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Цель работы: Опухоли мозговых оболочек — это обширная группа разнородных новообразований. В 
статье речь пойдет о менингиомах, мезенхимальных неменинготелиальных опухолях и гемангиопери-
цитомах. Предоперационная верификация гистологического подтипа и плотности опухолей мозговых 
оболочек влияют на подходы и прогнозы хирургического лечения. Анализ структуры этой группы 
новообразований на сегодняшний день производится с помощью различных МР-модальностей. В насто-
ящей статье приведен анализ работы разработанного нами алгоритма обработки МР-изображений 
для дооперационной верификации гистологического типа и подтипа опухолей оболочек мозга.
Материалы и методы. Проанализированы МРТ данные и заключения гистологического анализа 
47 пациентов. МРТ головного мозга перед оперативным лечением проводилось на МР томографах: 
GE Signa 1.5 T, Toshiba Excelart Vantage. 1.5 T , Toshiba Atlas — XGV, 1.5 T. В исследуемых группах у 
31 пациента были доброкачественные менингиомы (Grade I): 13 пациентов с менинготелиоматозным 
субтипом, 10 с фибропластическим и 8 с переходным субтипом. У одного пациента был переходный 
тип менингиомы (атипическая менингиома, GRADE II). Шесть пациентов имели злокачественный 
тип менингиом (GRADE III), у 6 других больных диагностировали гемангиоперицитомы и у 3 — пер-
вичные интракраниальные саркомы.
Результаты. Чувствительность алгоритма для определения фибропластического, менинготелиома-
тозного субтипа менингиом, анапластических и атипических менингиом, включая первичные инт-
ракраниальные фибросаркомы и гемангиоперицитомы, составила от 91 до 94,2% для томографов 
разных производителей.
Заключение. Разработанный алгоритм с высокой чувствительностью и специфичностью верифици-
рует гистологический тип и субтип опухолей мозговых оболочек при анализе магнитно-резонансных 
томограмм. Однако смещение интервалов пиков гистограмм при обработке МР-изображений томог-
рафов разных производителей предопределяет проведение дальнейших исследований.
Ключевые слова: опухоли мозговых оболочек, менингиомы, гемангиоперицитомы, верификация гистологии

Introduction: Meningeal tumors present the large group of different mass lesion. This article describes me-
ningiomas, hemangiopericytomas  and various non-meningeal mesenchymal tumors. Preoperative verification of 
histological subtype and meningeal tumor density influences of treatment strategy selection and prognosis of 
surgical outcomes. Nowadays the analysis of these mass lesions is performed using various MRI methods.  
Objective: to analyze the development algorithm of MRI images processing for preoperative verification of 
histological type and subtype of meningeal tumors .
Material and methods: We analyzed MRI data and histological final conclusion of 47 patients. Preoperative 
brain MRI performed using the following devices: GE Signa 1.5 T, Toshiba Excelart Vantage. 1.5 T, Toshiba 
Atlas — XGV, 1.5 T. Among all examined patients 31 patients had benign meningiomas (Grade I): 13 — me-
ningotheliomatous subtype, 10 — fibroplastyc subtype and 8 — intermediate subtype. One patient had intermediate 
type of meningioma (atypical meningioma, GRADE II), 6 patients had malignant type of meningiomas (GRADE 
III), 6 others — hemangiopericytomas and 3 patients suffered from primary intracranial sarcomas.
Results: Sensitivity of algorithm for verification of fibroplastic and meningotheliomatous subtypes of meningiomas, 
anaplastic and atypical meningiomas including primary intracranial sarcomas and hemangiopericytomas consists 
of 91 — 94,2% for tomographs of various companies.
Conclusion: The developed algorithm with high sensitivity and specify verifies histological type and subtype of 
meningeal tumors while analyzing MR tomograms. However, the dislocation of histogram peaks intervals during 
processing of MRI images of tomographs of various companies required the following studies.
Key words: meningeal tumors, meningiomas, hemangiopericytomas, histology verification.
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введение

Опухоли мозговых оболочек — это обширная 
группа разнородных новообразований, происхо-
дящих из менинготелиальных (арахноидальных) 
клеток, исходящих из нейромемезенхимы или 
лептоменингеальных меланоцитов и имеющих 
тенденцию фиксации к твердой мозговой обо-
лочке [1]. Данная группа включает в себя доб-
рокачественные и злокачественные образования. 
В статье речь пойдет о менингиомах, мезенхи-
мальных неменинготелиальных опухолях и ге-
мангиоперицитомах. Менингиомы — как прави-
ло, доброкачественные опухоли, возникающие из 
паутинной оболочки головного мозга. По данным 
статистического отчета центрального реестра 
опухолей головного мозга США (CBTRUS), они 
являются наиболее часто встречаемыми новооб-
разованиями, на долю которых приходится 35,5% 
всех опухолей ЦНС [1, 2]. Менингиомы выявле-
ны на приблизительно 3% аутопсий у пациентов 
старше 60 лет. В случае наличия у пациента бес-
симптомной менингиомы небольших размеров, 
основополагающей тактикой является наблюде-
ние с периодическим МРТ-контролем [3—6].

Появление симптомов, наличие роста опухоли 
мозговых оболочек на серии контрольных сним-
ков является основным показанием для хирурги-
ческой резекции. Плотность, размер, расположе-
ние и гистологический субтип новообразования 
выступают наиболее важными факторами в оп-
ределении хирургического доступа к опухоли и 
достижении тотальной резекции с минимальным 
риском послеоперационных неврологических на-
рушений [7]. Опухоли, располагающиеся на осно-
вании черепа, часто спаяны с черепно-мозговы-
ми нервами, артериями и могут сдавливать ствол 
головного мозга [8].

Фибропластические менингиомы чаще других 
гистологических субтипов менингиом обладают 
плотной консистенцией [9]. К. Little и соавт. в 
своем исследовании показали, что риск повреж-
дения черепных нервов при удалении менингиом 
петрокливальной области значительно увели-
чивается при ее фиброзной консистенции [10]. 
Также важными моментами хирургии менингиом 
являются сохранение регионарного кровообра-
щения головного мозга и меры компрессионного 
воздействия на него при тракции. Эти факторы 
тесно взаимосвязаны [11].

Предоперационная верификация гистологи-
ческого подтипа и плотности опухолей мозговых 
оболочек влияет на подходы и прогнозы хирур-
гического лечения.

Анализ структуры этой группы новообразова-
ний на сегодняшний день производится с помо-
щью различных МР-модальностей. Однако чувс-
твительность и специфичность методик в разных 
исследованиях колеблется в широких пределах, 
от 33 до 100%. В настоящей статье приведен 
анализ работы разработанного нами алгоритма 
обработки МР-изображений для дооперационной 
верификации гистологического типа и субтипа 
опухолей оболочек мозга.

Материал и методы

Информация о пациентах

Исследование проводилось в соответствии с 
этическими нормами Хельсинкской декларации 
Всемирной медицинской ассоциации 1964 г. и 
одобрено местным Этическим комитетом.

Для тестирования математического алгоритма 
было проведено многоцентровое ретроспективное 
исследование, для которого были отобраны:

35 пациентов с опухолями оболочек головного 
мозга, пролеченных в НУЗ «Дорожная клиничес-
кая больница на станции Новосибирск-Главный 
ОАО «Российские железные дороги», ФГБУ 
«Новосибирский научно-исследовательский инс-
титут патологии кровообращения имени академи-
ка Е. Н. Мешалкина» Минздрава России. Средний 
возраст пациентов составил 57,6±2,84 года (± m, 
38—72 лимит), среди которых: женщин 19 (59,38%), 
мужчин 13 (40,62%). До оперативного вмешатель-
ства пациентам выполнена МРТ головного мозга 
на аппарате GE Signa 1.5 T (GE Healthcare, Little 
Chalfont, USA) c использованием стандартной го-
ловной катушки и включающего следующие им-
пульсные последовательности: T1 SE в сагитталь-
ной плоскости, TE/TR = 9/500 мс, толщина среза 
5 мм; DWI в аксиальной плоскости при b = 1 000, 
TE/TR = 81,8/7 000 мс, толщина среза 5 мм; Т2 
FRF SE (Fast Relaxation Fast Spin Echo Sequence) 
в аксиальной плоскости TE/TR = 85,4/4 240 мс, 
толщина среза 5 мм; 3DT1 SPGR (Spoiled Gradient 
Echo) в аксиальной плоскости, TE/TR = 9/30 мс, 
толщина среза 1,5 мм до введения контрастного 
вещества и с контрастированием (гадолиний ди-
этилентриамин пентауксусная кислота);

12 пациентов были пролечены в Новосибирском 
НИИ травматологии и ортопедии имени Я.Л. 
Цивьяна. Средний возраст пациентов 55,3±2,94 
года, (± m, 14—77 лимит), среди которых женщин 
9 (75%), мужчин 3 (25%). До оперативного вмеша-
тельства пациентам была выполнена МРТ голо-
вного мозга на аппаратах Toshiba Excelart Vantage. 
1.5 T, Toshiba Atlas —XGV, 1.5 T (Toshiba Medical 
Systems Corporation, Japan): Т1 SE в сагитталь-
ной плоскости ТE/ТR=10/708 мс, толщина среза 
6 мм, DWI Isotropic в аксиальной плоскости при 
b= 1000, ТE/ТR 100/5900 мс, толщина среза 6 мм, 
Т2 FSE в аксиальной плоскости ТE/ТR=105/5000 
мс, толщина среза 6 мм, FLAIR-изображения в 
аксиальной плоскости ТE/ТR=105/7500 мс, тол-
щина среза 6 мм Isotropic FFE3D ТE/ТR=5/12 мс, 
толщина среза 1,3 мм до введения контрастного 
вещества и с контрастированием (гадодиамид).

Во всех наблюдениях удаленные опухоли бы-
ли переданы на патогистологическое исследова-
ние (гистологический и иммуногистохимический 
анализ). Гистологическое исследование проводи-
лось после окраски гематоксилином и эозином. 
Иммуногистохимическое исследование проводи-
ли на автоматическом иммуностейнере Ventana 
BenchMark Ultra c использованием антител к Vimentin 
(V9); pan-Keratin (AE1/AE3/PCK26); S100 (4C4.9); 
GFAP (6F2); MUC1/EMA (SPM492); Ki-67 (30-9); 
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CD31(JC70); CD34(QBEnd/10); Progesteron Receptor 
(1E2); Factor XIIIa (AC-1A1). В менингиомах опреде-
лялась мембранно-цитоплазматическая экспрессия 
Vimentin, pan-Keratin и EMA, ядерная экспрессия 
PR, S100 (вариабильно, чаще отсутствовала). GFAP — 
экспрессировалась в прилежащей ткани мозга и от-
сутствовала в клетках опухоли. CD31, CD34 —экс-
прессировались в эндотелии сосудов, отсутствуют 
в клетках опухоли. Индекс пролиферативной ак-
тивности Ki-67 менее 2% опухолевых клеток. Для 
гемангиоперицитом определяется мембранно-ци-
топлазматическая экспрессия Vimentin, Factor XIIIa, 
CD34. Отсутствовала иммунореакция с антителами 
к CD31, S100, GFAP, EMA, PR. Фибросаркома бы-
ла диагнозом исключения и определялась мемб-
ранно-цитоплазматическая экспрессия Vimentin.

В исследуемых группах у 31 пациента были 
доброкачественные менингиомы (Grade I): 13 па-
циентов с менинготелиоматозным субтипом, 10 с 
фибропластическим и 8 — с переходным субтипом. 
У одного пациента отмечен переходный тип ме-
нингиомы (атипическая менингиома, GRADE II). 
Шесть пациентов имели злокачественный тип 
менингиом (GRADE III), у 6 других больных 
диагностировали гемангиоперицитомы и у 3 — 
первичные интракраниальные саркомы.

Результаты, полученные при обработке данных 
МРТ с помощью разработанного программного 
обеспечения, сравнивали с гистологическими за-
ключениями для определения закономерностей и 
корреляций. Пиковые значения, сгенерированные 
в программе, записывали в протокол исследования. 
Пациенты были разделены на группы в соответс-
твии с их гистологическим диагнозом и томогра-
фом, на котором проводили исследование (табл. 1).

Таблица 1 /  Table  1

Гистологический диагноз и пик гистограмм на разных  
томографах / Histological diagnosis and histogram peak 
on various tomographs

Гистологический диагноз Количе- 
ство

Интервал пиков 
гистограмм

3DT1 SPGR S, GE Signa 1.5 T (GE Healthcare, Little 
Chalfont, USA)

1 Менинготелиоматозная ме-
нингиома 

13 14-16 (21*)

2 Фибропластическая менин-
гиома

10 18-23 (15*)

3 Смешанная менингиома 8 16-21

4 Атипическая, анапластичес-
кая менингиома

4 11-13

5 Гемангиоперицитома 6 24--27

6 Фибросаркома 3 10-12

Toshiba Excelart Vantage. 1.5 T, Toshiba Atlas — XGV, 1.5 T

1 Менинготелиоматозная ме-
нингиома 

5 16-18

2 Фибропластическая менин-
гиома

4 19-22

3 Атипическая, анапластичес-
кая менингиома

3 12-15,5

*Значение диагностических неудач. В ходе исследования 
было выявлено 2 диагностические неудачи в определение 
гистологического типа опухоли, значения которых пред-
ставлены в табл. 1.

Основы математического алгоритма 
для предоперационного определения 
гистологического типа и субтипа опухоли 
оболочек головного мозга

R. Jeny и соавт. одними из первых предло-
жили использовать гистограммы, построенные из 
МР-избражений головного мозга, с целью авто-
матической сегментации тканей головного мозга 
[12]. Авторы строили гистограмму абсолютных 
значений интенсивности вокселей (рис.1) и вы-
деляли 3 пика и промежутка, свойственные для 
цереброспинальной жидкости, серого и белого 
вещества головного мозга.

Примечание: По оси Х — цвет воксела, по оси Y — ко-
личество вокселов. Первый пик и промежуток наиболее 
темных вокселов, соответствует цереброспинальной жидкос-
ти, второй — серому веществу головного мозга, третий — 
белому веществу мозга [изображение из статьи [12].

Рис. 1. Гистограмма, построенная на основе анализа абсо-
лютного цвета (интенсивности) ткани мозга Т1-взвешенных 
МР-изображений.
Fig. 1. Histogram based on analysis of absolute color (intensity) 
of brain tissue of Т1 MRI scans.

Мы рассчитывали гистограмму в объеме опу-
холи с последующим сравнением с гистологи-
ческим диагнозом, то есть суммированную от 
всех экспортируемых изображений Т1-взвешен-
ных снимков с контрастированием. Перед гра-
фическим построением гистограммы высчиты-
вали относительную интенсивность МР-сигнала 
каждого воксела в области интереса (опухоли). 
Нормализацию интенсивности сигнала в облас-
ти интереса проводили на белое вещество голо-
вного мозга с учетом коэффициента смещения 
гистограммы относительно среднего цвета фона 
(интактное белое вещество головного мозга), ба-
зы данных МРТ-снимков пациентов с опухолями 
мозговых оболочек головного мозга.

Формула расчета показателя интенсивности 
для каждого пикселя в области интереса, на ос-



14

НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 3, 2017

новании которых происходит построение гистог-
раммы

K = a — a0; Х = 10(Х0 — К)/ а; Y = 1 000Y0/Z,

где
Y — нормированное количество одинаковых 

значений X0 на всех срезах;
X — относительный цвет пикселя (по адди-

тивной цветовой модели RGB) в области 2;
Y0 — число одинаковых значений Х0 на всех 

срезах;
Х0 — абсолютный цвет пикселя (по аддитив-

ной цветовой модели RGB) в области 2;
Х — относительный цвет пикселя (по адди-

тивной цветовой модели RGB) в области 2;
a0 — средний цвет (по аддитивной цветовой 

модели RGB) белого вещества головного мозга из 
базы данных;

а — средний цвет (по аддитивной цветовой 
модели RGB) в области 1;

К — коэффициент смещения гистограммы 
относительно среднего цвета фона базы данных 
МРТ-снимков пациентов с опухолями мозговых 
оболочек головного мозга;

Z — сумма пикселей по всем срезам в области 2.
В описании формулы используются условные 

обозначения областей: 1-я область соответству-
ет фону, область нормальной (интактной) ткани 
белого вещества головного мозга на МР-изобра-
жении; 2 область — область интереса, область 
опухоли на МР-изображении;

Для расчета коэффициента К сформирована 
база данных МРТ-снимков пациентов с опухо-
лями мозговых оболочек головного мозга из 48 
пациентов, у которых были проанализированы 
участки белого вещества головного мозга — 
«фон». Рассчитан средний цвет в каждом фоне 
и в целом в базе (а0). Средний цвет в базе (а0) 
являлся цветом, который брался за основу для 
расчета коэффициента К (патент на изобретение 
№ 2589652, 10).

Вычитая из каждого цвета пикселя (Х0) зоны 
интереса К, мы не меняли структуры распределе-
ния цветов, а лишь смещали гистограмму в одну 
из сторон, делая изображение ярче, либо темнее. 
При этом каждый пиксель фона новой изменен-
ной зоны интереса мы делили на средний цвет 
фона исходного анализируемого изображения (a). 
Данное действие было необходимо для увеличения 
чувствительности метода, что позволяло учесть ва-
риации яркости изображений МР-снимков (рис. 2).

При нормализации на наиболее часто встре-
чаемый цвет в белом веществе головного мозга 
на рис. 2, без учета коэффициента К, мы не по-
лучали адекватного результата о гистологическом 
типе опухоли.

Построив график функции (f) X = Y, мы оп-
ределяли положение пика графика значений по 
оси X и сравнивали его с гистологическим типом 
опухоли мозговых оболочек, указанных в базе, 
выявляя корреляционную зависимость между 
гистологическим типом опухолей мозговых обо-
лочек и пиком гистограммы.

Математический алгоритм был автомати-
зирован в модуль программного комплекса 
«НейроСегмент» (рис. 3) (свидетельство о го-
сударственной регистрации программы ЭВМ 
№2015660634).

Статистическая обработка данных

Эмпирические данные, полученные при фор-
мировании исследуемых групп, обрабатывали с 
помощью дескриптивной статистики, а также 
количественно описывали по средствам основ-
ных статистических показателей меры среднего 
уровня и меры рассеяния. Для выбора статис-
тического метода сравнения средних значений 
или дисперсий, сравниваемые вариационные 
ряды проверялись на однородную вариативность 
значений с помощью критерия Левеня [13]. На 
основании этого выбирали параметрические или 
непараметрические методы статистики. С целью 

А Б В

Рис. 2. Варианты яркостей МР-снимков (импульсная последовательность взвешенные изображения после контрастного уси-
ления) от темного снимка (А) к светлому (В).
Fig. 2. Variants of MRI images intensity (impulse sequence and weighted images after contrast enhancement) from dark image (А) 
to the light one (В).
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выявления межгрупповых различий пика гис-
тограмм использовали однофакторный диспер-
сионный анализ (ANOVA тест) с тестами Tukey 
и Games-Howell. Статистически значимыми счи-
тали значения при p < 0,05.

Результаты

Программное обеспечение работает с высокой 
степенью согласованности между специалистами 
и повторяемостью результатов, что было описано 
в нашей предыдущей статье [14].

Тест Левеня доказал однородность дисперсий 
в созданных группах, распределенных по гисто-
логическому типу и субтипу опухолей (статисти-
ка Левеня W = 0,501, p > 0,05). Односторонний 
ANOVA-тест выявил отличия между сформиро-
ванными гистологическими группами (F = 58,5, 
p < 0,01), а исследование с использованием апос-
териорных тестов Tukey и Games-Howell проде-

монстрировало наличие статистически значимых 
отличий между ними. Однако злокачественные 
менингиомы имели схожий уровень пика гистог-
раммы с фибросаркомами (Tukey I-J = 0,1, p = 1).

Чувствительность алгоритма для определе-
ния фибропластического, менинготелиоматоз-
ного субтипа менингиом, анапластических и 
атипических менингиом, включая первичные 
интракраниальные фибросаркомы и гемангио-
перицитомы, составила 94,2% для пациентов, 
прошедших исследование на томографе GE Signa 
1,5 T, и 91% для пациентов, прошедших исследо-
вание на томографах Toshiba. Пик гистограммы 
для переходного субтипа менингиом смещался в 
сторону менингиотелиоматозного субтипа или 
фибропластического в зависимости от преобла-
дающего компонента. 100% чувствительность и 
специфичность в дифференциации гемангиопе-
рицитом и менингиом и 100% чувствительность 
в дифференциации злокачественных от доброка-
чественных опухолей оболочек головного мозга.

А Б

В Г

Рис. 3. Интерфейс программного обеспечения с демонстрацией работы алгоритмов. А, Б — Менингиома смешанного типа, 
обработанная в программном обеспечении «НейроСегмент», автоматически сегментирована на всех слоях с последующим 
построением пика гистограммы (16). В, Г — анапластическая менингиома, пик гистограммы на уровне 10.
Fig. 3. Interface of software with demonstration of working algorithms. А, Б — Mixed meningioma processed in «NeuroSegment» 
software, is automatically segmented in all layers with the following building of histogram peak (16). В, Г — anaplastic meningioma, 
histogram peak at level 10.
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При сравнении интервалов значений между 
томографами разных фирм чувствительность и 
специфичность работы алгоритма сохранялась 
прежней. Однако обнаружено отличие в смеще-
нии интервалов пиков гистограмм (см. табл. 1).

В двух наблюдениях установлено неправиль-
ное определение гистологического типа опухоли 
программой.

Для данных наблюдений был произведен пов-
торный пересмотр гистологии двумя патологами 
с достижением консенсуса по диагнозу.

В первом наблюдении программа показыва-
ла смешанный характер менингиомы, тогда как 
патогистологическое заключение подтверждало 
фибропластический субтип опухоли.

Наблюдение № 1. Пациентка Б. 1969 г. р.

Рис. 4. Иллюстрация наблюдения № 1. А. — МРТ головно-
го мозга с контрастированием Т1-взвешенное изображение 
(SPGR+C), аксиальные срезы. Б — микропрепарат, окрас-
ка гематоксилином и эозином, увеличение х400. Картина 
веретенообразных клеток и полос коллагена, фиброплас-
тическая менингиома. В — иммуногистохимическое иссле-
дование, определяется мембранно-цитоплазматическая экс-
прессия ЕМА. Г — иммуногистохимическое исследование, 
Ki — 67 1%. Д — обработка МР-изображения в програм-
мном обеспечении «НейроСегмент»: нижний полюс опухоли 
с преимущественным сигналом, соответствующим менин-
готелиоматозному типу опухоли (зеленый цвет). Е — об-
работка МР — изображения в программном обеспечении 
«НейроСегмент»: верхний полюс опухоли с преимуществен-
ным сигналом, соответствующим фибропластическому типу 
опухоли (желтый цвет). Ж — гистограмма от всего объ-
ема опухоли. Визуализируется два пика на уровне 14 и 18, 
первый пик соответствует менинготелиоматозному субтипу 
менингиомы второй — фибропластическому (синяя линия), 
среднее значение пика на уровне 16 (красная линия).
Fig. 4. Clinical case № 1. А. — Brain MRI with contrast 

enhancement, Т1 (SPGR+C), axial scans. Б — microslide, hematoxylin and eosin stain, zoom х 400, spindle-shaped cells and fibers of 
collagenа, fibroplastic meningioma. В — immunohistochemical examination, the membrane-cytoplasmic expression of ЕМА is detected. 
Г — immunohistochemical examination, Ki — 67 1%. Д — procession of MRI-image in «NeuroSegment» software: inferior pole of 
tumor with predominantly signal corresponding to meningotheliomatous subtype of tumor (green color). Е — procession of MRI-
image in «NeuroSegment» software: superior pole of tumor with predominantly signal corresponding to fibroplastic subtype of tumor 
(yellow color). Ж — histogram from all volume of tumor. Two peaks at level 14 and 18 are visualized, first peak is corresponding to 
meningotheliomatous subtype of tumor, the second one — fibroplastic (blue line), the mean value of peak at the level 16 (red line).

А Б В
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Детальный анализ МР-сигнала, обработанного 
в программном обеспечении, демонстрирует сме-
шанную структуру опухоли. Согласно протоколу 
операции, при удалении опухоли проводили пер-
воначальную внутриопухолевую декомпрессию 
ультразвуковым деструктором с последующим 
тотальным удалением менингиомы (Simpson 1). 
В связи с этим на гистологическое исследование 
была отправлена только часть новообразования. 
Это, по нашему мнению, объясняет несоответс-
твие результатов работы программы и гистологи-
ческого заключения

Наблюдение № 2. Пациентка К. 1965 г.р. При 
пересмотре базы данных и гистологических пре-
паратов было выяснено, что у больной не менин-
готелиоматозная, а псамомотозная менингиома. 
В нашей серии наблюдений пациентов с указан-
ным типом опухоли не было, в связи с чем данная 
пациентка была исключена из исследования.

Обсуждение

В настоящее время различные МР-модаль-
ности широко используются для предсказания 
плотности опухолей мозговых оболочек [7; 9; 15; 
16]. Гиперинтенсивный сигнал на Т2-взвешенных 
изображениях чаще всего имеют более мягкие 
менингиомы с большим количеством сосудов, а 
гипоинтенсивный сигнал — чаще фибропласти-
ческие или переходные субтипы менингиом [7]. 
Различные гистологические субтипы менингиом 
имеют различную архитектуру ткани и движение 
молекул воды. Эти характеристики могут быть 
обнаружены с помощью более сложных после-
довательностей МРТ, например, диффузионно-
взвешенных изображений (DWI), диффузионной 
тензорной томографии (DTI) с вычислением ко-
эффициента диффузии и построением ADC карт, 
фракционной анизотропии (FA). Изоинтенсивный 
сигнал на ADC-картах и гиперинтенсивный сигнал 
на FA-картах, показатель FA > 0,3 (p = 0,00001), 
ассоциируются с менингиомами твердой консис-
тенции [9]. Атипические и фибропластические 
менингиомы имеют показатель FA значительно 
выше по сравнению с другими гистологически-
ми подтипами, но это не позволяет дифферен-
цировать фибропластические менингиомы от 
других [17]. C.H. Toh и соавт. в своем исследо-
вании в 24 наблюдениях (12 доброкачественных 
и 12 злокачественных менингиом) качественно 
проанализировали ADC-карты. Изоинтенсивный 
или гипоинтенсивный сигнал встречается чаще 
в атипических и анапластических менингиомах 
(в 83,4% наблюдений против 25%). DTI демонс-
трирует, что микроскопическое движение воды в 
доброкачественных менингиомах организованней, 
чем в злокачественных [18]. Аналогичные данные 
получены и в исследованиях C.G. Filippi и соавт., 
B. Hakyemez и соавт. [19; 20]. Однако в исследова-
нии F. Yamasaki и соавт., статистически значимые 
различия в ADC-картах между гистологическими 
типами менингиом не получены [21].

Еще одним современным методом диагности-
ки плотности менингиом является магнитно-ре-
зонансная эластография (МРЭ) — неинвазивная 
методика, количественно измеряющая механичес-
кие свойства мягких тканей путем введения попе-
речных волн и отображения их распространения 
с помощью МР-изображения [21, 22]. Поперечная 
волна генерируется электромеханическим преоб-
разователем, находящимся на поверхности кожи. 
Чувствительность данной методики составляет 
60—87%, а специфичность — 33—100% для разно-
го субтипа менингиом. Методика малоэффектив-
на для опухолей с большим содержанием сосудов 
и размерами менее 3,5 см3 [23, 24].

Часто стандартные МР-характеристики доб-
рокачественных менингиом схожи с гемангио-
перицитомами, а первичные интракраниальные 
фибросаркомы имитируют атипические и ана-
пластические менингиомы [25—28]. В существу-
ющей литературе недостаточно описаны крите-
рии отличий менингиом от гемангиоперицитом 
и интракраниальных сарком.

Рис. 5. Иллюстрация наблюдения № 2. А — МРТ головного 
мозга с контрастированием Т1 — взвешенное изображение 
(SPGR+C), фронтальные срезы. Б — микропрепарат, окраска 
гематоксилином и эозином, увеличение х400. Картина пса-
моматозного субтипа менингиомы, визуализируются много-
численные псамомы. В — гистограмма от всего объема опу-
холи. Визуализируется пик на уровне 18, что соответствует 
фибропластической или смешанной менингиоме.
Fig. 5. Clinical case № 2. А — Brain MRI with contrast 
enhancement, Т1 (SPGR+C), frontal scans. Б — microslide, 
hematoxylin and eosin stain, zoom х 400 — image of 
psammomatous variant of meningioma with multiple psammoms. 
В — histogram from all volume of tumor. The peak at level 
18 corresponding to fibroplastic or mixed meningioma is 
detected.
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В нашей предыдущей статье [14] мы проде-
монстрировали высокую согласованность между 
специалистами при работе с разработанной нами 
программой, высокую чувствительность и специ-
фичность в верификации гистологического типа 
и субтипа опухолей мозговых оболочек. Однако 
была недостаточно определена возможность ис-
пользования алгоритма для МР — изображений 
разных производителей томографов, что и было 
исследовано в данной статье.

выводы

Разработанный алгоритм с высокой чувстви-
тельностью и специфичностью верифицирует 
гистологический тип и субтип опухолей мозго-
вых оболочек при анализе магнитно-резонансных 
томограмм. Однако смещение интервалов пиков 
гистограмм при обработке МР-изображений то-
мографов разных производителей предопределяет 
проведение дальнейших исследований.

Исследование проведено при финансовой под-
держке Фонда «Сколково».
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