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Раннее выявление прогрессии церебральных глиом в ходе мониторинга их лечения 
представляет собой весьма актуальную задачу. Цель данного исследования состоит в оценке 
диагностической значимости динамики показателей биоэлектрической активности мозга у 
больных церебральными глиомами без признаков их прогрессии и с продолженным ростом, 
верифицированным при ПЭТ-исследовании с [11С] метионином. Установлено, что ЭЭГ 
представляет собой высокодостоверную скрининговую методику в мониторинге эволюции 
опухолевого процесса и эффективности проводимого лечения. Авторами предложен алгоритм 
диспансерного наблюдения больных глиальными опухолями полушарий большого мозга в ходе 
их комплексного лечения. 

ключевые слова: церебральная глиома, ЭЭГ, ПЭТ с [11С] метионином, мониторинг 
продолженного роста.

The early verifying of cerebral’s gliomas progression during the monitoring of their 
treatment represent a highly actual problem. That the aim of this study is an assessment of the 
electroencephalographic finding in patients with cerebral glioma’s progression and patients without 
it, which were verified by PET using [11C] methionine. It was found that EEG is a highly significant 
and screening technique with monitoring of the tumor’s evolutional process and effectiveness of a 
continual treatment. By authors was proposed a special algorithm dealt with the regular medical 
observation of patients with cerebral gliomas during of their complex treatment. 

Key words: cerebral glioma, EEG, PET with [11C] methionine, monitoring of cerebral’s gliomas 
progression.

введение
Важной клинической задачей у больных, 

пролеченных по поводу глиальных церебраль-
ных опухолей, является раннее выявление 
продолженного роста опухоли и её прогрессии 
к более высокой степени злокачественности. 

Поскольку глиомы имеют инфильтративный 
характер роста, то даже тотальное удаление 
опухоли в пределах ее макроскопической види-
мости не исключает наличия неопластической 
инфильтрации мозга [1, 2]. Это обстоятельство 
предполагает потенциальную возможность  
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к дальнейшей опухолевой прогрессии, раннее 
обнаружение которой влияет на тактику веде-
ния больного и может улучшить прогноз забо-
левания путем своевременной коррекции лече-
ния. Магнитно-резонансная томография (МРТ) 
с контрастным усилением (КУ) в настоящее 
время является основным методом контро-
ля больных церебральными глиомами [1, 3, 4]. 
Однако достоверная лучевая диагностика про-
долженного роста опухоли ограничена возмож-
ным сочетанием неопластического процесса  
с различными послеоперационными изменени-
ями. Кроме того, КУ не является полноценным 
специфическим признаком опухоли и может 
быть результатом множества иных причин: по-
слеоперационные изменения, лучевой некроз, 
кровоизлияния, воспаление и т.д. [5, 6]. Поэто-
му изменения в объеме КУ зачастую не могут 
быть равноценными непосредственному объёму 
опухоли или ее активности [7, 8]. Накопленный 
клинический опыт показал, что позитронно-
эмиссионная томография (ПЭТ) может преодо-
леть ограничения, свойственные МРТ, посколь-
ку высокий уровень фиксации аминокислоты 
метионина, меченной углеродом-11, в опухоле-
вой ткани является надежным показателем про-
долженного роста опухоли (ПРО) и позволяет 
с высокой степенью достоверности определить 
характер опухолевого роста, наличие неопла-
стической прогрессии или же её регресса [9, 10]. 
Вместе с тем, методы томографической визуа-
лизации не всегда доступны и представляются 
дорогостоящими исследованиями, особенно 
для регулярного динамического наблюдения 
больных в ходе комплексного лечения. Между 
тем, электроэнцефалография (ЭЭГ) является 
информативным неинвазивным методом функ-
ционального исследования церебральных пато-
логических процессов и широко используется 
для выявления очаговых поражений [11–17]. 
Применение скальповых, внутричерепных и 
глубинных электродов, автоматический частот-
ный анализ, микроэлектродная техника, ком-
пьютеризированная ЭЭГ, картирование мозга 
и функциональные электрофизиологические 
пробы определяют высокую значимость ЭЭГ 
при обследовании больных [11, 18–21]. По-
этому ЭЭГ в качестве скрининговой методики 
представляет значительный интерес не только 
для диагностики, но и определения тактики ле-
чения (в процессе диспансерного наблюдения) 
больных церебральными новообразованиями. 
Такие достоинства ЭЭГ, как высокая степень 
корреляции с циркуляторным и метаболиче-

ским благополучием, возможность улавливать 
это благополучие с минимальным латентным 
периодом, неинвазивность метода, общедо-
ступность и возможность использования у обе-
здвиженных больных, позволяют рассматри-
вать ЭЭГ как скрининговую процедуру [22, 23].  
Однако основным достоинством ЭЭГ является 
её способность непосредственно характеризо-
вать функциональное состояние мозга, а в це-
лом ряде ситуаций мониторировать церебраль-
ные патологические процессы и эффективность 
их лечения [23,24]. Таким образом, тщательное 
диспансерное наблюдение за больными цере-
бральными глиомами определяет актуальность 
применения доступного и информативного 
метода, который определял бы необходимость 
дальнейшего углублённого обследования.

цель исследования – изучить диагностиче-
скую значимость динамики показателей био-
электрической активности мозга у больных цере-
бральными глиомами без признаков прогрессии 
или с прогрессией опухолевого роста, верифици-
рованного ПЭТ-исследованием с [11С] метиони-
ном, и на основе полученных результатов раз-
работать алгоритм диспансерного наблюдения 
этих больных в ходе мониторинга их лечения.

материал и методы
Динамику изменений ЭЭГ фиксировали у 

72 больных глиомами различной степени зло-
качественности. У 42 из них ЭЭГ-исследование 
было проведено трижды и более, что позволило 
детально проанализировать церебральные элек-
трофизиологические изменения на разных ста-
диях эволюции опухолевого процесса (прогрес-
сия, стабилизация, ремиссия).

У 29 больных (мужчин 13, женщин 16) с гли-
альными опухолями различной степени ана-
плазии и полноты удаления новообразования 
(от биопсии до тотального удаления) данные 
ЭЭГ-мониторинга были сопоставлены с ре-
зультатами ПЭТ с [11С] метионином. Средний 
возраст больных составил 44±12 лет (от 25 до 
68 лет). Согласно гистоструктуре (по класси-
фикации ВОЗ, редакции от 2008 г.) первичные 
церебральные опухоли статистически распреде-
лялись следующим образом: диффузная астро-
цитома (n = 17), анапластическая астроцитома 
(n = 7), глиобластома (n = 4), анапластическая 
олигоастроцитома (n = 1). У 5 больных ПЭТ 
была выполнена с целью диагностики первич-
ной опухоли ещё до начала лечения, а у 24 –  
в ходе комплексного лечения или после его 
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телей – общей величины очага повышенного 
захвата РФП, измеренной в трех стандартных 
объемных плоскостях и индекса накопления 
[11С] метионина (ИН). Последний рассчитыва-
ли путем деления концентрации РФП в области 
интереса на величину активности в контралате-
ральной коре. 

Статистический анализ проводился с ис-
пользованием прикладной программы Statistica 
10.0. Вычисляли выборочное среднее (M), 
среднеквадратичное отклонение (∂), стандарт-
ную ошибку среднего (m). В тексте работы по-
казатели приведены в их среднем значении со 
стандартной ошибкой среднего (M±m). Для 
установления достоверности различий исполь-
зовали t-критерий Стъюдента. Для сравнения 
ИН [11С] метионина между выделенными груп-
пами больных использован непараметрический 
критерий Манна – Уитни. Вычислялись медиа-
на и 25–75% квартили. Различия считали стати-
стически значимыми при p<0,05 [25]. 

результаты исследования  
и их обсуждение 
ЭЭГ-исследования, проведенные до опера-

ции, а также через 12–14 дней после неё по-
казали, что медленноволновая активность ип-
силатеральной опухоли – уменьшается, а на 
здоровой стороне к этому времени может и пол-
ностью регрессировать. Через 3–4 мес. при то-
тальном или субтотальном (не менее 90–95%) 
удалении опухоли очаговые изменения ЭЭГ  
в большинстве случаев характеризовались сни-
жением альфа-ритма на фоне умеренных диф-
фузных ирритативных изменений в сочетании 
(у ряда больных) с фокусом эпилептиформной 
активности. 

Подобную динамику ЭЭГ не наблюдали при 
биопсии, стереотаксических операциях или при 
парциальном удалении глиом, особенно их зло-
качественных вариантов, а также при продол-
жающемся росте последних, когда фиксировали 
усиление медленноволновых колебаний. При 
достаточно широких индивидуальных вари-
ациях ЭЭГ направленность её девиаций (при 
перестройке функционирования мозга) оказы-
валась одногенной и определялась интенсивно-
стью церебрального метаболизма, связанного 
с тяжестью диффузного поражения мозга [19]. 
Поэтому при церебральных опухолях многие 
диагностические вопросы могут быть решены 
путем детального анализа функционального со-
стояния мозга и его динамики как в области па-
тологического очага, так и на отдалении от него 

окончания. Каждому больному выполнено от  
2 до 10 ПЭТ-исследований. Интервал между 
первым исследованием и обнаружением про-
грессии опухоли составил 14±16 мес. (медиана 
9 мес.). Окончательный диагноз верифицирован 
по результатам патогистологического исследо-
вания после повторной операции у13 больных,  
а у остальных 15 –последующим клинико-ра-
диологическим наблюдением (с применени-
ем МРТ и ПЭТ), а также данными аутопсии у  
1 больного.

Для регистрации ЭЭГ использовали компью-
терный электроэнцефалограф «Neurotravel» и 
21-канальный электроэнцефалограф «Мицар». 
Регистрацию ЭЭГ проводили по единой меж-
дународной схеме расположения электродов 
«10-20» c использованием моно- и биполярной 
регистрации. Для уточнения локализации пато-
логических очагов в ходе регистрации ЭЭГ при-
меняли функциональные пробы. В ряде случаев 
использовали триггерную стимуляцию в ритме 
собственных биопотенциалов максимально  
патологически измененного участка мозга. Раз-
вивающиеся при этом перестройки биоэлек-
трической активности способствовали более 
полной оценке функционального состояния 
как головного мозга в целом, так и различных 
его отделов. Проводили также и стандартный 
визуальный метод анализа, а при необходи-
мости – спектральную и частотную обработку 
данных ЭЭГ.

ПЭТ-исследования выполнены на пози-
тронно-эмиссионном томографе «PC2048-15B» 
фирмы «Scanditronix» (Швеция) или пози-
тронно-эмиссионном томографе, совмещенном 
с рентгеновским компьютерным томографом 
«Philips Gemini TF» (ПЭТ/КТ). При обработ-
ке данных применяли специально разрабо-
танную систему программного обеспечения. 
Радиофармпрепарат (РФП) – L-[метил-11С]-
метионин ([11С] метионин) вводили внутривен-
но в дозе 6–15 mCi в объеме 1–8 мл физиологи-
ческого раствора. 

Полученные ПЭТ-изображения оценива-
ли как «позитивные» или «негативные» в за-
висимости от наличия очагов повышенного 
накопления [11С] метионина соответственно 
локализации новообразования. Позитивным 
(повышенным) считался уровень аккумуляции 
РФП, превышающий таковой в непораженных 
отделах головного мозга. Поскольку изменение 
опухоли в ходе лечения включает как эволюцию 
опухолевой массы, так и ее метаболической ак-
тивности, использовали анализ двух показа-
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накопления [11С] метионина в головном мозге 
является надежным показателем опухоли гли-
ального ряда или иной гистоструктуры [9, 26]. 
Отсутствие повышенного накопления [11С] ме-
тионина в изменённых участках мозга, развива-
ющихся после резекции опухоли с последующей 
лучевой или химиотерапией, позволял точно 
дифференцировать их от продолженного роста 
опухоли. Радикальное удаление глиомы дости-
гается редко, поэтому при ПЭТ-исследовании 
остаток опухоли объективизируют в виде очага 
повышенного накопления РФП, но такой очаг 
нередко совпадает с частью дооперационного 
массива глиомы и характеризуется невысо-
ким уровнем захвата РФП с ИН менее 1,9 [6]. 
При динамическом ПЭТ контроле признаком 
регресса глиомы служило исчезновение или 
значительное уменьшение очага повышенного 
накопления [11С] метионина. Стойкий полный 
или частичный регресс метаболической актив-
ности в зоне первичной локализации опухоли 
документирован у 10 больных. У 3 больных с 
доброкачественной глиомой за время наблю-
дения динамики величины и метаболической 
активности глиомы не выявлено, что указыва-
ло на отсутствие прогрессирования опухолево-
го процесса. Таким образом, контроль опухоли 
констатирован у 13 больных (44,8%). Средний 
ИН составил 1,48±0,46.

У 13 больных (44,8%) после периода ремис-
сии различной продолжительности опухоль 
снова начинала расти. Как показал проведенный 
анализ, возрастание интенсивности накопления 
[11С] метионина в сочетании с увеличением раз-
меров очага патологической фиксации РФП 
явилось наиболее частым ПЭТ-показателем 
прогрессирования как доброкачественных, так 
и злокачественных глиом (рис.1).

Рост опухоли был сопряжен с увеличе-
нием ее размеров, чёткие границы опухоли 
на ПЭ-томограммах обеспечивали истинное 
представление об абсолютной величине опу-
холи и тем самым при динамическом ПЭТ 
контроле корректно объективизировали ма-
лейшую отрицательную динамику. Лишь в 
одном наблюдении при медленном прогрес-
сировании доброкачественной астроцитомы 
с очень низкой метаболической активностью 
ПЭТ-исследование не позволил достоверно 
визуализировать увеличение глиомы в связи с 
низким уровнем захвата [11С] метионина нео-
пластической тканью, что в свою очередь пре-
пятствовало контурированию границ опухоли 
и измерению ее величины. 

[13, 15, 24]. Тем самым ЭЭГ дает возможность 
оценить функциональное состояние мозга в 
целом, выявить наличие патологического очага 
и уточнить его локализацию, а также получить 
сведения о динамике патологического процес-
са, что представляет значительный интерес не 
только для диагностики, но и в определении 
тактики лечения больных глиальными опухо-
лями головного мозга. 

В анализируемом материале выделены наи-
более характерные изменения в структуре ЭЭГ, 
которые возникают на ранних стадиях опухоле-
вой прогрессии, с учетом частоты их обнаруже-
ния и диагностической значимости:

1. Локальные медленные волны, чаще по-
лиморфного характера, регистрировали при 
опухолях сравнительно постоянно в виде вы-
сокоамплитудных (100–200 мкВ) колебаний  
с частотой 1–2,5–3 к/с – дельта-волны и/или от 
4 до 7 к/с – тета-волны (95%).

2. Очаговое асимметричное замедление аль-
фа-ритма представляет собой убедительный 
ранний признак роста опухоли (92%). 

 3. Медленную активность наблюдали как не-
посредственно в области опухолевого пораже-
ния, так и на отдалении от него (85%). 

4. При опухолях полушарий головного мозга 
нередко фиксировали значительное локальное 
снижение амплитуды биоэлектрической актив-
ности в окружении её зоной медленных волн 
(79%).

5. Изменения бета-ритма в виде односто-
роннего или общего снижения амплитуды (до 
полной его редукции), усиление выраженно-
сти высоковольтной острой бета-активности 
представлялись менее значимым признаком 
(77%).

6. Эпилептическую активность и острые 
волны наблюдали вокруг зоны медленных ко-
лебаний в 74% случаев. При медленно расту-
щих глиомах область ирритации, как прави-
ло, «контурировала» медленноволновую зону  
мозга. 

7. Диффузные нарушения ритмов ЭЭГ со-
четались с различными формами моно- или по-
лиморфной активности в виде высоковольтных 
вспышек альфа, тета и/или дельта-активности 
(68%).

Анализ результатов выполненных исследо-
ваний основан на ранее полученных данных о 
высокой чувствительности и специфичности 
ПЭТ с [11С] метионином в выявлении первич-
ных церебральных опухолей и их продолжен-
ного роста. Как было показано, очаг высокого 
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Следовательно, основными ПЭТ-показателями 
прогрессирования глиальной опухоли служи-
ли появление нового очага высокой фиксации 
[11С] метионина в зоне операции и/или дистант-
но, нарастание ИН в остатке глиомы, увеличе-
ние величины очага повышенного накопления 
РФП, а также интегрированное возрастание 
ИН и размеров патологического очага. 

У 3 больных (10,4%) динамический контроль 
при помощи МРТ с методикой контрастного 
усиления выявил нейрорадиологические при-
знаки отека и нарастания контрастирования  
в области ложа удаленной опухоли, что опре-
делило прогрессию новообразования. Однако 
при ПЭТ-исследовании у этих больных сохра-
нялась стабильно негативная «ПЭТ-картина», 
исключающая продолженный рост глиомы.  
Это позволило диагностировать лучевое пора-
жение головного мозга в качестве причины от-
рицательной динамики МРТ-исследования.

У 3 больных после тотального удаления гли-
омы и при негативном результате послеопе-
рационной ПЭТ продолженный рост опухоли 
документировался появлением нового очага 
повышенной фиксации [11С] метионина вблизи 
стенки послеоперационной кисты. Точное опре-
деление склонности глиомы к узловому или ин-
фильтративному росту обосновывало индиви-
дуальность подхода к выбору тактики лечения: 
использование локальных вмешательств, таких 
как повторная операция, радиохирургия/ради-
отерапия или системное воздействия для ин-
фильтративно растущих опухолей. У половины 
больных нарастание размеров опухоли сопро-
вождалось увеличением индекса накопления 
метионина при ПЭТ (ИН), что отражало рост 
метаболической активности глиом. Средний 
ИН при ПРО составил 2,3±0,71 и статистически 
значимо отличался от ИН в группе больных со 
стабилизацией или регрессом глиомы (p<0,05). 

рис. 1. Дистантный продолженный рост глиобластомы правой теменной доли:
А–Б – через 24 мес. после тотального удаления опухоли на МРТ появился новый очаг контрастирования у стенки 

заднего отдела тела правого бокового желудочка, характеризующийся повышенным уровнем фиксации [11С]  
метионина (ИН = 1,6) при ПЭТ (пунктирная стрелка) и дополнительный очаг (ИН = 1,4) в парасагиттальном участке 

правой теменной доли (стрелка) без структурного аналога на МРТ ; В – при контрольной ПЭТ через 3 мес.  
отмечается регресс паравентрикулярного очага после радиохирургии и прогрессирование второго узла  

с нарастанием ИН до 2,2 (стрелка)

а б в
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исключить продолженный рост опухоли. Нор-
мализация или стабилизация биоэлектрической 
активности мозга у этой группы больных отчёт-
ливо коррелировала с результатами повторных 
ПЭТ (r = 78).

У 18 больных установлена отрицательная 
динамика ЭЭГ в виде нарастания межполу-
шарной асимметрии, усиления выраженности 
медленных волн с увеличением их распро-
страненности. При этом отрицательная ди-
намика ЭЭГ совпала с нарастанием метабо-
лических изменений в остатках опухоли или 
появлением новых очагов у 12 из 13 больных 
с верифицированным ПРО (r = 81). Тем не 
менее, у 5-х больных изменения на ЭЭГ но-
сили прогредиентный характер (в сравнении 
с фоновой записью), что было обусловлено 
не ростом опухоли, а рядом иных причин, из 
которых существенное значение имели выра-
женность интоксикационно-неопластического 
синдрома и реакции на химиолучевое лечение. 
Следовательно, отрицательная динамика ЭЭГ 
была обусловлена ростом опухоли в 72% слу-
чаев. Это снижает самостоятельную диагно-
стическую ценность ЭЭГ с целью выявления 

Таким образом, в зависимости от клинико-
радиологических и морфологических результа-
тов (по данным биопсийного материала) боль-
ные были разделены на 3 подгруппы:

– 1-я подгруппа (13 чел.) – с продолженным 
ростом опухоли и прогрессией метаболических 
нарушений по данным ПЭТ;

– 2-я подгруппа (13 чел.) – без продолженно-
го роста опухоли при стабильной ПЭТ-картине;

– 3-я подгруппа (3 чел.) – с признаками кли-
нико-физиологической и радиологической про-
грессии на МРТ с КУ при исключении опухоле-
вой природы по результатами ПЭТ.

Полученные результаты ЭЭГ (ЭЭГ-картиро-
вание) были сопоставлены с данными повтор-
ных ПЭТ-исследований, выполненных в ходе 
динамического мониторинга и комплексного 
лечения у 29 больных (рис. 2 А, Б, В, Г). 

У подавляющего большинства больных без 
признаков продолженного роста по результатам 
комплексного обследования (11 из 13) ЭЭГ в 
послеоперационном периоде нормализовалось 
и на протяжении всего периода наблюдения 
характеризовалось стабильной картиной био-
электрической активности мозга, что позволило 

рис. 2. Данные ЭЭГ спектрографии при глиальной церебральной опухоли. 
Продолженный рост анапластической астроцитомы левой лобной доли:  
А – фоновая ЭЭГ до операции: чёткий очаг медленной активности в виде 
дельта и тета-волн в левой лобной области головного мозга. По ПЭТ ИН 2,3; 
Б – прогрессия глиомы – диффузная медленная активность в большинстве 
отведений ЭЭГ с левосторонним преобладанием. По ПЭТ ИН 2,62;  
В – отрицательная динамика – дальнейшая дезорганизация биоэлектрической 
активности, медленноволновая активность регистрируется от всего полушария. 
По ПЭТ ИН 1,79; 
Г – после комплексной терапии, включая оперативное вмешательство – 
выраженная медленноволновая активность и эпиактивность в отведениях  
от левой лобной и височной области, усиление межполушарной асимметрии. 
По ПЭТ ИН <1,4

а  
ИН = 2,3

б  
ИН = 2,62

в  
ИН = 1,79

г  
ИН<1,4
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достаточно информативную скрининговую  
методику в мониторинге эволюции опухоле-
вого процесса и эффективности проводимого 
лечения. 

Известно, что измененные формы биоэлек-
трической активности являются реакцией моз-
говой ткани на возникающую патологию, а раз-
витие внутримозговой опухоли сопровождается 
появлением отчетливых медленных волн при 
ЭЭГ или их нарастанием при её продолжен-
ном росте. Возможность проследить динамику 
ЭЭГ в ходе наблюдения за больными позволяет 
определить показания к проведению ПЭТ ис-
следования для уточнения характера процесса. 
С целью ранней или, по крайней мере, своевре-
менной диагностики продолженного роста опу-
холи это обстоятельство определяет важнейшее 
значение применения ЭЭГ (наряду с МРТ и 
ПЭТ) в диагностическом комплексе у больных 
церебральными глиальными опухолями и по-
зволяет выработать оптимальный алгоритм 
диспансерного наблюдения этой категории 
больных (рис. 3).

выводы 
1. Динамическое наблюдение за больными  

с церебральными глиомами при помощи ПЭТ  
с [11С] метионином представляет надежный ме-
тод раннего обнаружения опухолевой прогрес-
сии и качественного изменения её гистострукту-
ры (r = 78). 

2. Разработанные метаболические крите-
рии на основе результатов повторных ПЭТ-
исследований с [11С] метионином являются вы-
сокоточными в диагностике ранней прогрессии 
церебральных глиом после их комплексного ле-
чения (r = 95).

3. Развитие внутримозговой опухоли сопро-
вождается появлением отчётливых медленных 
волн на ЭЭГ или их нарастанием при её про-
долженном росте, что позволяет рассматривать 
ЭЭГ как высокодостоверную скрининговую ме-
тодику в мониторинге эволюции церебральных 
глиом (r = 73).

4. Возможность проследить динамику ЭЭГ 
в ходе наблюдения за больными позволяет 
сформулировать показания к проведению 
ПЭТ-исследования для уточнения характе-
ра патологического процесса с целью ранней 
диагностики продолженного роста опухоли, 
а также предложить алгоритм диспансерного 
наблюдения больных глиальными церебраль-
ными опухолями в ходе их комплексного ле-
чения.

ПРО ввиду неоднозначной трактовки полу-
ченных данных и обуславливает целесообраз-
ность их комплексной оценки с учетом объема 
и времени проведения адъювантного лечения, 
результатов нейровизуализационной диагно-
стики. Таким образом, совпадение результа-
тов ПЭТ и ЭЭГ установлено у 79,3% больных  
(r = 83).

заключение 
Как метод функциональной визуализации, 

ПЭТ позволяет определить изменения в био-
логическом поведении опухоли, что делает 
возможным оптимизацию серийных иссле-
дований. Метаболизм аминокислот является 
важным аспектом опухолевой физиологии, а 
его оценка при ПЭТ с [11С] метионином может 
использоваться как биомаркер ответа опухо-
ли на комплексное лечение. Основными ПЭТ-
показателями прогрессирования глиальной 
опухоли при серийных исследованиях служат 
появление нового очага высокой фиксации 
[11С] метионина в зоне операции и/или дис-
тантно, нарастание индекса накопления (ИН) 
[11С] метионина в остатке глиомы, увеличение 
очага повышенного накопления [11С] метиони-
на, а также интегрированное возрастание ИН и 
величины патологического очага. 

Следует подчеркнуть, что более чем у тре-
ти больных отрицательная динамика ме-
таболического статуса опухоли может опе-
режать появление структурных признаков 
прогрессирования болезни по результатам МРТ  
[26, 27]. Кроме того, оценка пролеченной опу-
холи с патофизиологических позиций может 
оказать существенную помощь в трактовке ге-
неза отрицательной динамики изменений при 
МРТ и представляет объективные критерии 
для своевременной коррекции или инициации 
лечения до появления клинических появлений 
заболевания на фоне нарастания величины 
опухоли по данным МРТ. 

Однако и сегодня этот метод нейровизуали-
зации остается малодоступным для основной 
части нейроонкологических больных, посколь-
ку высокая стоимость ПЭТ, определённая луче-
вая нагрузка, малое количество ПЭТ-центров в 
нашей стране ограничивают применение этого 
метода и заставляют очень тщательно опре-
делять показания к его назначению. В этом 
смысле новые возможности предоставляет 
клиническая электроэнцефалография. Прове-
денное сопоставление результатов ПЭТ и ЭЭГ 
показало, что последняя представляет собой 
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ЭЭг каждые 3–6 месяцев в течение года в период диспансеризации

МРТ с контрастным усилением 
Примечание: в первые 72 часа после операции

ПЭТ с [11С] метионином 
Примечание: в любые сутки послеоперационного 

периода

↓ ↓

Определение полноты удаления опухоли (объем 
резекции опухоли)

О п е р а ц и я

Фоновая ЭЭг через 2–3 недели после операции

↓ ↓

↓

↓

↓ ↓
Л у ч е в а я  т е р а п и я  (ЛТ)

ЭЭГ контроль:
– перед каждым последующим курсом ХТ;
– через 3 месяца после окончания ЛТ;
– дальнейший динамический ЭЭг контроль 1 раз  
   в 3–6 месяцев

При ухудшении показателей ЭЭг

↓ ↓

↓

Х и м и о т е р а п и я  (ХТ)
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