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Проведен анализ результатов перфузионной компьютерной томографии (ПКТ) и магниторезо-

нансной томографии (МРТ) у 40 пациентов с глиобластомой после операции и лучевой терапии в 

дозе 60 грей. Данные МРТ не позволили дифференцировать рецидив опухоли и постлучевой нек-

роз у 72,5% пациентов. Рецидивирующие опухоли показали более высокие значения CBV, CBF и 

низкий МТТ по сравнению с лучевым некрозом. Чувствительность параметров ПКТ в отношении 

продолженного роста опухоли составила от 0,818 до 0,909. 
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Глиобластома – наиболее частая первич-
ная опухоль ЦНС, её распространенность со-
ставляет от 10 до 20% всех интракраниальных 
опухолей [1, 2]. Являясь самым агрессивным [3, 
4] злокачественным глиальным новообразовани-
ем головного мозга, она отличается способно-
стью к инфильтрации тканей и активной генера-
цией сосудов [5, 6]. Лучевая терапия является 
одним из обязательных компонентов лечения 
больных с первичными злокачественными опу-
холями головного мозга. У части пациентов в 
различные сроки после облучения наблюдается 
развитие лучевых повреждений, в том числе лу-
чевого некроза [7]. 

Данные клинического обследования, кар-
тина КТ и МРТ при лучевом некрозе, в целом, 
неспецифичны. Прогрессия опухоли и формиро-
вания зоны лучевого повреждения мозга в боль-
шинстве случаев имеют сходные визуальные 
признаки [8, 9]. Выявление «корона-эффекта» во 
время контрастирования не облегчает диагно-
стическую задачу, так как и некротические из-
менения и продолженный рост глиобластомы 
сопровождает появление таких кольцевидных 
структур. Затрудняет дифференцировку при мо-
ниторинге с помощью томографических методов  
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то обстоятельство, что очаг некроза может уве-
личиваться в размере, имитируя опухоль с про-
долженным ростом.  

В последние годы появились новые техно-
логии компьютерной реконструкции трансфера 
рентгеноконтрастных веществ, в частности, 
перфузионная КТ (или КТ-перфузия), которые 
значительно расширили возможности оценки 
кровотока в ткани мозга и опухолях [10]. Ряд 
исследований указывают на возможность ис-
пользования перфузионных биомаркеров для 
оценки прогрессии злокачественной опухоли и 
выявления постлучевых некротических измене-
ний ткани мозга [11, 12]. Таким образом, разгра-
ничение продолженного роста глиобластомы и 
лучевого некроза является важнейшей пробле-
мой нейроонкологии, а её решение играет клю-
чевую роль при выработке правильной тактики 
лечения пациента со злокачественной опухолью 
головного мозга. 

Цель работы: улучшение дифференци-
альной диагностики продолженного роста гли-
областом головного мозга и постлучевого некро-
за опухоли на основе перфузионной компьютер-
ной томографии (ПКТ). 

Материал и методы. Обследовано 40 па-
циентов с диагнозом глиобластома G4 после 
оперативного лечения и лучевой терапии в дозе 
60 Гр. МРТ проводилась на томографе Signa 
1,5T(GE). Для контрастного усиления использо-
валось внутривенное введение парамагнитного 
препарата Магневист® в дозе 0,2 мл/кг массы 
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тела. Получены изображения супра- и субтенто-
риальных отделов головного мозга в аксиальной, 
коронарной и сагиттальной проекциях, в режи-
мах Т1-, Т2 – взвешенные изображения (ВИ), 
FLAIR, DWI, SWAN. Компьютерная томография 
выполнена на 256-срезовом рентгеновском то-
мографе Discovery CT750 HD (GE). Для перфу-
зионного сканирования вводили 50 мл изоосмо-
лярного неионного контрастного вещества (КВ) 
Визипак-320® внутривенно с помощью автома-
тического инъектора со скоростью 4-5 мл/с. 
Сканирование проводилось через 5 секунд после 
инъекции (80 кВ; 400 мА). Толщина среза 2,5 мм 
с последующей реконструкцией срезов по 5 мм. 
Эффективная доза составляла 100-110 мЗв. Ре-
ферентным тестом являлось гистологическое и 
гистохимическое исследование. 

Анализ перфузии головного мозга путем 
КТ базировался на динамической регистрации 
рентгеновской плотности в процессе трансфера 
рентгеноконтрастного вещества и получении 
математических функции для расчета перфузи-
онных параметров [13]. Использованы следую-
щие перфузионные параметры: 1) CBV (cerebral 
blood volume) – общий объём мозгового крово-
обращения в заданном участке мозгового веще-
ства, включая капилляры, артерии, артериолы, 
венулы и вены, измеряется в мл крови на 100 
грамм мозгового вещества (мл/100 г); 2) СBF 
(сerebral blood flow) – объёмная скорость мозго-
вого кровотока – скорость прохождения опреде-
ленного объема крови через фиксированный 
объем ткани мозга за единицу времени; измеря-
ется в миллилитрах крови на 100 грамм мозгового 

вещества в минуту (мл/100 г*мин.); 3) MTT 
(mean transit time) – среднее время циркуляции – 
время, за которое кровь проходит по сосудисто-
му руслу выбранного участка мозговой ткани; 
измеряется в секундах (с). Локальный анализ 
перфузиии мозга проводился путем выбора зон 
интереса (ROI, region of interest). 

Результаты. У 29 из 40 обследованных 
пациентов (72,5%) результаты, полученные при 
МРТ, не позволяли дифференцировать продол-
женный рост опухоли и лучевой некроз. Прояв-
ления глиобластом на полученных МР-
томограммах разнообразны. На Т1 взвешенных 
изображениях обнаружены плохо отграничен-
ные объемные образования, что является при-
знаком инфильтрирующего роста злокачествен-
ных опухолей. В данном режиме МРТ для гли-
областомы был характерен смешанный сигнал, 
нередко наблюдался центральный некроз. При-
знаки опухоли в режимах Т2-ВИ и Т2-FLAIR 
также различны с участками гетерогенного сиг-
нала, некроза, образованием кист и кровоизлия-
ний. Появление обширного «масс-эффекта» и 
отёк белого вещества не зависел от объема гли-
областомы и часто сопровождал небольшие по 
размерам опухоли. Для большинства обнару-
женных глиобластом типично значительное ге-
терогенное контрастирование. Использование 
повышенных дозировок контрастного препарата 
и отсроченное проведение МРТ увеличивало 
возможность визуализации инфильтративной 
части образования, широко уходящей в мозго-
вую ткань.  

 

 

Рис. 1. МРТ с контрастным усилением при глиобластоме G4  

пациентов Т.,62 лет (a) и К., 72 лет (b) 
 

Результаты МРТ пациентов после опера-
тивного лечения и лучевой терапии глиобласто-
мы G4 представлены на рис. 1. В правой лобной 
области одного из пациентов  (рис. 1a) определя-
ется зона патологического уровня МР-сигнала 
неправильной формы, размерами 33х28 мм,     

гетерогенной структуры, с наличием кистозно-
го компонента (до 24 мм). Усиление контрасти-
рования вышеописанной зоны на постконтраст-
ных сканах преобладает в латеральных отделах. 
Перифокально определяется отек мозгового 
вещества. Данные МРТ другого пациента,  
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представленные на рис. 1b, показывают наличие 
в левой лобной области пациента зоны патоло-
гического уровня МР-сигнала неправильной 
формы, размерами 38х30 мм, гетерогенной 
структуры, с наличием кистозного компонента 
(до 28 мм в максимальном аксиальном сечении). 
На постконтрастных сканах отмечается патоло-
гическое усиление МР-сигнала вышеописанной 
зоны преимущественно по переферии. Перифо-
кальный отек мозгового вещества. Боковые же-
лудочки умеренно расширены до 13 мм в облас-
ти тел. 

Представленные на рис. 1 томограммы 
двух пациентов имеют сходную МР-семиотику – 
размеры и форму опухолей, гетерогенную 
структуру очагов с кистозным перерождением и 
перифокальный отек. Однако референтный тест 
(гистохимическое исследование) в первом на-
блюдении свидетельствует о наличии постлуче-
вого некроза, тогда как во втором случае         

установлен продолженный рост опухоли, кото-
рый не удалось дифференцировать от некроти-
ческих изменений с помощью МРТ. 

ПКТ с построением перфузионных карт 
проведена у 29 пациентов с неопределенным ис-
ходом лечения опухоли. Для продолженного 
роста опухоли при ПКТ во всех случаях уста-
новлено повышение обьёма кровотока (CBV) и 
среднего времени транзита (MTT) при пониже-
нии скорости кровотока (CBF) в опухолевой 
ткани. Характерное для лучевого некроза отсут-
ствие изменений показателей перфузии в регио-
не злокачественной опухоли по сравнению с 
«зеркальной» ROI установлено у 7 пациентов. 
Признаки продолженного роста по данным ПКТ 
установлены у 22 пациентов. При сравнении с 
референтным тестом чувствительность CBV, 
CBF и MTT составила 90,9%, 86,4% и 81,8% со-
ответственно.  

 

 
Рис. 2. МРТ с контрастным усилением (a, b) и перфузионные карты ПКТ (c, d)  

пациента М., 62 лет через 4 месяца после оперативного лечения и завершения  

лучевой терапии. Диагноз: глиобластома G4 правой лобной доли 
 

Дифференциальные возможностей МРТ и 
ПКТ сопоставлены на рис. 2. В правой лобной 
области  (рис. 2 a,b), определяется зона патоло-
гического уровня МР-сигнала, размерами 33х28 
мм, гетерогенной структуры с наличием кистоз-
ного компонента, признаками выраженного кон-
трастного усиления в латеральных отделах оча-
га; перифокальный отек мозгового вещества 
наиболее заметен в режимах FLAIR, T2-BИ и 
DWI. При ПКТ с постронением перфузионных 

карт (рис. 2 c,d) отмечается повышение объема 
кровотока (СВV) в зоне патологического очага, 
выявленного при МРТ, и 5-кратное повышение 
среднего времени циркуляции крови (МТГ) в 
сравнении с «зеркальной» стороной левого по-
лушария. Значительное изменение объемного  и 
циркуляторного параметров кровотока позволи-
ло распознать продолженный рост опухоли в 
зоне оперативного вмешательства и лучевого 
воздействия. 
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Рис. 3. МРТ с контрастным усилением (a, b) и перфузионные карты ПКТ (c, d)  

пациента П., 72 лет через 3 месяца после оперативного лечения и проведения  

лучевой терапии. Данные иммуногистохимического исследования:  

глиобластома G4 правой лобной доли 
 

На рис. 3 показаны результаты комплекс-
ного исследования, характерные для постлучево-
го некроза, что позволило исключить продол-
женный рост глиобластомы. Зона патологиче-
ского уровня МР-сигнала гетерогенной структу-
ры с наличием кистозного компонента имеет 
размеры 38х30 мм и определяется в левой лоб-
ной области (рис. 3 a,b). Контрастное усиление 
показало фрагментарное патологическое повы-
шение уровня МР-сигнала преимущественно по 
периферии обнаруженного новообразования. 
Определяется перифокальный отек мозгового 
вещества, наиболее выраженный в режимах Т2-
ВИ, FLAIR, и DWI. Желудочковая система го-
ловного мозга умеренно расширена. Субарах-
ноидальные конвекситальные пространства ге-
мисфер большого мозга и мозжечка симметрич-
но расширены. На перфузионных картах (рис. 3 
c,d) параметры кровотока  (CBV, МТТ, CBF) не 
изменены по сравнению с показателями перфу-
зии «зеркальной» зоны интереса в правом полу-
шарии. Таким образом, данные ПКТ свидетель-
ствуют об отсутствии продолженного роста опу-
холи в области оперативного вмешательства.  

Выводы: сравнительный анализ различ-
ных методов томографической визуализации с 
применением контрастирования показал, что 
изолированное применение МРТ не позволило 
дифференцировать рецидив опухоли и постлу-
чевой некроз у 72,5% пациентов с глиобласто-
мами головного мозга. Продолженный рост зло-
качественной опухоли показывает более высо-
кие значения CBV, CBF и низкое значение МТТ 
по сравнению с лучевым некрозом. ПКТ глиоб-
ластом может предоставить дополнительную 
информацию о физиологии и гемодинамике, ко-
торая недоступна при обычной морфологиче-
ской визуализации. Объективные количествен-
ные параметры ПКТ обладают значительным 
потенциалом в качестве инструмента для мони-
торинга опухолей мозга после оперативного ле-
чения и лучевой терапии.  
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POSSIBILITIES OF THE PERFUSION COMPUTER TOMOGRAPHY 

IN DIFFERENTIAL DIAGNOSTICS OF THE CONTINUED 

GROWTH AND POST-RADIATION NECROSIS OF CEREBRAL 

GLIOBLASTOMA  
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The analysis of results of perfusion computer tomography (PCT) and magnetic resonance tomography 

(MRT) at 40 patients with glioblastoma after operation and radiation therapy in dose of 60 grey is carried 

out. Data of MRT didn't allow to differentiate recurrence of tumor and post-radiation necrosis at 72,5% of 

patients. Recurrent tumors showed higher CBV, CBF values and low MTT in comparison with radiation 

necrosis. Sensitivity of the PCT parameters concerning the continued growth of tumor ranged from 0,818 

to 0,909. 

Key words: computer tomography, magnetic and resonance tomography, neurooncology, cerebral 

glioblastoma, post-radiation necrosis, cerebral perfusion 
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