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Согласно пятой редакции классификации опухолей центральной нервной системы (ЦНС), опубликованной Всемирной орга-
низацией здравоохранения (ВОЗ) в 2021 г., солитарная фиброзная опухоль (СФО) определена как самостоятельная нозоло-
гическая форма в  группе редких мезенхимальных новообразований, демонстрирующая склонность к  ранним рецидивам 
и системной диссеминации. Ограниченная распространенность СФО объясняет скудное количество публикаций, посвящен-
ных описанию ее специфических нейровизуализационных паттернов, в то время как клинико-морфологические особенности 
данной опухоли изучены достаточно детально. Дефицит диагностических критериев обусловливает значительные трудности 
при проведении дифференциальной диагностики СФО с другими интракраниальными новообразованиями, требующие прин-
ципиально иных терапевтических алгоритмов. Представлено клиническое наблюдение пациента 40  лет, предъявлявшего 
жалобы на цефалгию, системное головокружение, эпизоды синкопальных состояний и генерализованные судорожные присту-
пы в течение двух месяцев. МРТ головного мозга выявила экстрамозговое образование в левой параселлярной области, при-
лежащее основанием к твердой мозговой оболочке, с перифокальным отеком, масс-эффектом на медиальные отделы левой 
височной доли, богатой сосудистой сетью, интенсивным и однородным контрастированием, высокими значениями показателей 
перфузии. На предоперационном этапе дифференциальная диагностика проводилась между менингиомой, шванномой, 
дуральным метастатическим поражением, хондросаркомой и MALT-лимфомой. Наиболее значимым диагностическим крите-
рием стал феномен «Инь-Ян», проявляющийся гетерогенным сигналом опухоли в режимах Т2- и Т2-FLAIR. Пациенту была 
проведена микрохирургическая резекция образования. Гистопатологический анализ подтвердил диагноз СФО. Таким образом, 
применение комплексного мультипараметрического МРТ (мпМРТ) протокола позволяет с высокой вероятностью предполо-
жить СФО на дооперационном этапе, что принципиально важно при планирования хирургического вмешательства. 
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According to the 5th edition of the World Health Organization (WHO) Classification of Tumors of the Central Nervous System 
(CNS), published in 2021, solitary fibrous tumor (SFT) has been established as a distinct nosological entity within the category 
of rare mesenchymal neoplasms, exhibiting a propensity for early recurrence and systemic dissemination.The limited prevalence 
of SFTs accounts for the scarcity of publications describing their specific neuroimaging patterns, while the clinicopathological 
features of this tumor have been well-characterized. The lack of robust diagnostic criteria poses significant challenges in differ-
entiating SFTs from other intracranial neoplasms, which require fundamentally distinct therapeutic approaches. This report 
describes the clinical case of a 40-year-old male patient presenting with headache, systemic dizziness, recurrent syncopal 
episodes, and generalized tonic-clonic seizures over a two-month period. Brain MRI revealed an extra-axial mass in the left 
parasellar region, attached with its base to the dura mater, accompanied by perifocal edema, mass effect of the left temporal lobe, 
prominent vascularity, intense homogeneous contrast enhancement, and elevated perfusion values. The preoperative differential 
diagnosis included meningioma, schwannoma, dural metastatic lesion, chondrosarcoma, and MALT lymphoma. The «Yin-
Yang» sign emerged as the most significant diagnostic criterion, characterized by heterogeneous tumor signal intensity on T2- 
and T2-FLAIR sequences. The patient underwent microsurgical resection of the tumor. Histopathological examination con-
firmed the diagnosis of SFT. Thus, the use of a comprehensive multiparametric MRI protocol enables a high-probability preop-
erative suspicion of SFT, which is critical for surgical planning. 
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Введение. В соответствии с пятой редакцией клас-
сификации ВОЗ опухолей ЦНС, солитарная фиброз-
ная опухоль (СФО) является самостоятельным ново-
образованием, а  ранее использовавшийся комбини-
рованный термин «солитарная фиброзная опухоль/ 
гемангиоперицитома» считается устаревшим. СФО 
представляет собой редкое веретеноклеточное ново-
образование мезенхимального происхождения с тен-
денцией к  раннему рецидивированию и  отдаленному 
метастазированию [1]. Поражение центральной нерв-
ной системы встречается менее чем в 1% случаев всех 
внутричерепных новообразований [2] и  0,1% всех 
новообразований, связанных с твердой мозговой обо-
лочкой [3]. Интракраниальная СФО встречается 
в  любом возрасте, пик заболеваемости приходится 
на 5–6-ю декады жизни [4]. Опухоль классифициру-
ется с использованием трехуровневой системы, осно-
ванной на  клеточности, митотической активности 
и некрозе [5]. Малигнизация наблюдается в пределах 
20% случаев, а частота рецидивов в первый год после 
операции достигает 30% [6, 7]. Ввиду низкой распро-
страненности СФО, в  публикациях отражены мало-
численные серии исследований, сфокусированные 
на клинических и гистопатологических особенностях, 
в  то время как информация о  лучевых проявлениях, 
позволяющих отличить СФО от других образований, 
освещена недостаточно. Дифференциальная диагно-
стика является сложной задачей преимущественно из-
за схожести лучевой семиотики СФО с  другими 
интракраниальными образованиями, прежде всего, 
менингиомами. Как правило, окончательный диагноз 
устанавливается по  результатам гистологического 
и  иммуногистохимического исследования [8]. 
Хирургическое вмешательство является основным 

методом лечения [9]. Согласно литературным данным, 
предпочтительная хирургическая тактика СФО долж-
на быть направлена на  тотальную степень резекции 
с  четким иссечением краев опухоли [9]. Настоящее 
исследование направлено на обсуждение рентгеноло-
гических и гистопатологических характеристик СФО, 
а также их потенциальных диагностических биомарке-
ров. Исследование проведено с  согласия пациента 
и одобрено этическим комитетом нашего учреждения. 
Также были соблюдены руководящие принципы 
CARE для отчетов о случаях. 

Клинический случай. Пациент 40 лет, обратился 
в  ГБУЗ ТО «Областная клиническая больница 
№ 2» с жалобами на головную боль, головокруже-
ние, эпизоды потери сознания и  судорог в  течение 
нескольких месяцев. 

Результаты. Магнитно-резонансная томография 
головного мозга проводилась на  аппарате Siemens 
Vida, 3,0 Tл, в следующих последовательностях: Т1, 
Т2, DWI, ADC, T1+C, SWI, DSC-перфузия в  трех 
взаимоперпендикулярных плоскостях с  толщиной 
среза 1–5  мм, до  и  после введения контрастного 
препарата (рис. 1). По данным проведенного иссле-
дования в параселлярном регионе, в области левого 
кавернозного синуса выявлено экстрамозговое 
образование, прилежащее основанием к  твердой 
мозговой оболочке, окруженное перифокальным 
отеком с  масс-эффектом на  медиальные отделы 
левой височной доли. На постконтрастных сериях Т1 
опухоль интенсивно и однородно накапливала конт-
растный препарат. На последовательности SWI 
выявлена сосудистая сеть образования, представ-
ленная извитыми и дилатированными сосудами. На 
картах перфузии образование демонстрировало 
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высокие значения объемного кровотока опухоли, 
более чем 5 раз превышающее неизмененное белое 
вещество. При анализе Т2-взвешенной последова-
тельности обратил на  себя внимание факт гетеро-
генности опухоли, состоящей из комбинации компо-
нентов: гипоинтенсивного (зеленая звездочка) 
и гиперинтенсивного (красная звездочка). 

На основании локализации и результатов мульти-
параметрического картирования дифференциальная 
диагностика проводилась между менингиомой, 
шванномой, дуральным метастазом, хондросарко-

мой и  MALT-лимфомой. Вследствие масс-эффекта 
и  нарастания тяжести состояния пациента, было 
принято решение о проведении микрохирургической 
резекции опухоли. Материал был направлен в пато-
морфологическую лабораторию. По данным гисто-
логического исследования диагностирована соли-
тарная фиброзная опухоль (рис. 2), представленная 
опухолевой тканью с комбинированной структурой: 
гиперклеточной (рис.  2, а) с  веретенообразными 
клетками хаотично расположенными вокруг расши-

ренной сосудистой сети, имеющей характерный вид 
«оленьих рогов» (staghorn pattern), и  гипоклеточ-
ной (рис. 2, б), представленной коллагеновой стро-
мой. Пациент был выписан в  удовлетворительном 
состоянии на  десятые сутки после операции 
и  направлен на  консультацию к  нейроонкологу 
в ГАУЗ ТО «МКМЦ Медицинский город» для реше-
ния вопроса о дальнейшей тактике ведения. 

Обсуждение. На дооперационном этапе дифферен-
циально-диагностический ряд включал менингиому, 
шванному, дуральный метастаз, хондросаркому 

и  MALT-лимфому [10–12]. Классические визуализа-
ционные признаками менингиом обычно не вызывают 
диагностических сложностей при дифференциальной 
диагностике. В  подавляющем большинстве случаев 
менингиомы имеют оболочечную локализацию с широ-
ким дуральным основанием. Для них типично интен-
сивное и  однородное контрастное усиление, обуслов-
ленное развитой сосудистой сетью [13, 14]. На Т2-
взвешенных изображениях менингиомы чаще демон-
стрируют изоинтенсивный или гиперинтенсивный 
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Рис. 1. МРТ головного мозга у пациента с солитарной фиброзной опухолью в левой параселлярной области: 
а, б — Т2-ВИ и FLAIR; в — SWI; г, д — DWI, ADC; е — Т1-ВИ c контрастированием; ж — DSC-перфузия. 

В левой параселлярной области экстрамозговое образование, интенсивно и достаточно однородно накапливаю-
щее контрастный препарат, имеющее связь с твердой мозговой оболочкой, окруженное перифокальным отеком. 

Т2-ВИ и FLAIR демонстрируют смешанную интенсивность сигнала, гипоинтенсивный (зеленая звездочка) 
и гиперинтенсивный (красная звездочка). Импульсные последовательности SWI и объемный кровоток отражают 

наличие богатой васкуляризации и кровоснабжения в опухоли 
Fig. 1. MRI of the brain in a patient with a solitary fibrous tumor in the left parasellar region: а, б — T2-WI and 

FLAIR; в — SWI; г, д — DWI, ADC; e — T1-WI with contrast; ж — DSC-perfusion. In the left parasellar region, 
there is an extracerebral formation that intensively and fairly homogeneously accumulates the contrast agent, has a 

connection with the dura mater, surrounded by perifocal edema. T2-WI and FLAIR demonstrate mixed signal intensi-
ty, hypointense (green asterisk) and hyperintense (red asterisk). SWI pulse sequences and volumetric blood flow 

reflect the presence of rich vascularization and blood supply in the tumor
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Рис. 2. Гистологическое исследование, увеличение ×10, окраска гематоксилином и эозином (а, б): а — гиперкле-
точная часть (красный квадрат), представлена клетками веретеновидной формы, отмечается наличие тонкостен-
ного диспластично-расширенного сосуда с характерным паттерном «рогов оленя» (желтая стрелка); б — гипо-

клеточная часть опухоли, представленная прослойками коллагена (черные квадраты) 
Fig. 2. Histological examination, magnification ×10, stained with hematoxylin and eosin (а, б): a — hypercellular 

part (red square), represented by spindle-shaped cells, the presence of a thin-walled dysplastic-dilated vessel with a 
characteristic «deer antler» pattern is noted (yellow arrow); б — hypocellular part of the tumor, represented by colla-

gen layers (black squares)

Рис. 3. МРТ головного мозга пациента с хордоидной менингиомой: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — SWI; 
д — Т1-ВИ c контрастированием; е — ASL-перфузия. Определяется внемозговое образование слева, растущее 

из наружного края намета мозжечка и окруженное вазогенным отеком. Опухоль имеет гиперинтенсивный сигнал 
на Т2-ВИ, интенсивное гомогенное контрастирование с характерным симптомом «дурального хвоста». 

Отмечаются артефакты магнитной восприимчивости за счет кальцинатов на SWI, а также высокие значения ско-
ростного перфузионного кровотока 

Fig. 3. MRI of the brain of a patient with chordoid meningioma: a — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — SWI; д — T1-WI 
with contrast; е — ASL-perfusion. An extracerebral formation is determined on the left, growing from the outer edge of 

the tentorium cerebelli and surrounded by vasogenic edema. The tumor has a hyperintense signal on T2-WI, intense 
homogeneous contrast with a characteristic symptom of the «dural tail». Artifacts of magnetic susceptibility due to 

calcifications on SWI, as well as high values of high-speed perfusion blood flow are noted



сигнал, что отражает их относительно мягкую структу-
ру и повышенную васкуляризацию [15]. Отдельно сле-
дует отметить, что анапластические менингиомы, как 
и  СФО, проявляются схожим смешанным на  Т2-ВИ 
МР-сигналом. Это связано с присутствием в их струк-
туре двух компонентов: эпителиального (более высоко-
го сигнала) и мезенхимального (более низкого сигнала) 
[16] (рис. 3). 

Хондросаркомы (ХС) представляют собой гетеро-
генную группу злокачественных новообразований 
хрящевой ткани. Согласно классификации ВОЗ 
опухолей мягких тканей, выделяют шесть гистологи-

ческих вариантов ХС, из  которых обычный тип 
является наиболее распространенным, для которого 
характерно интракраниальное расположение [17]. 
Обычная ХС гистологически образована гиалино-
вым или миксоидным хрящом либо их комбинацией. 
Хондросаркомы располагаются преимущественно 
латерально, вне мозговой паренхимы, однако 
в литературе зафиксированы редкие случаи их лока-
лизации в паренхиме мозга, твердой мозговой обо-
лочке и сосудистых сплетениях [17]. 

Интракраниальные хондросаркомы характери-
зуются четко очерченными границами. Вследствие 
их медленного роста они часто вызывают эрозию 
прилежащей костной ткани, что отличает их 
от менингиом, обычно вызывающих гиперостоз, или 
метастазов, приводящих к деструкции костной ткани 
[18]. На рутинных Т2-взвешенных изображениях 
хондросаркомы демонстрируют гиперинтенсивный 
сигнал, а также содержат линейные включения низ-
кого сигнала, что связано с наличием зрелого гиали-
нового хряща [19]. При использовании МР-после-
довательностей, чувствительных к  артефактам маг-

нитной восприимчивости, характерны рассеянные 
кальцинаты, имеющие форму бляшек или пятни-
стых очагов. После контрастного усиления на  Т1-
взвешенных изображениях опухоль демонстрирует 
«сетчатый» или «шнуроподобный» паттерн контра-
стирования, напоминающий кольцевидные или 
дугообразные структуры. Показатели перфузии 
могут варьировать в зависимости от степени васку-
ляризации новообразования  — от  гипо- до  гипер-
васкулярных вариантов [2] (рис. 4). 
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Рис. 4. МРТ головного мозга у пациента с обычной интракраниальной хондросаркомой: а — Т2-ВИ; б — FLAIR; 
в — DWI; г — ADC; д — SWI; е — Т1-ВИ c контрастированием. Параселлярно слева определяется образование 
с матриксом в каменисто-затылочной щели, демонстрирующее яркий неоднородный сигнал на Т2-ВИ, рассеянные 
артефакты магнитной восприимчивости на SWI за счет кальцинатов, и яркий сетчатый паттерн контрастирования 
Fig. 4. MRI of the brain in a patient with conventional intracranial chondrosarcoma: a — T2-WI; б — FLAIR; в — 

DWI; г — ADC; д — SWI; e — T1-WI with contrast. Parasellar on the left, a formation with a matrix in the petrooc-
cipital fissure is determined, demonstrating a bright heterogeneous signal on T2-WI, scattered magnetic susceptibility 

artifacts on SWI due to calcifications, and a bright reticular pattern of contrast



Шваннома  — доброкачественное новообразова-
ние, развивающееся из  оболочек нервов. 
Гистологически она сформирована веретенообразны-
ми клетками, образующих два структурно различаю-
щихся компонента в  единой массе: зоны Антони А 
(плотноклеточные участки с ядрами, расположенны-
ми в виде палисада) и зоны Антони В (малоклеточные 
области с  миксоидным матриксом и  рыхлой тексту-

рой) [21]. Шванномы способны развиваться в  обо-
лочках любых периферических или черепно-мозго-
вых нервов. Шванномы характеризуются медленным 
темпом роста, что проявляется постепенным расши-
рением периневральных пространств, ремоделирова-
нием прилежащей костной ткани и/или деформацией 
соседней мозговой ткани, сопровождающимся мини-
мальным перифокальным отеком, несоразмерным 
объему новообразования [22]. На Т2-взвешенных 
изображениях шванномы демонстрируют гетероген-
ный гиперинтенсивный сигнал. Такая особенность 

обусловлена чередованием зон с  плотным располо-
жением клеток (тип Антони А) и  участков с  низкой 
клеточной плотностью и  повышенным содержанием 
жидкости (тип Антони В). Такое чередование иногда 
встречается в  форме признака «симптома мишени» 
(target sign) на  Т2-ВИ, проявляющегося централь-
ной гипоинтенсивной и периферической гиперинтен-
сивной зонами. На постконтрастных сериях Т1 шван-

номы обычно демонстрируют выраженное накопле-
ние контрастного вещества. В случае крупных опухо-
лей наблюдается гетерогенное усиление, связанное 
с наличием в структуре перегородок, кистозных поло-
стей, кальцинатов и кровоизлияний [22] (рис. 5). 

Согласно данным литературы [23], точная распро-
страненность метастатического поражения головно-
го мозга остается неопределенной и, вероятно, зани-
женной. Считается, что вторичные метастатические 
поражения головного мозга развиваются у  30% 
взрослых и 10% детей с онкологическими заболева-
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Рис. 5. МРТ головного мозга у пациента со шванномой левого тройничного нерва: а — Т2-ВИ; б — FLAIR; 
вDWI; г — ADC; д, е — Т1-ВИ c контрастированием. В левой параселлярной области внемозговое образование, 

лежащее в полости Меккеля, демонстрирующее высокий неоднородный сигнал на Т2-ВИ и T2-flair с характер-
ным симптомом «мишени», интенсивным и гетерогенным накоплением контрастного препарата за счет мелких 

кист в структуре 
Fig. 5. MRI of the brain in a patient with schwannoma of the left trigeminal nerve: a — T2-WI; б — FLAIR; в — 

DWI; г — ADC; д, е — T1-WI with contrast. In the left parasellar region, there is an extracerebral formation located 
in Meckel’s cavity, demonstrating a high heterogeneous signal on T2-WI and T2-flair with a characteristic «target» 

symptom, intense and heterogeneous accumulation of contrast agent due to small cysts in the structure



ниями. Примечательно, что в 10% случаев у пациен-
тов с  метастазами в  головной мозг первичная опу-
холь не обнаруживается на момент постановки диаг-
ноза [24]. Большинство метастазов проявляются 
низким сигналом на Т2-ВИ по отношению к серому 
веществу, что связано с  их мезенхимальным про-
исхождением [24]. Характер накопления контрастно-
го препарата варьирует в зависимости от гистологи-
ческого подтипа первичной опухоли. В большинстве 
случаев отмечаются кровоизлияния и участки некро-
за. Ключевым дифференциально-диагностическим 
признаком служит слабая склонность к неоангиоге-
незу и вариабельная васкуляризация, что объясняет 
более низкие перфузионные значения в  сравнении 
с СФО, менингиомой и хондросаркомой. На диффу-
зионно-взвешенных изображениях солидный компо-
нент метастаза обычно ограничивает диффузию, 
демонстрируя значение коэффициента диффузии 
в пределах 860±138,6×10–6 мм2/с [25] (рис. 6). 

MALT-лимфомы твердой мозговой оболочки 
(также известные как экстранодальные лимфомы 

маргинальной зоны лимфоидной ткани, ассоцииро-
ванные со слизистой и  твердой мозговой оболоч-
кой)  — являются редкой разновидностью лимфом 
центральной нервной системы. В соответствии с 5-м 
изданием классификации ВОЗ опухолей лимфоидной 
ткани, они входят в группу зрелых В-клеточных ново-
образований и  составляют около 5% всех случаев 
неходжкинских лимфом [26]. В отличие от первичных 
лимфом ЦНС, MALT-лимфомы имеют вялотекущее 
течение и  наиболее благоприятный прогноз. Тем не 
менее существует потенциальный риск их трансфор-
мации в агрессивную В-крупноклеточную форму [27]. 

Типичными местами локализации дуральных лимфом 
выступают серп головного мозга, намет мозжечка 
и параселлярные области. На Т2-ВИ опухолевая масса 
обычно демонстрирует гипоинтенсивный сигнал 
и  выраженное ограничение диффузии с  показателями 
ADC в  диапазоне 400–600×10–6  мм2/с (0,4–
0,6×10–3  мм2/с) [28], что гистологически коррелиру-
ется с  высокой клеточной плотностью опухоли. При 
этом уровень пролиферативной активности Ki-67 
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Рис. 6. МРТ головного мозга у пациента с метастазом в левой височной доле: а — Т2-ВИ; б, в — DWI, ADC; г — 
SWAN; д — Т1-ВИ c контрастированием; е — ASL-перфузия. В левой височной доле четко очерченное внутримозго-

вое образование c участками ограничения диффузии, артефактами магнитной восприимчивости на SWAN за счет 
микрокровоизлияний и сосудистых шунтов, кольцевидным паттерном контрастирования и признаками гиперперфузии 
Fig. 6. MRI of the brain in a patient with a metastasis in the left temporal lobe: a — T2-WI; б, в — DWI, ADC; г — 

SWAN; д — T1-WI with contrast; e — ASL-perfusion. In the left temporal lobe, there is a clearly defined intracerebral 
formation with areas of limited diffusion, magnetic susceptibility artifacts on SWAN due to microbleeds and vascular 

shunts, a ring-shaped pattern of contrast enhancement and signs of hyperperfusion



в  большинстве случаев превышает 90%. Пери -
фокальный отек, обычно, более интенсивный 
по сравнению с менингиомами и дуральными метаста-
зами. В  некоторых случаях наблюдаются локальные 
изменения прилежащей костной ткани, такие как 
гиперостоз или эрозии. На постконтрастных Т1-изобра-
жениях опухоль, как правило, демонстрирует интенсив-
ное гомогенное накопление контрастного препарата, 
при этом часто наблюдается феномен «дурального хво-
ста». MALT-лимфомы характеризуются сниженными 
значениями перфузионного церебрального кровотока 
(CBV, CBF) [28], что согласуется с гистопатологически-
ми данными, подтверждающими отсутствие в  опухоли 
процессов неоваскуляризации. Внутриопухолевые 
кальцинаты и геморрагические очаги встречаются край-
не редко и, как правило, не визуализируются даже 
на SWI [29]. МР-спектроскопия может использоваться 
как вспомогательный метод дифференциальной диагно-

стики. Для дуральных лимфом характерно повышение 
пиков холина и липидов в сочетании с инвертированным 
соотношением холин/креатин. В отличие от них, менин-
гиомы обычно демонстрируют пик аланина, метаста-
зы  — выраженный пик лактат-липидного комплекса, 
а СФО — высокий пик миоинозитола [29] (рис. 7). 

Применение специализированного мпМРТ-прото-
кола продемонстрировало высокую диагностическую 
ценность при СФО. Ключевыми рентгенологическими 
признаками служат выраженная гиперваскуляриза-
ция, проявляющаяся интенсивным контрастным уси-
лением, повышенными значениями показателя 
церебрального кровотока (CBF, CBV), а также специ-
фический внутриопухолевый паттерн «пустоты пото-
ка». При СФО данный феномен имеет извилистую 
траекторию, тогда как в  менингиомах наблюдается 
радиальное распределение, напоминающее «солнеч-
ные лучи» или «спицы колеса». Указанные различия 
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Рис. 7. МРТ головного мозга у пациента с тенториальной MALT-лимфомой: а — Т2-ВИ; б — DWI; в — ADC; 
г — SWI; д — Т1-ВИ c контрастированием; е — DSC-перфузия. В медиальных отделах левой височной области, 
визуализируется экстрамозгвое образование с ярким и гомогенным контрастированием с феноменом «дурально-

го хвоста». Окружающий вазогенный отек и масс-эффект минимальны. DWI и карта ADC показывают низкую 
диффузию. Опухоль демонстрирует низкие значения CBV на перфузионных изображениях 

Fig. 7. MRI of the brain in a patient with tentorial MALT lymphoma: a — T2-WI; б — DWI; в — ADC; г — SWI; 
д — T1-WI with contrast; e — DSC-perfusion. In the medial parts of the left temporal region, an extracerebral forma-
tion with bright and homogeneous contrast with the phenomenon of «dural tail» is visualized. Surrounding vasogenic 
edema and mass effect are minimal. DWI and ADC map show low diffusion. The tumor demonstrates low CBV values 

on perfusion images



обусловлены особенностями ангиоархитектоники: 
СФО преимущественно кровоснабжаются ветвями 
внутренней сонной или задней мозговой артерий, в то 
время как менингиомы получают кровоснабжение 
через менингеальные ветви наружной сонной артерии 
[30, 31]. Важным диагностическим маркером высту-
пает гетерогенный сигнал на  стандартных Т2- и  T2-
FLAIR взвешенных последовательностях, описанный 
в литературе как признак «Инь-Янь» [32] (рис. 8). 

Данный феномен отражает гетерогенную структу-
ру опухоли, формирующуюся за счет сочетания двух 
гистологически различных компонентов: зоны, пред-
ставленной опухолевыми клетками, и участками кол-
лагеновой стромы. Согласно исследованиям, симп-
том «Инь-Янь» регистрируется у более 50% пациен-
тов с СФО, тогда как при менингиомах он отмечается 
лишь в 5% случаев. Это подчеркивает его диагности-
ческую значимость и специфичность в дифференци-
альной диагностике новообразований. Сравнение 
характеристик нейровизуализации обсуждаемых 
новообразований приведено в таблице. 

Заключение. Несмотря на  сходные визуализацион-
ные характеристики СФО с  такими нозологическими 
формами, как менингиомы, шванномы, хондросаркомы, 
дуральные метастазы и  лимфомы, комбинация специ-
фических лучевых признаков, выявляемых при исполь-
зовании мпМРТ протокола, может обеспечить высокой 
точностью предположения диагноза СФО на  доопера-
ционном этапе. Симптом «Инь-Янь» представляет 
собой патогномоничный неинвазивный биомаркер, пре-
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Рис. 8. Симптом «Инь-Янь» — сочетание двух гисто-
логически различных компонентов: зоны, представлен-
ной опухолевыми клетками с высоким сигналом на Т2 
и T2flair (желтые стрелки), и участками коллагеновой 

стромы с низким сигналом (красные стрелки) 
Fig. 8. The «Yin-Yang» symptom is a combination of two 

histologically different components: a zone represented 
by tumor cells with a high signal on T2 and T2flair (yel-
low arrows) and areas of collagen stroma with a low sig-

nal (red arrows)



доставляющий врачу-рентгенологу дополнительную 
диагностическую информацию. Корректная интерпре-
тация лучевой семиотики и предположение опухолевой 
природы образования предоставляют нейрохирургу 
ключевую информацию для выбора оптимальной 

хирургической тактики. Внедрение мпМРТ протокола 
в клиническую практику потенциально способно мини-
мизировать частоту диагностических ошибок и  повы-
сить точность дифференциальной диагностики опухоле-
вых процессов в предоперационном периоде. 
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