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Цель исследования: оценить возможность диффе-
ренциальной диагностики прогрессирования и стаби-
лизации опухолевого процесса головного мозга мето-
дами динамической контрастной магнитно-резонанс-
ной ангиографии (ДК-МРА) и перфузионной МРТ у паци-
ентов после хирургического лечения.

Материал и методы. В исследовании участвовало 
13 пациентов, записанных на исследование головного 
мозга с подозрением на рецидив опухолевого заболе-
вания после хирургического вмешательства. 
Морфологический диагноз: анапластические астроци-
томы (G3) – 6, астроцитомы (G2) – 4, анапластическая 
менингиома – 1, менингиома – 1, киста – 1. При ДК-МРА 
получали 3 фазы ангиографической картины в режиме 
3DFFE: артериальную, венозную и смешанную, толщи-
ной до 1,2 мм в корональной проекции. Оценивали изо-
бражения опухолей и гемодинамику на ДК-МР-
ангиограммах и перфузионных картах с использовани-
ем 3-точечной шкалы. Кроме того, использовали 
3-точечную шкалу определения вклада ДК-МРА и PWI 
в постановку диагноза дополнительно к результатам 
основного контрастного исследования. Для описания 
изменений в очагах между изображениями, полученных 
после первого и второго введения контрастного веще-
ства, использовалась 4-точечная шкала.

Результаты. При сравнительной оценке гемодина-
мики выявлено, что в артериальную и венозную фазу 
ДК-МРА выявлены значимые различия (p < 0,016), 
а между венозной и смешанной фазами значимых раз-
личий не выявлено (p > 0,06). Между рангами карт пер-
фузии (rCBV, rCBF и rMTT) значимых различий не выяв-
лено, а также не выявлено значимых различий между 
рангами венозных фаз ДК-МРА и PWI (p > 0,7). Оценка 
рангов вклада ДК-МРА и PWI в решение о постановке 
окончательного диагноза показала отсутствие значи-
мых различий между ними (p > 0,7). При сравнительном 
анализе вклада ДК-МРА в постановку окончательного 
диагноза относительно результатов контрастного 
исследования в двойной дозе выявлены значимые раз-
личия (p < 0,0003).

Выводы. ДК-МРА сосудов головного мозга может 
рассматриваться в качестве биомаркера неоваскуляри-
зации опухолей, позволяет выявить патологическую 
сосудистую сеть в послеоперационном периоде у паци-
ентов с прогрессированием заболевания и оценить 
состояние гемодинамики в области оперативного вме-
шательства при стабилизации процесса.

Ключевые слова: ДК-МРА, перфузия, головной 
мозг, опухоли, прогрессирование, рецидив.
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Aim. To evaluate the possibility of differential diagnosis 
of progression and stabilization of brain tumor process by 
methods of dynamic contrast-enhanced magnetic-reso-
nance angiography (DCE-MRA) and perfusion MRI in 
patients after surgical treatment.

Materials and methods. The study included 13 
patients who were imaged with suspected recurrent tumor 
disease after surgery. Pathological diagnosis: anaplastic 
astrocytoma (G3) – 6, astrocytoma (G2) – 4, anaplastic 
meningeoma – 1, meningioma – 1, cyst – 1. DCE-MRA was 
performed in 3DFFE imaging technique and in result we got 
a 3 phase: arterial, venous and equilibrium with slice thick-
ness 1.2 mm. Tumor image and hemodynamics by DCE-
MRA imaging and perfusion maps using a 3-point scale 
were assessed. In addition, it was used three-point scale to 
determine the contribution PWI and DCE-MRA in addition to 
the diagnosis of the main results of the contrast study. To 
describe the changes in the centers of lesions between the 
images which were obtained after the first and second 
administration of contrast agent we used a 4-point scale.

Results. By comparing evaluation of hemodynamics 
there were detected significant differences in arterial and 
venous phase DCE-MRA (p < 0.016), and significant differ-
ences between mixed and venous phases were not detect-
ed (p > 0.06). Between the ranks of the perfusion maps 
(rCBV, rCBF and rMTT) there were not found any significant 
differences, and no differences between the ranks of venous 
phases DCE-MRA and PWI (p > 0.7). Evaluation of ranks 
contribution DCE-MRA and PWI for the decision on a defini-
tive diagnosis showed no significant difference between 
them (p > 0.7). By comparative analysis of DCE-MRA contri-
butions to the final diagnosis on the results of the study in 
contrasting with double dose there were revealed significant 
differences (p < 0.0003).

Conclusion. The DCE-MRA of cerebral vessels can be 
considered as a biomarker of tumor neovascularization, 
reveals abnormal vasculature in postoperative patients with 
progressive disease and assess the state of hemodynamics 
after surgical intervention during the stabilized process. 

Key words: DCE-MRA, perfusion, brain, tumor, pro-
gression, relapse.
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Вве де ние 
Перфузионные исследования головного мозга 

являются важными методами диагностики в ней-

роонкологии [1]. СКТ- или МРТ-перфузия позво-

ляет количественно оценить проницаемость ми-

крососудов, нарушения гемодинамики и степень 

анаплазии опухоли [2–5].

Обычно высокозлокачественные образования 

головного мозга имеют высокие значения объем-

ного (rCBV) и потокового (rCBF) кровотока [6], тог-

да как опухоли с низкой злокачественностью, лим-

фомы и метастазы имеют низкий объемный крово-

ток [7]. В области перитуморального отека также 

может увеличиваться rCBV в случае зло-

качественных глиом за счет микроскопической ин-

фильтрации клеток, тогда как при метастатическом 

поражении будет низкий rCBV в области истинно-

го вазогенного отека [8]. Дифферен циальная ди-

агностика радиационного некроза от рецидива 

опухоли является критичным при динамическом 

наблюдении после хирургического или радиоте-

рапевтического лечения. rCBV один из наиболее 

информативных биомаркеров разделения жизне-

способной опухоли от радиационного некроза. 

Повышенный rCBV предполагает обнаружение, 

прежде всего, признаков жизнеспособной опухо-

ли, чем некроза [9, 10]. Перфузионное исследова-

ние дает возможность мониторировать химиоте-

рапевтическое лечение [11]. rCBV позволяет про-

водить дифференциальную диагностику опреде-

ления псевдопрогрессии, которая имеет более 

низкие значения rCBV, чем при прогрессии [12].

Для анапластических астроцитом G3 прогноз 

заболевания неблагоприятный при величине rCBV 
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> 2,86, так как выживаемость пациентов соответ-

ствует таковой для глиобластом [13, 14].

Олигодендроглиальные опухоли G2 обладают 

более высокими значениями rCBV, чем для истин-

ных астроцитом G2 [15]. Тем не менее опухоли 

с олигодендроглиальным компонентом имеют 

в целом более лучший прогноз, несмотря на высо-

кий rCBV [16, 17].

Контрастная магнитно-резонансная ангиогра-

фия (МРА) сосудов головного мозга высокого 

временн �ого разрешения может использоваться 

аналогично дигитальной субтракционной ангиогра-

фии (ДСА) для оценки гемодинамики опухо лей го-

ловного мозга [18, 19]. Мы предположили в своей 

работе, что совместное использование перфузион-

ного исследования (PWI) и динамической контраст-

ной магнитно-резонансной ангиографии (ДК-МРА) 

высокого пространственного разрешения увеличит 

диагностическую ценность диагностики опухолей 

головного мозга, особенно при дифференциаль-

ной диагностике прогрессирования и стабилиза-

ции опухолевого процесса на фоне хирургического 

или химиорадиотерапевтического лечения.

Цель исследования
Оценить возможность дифференциальной ди-

агностики рецидива (прогрессирования) и стаби-

лизации опухолевого процесса головного мозга 

методами ДК-МРА и перфузионной МРТ у пациен-

тов после хирургического лечения.

Материал и методы
В исследование было включено 13 пациентов 

(6 мужчин, 7 женщин, возраст от 8 до 63 лет, сред-

ний возраст 35,0 ± 17,7 года за период с декабря 

2015 г. по апрель 2016 г.), записанных на исследо-

вание головного мозга с подозрением на рецидив 

опухолевого заболевания после хирургического 

вмешательства. Морфологический диагноз уста-

новлен у пациентов в результате хирургического 

вмешательства в 11 случаях, в 2 случаях неопери-

рованные менингиома и киста не вызвали затруд-

нения дифференциальной диагностики (табл. 1).

МРТ-исследование выполняли на томографе 

с напряженностью магнитного поля 1,5 Тл (Тошиба, 

Titan Octave, Япония) с использованием идентич-

ного протокола обследования. В исследование 

были включены импульсные последовательности, 

взвешенные по Т1 и Т2, Т2 FLAIR взвешенные, 

а также контрастная МРА (3DFFE) и перфузионное 

эхопланарное EPI-исследование (табл. 2).

ДК-МРА проводили по методике, ранее опи-

санной нами для диагностики аневризм и сосуди-

стых мальформаций [20, 21].

Внутривенное контрастное усиление проводи-

ли с использованием автоматического шприца-

Таблица 1. Пациенты, направленные на МРТ-исследование с контрастным усилением

 
№                             Диагноз направления Возраст

 Дата последней 
Результаты

    операции

 1 Менингиома 63 – Менингиома

 2 Кистозное образование 46 – Киста

 3 Анапластическая олигоастроцитома 46 ноябрь14 Стабилизация

 4 Анапластическая олигоастроцитома Grade III 41 апрель15 Прогрессирование

 5 Анапластическая астроцитома 39 декабрь15 Прогрессирование

 6 Анапластическая олигоастроцитома 30 октябрь15 Стабилизация

 7 Фибриллярно-протоплазматическая астроцитома 28 май15 Стабилизация

 8 Протоплазматическая астроцитома Grade II* 27 июль15 Прогрессирование

 9 Пилоцитарная астроцитома мозжечка 11 апрель10 Стабилизация

 10 Анапластическая пилоидная астроцитома ММУ 8 сентябрь14 Стабилизация

 11 Пилоцитарная астроцитома мозжечка 8 ноябрь12 Стабилизация

 12 Анапластическая астроцитома 49 декабрь15 Прогрессирование

 13 Анапластическая менингиома 60 ноябрь15 Стабилизация

Примечание. * – выполнено дополнительное динамическое наблюдение через 3 мес.

Таблица 2. Параметры МРТ-исследования

  ИП TR, мс TE, мс MX FOV, см Th, мм Gap, мм Acc, мин

 ДК-МРА FFE3D 5,5 2,5 190 × 256 19 × 21 1,2 0 1 : 40

 PWI FE_EPI 2000 60 128 × 128 25 × 25 8 1,6 1 : 00

 T1 SE2D 580 12 208 × 320 24 × 24 5 0,5 2 : 43

Примечание. ИП – импульсная последовательность, TR – время повторения, TE – время эхо, MX – матрица 
изображения, FOV – поле обзора, Th – толщина среза, Gap – расстояние между срезами, Acc – продолжительность 
импульсной последовательности.
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инъектора (Ulrich, Tenessee) в дозе 0,4 мл/кг мас-

сы тела, а при выполнении еще дополнительного 

перфузионного исследования в сумме не превы-

шало 0,6 мл/кг массы тела. В качестве контрастно-

го препарата использовался гадопентат (Gd-DTPA, 

магневист, Bayer AG, Германия). Согласно инст-

рукции по эксплуатации контрастного препарата, 

введение гадопентата разрешено взрослым и де-

тям, включая новорожденных и младенцев, а дози-

рование 0,4–0,6 мл/кг повышает достоверность 

диагностики при рецидивах опухолей. Вопрос 

о проведении дополнительного перфузионного 

исследования принимался индивидуально в ка-

ждом случае в зависимости от технической воз-

можности проведения процедуры, в том числе от 

сложности надежной постановки периферическо-

го катетера и состояния объективного контроля 

вен пациента после проведенной химиотерапии. 

Технические аспекты в принятии решения о вы-

полнении перфузионного исследования являлись 

критичными, так как скорость болюсного введе-

ния контрастного препарата составляла 4 мл/с 

и в 4 случаях нам не удалось выполнить процедуру. 

Скорость введения парамагнетика при ДК-МРА 

составляла 1,0–1,5 мл/с, сопоставимая со скоро-

стью струйного внутривенного введения медицин-

ских препаратов, поэтому ДК-МРА была выполне-

на во всех случаях исследования.

Анализ изображений. Оценивали изображе-

ния опухолей и гемодинамику на ДК-МР-ангио-

граммах и перфузионных картах с использовани-

ем 3-точечной шкалы. Ранг 1 выставлялся при от-

сутствии визуализации опухоли (МРА) или опухоль 

не диффе ренцировалась от окружающей ткани 

(PWI). Ранг 2 определялся, если при отчетливой 

визуализации опухоли описание гемодинамики 

или окружающих сосудов (МРА) снижено или при 

низком контрасте с окружающими тканями (PWI). 

Ранг 3 выявлялся в случае отчетливой визуализа-

ции опухоли с хорошим описанием гемодинамики 

и окружающих сосудов опухоли (ДК-МРА) и при 

хорошем контрасте с окружающими тканями 

(PWI). Оценка по 3 рангам изображений ДК-МРА, а 

также 3 карт перфузии (rCBV, rCBF, MTT) проводи-

лась раздельно с получением таблицы рангов. 

Далее все ранги усреднялись в одно значение для 

каждого пациента.

Кроме того, использовали 3-точечную шкалу 

определения вклада ДК-МРА и PWI в постановку 

диагноза дополнительно к результатам основного 

контрастного исследования. Ранг 1 определяли 

в случае достаточности обычного контрастного 

исследования. Ранг 2 подразумевал, что ДК-МРА 

или PWI позволили скорректировать диагноз у па-

циентов при невозможности дифференциальной 

диагностики в рамках обычного контрастного ис-

следования. Ранг 3 обозначали в случае, когда 

правильный диагноз не мог быть установлен без 

использования ДК-МРА или PWI. Результаты ран-

жирования заносили в таблицу и не усредняли.

Для описания изменений в очагах между изо-

бражениями, полученными после первого и второ-

го введения контрастного вещества, использова-

ли 4-точечную шкалу: 1 – отсутствие разницы, 2 – 

минимально заметная, 3 – значительная, 4 – выра-

женная. Кроме того, оценивалось количество 

очагов,  выявленных после первого и второго вве-

дения контрастного вещества.

Для анализа полученной качественной оценки 

контрастного усиления все ранги для ДК-МРА 

и карт перфузии PWI усреднялись с данными 

опре деления вклада ДК-МРА и PWI в постановку 

диагноза, а также со шкалой описания очагов для 

сравнительного статистического анализа с ис-

пользованием рангового теста Вилкоксона.

Для количественной оценки мы сгруппировали 

все характеристики очагов при МР-исследовании 

для всех пациентов в 3 группы: А – характеристики 

первого постконтрастного исследования, Б – ха-

рактеристики первого постконтрастного исследо-

вания и ДК-МРА, В – характеристики первого 

постконтрастного исследования, ДК-МРА и перфу-

зионных карт PWI. Внутри групп ранжировали 

по уровням: 1) уровень устанавливался, когда 

полу ченные изображения приводили к непра-

вильному диагнозу, 2) на изображениях не было 

ценной инфор мации для дифференциальной 

диаг ностики или она не приводила к правильной 

постановке диагноза, 3) изображения позволяли 

провести дифференциальную диагностику, но не 

позволяли поставить окончательный диагноз, 

4) изображения позволяли провести дифферен-

циальную диагностику и позволяли поставить 

окончательный диагноз. Полученные результаты 

заносили в таблицу и сравнивали между собой по 

тесту Крускала–Уоллиса.

Результаты
ДК-МРА выполнена во всех 13 случаях диагно-

стики, перфузионное исследование (PWI) в 4 слу-

чаях не удалось выполнить по техническим причи-

нам и PWI не выполнена у пациента №1 в связи 

с очевидностью диагноза по данным предшеству-

ющих этапов исследования.

Средний возраст пациентов (35,0 ± 17,7 года) 

соответствовал наиболее трудоспособной группе 

населения, что свидетельствует о высокой соци-

альной значимости успешности дифференци-

альной диагностики и лечения опухолевых заболе-

ваний головного мозга. Прогрессирование забо-
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ед ж

Рис. 1. Пациентка Х., 60 лет. Анапластическая астроцитома Grade III, прогрессирование после частичной резекции, 
МР-изображения (срок наблюдения 2 мес после операции). а – Т2ВИ; б – Т1ВИ; в – то же после контрастного усиления 
в дозе 0,4 мл/кг; г – то же после дополнительного контрастного усиления в дозе 0,2 мл/кг; д – карта перфузии rCBV 
на уровне опухоли; е – артериальная фаза ДК-МРА; ж – венозная фаза ДК-МРА. На полученных изображениях опре-
деляется объемное образование в левой височно-теменной области с масс-эффектом на стенку бокового желудоч-
ка и с перифокальным сосудистым отеком (а, б), с признаками выраженного контрастного усиления на Т1ВИ в дозе 
0,4 мл/кг, усиливающегося при дополнительном введении парамагнетика в дозе 0,2 мл/кг (в, г), где по передней 
поверхности области оперативного вмешательства определяется зона повышенной перфузии (д), в пределах кото-
рой выявлены множественные артериальные и венозные патологически измененные сосуды (е, ж).

а б в г

Рис. 2. Пациент М., 46 лет. Состояние после оперативного вмешательства по поводу анапластической олигоастро-
цитомы Gade II, МР-изображения (16 мес после операции). В области задних отделов лобных извилин и прецент-
ральной извилины слева определяется зона послеоперационных кистозных изменений с минимальным перифо-
кальным сосудистым отеком за счет глиоза (а). На постконтрастных изображениях (0,2 ммоль/кг) очагов патологи-
ческого накопления парамагнетика не выявлено (б) и на ДК-МРА признаков наличия патологически измененной 
сосудистой сети не выявлено (в).

а б в
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Рис. 3. Пациент Р., 27 лет. Протоплазматическая астроцитома Grade II, прогрессирование после частичной резек-
ции, МР-изображения. а – послеоперационное Т2ВИ через 6 мес; б – послеоперационное Т2ВИ через 9 мес; 
в – послеоперационное постконтрастное Т1ВИ через 6 мес (0,2 ммоль/кг); г – послеоперационное постконтрастное 
Т1ВИ через 9 мес (0,2 ммоль/кг); д – rCBV-карта перфузии через 6 мес; е – rCBV-карта перфузии через 9 мес; 
ж – rCBF-карта перфузии через 6 мес; з – rCBF-карта перфузии через 9 мес; и – венозная фаза ДК-МРА через 6 мес; 
к – венозная фаза ДК-МРА через 9 мес. В области парагиппокампальной извилины справа, медиально от области 
оперативного вмешательства, определяются зоны повышенного накопления парамагнетика, характерные как для 
рубцовых изменений, так и для рецидива, с минимальным перифокальным отеком белого вещества. На перфузи-
онных картах в проекции очагов патологического накопления парамагнетика перфузия повышена (rCBV, rCBF), 
но малоконтрастная окружающим тканям во время 6-месячного наблюдения. В это время при ДК-МРА в области 
парагиппокампальной извилины определяется сеть патологических сосудов. Через 3 мес на фоне проводимого 
лечения определяется выраженно отрицательная рентгенологическая картина с увеличением зоны перифокально-
го отека, расширением зоны патологического накопления парамагнетика, зона повышенной перфузии стала кон-
трастная окружающим тканям, а при ДК-МРА значительно расширилась сеть патологически измененных сосудов 
(рис. и, к – область, выделенная красным пунк тиром).

а б в г

жд зе

и к
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левания выявлено в 4 случаях (рис. 1), из них в 3 

слу чаях предварительно проводили дистанцион-

ную гамма-терапию (Theratron) 54–60 Гр и после 

3 курсов полихимиотерапии – в 1 случае. У 7 паци-

ентов выявлена стабилизация процесса (рис. 2), 

из них у 3 пациентов длительная, на фоне прове-

денного комбинированного лечения, а также в ре-

зультате реопераций после рецидива в 5 случаях.

В нашем исследовании были выявлены ложно-

отрицательные результаты у пациента с прото-

плазматической астроцитомой правой височной 

доли после частичной резекции, когда при первич-

ном обследовании через 6 мес после операции не 

было выявлено убедительных данных о наличии 

дополнительных сосудов в области патологиче-

ских изменений, а также очагов патологической 

перфузии на фоне очагов патологического нако-

пления парамагнетика. Тем не менее пациент про-

шел 3 курса химиотерапии и через 3 мес нами 

было выявлено расширение зон контрастного уси-

ления, множество дополнительных сосудов при 

ДК-МРА и повышение перфузии этих очагов, что 

свидетельствовало о прогрессировании (рис. 3).

При анализе получившихся таблиц ранжирова-

ния возможности оценки гемодинамики очаговых 

опухолевых заболеваний головного мозга метода-

ми ДК-МРА и перффузионной МРТ (PWI) проведе-

но статистическое исследование. При сравнении 

оценки гемодинамики в артериальную и венозную 

фазы выявлены значимые различия (p < 0,016), 

а между венозной и смешанной фазами значимых 

различий не установлено (p > 0,06). Между ранга-

ми карт перфузии (rCBV, rCBF и rMTT) значимых 

различий не отмечено, а также не выявлено значи-

мых различий между рангами венозных фаз ДК-

МРА и PWI (p > 0,7). При разделении результатов 

диагностики на 3 группы: доброкачественные 

процессы (n = 3), стабилизация (n = 7) и прогрес-

сирование опухолевого процесса (n = 4) установ-

лено, что среднее значение рангов в группе до-

брокачественных процессов составило 1,33 ± 

± 0,33 (1,0; 1,75), в группе стабилизации 1,44 ± 0,49 

(1,03; 1,79), а при прогрессировании 2,17 ± 0,45 

(1,9; 2,4).

Оценка рангов вклада ДК-МРА и PWI в реше-

ние о постановке окончательного диагноза пока-

зала отсутствие значимых различий между ними 

(p > 0,7). При детализации достигнутых рангов 

выявлено, что при доброкачественных образо-

ваниях достаточно результатов контрастного уси-

ления в двойной дозе (0,4 мл/кг), а в случае необ-

ходимости проведения дифференциальной диаг-

ностики во всех случаях требовались результаты 

допол нительных тестов. При стабилизации про-

цесса или рецидиве выполненные ДК-МРА и/или 

PWI позволили или скорректировать диагноз, или 

поставить правильный диагноз. 

Изменения в очагах патологического накопле-

ния контрастного вещества оценивались по 4-то-

чечной шкале. В группе доброкачественных про-

цессов средние значения накопления контрастно-

го препарата достигли уровня 2 за счет высокоин-

тенсивного накопления парамагнетика при 

менингиоме, в остальных случаях (n = 2) накопле-

ния парамагнетика не было выявлено. В группе 

стабилизации процесса средние значения уровня 

достигли 2,17 ± 1,47 (1,0; 4,0), а в группе прогрес-

сирования – 3,25 ± 1,5 (2,5; 4,0). При повторном 

введении контрастного вещества (0,2 мл/кг) 

в группах доброкачественных образований и ста-

билизации опухолевого процесса не было выяв-

лено различий на Т1-взвешенных изображениях 

(ВИ), а в группе прогрессирования опухолевого 

процесса были обнаружены минимальные отли-

чия в каж дом случае в виде улучшения визуализа-

ции границ опухоли за счет интенсивности кон-

трастирования. Во всех группах пациентов коли-

чество очагов во времени не изменялось в зависи-

мости от введенной дозы контрастного вещества, 

т.е. введенной двойной дозы контрастного веще-

ства (0,4 мл/кг) было достаточно для выявления 

всех очагов. 

При сравнительном анализе вклада ДК-МРА 

в постановку окончательного диагноза относи-

тельно результатов контрастного исследования 

в двойной дозе выявлены значимые различия меж-

ду группами “А” и “Б”, а также “А” и “В” (p < 0,0003), 

наибольшее количество рангов наблюдается при 

дополнительном использовании ДК-МРА и PWI 

в равной степени.

Обсуждение
Представлены результаты предварительного 

исследования ДК-МРА в диагностике рецидивов 

опухолей головного мозга, полученные преимуще-

ственно у пациентов с астроцитомами различных 

морфологических форм, а также у пациентов 

с менин гиомами (n = 2) до и после хирургического 

лечения и у пациентки с аваскулярной кистой после  

перенесенного лакунарного инсульта. Опухо левый 

ангиогенез является предиктором выживаемости 

у пациентов с глиобластомами и астроцитомами, 

где отмечается корреляция с повышением уровня 

одногодичной смертности [22, 23].

В работе S.M. Rassel и соавт. (2009) на примере 

анализа данных дигитальных субтракционных 

ангио графий высокого разрешения (ДСА ВР) 

231 глиом (41% глиобластом) были выявлены арте-

риовенозные шунтирования примерно в 40% слу-

чаев глиобластом, а также корреляции между сте-
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пенью васкуляризации опухоли с низким уровнем 

одногодичной летальности и степенью злокачест-

венности [24]. Авторы разделили васкуляризацию 

в зависимости от степени злокачественности про-

цесса: Grade I – опухоль и патологически изменен-

ные сосуды не определяются, Grade II – определя-

ется симптом “опухолевого румянца” за счет кон-

трастного усиления межклеточного пространства 

ткани опухоли, Grade III –при выявлении контраст-

ного усиления опухоли и патологических сосудов, 

Grade IV – артериовенозное шунтирование.

Рутинное использование ДСА в качестве мето-

да оценки васкуляризации затруднено в связи 

с инвазивностью методики, поэтому для оценки 

гемодинамики предпочтительнее использовать 

неинвазивные. 

Выявленная высокая корреляция (r = 0,75) 

между rCBV и уровнем васкуляризации опухоли 

методом ДСА позволила сопоставить результаты 

инвазивной и неинвазивной методик [25].

Разнородные публикации по оценке корреля-

ции rCBV с различными гистологическими степе-

нями злокачественности глиом носят противоре-

чивый характер. Например не выявлено корреля-

ции между rCBV и низкодифференцированной 

глиомой, а также отсутствует дифференцировка 

rCBV между Grade I и II, а также между Grade II и III, 

и Grade III и IV глиомами [26].

Другие исследования, наоборот, определили 

высокую корреляцию rCBV с низкодифференци-

рованными глиомами, а также значимо разделили 

rCBV Grade II, Grade III и Grade IV глиомами [27].

Высокоразрешающая контрастная МРА сосу-

дов головного мозга с использованием внутри-

сосудистого контрастного препарата (вазовист) 

сейчас рассматривается как возможный биомар-

кер неоваскуляризации, ассоциированной с глио-

бластомами. Предложена классификация васку-

ляризации глиобластом по количеству выявлен-

ных сосудов – более 3 сосудов – гиперваскуляр-

ные, 3 сосуда и менее – гиповаскулярные [28].

Ранее нами была разработана методика ДК-

МРА сосудов головного мозга с получением 

высоко разрешающих артериальной, венозной 

и смешанной фаз для диагностики аневризм и со-

судистых мальформаций толстым блоком скани-

рования [20, 21]. Основываясь на работе 

S.M. Rassel и соавт. (2009), мы предположили, что 

использование ДК-МРА в качестве биомаркера 

опухо левой васкуляризации позволит выявить 

предикторы в дифференциальной диагностике 

послеоперационных изменений, некроза, про-

грессирования, псевдопрогрессирования или 

стабилизации опухолевого процесса. Данная за-

дача является актуальной в настоящее время, осо-

бенно при динамическом наблюдении пациентов 

после выполненного хирургического вмешатель-

ства или химиолучевой терапии для объективной 

оценки результатов лечения и индивидуализации 

дальнейшей тактики ведения пациентов. 

В нашем исследовании мы отказались от коли-

чественных критериев оценки – уровень CBV, CBF, 

MTT, а также количества сосудов вблизи очага. 

Для оценки результатов использовались качест-

венные ранги признаков, наиболее часто исполь-

зуемые в рутинной клинической практике. Поэтому 

нам удалось напрямую сравнить результаты ДК-

МРА и перфузионной МРТ (p > 0,7). Значимых 

различий в постановке окончательного диагноза 

нами не было выявлено и при прогрессировании 

опухолевого заболевания средний уровень рангов 

составил 2,17 ± 0,45. В процессе исследования 

были выявлены существенные трудности при вы-

полнении перфузионной МРТ, особенно у пациен-

тов после химиотерапии. Повышенная ломкость 

стенок периферических вен затрудняла надежную 

установку периферического катетера, а в случае 

удачной постановки в ряде случаев не обеспечи-

вала возможность выполнения болюсного иссле-

дования на скорости 4 мл/с из-за разрыва сосуда 

под напором тока контрастного вещества. 

В одном клиническом случае выявлена связь 

между прогрессированием заболевания и допол-

нительным появлением патологической сосуди-

стой сети вблизи области оперативного вмеша-

тельства.

Заключение
ДК-МРА сосудов головного мозга может рас-

сматриваться в качестве биомаркера неоваскуля-

ризации опухолей, позволяет выявить патологиче-

скую сосудистую сеть в послеоперационном пери-

оде у пациентов с прогрессированием заболева-

ния и оценить состояние гемодинамики в области 

оперативного вмешательства при стабилизации 

процесса. Простота выполнения и низкие скоро-

сти введения парамагнетика позволяют рассма-

тривать ДК-МРА в качестве метода выбора при 

динамическом наблюдении пациентов с опухоля-

ми головного мозга в послеоперационном перио-

де для оценки состояния гемодинамики в области 

оперативного вмешательства.
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