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Магнитно-резонансная томография (Мрт) 
является ведущим методом лучевой диагно-
стики опухолей головного мозга [7, 10, 15]. 
Целью данного исследования было изучение 
показателей динамики накопления и выведе-
ния кВ опухолями головного мозга при Мрт 
с динамическим контрастированием и опре-
деление возможностей методики в дифферен-
циальной диагностике различных видов опу-
холей.

Как правило, полноценная мрт-диагностика 
интракраниальных объемных образований 
включает в себя дополнительное контрастное 
усиление с применением препаратов на основе 
гадолиния [6, 8, 18]. В условиях искусственно-
го контрастного усиления более отчетливо диф-
ференцируются границы опухолевого узла на 
фоне перитуморозного отека, выявляются осо-
бенности структуры опухоли (такие как, оча-
ги некроза, солидный и кистозный компонен-
ты) [7, 12, 14]. 

методика динамической контрастной мрт 
с болюсным введением контрастного вещества 
(КВ) является одним из наиболее перспектив-
ных направлений мрт-диагностики объемных 
образований головного мозга [3, 4, 11]. Эта ме-
тодика позволяет оценить не только факт нако-
пления контрастного вещества (КВ) в опухоле-
вом узле, но и динамику этого процесса во вре-
мени с определением количественных показате-
лей контрастирования, что способствует получе-
нию дополнительной диагностической информа-
ции и может быть использовано при проведении 
дифференциальной диагностики [1, 2, 5, 13, 16]. 
однако, метод динамической контрастной мрт 
пока не нашел широкого применения в клиниче-
ской практике. Это обусловлено, в первую оче-
редь, проблемами технического и методологиче-
ского характера. немногочисленные работы, вы-
полненные в этом направлении, не дают исчер-
пывающей информации по отдельным нозологи-
ческим формам опухолей [9, 13, 17]. Диагности-
ческие возможности этой методики исследова-
ния при различных заболеваниях головного моз-
га фактически не изучены. 

Целью данного исследования было изучение 
показателей динамики накопления и выведения 
КВ опухолями головного мозга при мрт с ди-
намическим контрастированием и определение 
возможностей методики в дифференциальной 
диагностике различных видов опухолей.

Материалы и методы

материалом для данного исследования были результа-
ты мрт 84 пациентов с различными типами опухолей го-
ловного мозга в возрасте от 19 до 75 лет (женщин – 55, 
мужчин – 29). Были выявлены следующие объемные обра-
зования: глиобластомы – 7 (8,3 %), анапластические астро-
цитомы – 7 (8,3 %), доброкачественные астроцитомы – 2 
(2,4 %), менингиомы – 21 (25 %), невриномы – 5 (6 %), 
макроаденомы гипофиза – 18 (21,4 %), краниофарингио-
мы – 7 (8,3 %), пинеобластомы – 2 (2,4 %), пинеальные 
кисты – 2 (2,4 %), метастазы в головной мозг – 13 (15,5 
%). Верификация осуществлялась в процессе оперативно-
го вмешательства с последующим гистологическим иссле-
дованием. 

мрт выполнялась на аппаратах «Magnetom Vision 
1,5T» и «Magnetom Impact 1,0T» (Siemens, Германия). В 
качестве контрастных веществ применялись препараты: 
«магневист» фирмы «Schering» и «омнискан» фирмы «Ny-
comed» в дозировке 0,2 мл/кг веса тела пациента.

Комплексное лучевое обследование пациентов с объ-
емными образованиями головного мозга включало сочета-
ние различных методик нейровизуализации, рентгеновская 
компьютерная томография, мр-ангиография, ПЭт, однако 
основным методом во всех случаях являлась мрт с дина-
мическим контрастным усилением. 

Данная методика включала 4 основных этапа: полипро-
екционная преконтрастная мрт головного мозга, динами-
ческое сканирование в одной плоскости, получение поли-
проекционных постконтрастных изображений, построение 
графиков накопления и выведения контрастного вещества 
с их количественным анализом.

По сериям преконтрастных изображений выбиралась 
наиболее информативная плоскость сканирования и пози-
ционировались «срезы» таким образом, чтобы они захва-
тывали выделенную область, проходя непосредственно че-
рез новообразование. Количество срезов для динамическо-
го исследования составляло от 5 до 9. Болюсное введение 
КВ производилось после прохождения первой из 20 серий 
импульсных последовательностей (скорость введения око-
ло 2 мл/с). Вслед за КВ внутривенно вводился физиоло-
гический раствор в объеме 10,0 мл – для полного опорож-
нения катетера. общее время выполнения серий коротких 
импульсных последовательностей составляло 10 мин. По-
сле окончания коротких импульсных последовательностей 
выполнялось отсроченное сканирование с использованием 
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стандартных программ получения т1 Ви. отстроченные 
постконтрастные изображения служили для получения де-
тальной анатомической информации о распределении па-
рамагнитного вещества в объемном образовании, а также 
для поиска дополнительных участков патологического уси-
ления мр-сигнала во всем объеме головного мозга. изо-
бражения, полученные при коротких импульсных последо-
вательностях, служили для построения гистограмм, отра-
жающих динамику накопления и выведения КВ в опухо-
ли. По результатам постпроцессинговой обработки строи-
ли графики зависимости «интенсивность сигнала – время» 
в каждой интересующей точке изображения (в каждом слу-
чае использовались 3–4 точки). 

В процессе оптимизации методики динамической кон-
трастной мрт были выделены следующие основные пара-
метры, влияющие на результаты исследования: используе-
мая импульсная последовательность; время сканирования; 
плоскость сканирования; ROI – область интереса (точка) в 
структуре образования, по которой строится график интен-
сивность сигнала – время; калибровка шкалы, отражающей 
интенсивность мр-сигнала на графике.

Для расчета степени максимального контрастирования 
применялась следующая формула: Сmax = (иСmax – иСmin / 
иСmin)·100 %, 

где Сmax – степень максимального контрастирования в 
процентах по отношению к исходной интенсивности сиг-
нала (показывает, до какого уровня повысилась интенсив-
ность сигнала);

иСmax – максимальная интенсивность сигнала от опу-
холи, т. е. пиковое его значение; 

иСmin – минимальная интенсивность сигнала, т.е. ис-
ходная.

Статистическую обработку материала осуществля-
ли по общепринятой методике на основе статистических 
программ Statistica 6.0. Уровень значимости при провер-
ке статистических гипотез в данном исследовании прини-
мался равным 0,05.

результаты исследования и их обсуждение

накопленный опыт показал, что для оценки 
результатов исследования необходимо опреде-
лять следующие основные показатели: тип кри-
вой накопления и выведения контрастного ве-
щества, время достижения пика контрастирова-
ния и степень максимального контрастирования 
опухоли.

Принципиально можно выделить несколько 
видов кривых накопления и выведения 
контрастного вещества, которые, несмотря на 
достаточно большое разнообразие, подразделя-
ются на 3 основные группы (рис. 1). 

отнесение кривой контрастирования опухо-
ли к тому или иному типу, как показало даль-
нейшее исследование, имеет большое значение 
при проведении дифференциальной диагностики 
различных объемных образований.

При оценке динамики накопления и выведе-
ния контрастного вещества выявились следую-
щие закономерности: злокачественные опухоли 
(глиобластомы, анапластические астроцитомы и 
метастазы) вследствие выраженного поврежде-
ния гематоэнцефалического барьера характери-
зовались быстрым повышением интенсивности 
сигнала, средним временем достижения пика 
контрастирования 1–2 мин с последующей тен-
денцией к выведению КВ уже после 3–5 мин 
(без наличия фазы плато), т.е. III типом кривой 
(рис. 2). В этом случае были характерны и вы-
сокие показатели максимальной интенсивности 
сигнала (до 130 % от исходной).

При менингиомах наблюдалось очень бы-
строе накопление контрастного вещества; на 
графике «интенсивность сигнала – время», как 
правило, определялся II тип кривой с длитель-
ным сохранением повышенной интенсивности 
мр-сигнала. Продолжительность фазы плато ко-
лебалась от 5 до 9 мин, пик контрастирования 
в большинстве случаях фиксировался в преде-
лах 1–2 мин (рис. 3). Кроме того, для менин-
гиом было характерно интенсивное накопление 
КВ с высокими показателями относительной 
контрастности и Сmax. Вместе с тем, в груп-
пе менингиом отмечалась некоторая вариабель-
ность характера контрастирования, объясняюща-
яся неоднородностью данной группы опухолей 
по степени злокачественности. 

    

рис. 1. основные типы кривых накопления и выведения контрастного вещества. а – I тип – постепенное линейное нарастание интенсив-
ности сигнала на протяжении более 3 мин.; б – II тип – линейное нарастание интенсивности сигнала в течение первых 1–2 мин с по-

следующей продолжительной фазой плато; в – III тип – интенсивность сигнала после достижения пика на 2–3-й мин начинает снижать-
ся, отражая процесс быстрого вымывания контрастного вещества. ось абсцисс на графике – время с момента введения контрастного 

вещества в секундах, ось ординат – интенсивность сигнала в условных единицах.

а                     б                     в



ВОПРОСЫ ОНКОЛОГИИ. 2013, ТОМ 59, № 1

85

 

  

рис. 2. результаты динамической контрастной МрТ у больного с анапластической астроцитомой мозолистого тела:  
а – постконтрастное Т1 взвешенное изображение (Т1 Ви) в аксиальной проекции; б – кривая накопления и  

выведения контрастного вещества в опухоли (III тип кривой).

а                     б

а                     б

рис. 3. результаты динамической контрастной МрТ у больной с типической фалькс-менингиомой: а – постконтрастное Т1 взвешенное 
изображение (Т1 Ви) в аксиальной проекции; б – кривая накопления и выведения контрастного вещества (II тип кривой).

невриномы, в отличие от менингиом, харак-
теризовались практически полным отсутстви-
ем фазы плато, наличием постепенного подъе-
ма кривой контрастирования по I типу. 

Для доброкачественных астроцитом харак-
терным оказалось горизонтальное расположение 
кривой контрастирования, вследствие чего вре-
мя достижения пика практически не фиксирова-
лось, а саму кривую нельзя отнести ни к одно-
му из трех основных типов накопления и выве-
дения контрастного вещества (рис. 4). Степень 
максимального контрастирования в этих случа-
ях не превышала 15–20 %. 

При макроаденомах гипофиза в большин-
стве случаев кривая накопления и выведения 
контрастного вещества относилась к III типу, с 
быстрым достижением пика (в течение 1–2 мин) 
и последующей фазой выведения контрастного 
вещества (p < 0,05) (рис. 5). В наиболее круп-
ных гигантских аденомах гипофиза на фоне вы-
раженной гетерогенности структуры отмечалось 

соответствующее различие кривых накопления и 
выведения контрастного вещества. однако наи-
более частым типом кривой и в этих случаях 
был III тип. Степень максимального контрасти-
рования при макроаденомах гипофиза достига-
ла 90 %.

При краниофарингиомах наблюдался совер-
шенно иной, чем при макроаденомах гипофи-
за, характер контрастирования. Кривая накопле-
ния и выведения контрастного вещества, полу-
ченная от солидного компонента либо от стенок 
краниофарингиом, во всех случаях относилась к 
I типу, т.е. характеризовалась постепенным по-
вышением интенсивности сигнала с достижени-
ем пика только во второй половине или к концу 
сканирования (рис. 6). В большинстве случаев 
пик контрастирования краниофарингиом фикси-
ровался на 6–7-й мин. В части случаев пик до-
стигался только к 10-й мин, в самом конце ди-
намического сканирования. При этом фаза пла-
то не была выражена. Значения максимального 
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рис. 4. результаты динамической контрастной МрТ у больной с доброкачественной атроцитомой правой лобной доли: а – постконтраст-
ное Т1 взвешенное изображение (Т1 Ви) в аксиальной проекции; б – кривая, демонстрирующая отсутствие контрастного усиления в до-

брокачественной астроцитоме.

а                     б

  

а                     б

рис. 5. результаты динамической контрастной МрТ у больного с макроаденомой гипофиза: а – постконтрастное Т1 Ви во фронтальной 
проекции, б – кривая накопления и выведения контрастного вещества (III тип кривой).

а                     б

рис. 6. результаты динамической контрастной МрТ у больной с краниофарингиомой: а – постконтрастное Т1 Ви во фронтальной проек-
ции; б – кривая накопления и выведения контрастного вещества (I тип кривой).
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контрастирования, полученные при кранифарин-
гиомах, были ниже, чем при макроаденомах ги-
пофиза, и составляли 65 %. При кистозных кра-
ниофарингиомах обычно наблюдался перифери-
ческий тип накопления контрастного вещества. 
однако, показатели динамической контрастной 
мрт при кистозных и солидных краниофарин-
гиомах принципиально не различались. При ки-
стозных пинеоцитомах наблюдалось лишь не-
большое повышение интенсивности сигнала от 
стенок опухоли. 

характерным типом кривой накопления и вы-
ведения контрастного вещества при пинеоцито-
мах был I тип – с постепенным повышением 
интенсивности мр-сигнала. Пик контрастирова-
ния достигался к 8-й мин, а степень максималь-
ного контрастирования в среднем составила 85 
%. При этом интенсивность сигнала от внутрен-
ней структуры новообразования не повышалась.

характер кривых накопления и выведения 
контрастного вещества, обнаруживаемых при 
пинеобластомах, приближался к III типу. Пик 
контрастирования при этом, как правило, до-
стигался достаточно быстро – на 2-й мин, а за-
тем интенсивность мр-сигнала постепенно вол-

нообразно снижалась (рис. 7). Степень макси-
мального контрастирования при пинеобластомах 
в среднем оказалась равной 60 %.

Полученные данные свидетельствуют о том, 
что различия динамики накопления и выведе-
ния КВ при объемных образованиях головно-
го мозга определяются, главным образом, сте-
пенью васкуляризации и нарушения гематоэн-
цефалического барьера. Степень злокачествен-
ности опухолей коррелирует со скоростью за-
хвата контрастного вещества опухолевыми клет-
ками (табл. 1). 

В проведенном исследовании для наиболее 
злокачественных опухолей был характерен III 
тип кривой накопления и выведения контраст-
ного вещества. анализ полученных результатов 
также показал, что аналогичный тип кривой вы-
являлся при макроаденомах гипофиза, что, по-
видимому, обусловлено особенностями кровос-
набжения, в частности, отсутствием в гипофизе 
ГЭБ и богатой собственной капиллярной сетью 
с превалированием артериального кровотока. 
Для других доброкачественных объемных обра-
зований характерным был I тип кривой накопле-
ния и выведения контрастного вещества. отли-

Т а б л и ц а  1 .

Характеристики динамического контрастирования различных видов опухолей головного мозга

Вид опухоли наличие контрастного 
усиления

Время достижения пика 
контрастирования

Характерный тип контра-
стирования

Злокачественные астроцитомы и глиобластомы + 187±39 III

доброкачественные астроцитомы ± - -

атипичные менингиомы + 57±2 III

Типичные менингиомы + 106±31 II

Пинеобластомы + 140±10 III

Пинеоцитомы + 541±12 I

  

рис. 7. результаты динамической контрастной МрТ у больного с пинеобластомой: а – постконтрастное Т1 Ви в сагиттальной проекции; 
б – кривая накопления и выведения контрастного вещества (III тип кривой)

а                     б
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чительной особенностью менингеальных опухо-
лей является преимущественно II тип кривой с 
длительным сохранением плато. 

Заключение

Данные мрт с динамическим контрастным 
усилением свидетельствуют о том, что эта ме-
тодика обладает высокой эффективностью в ди-
агностике и дифференциальной диагностике объ-
емных образований головного мозга. анализ ди-
намики накопления и выведения контрастного ве-
щества опухолями головного мозга при динамиче-
ской контрастной мрт позволяет во многих случа-
ях дополнить или уточнить данные классической 
мрт и может дать предположительную оценку ги-
стологической структуры новобразования, расши-
ряя возможности дифференциальной диагностики 
опухолей головного мозга на этапе планирования 
хирургического или комбинированного лечения.
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Magnetic resonance imaging (MRI) is the leading 
method of radiation diagnosis of brain tumors. In 
conditions of the artificial contrast enhancement there 
are more clearly differentiated the boundaries of the 
tumor node on the back of peritumorous edema and 
identified structural features of the tumor. The purpose 
of this study was to examine indicators of the dynamics 
of accumulation and removal of contrast agents by brain 
tumors in MRI technique with dynamic contrast and 
identify opportunities of this method in the differential 
diagnosis of various types of tumors.
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