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ВВЕДЕНИЕ: Дифференциальная диагностика между рецидивом глиомы и лучевым некрозом представляет собой актуаль-
ную нейрохирургическую и рентгенологическую проблему ввиду отсутствия патогномоничных признаков разделения этих 
процессов с  помощью магнитно-резонансной томографии. Для решения данной задачи перспективным представляется 
использование систем поддержки врачебных решений (СППР) с помощью классификации объекта на МРТ-изображениях. 
ЦЕЛЬ: Разработка и практическая апробация методики дифференциальной диагностики лучевого некроза и рецидивирующей 
глиальной опухоли на МРТ-изображениях с использованием математических моделей обработки медицинских изображений. 
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ: Анализ существующих на данный момент основных методов дифференциальной диагностики рецидива 
глиальной опухоли и  лучевого некроза с  описанием основных недостатков. Разработка пакета алгоритмических, структурных 
и  математических моделей предлагаемого решения: прототип приложения и  интерфейса. Проведение практической апробации 
предлагаемой методики в рамках динамического обследования 78 пациентов с глиальными опухолями Grade III–IV — МРТ голов-
ного мозга с контрастным усилением через 1, 3, 6, 9, 12 месяцев после оперативного вмешательства и курса химиолучевой терапии. 
РЕЗУЛЬТАТЫ: На основании результатов практической апробации предлагаемой методики дифференциальной диагности-
ки с использованием СППР были получены результаты о высокой точности детекции участков рецидива и некроза на МРТ-
изображениях (97,4%). 
ОБСУЖДЕНИЕ: Многообразие научных работ с описанием способов дифференциации рецидива ГОГМ и ЛН на основе 
МРТ-диагностики подтверждает актуальность тематики статьи в медицинском научном сообществе. Нами разработан 
метод ДД рецидива ГОГМ и ЛН с использованием МРТ ГМ с КУ, ввиду того, что это наиболее доступный метод диагности-
ки в послеоперационном периоде и курса ХЛТ. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ: Представленная в статье методика дифференциальной диагностики лучевого некроза и рецидива глиомы с исполь-
зованием системы поддержки принятия врачебных решений позволяет врачу-нейрохирургу и химиотерапевту своевременно кор-
ректировать лечебную тактику, тем самым улучшая показатели выживаемости пациентов с глиальными опухолями Grade III–IV. 
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Введение. Глиальные опухоли головного мозга 
(ГОГМ) Grade III–IV  — это группа опухолей 
с  инфильтративным, быстро прогрессирующим 
ростом. Несмотря на  развитие нейрохирургических 
методов лечения, медиана выживаемости таких 
пациентов составляет около двух лет, а пятилетняя 
выживаемость не превышает 10% [1]. 

Согласно статистике за 2023 год в США глиобла-
стомы составили более 2% всех случаев злокаче-
ственных опухолей головного мозга [2]. 

В Российской Федерации по данным Каприна и соавт. 
[3] заболеваемость злокачественными опухолями голов-
ного и  других отделов ЦНС среди пациентов обоих 
полов на 2020 год составила 5,75 на 100 000 населения. 
Среди них ГОГМ составили не менее 50% [3]. 

У 70–80% пациентов с  ГОГМ Grade III–IV 
в  течение года после оперативного вмешательства 
формируется рецидив, который в 70% случаев диаг-
ностируется лишь на  поздних этапах  — спустя 3–
6 месяцев после химиолучевой терапии (ХЛТ), когда 
химиотерапия уже не оказывает существенного 
влияния на скорость прогрессии рецидива, что при-
водит к значительному снижению выживаемости [4]. 

Основной причиной несвоевременной диагности-
ки рецидива ГОГМ является отсутствие в  методах 
нейровизуализации патогномоничных критериев для 
рецидива опухоли и лучевого некроза (ЛН) на ран-
них этапах после ХЛТ. 

На первоначальном этапе диагностики дифферен-
циация ЛН и рецидива ГОГМ проводится по данным 

МРТ головного мозга с  контрастным усилением 
на  основании визуальной оценки характера накоп-
ления контрастного вещества в операционном ложе 
опухоли; чувствительность  — 94%, специфич-
ность  — 64% [5]. Очаги накопления контрастного 
вещества являются маркерами нарушения гема-
тоэнцефалического барьера (ГЭБ). Однако на ран-
них этапах после ХЛТ нарушение ГЭБ, степень рас-
пространения перифокального отека не являются 
специфичными маркерами для рецидива опухоли 
или ЛН. В первые 3 месяца после ХЛТ в зоне облу-
чения происходит радиационно-индуцированное 
повреждение эндотелия, что приводит к повышению 
проницаемости ГЭБ и нарастанию перифокального 
отека. Исходом лучевого повреждения эндотелия 
сосудов в более поздние сроки после ХЛТ является 
фибриноидный некроз, который уже не определяет-
ся на МРТ как очаг накопления контраста [6]. При 
опухолевом росте накопление контрастного веще-
ства обусловлено другим патофизиологическим про-
цессом  — активным ангиогенезом (образованием 
новых сосудов), опережающим темпы формирова-
ния ГЭБ вокруг новообразованных сосудов [7]. 

Методом выбора в дифференциальной диагностике 
рецидива ГОГМ и  ЛН служит перфузионная МРТ. 
Для оценки перфузии используется показатель объ-
емного мозгового кровотока (ОМК), который отра-
жает состояние капиллярного русла: значения 
ОМК>1,47 имеют чувствительность 81,5% и специ-
фичность — 77,8% в дифференциальной диагностике 
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INTRODUCTION: Identification of brain glioma recurrence and necrosis — is actual neurosurgical problem, due to an absence of 
particular radiological signs on MRI image. Especially in the early stages. Identification of brain glioma recurrence and necrosis on 
MRI images — is a problem of object`s classification on medical images. Depending on this, an issue of chemotherapy is decided. 
OBJECTIVE: Development and practical approbation of a method for differential diagnostic of a recurrent glial tumor from radi-
ation necrosis on MRI images by using mathematical model of medical image`s processing. 
MATERIALS AND METHODS: Analysis of existing methods for differential diagnostic of a recurrent glial tumor from radiation 
necrosis and description of principal deficiencies’ description. Authors proposed an algorithm for differential diagnostic of a recurrent 
glial tumor from radiation necrosis. Development of algorithmic, structural and mathematical models for proposed solution: proto-
type of an app and an interface. Testing of proposed method on the practice: dynamic examination for 98 patients with brain glioma 
Grade III–IV — brain MRI with contrast enhancement 1, 3, 6, 9, 12 months after surgical intervention and a chemotherapy. 
RESULTS: As a result of practical approbation, authors’ noticed that this method has a high level of brain glioma recurrence and 
radial necrosis detection (97,4%). 
DISCUSSION: The variety of scientific papers describing ways to differentiate recurrence of glial brain tumors and radiation 
necrosis based on MRI diagnostics confirms the relevance of the topic of the article in the medical scientific community. We have 
developed a method of differential diagnosis using MRI of the brain with contrast enhancement, due to the fact that this is the 
most accessible method of diagnosis in the postoperative period and a course of chemoradiotherapy. 
CONCLUSION: A high-precision method for differential diagnosis of radial necrosis and brain glioma recurrence using a clinical 
decision support system allows the neurosurgeon to timely adjust treatment tactics, thereby improving the survival rates of 
patients with Grade III–IV glial tumors. 
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псевдопрогрессии на фоне ЛН и опухолевой прогрес-
сии [8]. Участки со сниженной перфузией свидетель-
ствуют об отсутствии опухолевого роста, а выявлен-
ные изменения на МРТ в таком случае будут являться 
ЛН. Данный метод диагностики обладает высокой 
специфичностью при значениях ОМК ниже 0,6 (ЛН), 
выше 2,6 (рецидив ГОГМ). При получении промежу-
точных значений ОМК, которые часто наблюдаются 
в раннем периоде после ХЛТ, точность дифференци-
альной диагностики значительно снижается [9]. 

Для оценки метаболического статуса зон накопле-
ния контрастного вещества используют позитронно-
эмиссионную томографию (ПЭТ) в сочетании с ком-
пьютерной томографией (КТ). В качестве радифарм-
препарата используют 11С-метионин: он не опреде-
ляется или его накопление значительно ниже в зонах 
ЛН, чем в зонах рецидива ГОГМ, чувствительность 
метода достигает 90,1%, специфичность  — 93,9%. 
Однако в первые 3 месяца после ХЛТ 11С-метионин 
способен накапливаться в зонах ЛН за счет ускорен-
ного синтеза белка в делящихся клетках, участвую-
щих в воспалительных процессах и зонах микрососу-
дистой пролиферации, что делает крайне затрудни-
тельной визуальную дифференциацию этих патоло-
гических изменений врачом-радиологом [10]. 

Таким образом, остается актуальным вопрос раз-
работки новых алгоритмов, включающих в  себя 
получение дополнительных критериев для анализа 
врачом-рентгенологом, которые позволили бы 
повысить точность дифференциальной диагностики 
рецидива ГОГМ. 

Таким образом, разработка методик дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и ЛН, особен-
но на  основе использования СППР, остается акту-
альной и обсуждаемой из года в год проблематикой, 
которую затруднительно полноценно решить в рам-
ках отдельно взятого предлагаемого решения. 

Цель. Разработка и  практическая апробация 
методики дифференциальной диагностики некроза 
и  рецидивирующей ГОГМ на  МРТ-изображениях 
с  использованием математических моделей обра-
ботки медицинских изображений. 

Материалы и методы. Исследование одобрено эти-
ческим Комитетом ГАУЗ СО «Свердловский областной 
онкологический диспансер» Екатеринбурга. Выписка 
из протокола № 03 от 30.04.2020 г. Исследование про-
водилось в  соответствии с  Хельсинкской декларацией 
о правах человека. Все пациенты, поступившие с диаг-
нозом «опухоль головного мозга», были проопериро-
ваны в ГАУЗ СО СООД. 

После проведенного анализа существующих 
на  данный момент основных методов дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН 
и выявления их недостатков, описанных выше, была 
произведена разработка нового диагностического 
алгоритма. Гипотеза, обозначенная авторами для 
разработки алгоритма дифференциальной диагно-
стики рецидива ГОГМ и ЛН по МРТ-изображениям 

с использованием систем поддержки принятия вра-
чебных решений (СППР), способствует повышению 
точности дифференциальной диагностики рецидива 
ГОГМ и  ЛН уже на  раннем этапе динамического 
наблюдения за пациентами (первые 3 месяца). 

Алгоритм основан на  получении и  дальнейшем 
анализе врачами-рентгенологами текстурных при-
знаков, характерных для рецидива (качественные 
маркеры наличия ангиогенеза, деления опухолевых 
клеток, нарушения ГЭБ, показателя ОМК в капил-
лярном русле более 2,6) и ЛН (качественные марке-
ры наличия повреждения клеток нейроглии с  вне-
клеточным протеолизом, демиелинизации, фибри-
ноидного некроза артериол в ложе опухоли, наруше-
ния ГЭБ, показателя ОМК в  капиллярном русле 
менее 0,6). Эти текстурные признаки являются 
результатом компьютерной обработки МРТ-изобра-
жений ГМ с  помощью программного обеспечения 
(ПО) «Медицинская экспертная система интеллек-
туальной диагностики» (Регистрационное удостове-
рение на медицинское изделие № РЗН 2020/11153 
от  15.09.2020  г.). Разработка ПО проводилась 
на  основе базы данных с  верифицированными 
гистологически случаями рецидива ГОГМ и ЛН  
по  МРТ, семантической сегментации зон интереса 
для подготовки данных к машинному обучению. 

В группу врачей-рентгенологов, осуществляющих 
практическую апробацию алгоритма, входили пять 
врачей ГАУЗ СО СООД с  опытом работы в  МРТ-
диагностике опухолей головного мозга от 10 до 25 лет. 

Выборку для апробации составляли пациенты 
с ГОГМ Grade III–IV, которым проводилось иссле-
дование МРТ ГМ спустя месяц после ХЛТ и  даль-
нейшее динамическое наблюдение по данным МРТ-
исследований в течение года ежеквартально. 

На рис.  1 представлена последовательность пред-
лагаемого диагностического алгоритма дифференциа-
ции рецидива ГОГМ и ЛН по МРТ-изображениям. 

На этапе «Проведение МРТ с  КУ» проводится 
МРТ-исследование с получением стандартного набора 
импульсных последовательностей: SE и TSE последо-
вательности (Т1- и Т2-ВИ), FLAIR, SWI/SWAN, DWI, 
карты измеряемого коэффициента диффузии (ИКД). 
Далее исследование передается на  рабочую станцию 
врача-рентгенолога для дальнейшего описания. 

На рис. 1 показано, что к блоку загрузки МРТ в ПО 
для просмотра медицинских изображений добавлен 
блок «Использование дополнительного ПО для авто-
матической обработки МРТ-изображений», что при-
водит к изменениям в блоке анализа и интерпретации 
данных, ввиду получения дополнительных текстурных 
признаков, определенная комбинация которых позво-
ляет врачу-рентгенологу производить дифференци-
альную диагностику рецидива ГОГМ и ЛН. 

На этапе «Анализ и  интерпретация полученных 
данных», помимо качественных признаков, описан-
ных выше, врачу-рентгенологу доступна для анали-
за цветовая карта разметки зон рецидива и  ЛН 
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(с  представлением процентного соотношения дан-
ных зон в  постоперационном ложе), отражающая 
комбинаторику текстурных признаков. 

Для апробации предлагаемого рентгенологиче-
ского диагностического алгоритма было проведено 
исследование 78 пациентов с  ГОГМ Grade III–IV 
с помощью МРТ с КУ. Данные пациенты были про-
оперированы период с  2020 по  2021  г. в  ГАУЗ СО 

СООД. После оперативного лечения всем пациен-
там был проведен курс ХЛТ. Контрольное исследо-
вание МРТ головного мозга с КУ выполнялось через 
месяц после курса ХЛТ. После проведения исследо-
вания пациенты были разделены на две группы: 

I (31 пациент  — 39,7%): врачи-рентгенологи 
описывали наличие ЛН. После проведения обра-
ботки МРТ-изображений с  помощью программы 
на  основе СППР было установлено, что у  24 
(77%) — МР-признаки рецидива ГОГМ. 

II (47 пациентов — 60,3%): врачи-рентгенологи 
описывали наличие рецидива ГОГМ. После прове-

дения обработки МРТ-изображений с  помощью 
программы на основе СППР было установлено, что 
у 25 (53%) — МР-признаки ЛН. 

Результаты. После проведенного обследования 
пациентам обеих групп было рекомендовано дина-
мическое наблюдение — проведение МРТ головно-
го мозга с КУ каждые три месяца на фоне проведе-
ния ХТ, на  протяжении двенадцати месяцев. 

Данные, полученные при обработке МРТ-изобра-
жений с  помощью программы на  основе СППР, 
в  течение всего времени наблюдения оставались 
идентичными первому результату (см. описания 
групп пациентов). Результаты динамического МРТ-
исследования пациентов клинических групп 
(заключения врачей-рентгенологов) представлены 
в таблице. 

Таким образом, в конце динамического наблюдения 
за  пациентами (спустя 12  месяцев) были получены 
данные о соответствии описаний врачей-рентгеноло-
гов результатам компьютерной обработки МРТ-изоб-
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Рис. 1. Рентгенологический алгоритм дифференциации некроза и рецидива глиомы 
Fig. 1. Radiologic algorithm for differentiation of necrosis and recurrence of glioma



ражений с использованием СППР (еще через месяц 
после ХЛТ) на 97,4% (точность алгоритма).  

У двух пациентов из 78 после обработки МРТ ГМ 
были получены данные о наличии участков рецидива, 
в то время как в ходе наблюдения за пациентами было 
установлено, что эти участки повышенного накопле-
ния контрастного вещества являлись зонами ЛН. 

Ниже приведены описания клинических приме-
ров пациентов, участвующих в  практической апро-
бации диагностического алгоритма. 

На рис. 2, а представлено МРТ-изображение ГМ 
с КУ в Т1+С последовательности пациента Т., 48 лет 
с  диагнозом: «Опухоль левой теменной доли. 
Субтотальное удаление опухоли левой теменной 
доли. Гистология: злокачественная опухоль из  нерв-
ных клеток (лимфома исключена). Учитывая выра-
женную атипию клеток и  митотическую активность, 
данную опухоль можно отнести к  глиобластоме 
(Grade IV)»: в левой теменной области определяется 
очаг гетерогенной структуры за счет формирующихся 
участков ЛН, с неравномерным накоплением КВ. 

В связи с тем, что зоны накопления КВ на данном 
медицинском изображении не имеют визуальных 
различительных признаков (имеют идентичные 
характеристики динамических процессов накопле-
ния КВ), а  также в  связи с  ранним проведением 
МРТ ГМ данному пациенту после ХЛТ и отсутстви-
ем увеличения степени смещения срединных струк-
тур (в сравнении с  МРТ ГМ, выполненной непо-
средственно после операции), врачи-рентгенологи 
установили, что участки накопления контрастного 
вещества в ложе опухоли имеют единое происхож-
дение и являются участками ЛН. 

На рис. 2, б представлены результаты обработки 
МРТ-изображения данного пациента. Получены 
результаты цветового картирования очага в  левой 
теменной доле: на основании результатов текстурно-

го анализа медицинского изображения в импульской 
последовательности T1+C, получены данные о гете-
рогенности структуры участков накопления КВ  — 
различных текстурных признаках, характерных для 
рецидива ГОГМ (93% площади очага) и  для ЛН 
(7% площади очага), что послужило основанием для 
назначения ХТ. 

На рис. 3–6 представлены результаты компьютер-
ной обработки МРТ ГМ с КУ пациентки М., 51 года. 
Диагноз  — опухоль правой лобной доли, Grade III.  

Состояние после субтотального удаления опухоли 
правой лобной доли с УЗ-навигацией. В правой лобной 
доле сохраняется постоперационная киста, уменьшаю-
щаяся в  размерах. Стенка кисты имеет гетерогенную 
структуру, неравномерно накапливающую КВ. 
Заключение врача-рентгенолога: состояние после суб-
тотального удаления опухоли правой лобной доли: 
уменьшение размеров постоперационной кисты. 
Убедительных данных МРТ, свидетельствующих о нали-
чии рецидива, не получено. Результаты компьютерной 
обработки: в  ходе динамического наблюдения было 
установлено, что зона накопления КВ на 91% представ-
лена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН (рис. 3, б). При 
дальнейшем наблюдении за  пациенткой размер зоны 
накопления КВ и  процентного соотношения «реци-
див/ЛН» увеличился до 97% (рецидив) и 3% (ЛН). 

Ввиду наличия первичных данных о  формирую-
щемся рецидиве ГОГМ после проведения обработки 
медицинских изображений с использованием СППР 
и  назначения ХТ стало возможным замедлить про-
цесс роста зон рецидива у пациентов. 

Точность первичной разметки зон рецидива и ЛН 
на цветовых картах, приведенных на рис. 2–6, была 
подтверждена в  ходе апробации диагностического 
алгоритма тем, что всем пациентам проводилась 
МР-перфузия, данные которой оценивались конси-
лиумом, состоящим из  трех врачей-рентгенологов 
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Рис. 2. а — МРТ пациента Т., 48 лет, с диагнозом «Опухоль левой теменной доли». Субтотальное удаление опухоли 
левой теменной доли. Гистология: злокачественная опухоль из нервных клеток (лимфома исключена); б — результат 

обработки МРТ-изображения. Зеленым цветом выделены зоны ЛН, красным цветом — зоны рецидива ГОГМ 
Fig. 2. a — MRI of patient T., 48 years old with the diagnosis «Left parietal lobe tumor». Subtotal removal of the left 

parietal lobe tumor. Histology: malignant tumor from nerve cells (lymphoma excluded); б — result of MRI image 
processing. Areas of RN are highlighted in green, areas of GBT recurrence are highlighted in red



с  экспертной квалификацией. В  последующем 
результаты интерпретации МР-перфузии являлись 
«золотым стандартом», на  который опирались при 
определении правильности совместной интерпрета-
ции МРТ-изображений врачом и алгоритмом. 

Обсуждение. В настоящей статье основной зада-
чей была разработка методики дифференциальной 
диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН, основываясь 
на объективных параметрических данных, получен-
ных путем использования ПО на основе математи-
ческих алгоритмов текстурного анализа медицин-
ских изображений, тем самым минимизируя субъек-
тивную визуальную оценку врачом-рентгенологом 
участков накопления КВ на  МРТ-изображениях, 

которые вне зависимости от  природы данных уча-
стков имеют идентичные параметры накопления КВ 
в динамике. 

Наибольший интерес к разработке методов диф-
ференциальной диагностики рецидива ГОГМ и ЛН 
для нас представляли именно исследования МРТ 
ГМ с  КУ, ввиду того, что это наиболее доступный 
метод диагностики в  послеоперационном периоде 
и курса ХЛТ. 

Многообразие научных работ с  описанием спосо-
бов дифференциации рецидива ГОГМ и ЛН на основе 
МРТ-диагностики подтверждает актуальность данной 
тематики в  медицинском научном сообществе [15]. 
В  литературе описывают использование биофизиче-
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Рис. 3. МРТ пациентки М., 51 год. Диагноз — опухоль правой лобной доли, Grade III. Состояние после субто-
тального удаления опухоли правой лобной доли с УЗ-навигацией. МРТ ГМ с КУ через месяц после оперативного 

вмешательства: а — до обработки. Заключение врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления 
опухоли правой лобной доли. Убедительных МРТ-данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; 

б — после обработки: зона накопления КВ на 91% представлена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН 
Fig. 3. MRI of patient M., 51 years old. Diagnosis — right frontal lobe tumor, Grade III. Status after subtotal removal 
of the right frontal lobe tumor with ultrasound navigation. MRI of the brain with CE one month after surgical interven-

tion: a — before process. Radiologist’s conclusion: condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. 
No convincing MR data for the presence of recurrence obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 

91% represented by GBT recurrence, 9% by RN

Рис.4. МРТ ГМ с КУ через 3 месяца после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение врача-
рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Уменьшение размеров 

постоперационной кисты. Убедительных МРТ-данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; б — 
после обработки: зона накопления КВ на 91% представлена рецидивом ГОГМ, на 9% — ЛН 

Fig. 4. MRI of the brain with CE 3 months after surgical intervention: a — before process. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. Reduction in the size of the postoperative cyst. No con-
vincing MR data for the presence of recurrence obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 91% rep-

resented by GBT recurrence, 9% by RN



ской механистической модели прогнозирования кли-
нически значимого изменения постоперационного 
ложа опухоли, созданной на  основе использования 
постконтрастных Т1-взвешенных МРТ-изображений, 
в  сравнении с  отеками, визуализированными 
на FLAIR, и использованием коэффициентов подобия 
DICE. На основе полученных коэффициентов 
и дополнительных радиомических признаков произво-
дилось формирование многомерных моделей логисти-
ческой регрессии для прогнозирования радиационного 
некроза или прогрессирования опухоли [15]. 

В 2020 г. в JMIR Publication была опубликована 
статья [16], описывающая методику глубокого 
машинного обучения для автоматической диффе-
ренциации рецидива ГОГМ и  ЛН также на  основе 
МРТ с  КУ с  использованием нескольких импульс-
ных последовательностей (ИП). Метод основывает-
ся на  текстурном анализе T1, T2 T1+C ИП. 

Результатом разработки модели на основе глубокой 
нейронной сети стало получение качественной иден-
тификации очагов рецидива и  ЛН. Метод показал 
себя как высокоточный метод детекции рецидива 
ГОГМ, ЛН, однако без параметрических показате-
лей каждого структурного элемента послеопера-
ционного ложа опухоли. 

В 2021 г. был описан способ дифференциальной 
диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН на  основе 
использования метода молекулярной визуализации, 
отражающий на  медицинском изображении амид-
ный перенос протонов [17]. При такой визуализации 
авторы предложили дополнительные параметриче-
ские данные: количественная оценка внутриклеточ-
ных подвижных белков и  концентрация пептидов, 
характеризующие интенсивность процессов клеточ-
ного деления (чем выше уровень данных показате-
лей, тем больше вероятность наличия рецидива 
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Рис. 5. МРТ ГМ с КУ через 6 месяцев после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение 
врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Убедительных МР-

данных за наличие рецидива не получено; б — после обработки: зона накопления КВ на 96% представлена реци-
дивом ГОГМ, на 4% — ЛН 

Fig. 5. MRI of the brain with CE 6 months after surgical intervention: a — before process. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. No convincing MR-data for the presence of recurrence 

obtained; б — after process: the area of CA accumulation is 96% represented by GBT recurrence, 4% by RN

Рис. 6. МРТ ГМ с КУ через 9 месяцев после оперативного вмешательства: а — до обработки. Заключение 
врача-рентгенолога: состояние после субтотального удаления опухоли правой лобной доли. Убедительных МРТ-

данных, свидетельствующих о наличии рецидива, не получено; б — после обработки: зона накопления КВ 
на 97% представлена рецидивом ГОГМ, на 3% — ЛН 

Fig. 6. MRI of the brain with CE 9 months after surgical intervention: a — before treatment. Radiologist’s conclusion: 
condition after subtotal removal of the right frontal lobe tumor. No convincing MR-data for the presence of recurrence 

obtained; б — after treatment: the area of CA accumulation is 97% represented by GBT recurrence, 3% by RN



ГОГМ в зоне исследования). Эту методику допусти-
мо применять лишь в совокупности с другими диаг-
ностическими модальностями, так как подобно 
ПЭТ/КТ с  11С-метионином является отражением 
«смешанных» радиационно-индуцированных гисто-
патологических изменений. 

Таким образом, можно говорить о том, что пред-
ложенная в  данной статье методика дифференци-
альной диагностики рецидива ГОГМ и  ЛН требует 
дальнейшей практической апробации для расшире-
ния выборки пациентов, расчета более точных пара-
метров чувствительности и  специфичности, и  при 
выявлении недостатков методики  — предложения 
и разработки путей их решения. 

Заключение. В  настоящей работе рассмотрена 
проблема ранней диагностики рецидива ГОГМ 
и ЛН, в связи с чем были проанализированы основ-
ные модальности, применяемые врачами для диф-
ференциальной диагностики с  кратким описанием 
их специфики и недостатков. 

Ввиду наличия недостатков дифференциальной 
диагностики и  актуальности проблемы остается 
важным решение вопроса ранней и  точной диффе-
ренциации динамических изменений в  послеопера-
ционном ложе опухоли после ХЛТ. 

Предложен рентгенологический алгоритм диффе-
ренциальной диагностики рецидивирующей ГОГМ 
и  ЛН, основанный на  анализе врачом-рентгеноло-

гом дополнительных текстурных признаков (описа-
ны ранее), характерных для ЛН и рецидива ГОГМ, 
с  их комбинаторикой и  итоговым представлением 
в виде цветовой карты (см. рис. 2–6) и процентного 
соотношения зон рецидива ГОГМ и  ЛН к  общей 
площади зоны интереса. Получение данных призна-
ков происходит путем текстурного анализа медицин-
ских изображений МРТ головного мозга с КУ. 

Предлагаемый рентгенологический алгоритм был 
апробирован на пациентах с глиальными опухолями 
ГМ Grade III–IV, поделенных на  две группы: 1  — 
врачи-рентгенологи описывали наличие рецидива 
ГОГМ; 2 — врачи-рентгенологи описывали наличие 
ЛН. Результатом практической апробации этого 
алгоритма являются данные о  высокой точности 
(97,4%) идентификации рецидива ГОГМ и ЛН, осо-
бенно в  течение первых 3  месяцев после ХЛТ, что 
позволяет врачу-рентгенологу дифференцировать 
на МРТ-изображении рецидив ГОГМ и ЛН. 

Таким образом, применение предлагаемого алго-
ритма с использованием анализа врачом-рентгено-
логом дополнительных текстурных признаков, полу-
ченных путем компьютерной обработки МРТ-изоб-
ражений с использованием ПО на основе техноло-
гии текстурного анализа, позволяет отличить 
рецидив ГОГМ и ЛН, что является предиктором для 
своевременной корректировки лечебной тактики 
врача-онколога-нейрохирурга.
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Уважаемые коллеги! 
Библиотек журнала «Лучевая диагностика и терапия» пополнилась руководством для врачей, 
которое предназначено для подготовки врачей-лучевых диагностов и врачей-клиницистов по 
вопросам современных подходов к получению и анализу лучевых изображений, в соответствии 
с критериями, принятыми в международной клинической практике, а также требованиями, 
предъявляемыми к формированию структурированных отчетов. Такой подход обеспечивает 
повышение качества выполняемых исследований, интерпретации изображений и достоверно-
сти заключений, а также способствует улучшению междисциплинарной коммуникации. 
Настоящее издание является логическим продолжением руководств для врачей 
«Современные стандарты анализа лучевых изображений» (2017), «Современные классифи-
кации RADS и принципы построения заключения» (2018), «Современные стандарты анали-
за лучевых изображений и принципы построения заключения» (2019), «Современные стан-
дарты анализа лучевых изображений и алгоритмы построения заключения» (2020, 2021, 
2022, 2023). При его подготовке были использованы материалы, обсуждавшиеся на одно-

именной Международной ежегодной телеконференции 15 декабря 2023 г. (Санкт-Петербург). 
Руководство для врачей «Современные стандарты анализа лучевых изображений и принципы построения заключения. 
Том VIII» может использоваться для подготовки в системе последипломного и дополнительного профессионального образо-
вания, а также в системе ОМС и ДМС для контроля качества оказываемой медицинской помощи. 

Приобр ести  книг у  можно  
по тел.: +7 (812) 956-92-55 и на сайте издательства https://www.bmoc-spb.ru.




