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Резюме
Стандартизированный подход к исследованию пациентов с опухолями головного моз-

га, несмотря на повсеместное применение МР-томографов, до сих пор не утвержден. Это 
иногда затрудняет интерпретацию полученных данных и ограничивает возможность по-
становки точного диагноза. При таких обстоятельствах становится сложным планировать 
операцию, химио- или лучевую терапию, определять изменения патологического процесса 
в динамике. В связи с этим актуальной остается проблема унификации протоколов при-
менения различных методик МРТ и параметров получения изображений. В статье пред-
лагается стандартный протокол МРТ для пациентов с опухолями головного мозга, кото-
рый должен включать Т2-взвешенные изображения (аксиальная и коронарная проекции), 
T2-FLAIR (аксиальная проекция или 3D-последовательность), 3D T2* (градиентное эхо), 
диффузионно-взвешенные изображения, аксиальные Т1-взвешенные изображения, пост-
контрастные Т1-взвешенные изображения в режиме спиновое эхо (аксиальные или в трех 
проекциях) с обязательным их дополнением изотропными 3D Т1-последовательностями. 
Этот минимальный набор режимов МРТ дает возможность правильной постановки диагно-
за и оценки изменений патологического процесса при последующих исследованиях. МРТ 
должна быть выполнена на томографе напряженностью магнитного поля минимум 1,5 Тл. 
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Abstract
Despite the widespread application of MRI in brain tumor MR-imaging, the standardized 

MRI protocol has not yet been approved. This fact creates obstacles for interpreting of the 
obtained data and even limits the diagnostic power of MRI.  Standardization of MRI studies 
facilitates successful planning of surgery, chemotherapy, or radiation therapy and provides more 
reliable follow-up. In this regard, unification of image acquisition parameters and protocols 
remains relevant. We propose a standard MRI protocol that includes axial and coronal T2-
weighted images, axial or 3D T2-FLAIR, 3D T2* (gradient echo), diffusion-weighted imaging, 
axial T1-weighted images, contrast-enhanced spin-echo T1-weighted images (either axial or 
three planes) and obligatory subsequent isotropic 3D T1 images. The following combination 
of sequences facilitates the correct diagnosis and follow-up. The least magnetic field strength 
should be 1.5 T.
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Введение
До настоящего времени стандарти-

зация подхода к проведению магнит-
но-резонансной томографии (МРТ) у 
пациентов с опухолями головного мозга 
не утверждена, что зачастую ограничи-
вает возможности метода в диагности-
ке, предоперационном планировании, 
планировании химио- или лучевой те-

рапии, а также динамическом контро-
ле [14, 16]. В связи с этим актуальной 
остается проблема унификации прото-
колов применения различных методик 
МРТ и параметров получения изобра-
жений [2, 4, 6].

Предлагаемый в статье стандарти-
зированный протокол МРТ-исследова-
ний пациентов с нейроонкологическими 
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заболеваниями согласуется с россий-
скими и международными рекоменда-
циями по обследованию пациентов с 
разной патологией ЦНС [2, 4, 6].

Цель: обзор современных подходов 
к стандартному МРТ-исследованию па-
циентов с первичными и вторичными 
опухолями головного мозга и другими 
интракраниальными объемными обра-
зованиями. 

Стандартный протокол 
МРТ-исследования
МРТ — метод выбора при интра-

краниальных опухолях. Возможности 
компьютерной томографии (КТ) огра-
ниченны. Однако КТ может дать необ-
ходимую информацию в экстренных 
случаях, например, при острых крово-
излияниях, вклинениях мозга и при раз-
витии острой гидроцефалии. КТ может 
применяться как дополнительный ме-
тод при исследовании структуры опу-
холей с возможностью изучения объ-
емного мозгового кровотока в них, для 
поиска включений, имеющих специфи-
ческие плотностные характеристики 
(например, петрификатов, жировой тка-
ни), а также для выявления деструкции 
костей свода и основания черепа. 

Стандартный протокол МРТ дол-
жен всегда включать Т2-взвешенные 
изображения минимум в двух про-
екциях (аксиальной и коронарной), 
T2-FLAIR изображения в аксиальной 
проекции или 3D-последовательность, 
3D T2* режим градиентного эха вы-
сокого разрешения — например, SWI 
(susceptibility weighted imaging) или 
SWAN (susceptibility weighted angiogra
phy), диффузионно-взвешенные изо- 
бражения (эхо-планарная — EPI — по-
следовательность). Линия наклона ак-
сиальных изображений должна про-
ходить по нижним контурам колена и 
валика мозолистого тела. При иссле-
довании должны выполняться докон-
трастные аксиальные Т1-взвешенные 
изображения в режиме спиновое эхо 

(spin echo) до 5 мм толщиной (интервал 
между срезами — 1 мм), а также анало-
гичные постконтрастные аксиальные 
T1-взвешенные изображения с дополне-
нием их обязательными 3D Т1-последо-
вательностями с изотропным вокселем 
(например, spoiled gradient echo, SPGR) 
или 3D T1 (fast spin echo, FSE).

До- и постконтрастные Т1 SE изо-
бражения должны быть выполнены с 
одинаковыми параметрами и в одинако-
вой проекции (лучше аксиальной, одна-
ко мы всегда выполняем постконтраст-
ные Т1 SE серии в трех проекциях). При 
отсутствии возможности выполнения 
3D Т1-режима после введения кон-
трастного препарата необходимо обяза-
тельно выполнять Т1 FSE/TSE в трех 
проекциях — аксиальной, коронарной и 
сагиттальной. 

Этот минимальный набор режимов 
МРТ дает возможность правильной по-
становки диагноза, выбора тактики ле-
чения и динамического контроля. Стан-
дартом исследования в нейроонкологии 
считается МРТ-исследование, выпол-
ненное на аппарате с напряженностью 
магнитного поля 1,5 Тл и 3 Тл [6]. 

В табл. 1 представлен стандартный 
протокол по исследованию пациентов 
с опухолями мозга, применимый для 
1,5 Тл и 3 Тл МР-томографов.

Обзор основных  
режимов стандартного 
МРТ-протокола
Главная цель стандартных МРТ 

состоит в диагностике, определении 
размера опухоли и ее локализации, 
структуры, объемного воздействия с 
компрессией желудочковой и сосуди-
стой систем, определения распростра-
ненности перифокального отека (или 
отека-инфильтрации) [2, 4, 21]. 

ВОЗ внесла изменения в класси-
фикацию опухолей ЦНС в 2021 году, 
дополнив диагноз молекулярно-гене-
тическими признаками, сделав процесс 
постановки диагноза более сложным 
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Таблица 1
 Стандартный МРТ-протокол для диагностики опухолей головного мозга

Последовательности Параметры Длительность

Аксиальные и коронарные T2 SE 
TR 3000 – 5000 мс  
TE ≥ 80 мс  
Толщина среза ≤ 5мм

4–7 мин

Аксиальные T1 SE 
TR 400–650 мс  
TE 10–20 мс  
Толщина среза ≤ 5 мм

2,5–3 мин

Аксиальные 2D T2-FLAIR FSE/
TSE (или 3D)

TR 8000–12000 мс 
TE 95–130 мс  
TI 2200 –2850 мс 
Толщина среза ≤ 5мм

3–3,5 мин

Аксиальные ДВИ (EPI) b-value – 0, 1000 
Толщина среза — 5 мм 1 мин

3D T2* (SWI, SWAN)
Параметры в зависимости от 
рекомендаций производителя 
Толщина среза — 1,8–2,8 мм

~5,5 мин

Аксиальные 
(+сагиттальные, коронарные) 
T1 SE постконтрастные

Толщина среза ≤ 5мм 8–10 мин 
(в трех проекциях)

3D T1 (CUBE, SPGR, FSPGR-
BRAVO, MPRAGE, IR-GRE, 3D 
Fast FE и т. д.)

Параметры в зависимости от 
рекомендаций производителя 
Толщина среза — 1 мм, 
изотропный воксель

3,5–5 мин

[10, 16, 17]. Однако применение даже 
стандартного МРТ-протокола дает воз-
можность предположить достаточно 
точный диагноз на основании только 
этих последовательностей, значимо уко-
рачивая дифференциальный ряд.

Структурные МРТ-режимы Т2 и 
Т2-FLAIR выявляют объемные образо-
вания, а также любые другие поврежде-
ния мозга и изменения белого/серого 
вещества. Например, диффузно расту-
щие глиомы grade 2, не накапливающие 
контрастный препарат, хорошо визуа-
лизируются с помощью этих последова-
тельностей (рис. 1). 

На T2- и T2-FLAIR-изображениях 
можно выявить также зону перифокаль-
ного отека в виде области гиперинтен-
сивного сигнала по периферии основной 
ткани опухоли. Перифокальный отек 
при метастазах или неинфильтративно 

растущих внемозговых опухолях явля-
ется вазогенным и образуется в резуль-
тате повышения объема внеклеточной 
воды при диффузии плазмы из хрупких 
капилляров опухоли во внесосудистое 
пространство. При глиомах высокой 
степени злокачественности перифо-
кальная в Т2 и T2-FLAIR зона повышен-
ного МР-сигнала — это вазогенный отек 
с инфильтрацией его клетками опухоли 
(рис. 2). Истинные границы глиальной 
опухоли, а особенно опухоли высокой 
степени злокачественности, определить 
по данным Т2/Т2-FLAIR, а также дру-
гих стандартных последовательностей 
невозможно [2, 4].

Рутинный Т2-режим дает возмож-
ность определить внемозговую локали-
зацию некоторых интракраниальных 
опухолей (менингиом, неврином, вне-
мозговых метастазов и других образо-
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ваний) при выявлении ликворной щели 
(тонкой полоски повышенного МР-сиг-
нала), сосудов или твердой мозговой 
оболочки между опухолью и мозговой 
тканью [4].

Последовательность SWI (SWAN) 
чувствительна к продуктам распада кро-

ви (парамагнетикам) и кальцинатам (ди-
амагнетикам) [3], поэтому используется 
для выявления кровоизлияний, а также 
для визуализации новообразованных 
сосудов опухоли с деоксигенированной 
кровью, что позволяет уточнить степень 
злокачественности глиомы. SWI также 

Рис. 1.  МРТ пациента с диффузной астроцитомой, grade 2, в левой лобно-височно-остров-
ковой области, T2 (а), T2-FLAIR (б)

а б

Рис. 2.  Внутримозговая опухоль в левой лобной области и колене мозолистого тела (глио
бластома, grade 4). На МРТ в режимах Т2 — а, T2-FLAIR — б, Т1 после введения контраст-
ного препарата (в) визуализируется диффузно растущая опухоль гетерогенной структуры с 
участками некроза, неоднородно накапливающая контрастный препарат, имеющая перифо-
кальную зону отека-инфильтрации

а вб



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2024 71

Медицинские технологии 
Medical technology

помогает дифференцировать опухоли с 
кальцинатами, например, олигодендро
глиомы, астроцитомы, эпендимомы.

Стандартный рутинный МРТ-про-
токол обязательно содержит диффузи-
онно-взвешенные изображения (ДВИ) 
с определением количественного пара-
метра — измеряемого коэффициента 
диффузии (ИКД). ДВИ — важная по-

Рис. 3.  Первичная лимфома ЦНС. На МРТ в режимах Т2 (а), Т1 после введения контраст-
ного препарата (б), на диффузионно-взвешенном изображении (в), а также на карте ИКД 
(г) определяются объемные образования в белом веществе больших полушарий, имеющие 
высокий МР-сигнал в режиме диффузии, сниженный ИКД, интенсивно накапливающие 
контрастный препарат 

в г

а б

следовательность для дифференцирова-
ния опухолей. Например, повышенный 
МР-сигнал на ДВИ и низкий ИКД пока-
зывают опухоль с высокой плотностью 
клеток и ограниченной диффузией во 
внеклеточном пространстве — частое 
явление в случае лимфом (рис.  3). 

Высокий МР-сигнал на ДВИ и 
низкий ИКД также наблюдаются при 
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некоторых подтипах менингиом, при 
медуллобластомах и некоторых дру-
гих патологических процессах [4, 11]. 
С помощью режима диффузии уверен-
но дифференцируются эпидермоидные 
кисты — объемные образования, не яв-
ляющиеся опухолями, но иногда имити-
рующие их. Кистозные, некротические 
компоненты опухолей (например, при 
глиобластомах) имеют повышенный 
ИКД, что дает возможность дифферен-
цировать опухоли с некрозом в центре и 
кольцевидным накоплением контраст-
ного препарата от абсцессов, имеющих, 
наоборот, высокий МР-сигнал на ДВИ и 
низкие показатели ИКД (рис. 4).

Диффузионно-взвешенные изо-
бражения и ИКД применяются для 

предположения степени злокачествен-
ности глиом, т. к. известно, что глиомы 
grade 3–4 имеют более низкие значения 
ИКД по сравнению с глиомами grade 
1–2 [7, 12, 16]. В ряде исследований 
были показаны корреляции генети-
ческих особенностей опухоли и пока-
зателей ИКД — IDH-мутантные гли-
омы, имеющие более благоприятный 
прогноз, имеют более высокие значе-
ния ИКД по сравнению с IDH-дикого 
типа [9, 16, 19]. Однако в других ис-
следованиях было выявлено перекры-
тие значений ИКД в глиомах высокой  
и низкой степеней злокачественности, 
что снижает роль этих количествен-
ных показателей в дифференциальной 
диагностике [21]. 

Рис. 4.  Абсцесс в левой теменной области. На МРТ в режимах Т2 — а, T2-FLAIR — б, Т1 
до и после введения контрастного препарата (в, д) определяется объемное образование с 
жидкостным содержимым и капсулой, кольцевидно, равномерно и тонко накапливающей 
контраст (д), содержимое абсцесса имеет высокий МР-сигнал в режиме диффузии (г)  

в

д

а б

г
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Высокий МР-сигнал на Т1-взве-
шенных изображениях может говорить 
о наличии в исследуемых структурах по-
дострой крови, меланина или жира. При 
подозрении на жировую ткань в объем-
ном образовании или при исследовани-
ях опухолей в области основания черепа 
и орбит, богатых жировой тканью, це-
лесообразно выполнять Т1-взвешенные 
изображения с технологией подавления 
жира (рис. 5).

Применение  
контрастирования  
при МРТ-исследованиях
Применение внутривенного контра-

стирования при опухолях мозга являет-
ся частью стандартного МРТ-протоко-
ла. Контрастирование патологических 
тканей выявляется в участках нару-
шенного гематоэнцефалического или 
гемато-опухолевого барьера, что наблю-
дается при разных патологических со-

Рис. 5.  Менингиома в области кавернозного синуса, средней черепной ямки справа и пра-
вой орбиты. На МРТ в Т2-режиме с подавлением жира (а) и в режиме Т1 (б) визуализи-
руется объемное образование в латеральных отделах правой орбиты (стрелки), вызываю-
щее экзофтальм. После введения контрастного препарата (режим Т1, в) определяется его 
накопление по медиальным отделам средней черепной ямки справа, однако МР-сигнал от 
накопившей контраст опухоли в орбите имеет аналогичный МР-сигнал с ретробульбарной 
жировой клетчаткой, контуры опухоли четко не определяются. В режиме Т1 с подавлением 
жира (г) контуры менингиомы хорошо визуализируются как интракраниально, так и в ор-
бите (стрелки)

б

г

а

в



РАДИОЛОГИЯ — ПРАКТИКА  /  RADIOLOGY — PRACTICE
№ 1, 2024 74

Медицинские технологии 
Medical technology

стояниях ЦНС опухолевой или другой 
природы. Для злокачественных опухо-
лей характерен неоангиогенез, т. е. об-
разование сети патологически изменен-
ных, хрупких сосудов, через которые 
контрастный препарат распространяет-
ся во внесосудистое пространство, при 
этом интенсивность сигнала в Т1-ре-
жиме в этих зонах повышается (проис-
ходит накопление контраста). Вместе 
с тем для некоторых злокачественных 
опухолей, например первичных лимфом 
ЦНС, неоангиогенез нехарактерен, од-
нако опухолевые клетки, располагаясь 
ангиоцентрически, повреждают ранее 
существовавшие сосуды головного моз-
га, повышая их проницаемость, и это 
проявляется в виде интенсивного кон-
трастирования. 

Накопление контрастного препара-
та часто сочетается с высокой степенью 
злокачественности диффузных глиом, 
но глиомы grade 3 и даже grade 4 иногда 
вообще не накапливают контрастный 
препарат, а некоторые доброкачествен-
ные глиомы grade 1 могут интенсивно 
контрастироваться (например, пилоид-
ная астроцитома). Однако контрасти-
рование остается важным элементом 
дифференцирования опухолей и опре-
деления степени злокачественности 
глиальных образований [4]. Важно так-
же использовать стандартные дозы кон-
трастных препаратов согласно инструк-
циям производителей. 

В настоящее время широко приме-
няются 3D-последовательности в режи-
мах Т2, T2-FLAIR, Т1, которые, имея 
тонкие срезы и изотропный воксель, 
позволяют визуализировать небольшие 
структурные изменения мозга, неболь-
шие объемные образования, реконстру-
ировать изображения в любых плоско-
стях и без потери качества первичных 
данных [6]. 

При выполнении Т1 SE последо-
вательности с толщиной среза 3–5 мм 
возможно пропустить небольшие, ино-
гда точечные метастазы, а также затруд-

нительно сравнить размеры остатков 
опухоли и другие структуры до и после 
химио- и лучевой терапии. 3D Т1-изо-
бражения с изотропным вокселем (тол-
щиной среза до 1 мм) до и после введе-
ния контрастного препарата повышают 
возможность раннего выявления и точ-
ность контроля изменений в динамике 
при опухолях малых объемов, что важ-
но в случаях метастатического пораже-
ния, а особенно перед радиохирургиче-
ским лечением [2, 4, 13]. Однако если 
нет возможности применения 3D Т1 
FSE (CUBE, SPACE, VISTA), а имеется 
только 3D Т1 GRE-последовательность 
(FSPGR BRAVO, MPRAGE и др.), то в 
протокол исследования необходимо до-
бавлять аксиальные Т1 SE-изображе-
ния (толщиной среза 3–5 мм), а лучше в 
трех проекциях, что сделает исследова-
ние более полноценным (рис. 6). 

Несмотря на то что 3D T1 GRE яв-
ляется надежной, хорошо отражающей 
анатомическую картину последователь-
ностью, широко применяемой повсе-
местно, она имеет недостатки. Нако-
пление контрастного препарата в этом 
режиме менее очевидно по сравнению 
со spin echo (SE) режимами [13], на-
пример, метастазы, интенсивно нако-
пившие контрастный препарат на фоне 
яркого белого вещества мозга, менее за-
метны (рис. 6). Также в режимах 3D T1 
GRE контрастируются нормальные со-
суды, которые могут выглядеть как мно-
жественные яркие точки и препятство-
вать выявлению небольших метастазов 
в корково-субкортикальных отделах 
больших полушарий. Еще одним недо-
статком 3D T1 GRE (по сравнению с 3D 
Т1 FSE) является отсутствие возможно-
сти адекватного подавления жира, что не 
позволяет четко определить объемные 
образования в костях свода и основания 
черепа, а также в орбитальной зоне [13]. 

При использовании 3D-последо-
вательностей следует также помнить о 
правильном выборе параметров полу-
чения изображения — толщина среза 
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Рис. 6.  Метастазы беспигментной меланомы в головном мозге. На МРТ в режимах Т2 (а), 
Т2-FLAIR (б), Т1 (в), диффузии (г) выявляется внутримозговое кровоизлияние в правой 
затылочной доле, а также множественные участки повышения МР-сигнала в режимах Т2 и 
T2-FLAIR в полушарных структурах. На постконтрастных Т1 FSE толщиной 5 мм (е) мета-
стазы визуализируются лучше, чем на 3D T1 SPGR толщиной 1 мм (д)

г ед

а вб

должна быть до 1 мм, поле обзора 250–
256 мм, а матрица в частотном и фазо-
вом направлениях должна совпадать 
(256 × 256). Только при таких условиях 
будет возможно построение реформатов 
без потери качества изображения.

Использование режимов 
перфузии при МРТ-ис-
следованиях пациентов 
с опухолями головного 
мозга
Применение МРТ до и после введе-

ния контрастного препарата – это золо-

той стандарт диагностики при опухоле-
вом поражении головного мозга, однако 
одно только контрастирование часто не 
позволяет дифференцировать степень 
злокачественности опухоли (например, 
глиомы), а также разделить возможную 
прогрессию опухоли и постлучевую 
реакцию тканей мозга. В таких случа-
ях на помощь приходят более сложные 
дополнительные методики — МР-пер-
фузионные режимы — бесконтрастная 
ASL (arterial spin labeling, маркирова-
ние артериальных спинов), DSC Т2 
или T2* (динамическая МРТ по кон-
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трастной восприимчивости, dynamic 
susceptibility contrast), DCE (перфузия 
с динамическим контрастированием, 
dynamic contrast-enhanced). Эти мето-
дики дают возможность исследовать 
объемный мозговой кровоток, харак-
теризуют микроваскулярный объем в 
опухоли, определяют патологическую 
проницаемость сосудов пораженных 
тканей [8, 15, 16, 18, 20]. Т2- или T2* 
DSC-перфузия требует введения кон-
трастного препарата и измеряет отно-
сительный микроваскулярный объем, 
что может помочь при определении 
степени злокачественности опухоли. 
DCE-перфузия (также с введением 
контрастного препарата) дает инфор-

мацию о проницаемости гематоэнцефа-
лического барьера, необходимую для 
дифференциального диагноза. Бескон-
трастная ASL-перфузия использует эн-
догенные маркеры артериальной крови 
и имеет преимущества в виде получения 
абсолютных параметров скорости кро-
вотока и возможности многократного 
повторения этой последовательности 
[1]. ASL-перфузия показала высокую 
чувствительность и специфичность в 
дифференциальной диагностике гли-
ом низкой и высокой степени злокаче-
ственности [1, 5] (рис.  7–9), а также в 
послеоперационном периоде при дина-
мическом наблюдении пациентов после 
лучевой терапии и химиотерапии. 

Рис. 7.  Диффузная астроцитома, grade 2, в левой лобной доле. На МРТ в режимах Т2 (а), 
T2-FLAIR (б), Т1 после введения контрастного препарата (в), ASL-перфузии, совмещен-
ной с Т2 (г), выявляется опухоль, не накапливающая контрастный препарат, с низким 
кровотоком  

б

г

а

в
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Рис. 8.  Астроцитома, grade 3, в левой лобно-височной области. МРТ в режимах Т2 (а), 
T2-FLAIR (б), Т1 после введения контрастного препарата (в), ASL-перфузии, совмещен-
ной с постконтрастными Т1 (г), показывает диффузно растущую опухоль, слабо гетеро-
генно накапливающую контрастный препарат, с участками повышенного кровотока до 
340,0 мл/100 г/мин

б

г

а

в
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Заключение
Применение стандартного прото-

кола МРТ у пациентов с опухолями 
головного мозга необходимо для точ-
ной диагностики, планирования нейро-
хирургических вмешательств, а также 
лучевой терапии и химиотерапии. Вы-

Рис. 9.  Мультифокальная глиобластома, grade 4, в лобных долях. МРТ в режимах Т2 (а), 
Т2-FLAIR (б), Т1 (в), Т1 после введения контрастного препарата (г), ASL-перфузии (д) 
демонстрирует опухолевые образования гетерогенной структуры с некрозом в центре, ин-
тенсивно кольцевидно накапливающие контрастный препарат, с повышенным кровото-
ком до 247 мл/100г/мин

б

д

а в

полнение исследований, не включаю-
щих импульсные последовательности с 
указанными характеристиками, может 
приводить к увеличению вероятности 
диагностических ошибок (например, 
неверной интерпретации объемного об-
разования или пропуска мелких обра-

г
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зований), вызывать необходимость по-
вторения МРТ с целью дообследования 
(что неизбежно откладывает необходи-
мое лечение), а также усложнять срав-
нение исследований в динамике и вызы-
вать неверную трактовку динамических 
изменений. Повсеместное внедрение 
предложенного нами клинически апро-
бированного унифицированного под-
хода уменьшит время от обнаружения 
опухоли или выявления изменений при 
динамическом контроле до принятия 
решения о тактике ведения пациента.
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