интегрированный диагноз,
включающий гистологический диагноз (с иммуноги-
стохимической верификацией), степень злокачествен-
ности и молекулярно-генетический профиль опухоли.
Именно этот диагноз считается окончательным, так как
позволяет определять возможные варианты лечения и
прогноз заболевания. В случаях технического отсут-
ствия такой возможности либо в силу других обстоя-
тельств следует использовать термины БДУ либо
NOS/NEC с рекомендациями для верификации диаг-
ноза конкретных молекулярно-генетических исследо-
ваний в других учреждениях. Весьма актуальным в этих
случаях становится обращение в центры референс-ди-
агностики, обеспеченные высокотехнологичным обору-
дованием и квалифицированными специалистами, что
позволит усовершенствовать современную многоуров-
невую диагностику опухолей мозга.

Возможности нейровизуализации
Со времени открытия Конрадом Рентгеном «волшеб-
ных лучей» прошло чуть больше одного века, но за этот
промежуток времени произошли поистине ошелом-
ляющие изменения в медицинской технике и в специ-
альности «рентгенология». От простых рентгеновских
аппаратов технология шагнула к сверхпроводящим
магнитно-резонансным системам получения изображе-
ний, быстродействующим КТ-сканером молекулярной

Рис. 3. Анализ профиля метилирования ДНК: а – высококлеточная низкодифференцированная опухоль с высоким митотическим индексом
(окр. гематоксилином и эозином, ×200). Дифференциальный диагноз между High grade глиомой педиатрического типа, анапластической
эпендимомой и эмбриональной опухолью; б – метиляционный анализ: диагностирована MC Supratentorial ependymoma, ZFTA fusion-
positive, subclass D (novel) 0.99851.
Fig. 3. DNA methylation profile analysis: а – Tall-cell poorly differentiated tumor with high mitotic index (hematoxylin and eosin stain, 200x magnification).
Differential diagnosis between pediatric-type high-grade glioma, anaplastic ependymoma and embryonal tumor; b – Methylation analysis: the diagnosis of MC
supratentorial ependymoma, ZFTA fusion-positive, subclass D (novel) 0.99851.
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визуализации на основе ПЭТ. Абсолютно новыми стали
методы гистологического анализа патологических тка-
ней, появились новые методы молекулярного анализа
опухолей ЦНС. 
Нейровизуализация представляет собой комплексное
диагностическое направление, объединяющее в себе ме-
тоды лучевой диагностики, к которым относятся ультра-
звуковые исследования, рентгеновская КТ, МРТ, а в по-
следнее время и ПЭТ, совмещенная с КТ. В рамках этого
направления врачи-диагносты (по специализации – это
врачи функциональной диагностики, рентгенологи и ра-
диологи) занимаются исследованиями заболеваний и
поражений ЦНС, а проще говоря, исследованиями го-
ловного мозга, спинного мозга и позвоночника.
Если рассматривать нейровизуализацию без учета спе-
цифики применяемых диагностических технологий –
можно выделить несколько основных направлений, по
которым идет ее развитие и совершенствование. 
Первое направление нейровизуализации – это высо-
кая скорость получения диагностических изображений.
Сама по себе скорость не главная, но очень важная
черта современных диагностических модальностей.
Так, современные КТ-сканеры могут получать тысячи
изображений за считанные секунды. Интересно, но сей-
час сама подготовка к проведению диагностического
исследования длится в несколько раз дольше, чем сам
процесс сканирования. К примеру, длительность диаг-
ностического сканирования головного мозга человека
(если, конечно, мы не говорим о сложных динамиче-
ских и мультифазных протоколах) составляет 3–5 с. 
И за это короткое время можно получить до 1 тыс. диаг-
ностических изображений. А все начиналось с односре-
зовых КТ-приборов, где 1 анатомический срез (или
изображение) реконструировался в течение 1–2 мин.
Сегодня во многих клиниках России работают много-
срезовые КТ-аппараты с впечатляющей скоростью по-
лучения рентгеновских изображений.
Современная МРТ не может «похвастаться» такой бы-
стротой, как КТ. В то же время за последние 10–15 лет и
в МРТ произошли существенные сдвиги в сторону уско-
рения получения диагностических данных. Сейчас на
многих МРТ-сканерах установлены протоколы, способ-
ные сократить время сканирования в два, а то и в три
раза. Например, для получения изображения сосуди-
стой системы головного мозга (при одинаковом объеме
анатомической области) раньше требовалось 8–12 мин,
а с внедрением технологий ускорения сбора данных и
новых математических алгоритмов идентичное каче-
ство может быть достигнуто вдвое короче. Кажется, что
это не много, но если учесть тот факт, что за время МРТ-
исследования необходимо провести 5–6 различных
сканирований, сокращение в каждой программе приво-
дит к уменьшению общего времени МРТ-протокола, на-
пример с 30–40 мин до 15–20 мин. И это не только уве-
личение пропускной способности МРТ-аппарата
(больше пациентов можно исследовать за одну рабочую
смену), что, конечно же, очень важно в современных
условиях, но и больший комфорт для пациента, кото-

рому приходится меньше времени проводить внутри
аппарата, соблюдая условия неподвижности. При этом
не следует сбрасывать со счетов «шумность» МР-обору-
дования и определенную ограниченность пространства
(по сравнению все с той же КТ), которые снижают толе-
рантность пациентов к длительности процедуры скани-
рования.
Второе и очень важное направление в развитии ней-
ровизуализации – это достижение высокой точно-
сти диагностики, основу которой составляет высокая
разрешающая способность диагностического оборудо-
вания. Это касается и КТ, и МРТ. Современные КТ-ска-
неры в рутинном режиме способны получать изображе-
ния с толщиной среза 0,625 мм и даже тоньше. Так как
в МРТ процесс сканирования и реконструкции изобра-
жений протекает сложнее, чем при КТ, то стандартная
толщина среза обычно составляет 3–5 мм. Однако и в
МРТ достигнуты существенные результаты с точки зре-
ния разрешающей способности – в некоторых 3D режи-
мах толщина среза достигает 0,6–1,0 мм. Это означает,
что элемент изображения или воксел, из которых по-
том реконструируется привычная для нас картинка, ра-
вен 1,0 мм и даже меньше.
Что это дает? Основная цель – это визуализация мел-
ких или точнее сказать микроскопических деталей с
высокой степенью контрастности (или дифференци-
ровки). В нашем случае – это разграничение здоровых
и опухолевых тканей с высочайшей точностью. Пред-
ставьте опухоль, которая имеет размер 1,0–2,0 мм. При
стандартном подходе при МРТ-исследовании с толщи-
ной среза 5 мм (т.е. очаг меньше по размерам, чем ко-
нечный элемент построения изображения) она может
быть легко пропущена. В итоге будет потеряно время,
опухоль к моменту следующего повторного МРТ может
катастрофически увеличиться в размерах и стать неопе-
рабельной. Использование тонких срезов с высоким
пространственным разрешением деталей помогает из-
бежать возможных ошибок и раньше заподозрить по-
явление патологических изменений и начать контроли-
рование состояния пациента на самых ранних этапах
болезни (рис. 4). 
Высокая точность важна и при планировании нейро-
хирургических операций с использованием нейронави-
гации. Чем точнее отображена картина опухоли и окру-
жающего ее здорового мозга, чем лучше прорисованы
важные анатомические структуры, тем успешнее будет
достигнута поставленная цель, например успешное взя-
тие прицельной биопсии патологического объекта и по-
становка гистологического диагноза еще на этапах под-
готовки к операции.
С другой стороны, высокая разрешающая способ-
ность и тонкие срезы позволяют реконструировать вы-
сококачественные 3D-модели различных интракрани-
альных объектов в их взаимоотношении с мозговыми,
сосудистыми и костными структурам (рис. 5). Это свой-
ство широко используется в 3D-навигации в ходе опе-
ративного вмешательства, а также при 3D-печати объ-
емных моделей и объектов. 
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Еще одна очень важная черта, которая ярко характе-
ризует современную нейровизуализацию, – это высо-
кая специфичность проводимой диагностики. Для
этой цели используется широкий спектр новых техно-
логий и подходов, а также контрастные препараты, ко-
торые, проникая в патологическую область, «подкра-
шивают» ее, выделяя на фоне здоровых тканей. Это ка-
сается и КТ, и МРТ. Например, при КТ-ангиографии и
при КТ-перфузионных исследованиях внутривенно
вводимый рентгеноконтрастный препарат, двигаясь
вместе с кровью по сосудам, делает их высококонтраст-
ными по отношению к окружающему их мозгу. На ос-
нове этого в дальнейшем реконструируется сосудистая
(артериальная и/или венозная) система головного
мозга, позволяя выявить мельчайшие патологические
отклонения и детали в ее строении. Так, например, про-
ходит один из этапов диагностики патологических рас-
ширений в сосудах мозга – диагностика артериальных
интракраниальных аневризм и артерио-венозных
мальформаций, а также диагностика особенностей кро-
вотока в опухолях головного и спинного мозга. Разра-
ботанные современные перфузионные алгоритмы ис-
следования при КТ существенно облегчают последую-
щую нейрохирургическую операцию, заранее предска-
зывая гистологический вариант опухоли мозга, степень
ее злокачественности и степень патологического крово-
тока в ее структуре (см. рис. 5). 
В МРТ также широко применяются так называемые
МР-контрастные препараты, где основная (но, конечно,
не единственная) цель их использования – это диагно-
стика опухолевых поражений ЦНС. Указанные препа-
раты при их внутривенном введении, способны прони-
кать в опухоль через разрушенный как раз этой опухо-
лью гематоэнцефалический/гематоопухолевый барьер
и накапливаться в патологической области. Как раз
особенности формы контрастирования, степень выра-
женности контрастного усиления, динамические осо-

бенности распространения контрастного препарата в
опухолевой структуре и некоторые другие характери-
стики и являются специфическими маркерами различ-
ных гистологических типов новообразований голов-
ного мозга. Кроме контрастирования, в МРТ широко
используются бесконтрастные методики, например
диффузионно-взвешенные изображения, мечение ар-
териальных спинов, МР-спектроскопия, которые вно-
сят свой вклад в повышение специфичности предопе-
рационной диагностики различных поражений ЦНС,
включая новообразования мозга. Так диффузионно-
взвешенные изображения стали надежным и высоко-
специфичным методом неинвазивной верификации
первичных лимфом ЦНС, разграничения степени зло-
качественности опухолей мозга еще задолго до того,
как пациент поступит в операционную для ее хирурги-
ческого удаления. 
В последние 5–10 лет наблюдается рост интереса кли-
ницистов и диагностов к технологии ПЭТ, совмещен-
ной с КТ. Прежде всего это вызвано большей доступ-
ностью метода в нашей стране, а с другой стороны, вы-
сокими показателями специфичности, проводимой 
диагностики. В большей мере последнее качество 
обусловлено тем, что в ходе выполнения ПЭТ-КТ паци-
енту внутривенно вводится специализированный ра-
диофармпрепарат, который может селективно вклю-
чаться в нормальные (или патологические) физиологи-
ческие процессы, протекающие в клетках мозга. Это
позволяет увидеть патологические процессы, проте-
кающие на внутриклеточном уровне – недаром эту ме-
тодику еще называют молекулярной визуализа-
цией (рис. 6). ПЭТ-КТ с аминокислотами – признан-
ный лидер в диагностике и дифференциальной диагно-
стике различных опухолей головного мозга, в диагно-
стике рецидива злокачественных новообразований и
постлучевых/посттерапевтических изменений, кото-
рые требуют абсолютно разного лечебного подхода.

Рис. 4. Глиома левого зрительного тракта. МРТ-изображения 
в режиме Т2 в аксиальной (а) и фронтальной (б) проекциях,
полученные с применением протокола с высокой разрешающей
способностью с толщиной среза 3,0 мм при размере воксела
1,0×1,0×3,0 мм. Четко визуализируются опухоль (повышенный 
МР-сигнал) и мельчайшие детали изображения окружающих
мозговых структур с высокой четкостью и контрастностью.
Fig. 4. Left optic pathway glioma. T2-weighted MRI scans, axial (а) and frontal
slices (b), obtained using the high-resolution protocol with the slice thickness
of 3.0 mm and the 1.0 mm х 1.0 mm х 3.0 mm voxel size. The tumor
(enhanced MR signal) and fine details of the surrounding brain structures
showing high clarity and contast are clearly visible.

Рис. 5. Гигантская менингиома правой лобной доли. На аксиальной
карте (а) объема мозгового кровотока (изображение получено на
основе КТ-перфузионных данных) определяется больших размеров
опухоль с выраженным и гетерогенным характером повышения
кровотока, типичного для менингиомы; б и в – 3D-реконструкции
сосудистых структур (вены и артерии) и объемного образования.
Светлым тоном выделена опухоль, красным цветом – артерии и
вены.
Fig. 5. Giant frontal lobe meningioma on the right. Axial (а) cerebral blood
volume map (the image is based on the CT perfusion data) shows a large
tumor with the pronounced heterogeneous blood flow increase typical for
meningioma. b and c – 3D reconstruction of vascular structures (veins and
arteries) and the mass. The tumor is highlighted in light tone, arteries and
veins are highlighted in red.а б

а б в
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Широкий спектр новых специализированных радио-
фармпрепаратов позволяет добиться в отдельных слу-
чаях 100% специфичности в диагностике отдельных
опухолей головного мозга. 
Еще одна важная черта современной нейровизуали-
зации – это низкий уровень инвазивности. Из
клинической практики ушел целый ряд технологий и
методов с введением воздуха и некоторых рентгено-
контрастных препаратов, считавшихся в свое время
«золотым стандартом» диагностики опухолей ЦНС.
Большинство современных диагностических процедур
стали малоинвазивными. Повысилось качество и без-
опасность внутривенно вводимых рентген- и МР-конт-

растных препаратов. Были пересмотрены диагностиче-
ские протоколы при различных заболеваниях ЦНС с
преимущественным применением «щадящих» диагно-
стических технологий, особенно на амбулаторном или
начальном этапах диагностики. Более сложные про-
цедуры, например КТ-миелография и ангиография со-
судов головного мозга, стали проводиться только в ста-
ционарных условиях и как завершающий этап диагно-
стического процесса, да и то только в тех случаях, когда
другие малоинвазивные методы нейровизуализации не
смогли получить полного спектра информации, не-
обходимого для принятия решения о тактике лечения.
Накопленный клинический опыт применения раз-
личных технологий с оценкой их специфичности и чув-
ствительности в выявлении опухолей головного и спин-
ного мозга позволил существенно ограничить частоту
применения инвазивных диагностических манипуля-
ций или полностью их вытеснить из диагностической
практики. В качестве примера можно привести совре-
менный подход к диагностике некоторых новообразо-
ваний головного мозга, в частности менингиом, – в
большинстве случаев для принятия решения нейрохи-
рурги раньше ориентировались на результаты прямой
церебральной ангиографии, где контрастный препарат
напрямую вводился внутрь артерий, питающих голов-
ного мозг. Эта технология, несмотря на ее высокую ди-
агностическую ценность, имеет целый ряд недостатков
и сложна в проведении, а также обладает высоким рис-
ком осложнений, включая тромбоз сосудов и образова-
ние гематом в месте инъекции контрастного препарата. 
Еще одним наглядным примером может стать приме-
нение методики оценки опухолевой гемодинамики.
Для этих целей в МРТ стала широко использоваться ме-
тодика мечения артериальных спинов, которая с успе-
хом в большинстве случаев заменяет МРТ-методику, ос-

Рис. 6. МР-томограмма в режиме Т2-FLAIR (а) визуализирует
опухоль в правой заднелобно-теменной области, которая имеет
повышенный МР-сигнал и не накапливает МР-контрастный
препарат; б и в – изображения, полученные методом позитронно-
эмиссионной томографии, совмещенной с КТ, демонстрируют
высокий индекс накопления радиофармпрепарата (11С-метионин) 
в опухолевой структуре, характерный для злокачественной
опухолевой трансформации (б). Гистологический диагноз –
глиобластома. 
Fig. 6. Т2-FLAIR MRI scan demonstrates (а) the tumor in the right posterior
parietal region showing enhanced MR signal and no MR contrast agent
uptake. b and c – the images obtained by positron emission tomography
combined with CT demonstrate a high size index of radiopharmaceutical 
(11С-methionine) uptake by the mass that is characteristic of malignant tumor
transformation (b). Histological diagnosis: glioblastoma.

Рис. 7. Первичная лимфома ЦНС в правой лобной доле: 
а – МРТ в режиме Т1 с контрастным усилением визуализирует
гетерогенного строения новообразование с выраженным
характером контрастирования; б – МРТ-изображение, полученное
методом мечения артериальных спинов, демонстрирует
повышенный кровоток в опухолевой структуре по отношению 
к окружающему мозговому веществу, характерный для
злокачественного роста. 
Fig. 7. Primary CNS lymphoma in the right frontal lobe. а – T1-weighted
contrast-enhanced scan demonstrates a mass with heterogeneous structure
showing enhanced contrast. b – MRI scan obtained by the arterial spin
labeling demonstrates the increased blood flow in the tumor-like mass
relative to the surrounding brain matter, which is typical for malignant
growth.

Рис. 8. Глиобластома (ВОЗ Grade 4) в левой лобной доле,
аксиальный срез T2-FLAIR (а); б – по данным диффузионно-
куртозисной карты (параметр фракции аксональной воды)
определяется распространение опухоли за определяемую 
на Т2-FLAIR изображении зону повышения МР-сигнала, что
указывает на большую инвазию мозга по сравнению с рутинными
диагностическими протоколами (стрелки). 
Fig. 8. Glioblastoma (WHO Grade 4) in the left frontal lobe, T2-FLAIR axial slice
(а), b – according to the diffusion and kurtosis map (axonal water fraction
parameter), the tumor expands beyond the zone of enhanced MR signal
visible in the Т2-FLAIR image, thereby indicating the higher grade brain
invasion compared to routine diagnostic protocols (arrows).

а б в

а б

а б
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нованную на внутривенном контрастном усилении
(рис. 7). Метод абсолютно неинвазивен, проведенные
исследования доказали его высокую информативность
и специфичность в дифференциальной диагностике
между доброкачественными и злокачественными глио-
мами головного мозга.
Современные возможности нейровизуализации не
ограничены перечисленными выше чертами. Особый
интерес сегодня представляют научно-фундамен-
тальные исследования развития и роста интракра-
ниальных опухолей на основе новейших достижений в
области ПЭТ-КТ и МР-томографии. Одним из научных
направлений в сфере первичной диагностики злокаче-
ственных глиом головного мозга является изучение
распространенности опухолевой инвазии окружающего
мозга. Для этих целей привлекаются уникальные воз-
можности МР-томографии (исследования диффу-

зионно-куртозисных и перфузионных МРТ-биомарке-
ров), способные «увидеть» границы опухолевой инва-
зии мозга, недоступные для стандартных методик ней-
ровизуализации. В итоге строятся индивидуальные
карты распространенности злокачественных глиом, не-
обходимые не только для нейрохирургической резек-
ции, но также для последующей прицельной персони-
фицированной лучевой и химиотерапии (рис. 8).
Таким образом, современная нейровизуализация ха-
рактеризуется наличием широкого спектра диагности-
ческого оборудования, обладающего высокой точ-
ностью и специфичностью, которые могут быть достиг-
нуты на фоне высочайшей скорости получения изобра-
жений и минимальной инвазивности. 
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