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1. SANTRUMPOS 

• ADC – stebimos difuzijos koeficientas 

• CBV – cerebrinis kraujo tūris 

• CNS – centrinė nervų sistema 

• CSF – smegenų skystis (angl. cerebral spinal fluid) 

• DWI – difuzijos svorio MRT 

• FID – laisvas indukcijos irimas 

• HU – haunsfieldo vienetai 

• ISFT/HP – intrakranijinė solitarinė skaidulinė fibroma/hemangiopericitoma 

• KT – kompiuterinė tomografija 

• MR, BMR – branduolinis magnetinis rezonansas 

• MRS – Magnetinio rezonanso spektroskopija 

• MRT – magnetinio rezonanso tomografija 

• MTT – vidutinis kontrasto pratekėjimo laikas 

• PCNSL – pirminė centrinės nervų sistemos limfoma 

• PDL – pirminė duralinė limfoma 

• PET – positronų emisijos tomografija 

• PSO – pasaulinė sveikatos organizacija 

• SWI – jautrio vaizdinimo seka 

• TR - pakartojimo laikas 

• T1 FS – T1 su riebalų signalo slopinimu 

• T1W – T1 svorio vaizdinimas 

• T2W – T2 svorio vaizdinimas  



4 

 

2. SĄVOKOS 

• B0 – pagrindinis MRT magnetinis laukas, paralelus z ašiai 

• M0 – pradinės magnetizacijos reikšmė, kai visa magnetizacija atitinka pradinį B0 lauką 

• Mz – magnetizacijos kiekis išilgai z ašies 

• T1 relaksacijos laikas -tai laikas, per kurį išilginė magnetizacija Mz pasiekia 63% M0 

vertės 

• T2 relaksacijos laikas - tai laikas, per kurį skersinė magnetizacija Mxy tarpusavyje 

desinchronizuojasi iki 37% pradinės reikšmės po RF signalo 

• TE – aido laikas (angl. time to echo) -  laiko intervalas tarp MRT gaunamų rezonanso 

signalų 

• TR – pakartojimo laikas (angl. time to repetition)- laiko intervalas tarp MRT RF signalų 

siuntimo 

• Vokselis – trimatis elementas reprezentuojantis materijos tūrį 
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3. SANTRAUKA 

Problemos aktualumas. Radiologinė meningiomų diagnostika yra itin svarbi šiuolaikinėje 

neuroonkologijoje, nes leidžia tiksliai nustatyti naviko lokalizaciją, dydį ir santykį su aplinkinėmis 

struktūromis, planuoti tolesnį gydymą. Magnetinio rezonanso tomografija su kontrastiniu sustiprinimu 

laikoma aukso standartu meningiomų diagnostikoje dėl jos gebėjimo aiškiai atvaizduoti minkštuosius 

audinius ir identifikuoti meningiomai būdingus požymius. Kompiuterinė tomografija naudinga 

vertinant kaulinius pokyčius ir kalcifikacijas, ypač kai magnetinio rezonanso tomografija yra 

kontraindikuotina.  

Darbo tikslas. Apžvelgti mokslinę literatūrą ir įvertinti radiologinius tyrimo metodus ir jų vertę 

diagnozuojant meningiomas, klinikinio atvejo kontekste. 

Medžiaga ir metodai. Į literatūros apžvalgą įtraukta mokslinių publikacijų paieška PubMed, 

Google Scholar duomenų bazėse. Paieškoje naudoti raktiniai žodžiai bei jų junginiai anglų kalba: 

meningioma, MRT, CT, radiology, imaging, differential diagnostics. Taip pat naudoti šie paieškos 

filtrai: 10 metų publikavimo  intervalas (2015- 2025m.), prieinamas visatekstis straipsnis, anglų kalba. 

Aprašytas klinikinis atvejis gavus paciento rašytinį sutikimą bei nuasmeninus konfidencialius 

duomenis. 

Rezultatai. Vis dar išlieka daug iššūkių radiologiškai diagnozuojant meningiomas. Nesant 

klasikiniam meningiomos vaizdui galima įtarti kitos patologijos darinius, ypač aukštesnio 

piktybiškumo navikus. Rutininiais radiologiniais tyrimais vis dar išlieka kompiuterinė tomografija ir 

magnetinio rezonanso tomografija. 

Išvados. Nors meningioma yra viena dažniausių intrakranijinių ekstraaksialinių navikų, tačiau 

kai kuriuos jos potipius gali būti sunku radiologiškai diagnozuoti. Kompiuterinės tomografijos tyrimas 

pakankamai informatyvus meningiomų diagnostikoje ir ypač gerai parodo kaulų pakitimus, 

apkalkėjimus. Magnetinio rezonanso tyrimas tiksliausiai vertina navikų struktūrą, išplitimą, ypač 

piktybinių formų atvejais, kai vystosi plitimas į galvos smegenis ar transosaliai. Klinikiniu atveju 

navikas turėjo daug meningiomai būdingų požymių, tačiau gretutiniai pakitimai kauluose sukėlė 

įtarimą apie sisteminį susirgimą, kurio išraiška buvo šis navikas. Tik kompleksinis ištyrimas ir 

patologijos tyrimas padėjo nustatyti galutinę diagnozę. 
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Raktiniai žodžiai. meningioma, magnetinio rezonanso tomografija, kompiuterinė tomografija, 

galvos smegenų navikai, ektraaksialiniai navikai. 

 

4. SUMMARY 

Relevance of the topic. Radiological diagnosis of meningiomas is of critical importance in 

modern neuro-oncology, as it enables precise assessment of tumor location, size, and its relationship to 

surrounding structures, which is essential for planning further treatment. Contrast-enhanced magnetic 

resonance imaging (MRI) is considered the gold standard in meningioma diagnostics due to its ability 

to clearly visualize soft tissues and identify features characteristic of meningiomas. Computed 

tomography (CT) is useful for evaluating bony changes and calcifications, especially when MRI is 

contraindicated. 

Aim of the study. To review scientific literature and assess radiological imaging techniques 

and their diagnostic value in identifying meningiomas in the context of a clinical case. 

Materials and methods. This literature review included searches of scientific publications in 

PubMed and Google Scholar databases. The following keywords and their combinations in English 

were used: meningioma, MRI, CT, radiology, imaging, differential diagnostics. Filters applied in the 

search included: publication date within the last 10 years (2015–2025), full-text availability, and 

English language. The clinical case described was approved by the patient with written informed 

consent, and all confidential data were anonymized. 

Results. There remain numerous challenges in the radiological diagnosis of meningiomas. In 

the absence of classical imaging features, other pathologies—particularly higher-grade malignancies—

may be suspected. Computed tomography and magnetic resonance imaging remain the mainstay of 

routine radiological evaluation. 

Conclusions. Although meningioma is one of the most common intracranial extra-axial tumors, 

some subtypes may be difficult to diagnose radiologically. CT provides sufficient diagnostic value, 

particularly for visualizing bone changes and calcifications. MRI offers the most accurate assessment 

of tumor structure and spread, especially in malignant cases with brain parenchymal or transosseous 

invasion. In the clinical case, the tumor exhibited many features characteristic of a meningioma, but 
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accompanying changes in the bones raised suspicion of a systemic disease, of which the tumor was a 

manifestation. Only a comprehensive examination and pathological analysis helped establish the final 

diagnosis. 

Keywords. meningioma, magnetic resonance imaging, computed tomography, brain tumors, extra-

axial tumors. 

5. ĮVADAS  

Meningioma yra vienas dažniausių intrakranijinių navikų, kurių tipinė forma turi būdingus 

radiologinius požymius. Tačiau yra 15 potipių, kurių diagnostika gali būti apsunkinta ir gali įmituoti 

kitas navikines patologijas. Radiologinė meningiomų diagnostika yra itin svarbi šiuolaikinėje 

neuroonkologijoje, nes leidžia tiksliai nustatyti naviko lokalizaciją, dydį ir santykį su aplinkinėmis 

struktūromis, planuoti tolesnį gydymą. Diagnozuojant meningiomas, rutininiais radiologiniais tyrimais 

vis dar išlieka kompiuterinė tomografija ir magnetinio rezonanso tomografija. Magnetinio rezonanso 

tomografija su kontrastiniu sustiprinimu laikoma aukso standartu meningiomų diagnostikoje dėl jos 

gebėjimo aiškiai atvaizduoti minkštuosius audinius ir identifikuoti būdingus požymius. Kompiuterinė 

tomografija naudinga vertinant kaulinius pokyčius ir kalcifikacijas, ypač kai MRT yra 

kontraindikuotina.  Šio darbo tikslas yra apžvelgti mokslinę literatūrą ir įvertinti radiologinius tyrimo 

metodus ir jų vertę diagnozuojant meningiomas klinikinio atvejo kontekste. 

6. MEDŽIAGA IR METODAI 

Į literatūros apžvalgą įtraukta mokslinių publikacijų paieška PubMed, Google Scholar duomenų 

bazėse. Paieškoje naudoti raktiniai žodžiai bei jų junginiai anglų kalba: : meningioma, MRI, CT, 

radiology, imaging, differential diagnostics. Taip pat naudoti šie paieškos filtrai: 10 metų publikavimo 

intervalas (2015- 2025m.), prieinamas visatekstis straipsnis, anglų kalba. Aprašytas klinikinis atvejis 

gavus paciento rašytinį sutikimą bei nuasmeninus konfidencialius duomenis. 



8 

 

7. LITERATŪROS APŽVALGA  

7.1 MENINGIOMA 

Meningiomos yra ekstraaksialiniai, dažniausiai pasitaikantys galvos smegenų dangalų navikai. 

Tai neglialinės kilmės navikai, kilę iš meningocitų arba arachnoidinių ląstelių.(1) Meningioma yra 

viena dažniausiai pasitaikančių pirminių intrakranijinių CNS  auglių. Jungtinių Amerikos valstijų 

(JAV) 2012-2021 metų statistiniais duomenimis, meningioma sudaro apie 40% visų CNS navikų, o 

visų CNS nepiktybinių - apie 55%.(2,3) Priklausomai nuo geografinio regiono, meningiomų atvejų ir 

paplitimų skaičius labai varijuoja. Olandijoje 2020 metais atlikto tyrimo duomenimis, meningiomų 

paplitimas populiacijoje siekia virš 100 ligos atvejų šimtui tūstančių gyventojų. Tyrimas rodo, kad 

2000-2019 metų periodu diagnozuojamų atvejų skaičius didėja nuo 4,6 iki 10,7 šimtui tūkstančių 

gyventojų.(4) Toks meningiomų atvejų didėjimas tikėtina yra susijęs su amžėjančia visuomene, 

augančiu radiologinių bei histologinių tyrimų skaičiumi. 

7.1.1 RIZIKOS VEIKSNIAI 

Pirminių smegenų navikų, ypač meningiomų, rizikos veiksniai gali būti tiek vidiniai, tiek 

išoriniai. Tarp vidinių veiksnių svarbi lytis – moterims meningiomos pasitaiko daugiau nei du - keturis 

kartus dažniau nei vyrams, kas siejama su lytinių hormonų poveikiu. Paveldimos genetinės ligos, tokios 

kaip neurofibromatozė 1 ir 2 tipo, taip pat Turnerio ir Vernerio sindromai didina riziką, o šeimos 

anamnezėje pasitaikantys CNS navikai rodo galimą paveldimą polinkį. Nustatyta, kad tam tikri 

genetiniai polimorfizmai, ypač susiję su DNR taisymu, hormonų apykaita ir imunitetu, gali padidinti 

riziką susirgti šiais navikais. Tarp išorinių veiksnių ryškiausias yra jonizuojančios spinduliuotės 

poveikis – tai vienintelis aiškiai įrodytas rizikos veiksnys, ypač svarbus vaikams, gavusiems spindulinę 

terapiją ar patyrusiems branduolinę apšvitą. Rūkymas vyrams gali šiek tiek padidinti riziką, galimai dėl 

antiestrogeninio poveikio, o moterims toks ryšys nenustatytas. Pesticidų poveikis vis dar vertinamas 

prieštaringai – kai kurie tyrimai nerado reikšmingo ryšio, tačiau profesinis kontaktas su herbicidais, 

ypač tarp moterų, buvo susijęs su padidėjusia rizika.(5) 
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7.1.2 LOKALIZACIJA  

Intrakranijinės meningiomos dažniausiai lokalizuojasi tam tikrose anatominėse vietose ir 

dažniausiai šios lokalizacijos apima smegenų konveksitalines sritis 20–37 %, parasagitalines sritis 13–

22 %, įskaitant pjautuvo meningiomas apie 5 %, bei kaukolės pamatą 43–51 %. Klinikinė meningiomų 

išraiška dažnai būna nespecifinė, tačiau naviko lokalizacija ir gretimų smegenų bei kraujagyslių 

struktūrų spaudimas gali lemti židinius neurologinius simptomus, įskaitant kaukolės nervų pažeidimus. 

Dažniausiai pasitaiko galvos skausmas, nervo pažeidimas, traukulių priepuoliai, kognityviniai pokyčiai, 

silpnumas, galvos svaigimas, ataksija, skausmas ar jutimo sutrikimai, akies proptozė, sinkopė, o dalis 

atvejų gali būti asimptominiai.(6) Dabar tyrinėjama molekulinė charakteristika gali paaiškinti didelę 

histologinę meningiomų, kuri šiuo metu klasifikuojama remiantis molekuliniais ir  morfologiniais 

požymiais, lokalizacijų įvairovę. Vis daugiau įrodymų rodo, kad tarp naviko lokalizacijos, fenotipo ir 

genotipo egzistuoja glaudus ryšys, o šis ryšys tikėtina yra susijęs su meninginio sluoksnio embriologine 

kilme.(7)  

7.1.3 MENINGIOMOS KLASIFIKACIJA 

Pagal PSO CNS5 klasifikaciją, meningioma laikoma vienu auglio tipu, turinčiu 15 morfologinių 

potipių, iš kurių dažniausiai pasitaiko meningotelinis, fibrozinis ir tranzitinis meningiomos potipiai. 

Kiekvienas potipis gali turėti tris piktybiškumo laipsnius - G1, G2 ir G3. G1 laipsnio meningiomos 

pasižymi apie 7–25 % atkryčio dažniu, tuo tarpu 2 laipsnio meningiomos atsinaujina 29–52 % atvejų, o 

3 laipsnio – net 50–94 %. Dauguma potipių turi gerybinę ligos eigą ir atitinka G1 laipsnį, tačiau 

klasifikacijoje pabrėžiama, kad piktybiškumo laipsnis turi būti vertinamas kiekvienam potipiui atskirai. 

Tuo tarpu chordoidinis ir šviesių ląstelių potipiai dėl greitesnės atsinaujinimo tikimybės, yra iš karto 

priskiriami G2 laipsniui. Meningiomos diagnozei patvirtinti yra daromi imunohistocheminiai tyrimai, 

kurių metu meningiomos dažniausiai ekspresuoja EMA, vimentiną, SSTR2A bei kitus žymenis, tačiau 

šis tyrimas nėra specifiškas vien meningiomoms ir neįeina į piktybiškumo laipsnio kriterijus. (8) Taigi 

piktybiškumo laipsniai remiasi mitozių skaičiumi, invazija į smegenų audinį, morfologiniais požymiais, 

specifiniais potipiais bei molekuliniais/genetiniais žymenimis. (9) 
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7.1.4 KLINIKINIO ATVEJO POTIPIŲ CHARAKTERISTIKA 

Aprašomo klinikinio atvejo meningioma yra kombinuota ir sudaryta iš dviejų potipių- 

meningotelio ir mikrocistinio.  

Meningotelinis potipis charakterizuojamas epitelioidinėmis ląstelėmis, formuojančiomis 

pseudosincicijaus/į sincicijų panašias skilteles su branduoliuose aptinkamomis pseudoinkliuzijomis ir 

skylėmis (angl. nuclear holes). Meningotelinės meningiomos ląstelės savo morfologija yra panašios į 

arachnoidinio sluoknsio kepurėlės ląsteles (angl. arachnoid cap cells). Šis potipis dažnai turi AKT1, 

p.E17K, kartu su TRAF7, SMO ar PIK3CA mutacijas, kurios dažnos kaukolės pamate. AKT1, SMO ar 

PIK3CA mutacijos būdingos tik meningoteliniam potipiui, priešingai, nei NF2 mutacijos ar 22q 

chromosomos pokyčiai yra reti. Šio potipio metilinimo profilis panašus į sekrecinės meningiomos.(8) 

Mikrocistinis potipis charakterizuojamas mikrocistomis, kurias formuoja plonos ilgos ląstelės 

ataugos, primenančios voratinklio vaizdą. Cistos gali išsiplėsti ir sudaryti radiologiškai matomas 

makrocistas. Nors mikrocistose yra aptinkama degeneratyvi branduolio atipija, kuri būdingesnė 

didesnio laipsnio piktybiškumui, tačiau šiam potipiui yra būdinga lėta G1 laipsnio progresija. 

Genetiškai 5-tos chromososmos pokyčiai kaip ir metaplastinėms ir angiomatozinėms meningiomos, šie 

tipai sutinkami kartu. Esant šiam potipiui smegenų edema yra dažnai sutinkama - panašiai kaip 

angiomatozinio ir sekretuojančio potipio meningiomose.(8) 

7.1.5 MENINGIOMOS RADIOLOGINĖS DIAGNOSTIKOS DABARTIS IR ATEITIS  

Kompiuterinės tomografijos KT ir magnetinio rezonanso tomografijos MRT atsiradimas 

reikšmingai pagerino meningiomų diagnostiką, kuri leidžia aiškiai matyti meningiomų augimo pobūdį, 

plitimą dangaluose bei kaulinių struktūrų įtraukimą, o KT ir MRT angiografijos metodai leidžia 

detaliau įvertinti naviko kraujotaką ir įtrauktas aplinkines kraujagysles. Pažangūs vaizdinimo metodai, 

tokie 68Ga-DOTATATE PET, gali būti naudojama tikslesniam naviko diagnozavimui ir gydymo 

planavimui ar pooperaciniam sekimui remiantis meningiomos metabolinėmis savybėmis, ir jai 

išskirtinai būdinga somatostatino receptoriaus 2-joo raiška. Magnetinio rezonanso spektroskopija MRS 

leidžia neinvaziškai įvertinti naviko biocheminę sudėtį – pavyzdžiui, aptikti padidėjusį cholino kiekį, 

kuris susijęs su ląstelių membranų sinteze ir augimu, taip pat sumažėjusį N-acetil-aspartato NAA kiekį, 

būdingą navikiniam audiniui, o tai padeda atskirti meningiomas nuo kitų intrakranijinių darinių ir 
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įvertinti jų piktybiškumo laipsnį. Visgi preliminari meningiomos diagnozė dažniausiai nustatoma 

atliekant kontrastinį magnetinio rezonanso tomografijos MRT tyrimą, kuris dėl puikios minkštųjų 

audinių raiškos bei jonizuojančios spinduliuotės nebuvimo taip pat yra tinkamiausias metodas 

ilgalaikiam paciento stebėjimui. Esant MRT kontraindikacijoms, kaip alternatyvus vaizdinimo metodas 

gali būti naudojama kontrastinė kompiuterinė tomografija KT. (10)  

Pastarąjį dešimtmetį dirbtinio intelekto metodų taikymas galvos smegenų navikų, įskaitant 

meningiomas, vertinimui itin išaugo, dėl didesnių kompiuterinių pajėgumų bei didelių klinikinių, 

molekulinių ir vaizdinių duomenų bazių prieinamumo. Šie metodai dažniausiai analizuoja radiomikos 

požymius iš MRT, PET, KT arba jų kombinacijų, siekiant kurti diagnostinius ar prognostinius 

modelius, leidžiančius patikimai prognozuoti meningiomų naviko piktybiškumo laipsnį, morfologinį 

potipį, smegenų invaziją, net agresyvaus elgesio riziką. Radiomikos algoritmai jau geba atskirti 

meningiomas nuo kitų jas imituojančių navikų, tokių kaip intrakranijinė solitarinė skaidulinė fibroma. 

Radiomika šiuo metu tebėra sparčiai besivystanti mokslinių tyrimų sritis ir dar nėra plačiai integruota į 

kasdienę klinikinę praktiką, tačiau jos potencialas diagnostikoje ir prognozėje leidžia tikėtis 

reikšmingos klinikinės reikšmės ateityje.(11)  

Kiekvienas radiologinis metodas meningiomų diagnostikoje atlieka svarbų vaidmenį – nuo 

pirminio naviko aptikimo iki tikslaus gydymo planavimo bei atsako į gydymą vertinimo, tačiau 

klinikinėje praktikoje retai kada visi šie diagnostiniai įrankiai yra atliekami kartu ir dažniausiai yra 

atliekami patys pagrindiniai- KT ir MRT. 

7.2 KOMPIUTERINĖ TOMOGRAFIJA 

7.2.1 KT ISTORIJA 

1895 m. Rentgenas atranda rentgeno spinduliuotę, kuri leidžia pirmą kartą pažvelgti į gyvo 

žmogaus vidinius audinius neintervenciniu būdu. Šis atradimas atveria daugybę naujų mokslinio 

tyrinėjimo galimybių ir taip pat greitai pritaikomas medicinoje. Plačiai pažįstant rentgeno spinduliuotę 

ir didėjant pasaulio kompiuterizacijai, 1972 m. Godfrey Hounsfield ir Allan M. Cormack išranda 

kompiuterinę tomografiją. Už šį pasiekimą 1979 m. jie apdovanojami Nobelio premija medicinoje.(12) 
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7.2.2 KT APARATO STRUKTŪRA 

 

1 pav. KT aparato schema (13) 

Kompiuterinės Tomografijos aparato sandara siekiama užtikrinti kuo mažesnę paciento apšvietą 

jonizuojančia spinduliuote ir gauti kuo tikslesnius vaizdus. Tai pasiekiama įvairiais būdais, aprašoma 

sekant nuo rentgeno spindulių šaltinio: Mažai skvarbūs spinduliuojamo rentgeno spektro spinduliai 

išfiltruojami – sumažinama sugeriamų spindulių dozė. Toliau, išsklaidyti spinduliai kolimatoriaus 

nukreipiami link jutiklių. Kai kurie pacientą skrodę spinduliai gali pakeisti kryptį, todėl jutikliai 

uždengiami gardele, kuri praleidžia tik paralelius spindulius. Taip pagerinamas ryškumas, leidžiantis 

sumažinti paciento gaunamą apšvietą. Šis procesas kartojamas besisukant apie z ašį. Iš surinktų 

duomenų atkuriamas xy pjūvio vaizdas.(14) 

7.2.3 KT VEIKIMO PRINCIPAS 

Kompiuterinė tomografija (KT) yra diagnostinė procedūra, kuri žmogaus pasluoksniniam 

vaizdinimui sukurti naudoja specializuotą rentgeno įrangą. KT aparatas spinduliuoja rentgeno 

spindulius į tiriamą pacientą, kurie yra išmatuojami specialių elektroninių daviklių. Tyrimo objektas 

yra pasluoksniui apšviečiamas iš visų pusių ir surenkamas gautas rentgeno signalas. Surinkta 

informacija yra apdorojama kompiuteriu specializuotais matematiniais metodais ir gaunamas trimatis 

paciento vaizdas. KT svarbu pasirinktas tinkama tyrimo apimtis ir kontrastavimas, nuo ko priklauso 

apšvita ir galutinis diagnostinis vaizdas. KT vaizdai rekonstruojami pagal audinių tankį, kuris 

matuojamas Haunsfieldo vienetais HU. Tai santykinis vienetas, kurio reikšmės tiesiškai prilyginamos: 

0 HU distiliuotam vandeniui, -1000 HU orui. Tuomet įprastos žmogaus audinių reikšmės būna tarp -
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100 ir 100 HU, pilkosios smegenų medžiagos 40 HU, baltosios smegenų medžiagos 30 HU, labai 

tankūs kaulai siekia 2000 HU, o metalų reikšmės viršija 3000 HU.(12,14) 

7.2.4 KT MENINGIOMŲ DIAGNOSTIKOJE 

Nors MRT laikoma pagrindiniu meningiomų vaizdinimo metodu, daugelis jų atsitiktinai 

aptinkamos KT metu, kai tyrimas atliekamas dėl kitų neurologinių nusiskundimų. KT yra plačiau 

prieinama nei MRT ir gali būti naudojama tais atvejais, kai MRT yra kontraindikuotina. Be to, KT 

pranoksta MRT vertinant meningiomų poveikį kaulams, ypač esant kaulo hiperostozės ar destrukcijos 

požymiams. Taip pat KT yra jautresnė aptinkant navikines kalcifikacijas – abu šie požymiai yra 

svarbūs diferencinei diagnostikai. Tipiniai diagnostiniai KT požymiai stebimi iki 85 % atvejų, paprastai 

tai būna aiškių kontūrų, skiltėtas arba pailgas darinys, plačiu kontaktu su kietuoju smegenų dangalu. 

Nenaudojant kontrasto, meningiomos dažniausiai pasireiškia kaip hiperdensiniai dariniai su ekstra-

aksialine lokalizacija, ką patvirtina ryški riba tarp naviko ir atstumtos smegenų parenchimos bei tarp jų 

matoma smegenų skysčio juosta. Po jodo kontrastinės medžiagos tirpalo suleidimo meningiomos 

dažniausiai kontrastuoja tolygiai, tačiau kai kurie navikai gali būti heterogeniškesni, priklausomai nuo 

kalcifikacijų, riebalinio audinio, nekrozės ar kraujavimo buvimo. Piktybinės ir cistinės meningiomų 

formos taip pat dažniau pasižymi nevienalytėmis savybėmis. KT tyrimas geriausiai atskleidžia su 

meningiomomis susijusius kaulinius pokyčius – dažniausiai stebima hiperostozė, tačiau gali pasitaikyti 

ir osteolizė, o esant priekinės kaukolės pamato meningiomoms – net išsiplėtę prienosiniai ančiai. 

Hiperostozė yra dažniausias kaulinis pokytis, pastebimas iki 50 % meningiomų atvejų, dažniausiai 

smegenų konveksitetuose arba pleišto kaulo sparnuose. Gretimo kaukolės kaulo sustorėjimas ir 

padidėjęs tankis yra būdingi gerybinei meningiomai ir geriausiai matomi KT tyrime su kaulinio lango 

rekonstrukcijose.(15)  

7.3 MAGNETINIO REZONANSO TOMOGRAFIJA 

7.3.1 MRT ISTORIJA  

Vienas iš pirmųjų MRT atradimų buvo atliktas Izidoro Rabi. (16) Jis 1942 metais 

eksperimentuodamas su ličio chlorido molekulėmis, patalpindamas šių molekulių srautus stipriame 

magnetiniame lauke ir veikdamas RF bangomis, atranda molekulinio srauto magnetinį rezonansą (angl. 

molecular beam magnetic resonance method). Už šį atradimą 1944 metais gauna Nobelio premiją 
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fizikos srityje. Tačiau Izidoro metodas apsiriboja tik pavienėmis molekulėmis. Tirdami vandens ir 

parafino magnetinį rezonansą, 1946 metais Felix Bloch ir Edward Purcell atranda branduolinio 

magnetinio rezonanso signalus tankioje materijoje. 1952 metais už šį atradimą taip pat gauna Nobelio 

premiją. 1971 metais profesorius Raymond V. Damadian pasiūlo diferencijuoti žmogaus audinius pagal 

juose esantį skirtingą vandens molekulių kiekį, pamatuojamą naudojant magnetinį rezonansą. Šį 

metodą pristato kaip pranašesnį už Rentgeno tyrimus dėl geresnio vaizdinio kontrasto tarp minkštųjų 

audinių. (17) Po 1977 m. įvykdyto sėkmingo prototipo bandymo, Damadian įkurta įmonė FONAR į 

JAV rinką 1980 m. išleido pirmą MRT įrenginį, kuris veikė taškas po taško matuodamas relaksacijos 

laikus tiriamame paciente. Galutiniai žingsniai, MRT padarant panašiu į šiandieninį buvo atlikti Paul 

Lauterbur ir Peter Mansfield, kurie sukūrė metodą, naudojant magnetinio lauko gradientus užkoduoti 

pozicijos informaciją sukiniuose. (18) Už tai, 2003 m. buvo apdovanoti Nobelio premija. (19) 

7.3.2 MRT APARATO STRUKTŪRA  

 

2 pav. pagrindinės MRT aparato ašys (20) 

MRT prietaiso ašys gali būt ir priešingų krypčių. Pagrindinis magnetinis laukas B0 yra paralelus 

schemoje pavaizduotai z ašiai. Skersinės ašys – x ir y. 
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3 pav. MRT magnetų ir ričių schema (21) 

MRT prietaisai konstruojami iš komponentų siekiančių užtikrinti kuo tiksliau veikiančius 

magnetinius laukus. Šioje schemoje pažymėta sandara, eilės tvarka nuo išorinio sluoksnio: 

• Pagrindinio magneto kuriančio lauką B0 

• Gradientų ričių 

• RF ritė  

7.3.3 MRT VEIKIMO PRINCIPAS 

Magnetinio rezonanso tomografija remiasi branduolinio magnetinio rezonanso BMR (angl. 

nuclear magnetic resonance) fizikiniu reiškiniu. Tai tam tikrų atomų fizikinė savybė sugerti ir išskirti 

atitinkamo radijo dažnio elektromagnetines bangas RF (angl. radio frequency). Žmogaus kūne 

vandenilio protonai sudaro apie 63% visų atomų, taigi atomų skaičiumi vandenilis yra dažniausia ir 

tinkamiausia dalelė naudoti MRT tyrimams. 

Tyrimo metu, paciento kūnas patalpinamas į stiprų magnetinį lauką B₀. Šio stipraus magnetinio 

lauko veikiami vandenilio atomai, savo branduolio sukimosi ašimis, paraleliai ir antiparaleliai 

susilygiuoja su magnetinio lauko kryptimi. Suminis branduolių sukimosi magnetinis vektorius Mnet 

(angl. net magnetisation vector) tampa B₀ krypties. MRT tyrimo metu išsilygiavę atomai paveikiami 

statmenų RF bangų pulsų pakeičia savo sukimosi ašies kryptį. Šio pulso elektromagnetinių bangų 

dažnis vadinamas Larmoro dažniu, kuris yra beveik lygus radiodažniui - 68 MHz. Po radijo bangų 
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pulso atomai pradeda precesuoti (angl. precess) ir palaipsniui grįžta į pradinę magnetizacijos kryptį. 

Taip atomai, keisdami savo sukimosi ašies kryptį, išspinduliuoja RF signalą, kuris išmatuojamas iš 

išsaugomas tolimesniems apskaičiavimams. (22) 

Tam, kad gaunamas signalas turėtų aiškią erdvinę prasmę (angl. spatial encoding), būtina jį 

lokalizuoti trimatėje erdvėje – susieti su individualiais vokseliais. Tai pasiekiama tiriamą kūną veikiant 

papildomais magnetinio lauko gradientais visose xyz ašyse. Tam, kad iš bendro T2 signalo būtų galima 

atskirti vokselio signalus z ašyje yra taikomas pjūviui selektyvus gradientas (angl. select gradient), x 

ašyje – dažnio kodavimas (angl. frequency encoding), o y ašyje fazės kodavimas (angl. phase 

encoding). Šiems skirtingose ašyse užkoduotiems signalams dekoduoti yra naudojama Furjė 

transformacija (angl. Fourier transform) - tai matematinė priemonė skirta iš sudėtinio išmatuoto 

signalo išskaičiuoti atskirų signalų reikšmes. Sudėtinės signalo reikšmės ir sudaro MRT tyrimo 

rezultato vaizdą. (20) 

7.3.4 MENINGIOMOS POŽYMIAI 

Meningiomos, kaip ekstraaksialiniai smegenų dangalų navikai, pasižymi keliais tipiniais 

radiologiniais požymiais. Vienas jų yra smegenų skysčio „plyšio“ požymis (angl. CSF cleft sign), 

reiškiantis siaurą likvoro tarpelį tarp naviko ir smegenų paviršiaus ir patvirtinantis naviko 

ekstraaksialinę kilmę gerai matomas T2W sekose.(23) Šis požymis nėra specifinis vien meningiomai ir 

gali išnykti, jei navikas infiltruojasi į smegenų parenchimą, ir tai pastebima aukštesnio piktybiškumo 

meningiomose. Kitas dažnas bruožas – kietojo dangalo „uodegos“ požymis (angl. dural tail sign), 

pasireiškiantis sustorėjusios, kontrastą kaupiančios kietojo smegenų dangalo dalimi ties naviko 

prisitvirtinimo vieta ir yra gerai matomas T1W su kontrastu sekoje. Šis ženklas nustatomas maždaug 

virš pusei meningiomų, tačiau yra būdingas ir kituose meningiomą apsimetančiuose navikuose 22–32% 

atvejų.(24) Taip pat meningiomoms būdingas specifinis naviką maitinančių kraujagyslių išsidėstymas, 

apibūdinamas terminais „saulės spindulių“ (angl. sunburst) arba „ratlankio“ vaizdas (angl. spoke-

wheel), kai šios kraujagyslės išsišakoja spinduliškai naviko viduje ir matomos T1W su kontrastu ar 

T2W sekoje.(25) Dėl naviko spaudimo aplinkinė smegenų baltoji medžiaga gali deformuotis – tai 

sukelia vadinamąjį baltosios medžiagos „sulinkimo“ požymį (angl. white matter buckling sign), 

būdingą ekstraaksialiniams pažeidimams. Galiausiai, po kontrastinės medžiagos suleidimo 3D FLAIR 

sekose meningiomoms būdingas „krašto sustiprėjimo“ požymis (angl. rim-enhancing patten) naviko ir 
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smegenų parenchimos sandūroje, kurio buvimas padeda atskirti meningiomą nuo kitų dangalų kilmės 

navikų.(26–28) 

 

4 pav. T2W aksialinė plokštuma, rodykle 

pažymėtas smegenų skysčio „plyšio“ 

ženklas(angl. CSF cleft sign), (29)  

 

5 pav. T2W, aksialinė plokštuma, „saulės 

spindulių“ ženklas (angl. sunburst sign).(30) 

 

6 pav. T1W, aksialinė plokštuma, 

baltosios medžiagos „sulinkimo“ ženklas (angl. 

white matter buckling sign).(31) 

 

7 pav. FLAIR, sagitalinė plokštuma, 

„krašto sustiprėjimo“ požymis (angl. rim-

enhancing patten).(32) 
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7.3.5 MENINGIOMOS PIKTYBIŠKUMO LAIPSNIŲ BRUOŽAI 

Meningiomų klasifikacija remiasi jau aptartais PSO nustatytais trimis histopatologiniais 

piktybiškumo laipsniais, kurie koreliuoja su specifinės radiologinėmis savybėmis magnetinio MRT 

tyrime. G1 laipsnio meningioma dar vadinama mažo piktybiškumo laipsnio (angl. low grade) yra 

gerybinė ir dažniausiai pasitaikanti. MRT vaizduose dažniausiai pasireiškia kaip aiškiai apribotos 

ekstraaksialinės masės su smegenų skysčio plyšiu (angl. cerebral fluid cleft), turinčios hipointensyvinį 

ar izointensyvų signalą T1 sekoje, izointensyvinį arba hiperintensyvų signalą T2 sekoje, su vienodu 

kontrastiniu sustiprinimu ir būdingu apie 70 % atvejų „duraliniu uodegos“ požymiu (angl. dura tail 

sign) bei pusė iš jų gali turėti vazogeninę perinavikinę edemą.(33,34) G1 piktybiškumo laipsnio DWI ir 

ADC paprastai nerodo difuzijos restrikcijos.(35) G2 ir G3 piktybiškumo laipsnio meningioma dažnai 

vadinama aukšto laipsnio piktybiškumo (angl. high grade) navikais. Aukšto piktybiškumo 

meningiomoms bendrai yra būdingi konveksitalinė vieta, intranavikiniai cistiniai pokyčiai, skiltėta 

netaisyklinga forma, nekrozės ar hemoragijos požymiai, didesnis naviko tūris, perinavikinė edema bei 

taikant kontrastą nesant duralinės uodegos ženklo.(36–38) G2 laipsnio meningiomos pasižymi 

agresyvesnėmis savybėmis - nelygiais arba lobuliniais kraštais, didesniu tūriu, nevienodu kontrastiniu 

sustiprinimu dėl nekrozinių vietų, galimu smegenų invazijos požymiu ar perinavikine edema.(35,39) 

G3 laipsnio meningiomos yra itin agresyvios – MRT rodo greitą augimą, heterogeninį signalą, 

nekrozės židinius, ryškią edemą ir dažną invaziją į gretimą smegenų audinį ar kaulines struktūras.(34) 

7.3.6 MENINGOTELINIO IR MIKROCISTINIO MENINGIOMOS POTIPIO POŽYMIAI  

Meningotelinis potipis yra dažniausiai pasitaikanti meningiomos forma, histologiškai sudaryta 

iš meningotelinių ląstelių ir pasižyminti klasikiniu vaizdu. MRT jis yra izointensinis arba hipointensinis 

T1 svorio sekose, izointensinis arba hiperintensinis T2 svorio sekose ir rodo intensyvų ir vienalytį 

kontrastinį sustiprėjimą T1 svorio vaizduose su kontrastu. Paprastai difuzijos apribojimo nenustatoma. 

Kiti būdingi bruožai yra po naviku esančio kaulo hiperostozė, galvos smegenų skysčio plyšys (angl. 

cerebral fluid cleft) aplink naviką bei ryškiai kontrastą kaupianti duralinė uodega (angl. dural tail). 

Taip pat dažnai stebimas žievės pilkosios medžiagos įlinkimas į vidų, patvirtinantis naviko 

ekstraaksialinę kilmę. Gali būti ir intratumorinių kalcifikatų.(40) 

Mikrocistinis potipis yra rečiausias meningiomos histologinis potipis, kuriam būdingi 

mikrocistiniai tarpai naviko viduje, matomi histologiniuose pjūviuose. MRT būdingas ryškus 
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hipointensinis signalas T1 sekose yra laikomas vieninteliu reikšmingu mikrocistinio potipio 

diagnostiniu požymiu. Po kontrasto vartojimo apie 30% gali būti matomas marginalinis ir tinkliškas 

sustiprėjimas pokontrastinėje T1, T2 ir DWI vaizduose –specifiška šio potipio ypatybė. Perinavikinė 

smegenų edema taip pat gali būti daugeliu atveju.(40–43) 

Nėra daug aprašytų klinikinių atvejų su mišraus potipio meningotelinio-mikrocistinio potipio 

meningiomomis, todėl nėra aišku ar tokia naviko sudėtis yra dažna meningiomos patologija.(44–46) 

Tačiau vienu nedideliu prospektyviniu tyrimu esant makroskopinėms cistinėms meningiomoms iš jų 

apie 11%  sudarė mikrocistinio-meningotelinio mišraus tipo meningioma.(46) 

8. KLINIKINIS ATVEJIS 

8.1 NUSISKUNDIMAI IR ANAMNEZĖ 

70 metų moteris atvyko į trečio lygio ligoninės skubios pagalbos skyrių SPSdėl įtariamo 

nepatikslinto insulto. Pacientė skundėsi galvos svaigimu bei epizodiškai užsikertančia kalba. Penkias 

dienas prieš, pacientei staiga pasidarė silpna, sutriko orientacija ir kalba. Buvo nuvežta į SPS, skirta 

infuzoterapija, detaliau radiologiniais tyrimais netirta ir paleista namo. Po pirminio epizodo pacientės 

teigimu simptomai nepagerėjo. Pacientė pastebėjo, kad jau apie metus prastėja atmintis, iškyla 

sunkumų tvarkantis buityje. Pacientė sirgo lėtinėmis širdies kraujagyslių ligomis, turėjo kitų rizikos 

veiksnių kaip nutukimas. Patvirtinti pirminę diagnozę buvo atlikta KT be kontrastavimo, tačiau jokių 

duomenų už išeminį ar hemoraginį insultą nebuvo rasta. 

8.2 KOMPIUTERINĖ TOMOGRAFIJA 

KT buvo matomas kairėje pusėje frontalinėje skiltyje heterogeniškas apie 3x3 cm dydžio 

darinys su plačia perifokaline edema, kuris apėmė frontalinės, temporalinės bei parietalinės skilčių 

zonas. Vidurio linijos struktūros buvo dislokuotos apie 6 mm į dešinę, skilvelių sistema siaura, 

paspaustas dešinys šoninis skilvelis. Destrukciniai židiniai dešiniajame kaktikaulyje, abipus 

momenkauliuose iki 10mm. 



20 

 

 

8 pav. Natyvinis KT be kontrasto, aksialinis 

plokštuma. Matoma plati edema kairėje 

frontalinėje ir parietalinėje srityje.  

 

9 pav. KT kaulinis langas, aksialinis plokštuma. 

Matomi iki 10mm keli kauliniai židinukai. 

 

10 pav. KT be kontrasto, sagitalinis pjūvis. Matomas 

hipo- izodensinis navikas su aplink jį esančia edema. 

 

11 pav. KT be kontrasto, koronarinis 

pjūvis. Matoma vidurio linijos 

dislokacija.  
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Po vaizdinio tyrimo buvo įtartas nepatikslintos rūšies piktybinis galvos navikas, pacientei dėl smegenų 

edemos buvo skirtas manitolis ir deksametazonas ir detalesniam ištyrimui paguldyta į neurochirugijos 

skyrių. 

8.3 PRIEŠOPERACINĖ MAGNETINIO REZONANSO TOMOGRAFIJA 

Naviko tolesnei radiologinei diferencinei diagnostikai bei operaciniam planavimui buvo atliktas 

galvos MRT su kontrastine medžiaga T1, T1 FS, T2, T2 dark fluid, T2 hemo, ep2d_diff, T1 fs+C 

sekomis. MRT patvirtino, kad galvos smegenyse kairėje kaktinėje srityje parasagitaliai viršutinio 

kaktinio vingio projekcijoje matyti patologinis darinys apie 30x30x30 mm dydžio, tvirtinantis plačiu 

pagrindu prie skliauto kaulo vidinės plokštelės. Darinys T1W sekoje hipointensinis, T2/FLAIR – 

hiperintensinis, ne visai homogeniškas, jo paviršiuje matyti smulkių kraujagyslių tinklas. Darinys su 

ryškia difuzijos restrikcija ir ryškiai kaupia kontrastinę medžiagą. Galvos smegenų paviršius ir žievė 

nustumta, su magnetinio rezonanso signalo defektais, smegenyse kaktinėje skiltyje matyti plati 

perifokalinė edema, išplitusi ir į smegenų jungtį kairėje. Kaktikaulio dešinėje pusėje 13mm ir 

momenkauliuose 7mm matyti nedideli pakitusio MR signalo židinukai kaupiantys kontrastinę 

medžiagą, be plitimo už kaulo ribų. 

MRT išvadose buvo teigiama, kad matomi pokyčiai labai būdingi mielominei ligai su 

ekstrameduliniu dariniu, metastazėms ir kaulų ir dangalų limfomai. 
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12 pav. T1W be kontrasto, sagitalinė plokštuma. 

Matomas hipointensinis navikas su plačia edema 

siekiančia didžiąją smegenų jungtį. 

 

13 pav. T1W su kontrastu, sagitalinė plokštuma 

Matomas kontrastą kaupiantis hiperintensinis 

darinys su hipointensinėmis kontrasto 

nekaupiančiomis vietomis.  

 

 

14 pav. T1W su kontrastu, aksialinė plokštuma. 

Matomas „uodegos“ ženklas.  

 

15 pav. T1W su kontrastu, koronarinė 

plokštuma. Matomas vidurio struktūrų 

dislokacija, paspaustas kairysis šoninis skilvelis. 
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16 pav. T2W, aksialinė plokštuma, hiperintensinis 

navikas su plačia edema. 

 

17 pav. FLAIR, aksialinė plokštuma, 

hiperintensinis navikas. 

 

 

18 pav. DWI, aksialinė plokštuma. Matomas T2 

signalo prasišvietimas.    

 

19 pav. ADC žemėlapis nepatvirtina difuzinės 

restrikcijos.  
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20 pav. T1W su riebalinio audinio signalo 

slopinimu be kontrastinė medžiagos, aksialinė 

plokštuma. Matomas hipointensinis navikas. 

 

21 pav. T1W su riebalinio audinio signalo 

slopinimu su kontrastine medžiaga, aksialinė 

plokštuma. Matomas kontrastą kaupiantis 

navikas ir židinukai kauluose. 

 

 

22 pav. T2W aksialinė plokštuma. 

 

23 pav. T2W su riebalinio audinio signalo 

slopinimu, koronarinė plokštuma, matomas 

plonas smegenų skysčio ruožas. 
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Prieš operacinį gydymą buvo atliktas viso kūno KT su kontrastu ieškant onkologijos, tačiau 

jokių židininių pakitimų, darinių vidaus organuose ar metastazių nebuvo matyti. 

8.4 OPERACIJA 

Operacijos metu atlikus frontotemporalinę parasagitalinę kraniotomiją kairėje ir atvėrus kietąjį 

dangalą, auglys buvo priaugęs prie kietojo smegenų dangalo tarp dviejų stambių parasagitalinių venų. 

Darinys švelniai kraujingas, jo pobūdis žievės paviršiuje ekstracerebrinis, nors stipriai priaugęs prie 

smegenų paviršiaus, ryški neoangiogenezė, daugybiniai smulkūs maitintojai iš žievės. Auglio 

priekinėje dalyje ir gilumoje auglys staigiai kertantis žievę ir toliau plintantis intracerebriškai. 

Citobiopsijos atsakymas teigė, kad į metastazę ar limfomą nepanašu ir yra daugiau duomenų už 

nepatikslintos kilmės glialinį naviką. Navikas pašalintas, nedidelis auglio fragmentas paliktas aplink 

užpakalinę parasagitalinę veną, kuri yra Trolardo venos intakas. Auglys standžiai priaugęs prie venos 

adventicijos, todėl pilnai neatidalinimas. 

Pooperacinis KT be kontrasto rodė tik pooperacinius pakitimus, ženklesnio pakraujavimo 

nebuvo matyti. Išliko matoma plati perifokalinė edema, minimali vidurio struktūrų dislokacija į dešinę 

iki ~3-4 mm. 

Pooperacinė eiga buvo sklandi, žaizdos gijo pirminiu būdu, pacientė po savaitės buvo 

planuojama išrašyti. 

8.5 POOPERACINĖ MAGNETINIO REZONANSO TOMOGRAFIJA 

Prieš išrašant buvo atliktas galvos MRT su kontrastine medžiaga. Tyrimas atliktas T1, T2, T2 

dark fluid, DWI, T2 FS, hemo, T1 FS sekomis. Taikytas intraveninis kontrastavimas. Kairėje 

frontalinėje skiltyje  matomas pooperacinis guolis su hemoraginiais intarpais. Jo kraštuose nedideli 

kontrastinę medžiagą kaupiantys ruožai - tikėtina pooperaciniai pakitimai. Virš guolio, medialiau ir už 

guolio praeina stambi vena,  palei kurią matomi kontrastą kaupiantys pakitimai - derinant su operacijos 

protokolu, įtariamas nedidelis likutis. Kairiame pusrutulyje išliko panašios apimties vazogeninė edema. 

Išliko panaši vidurio linijos ir kairio šoninio skilvelio dislokacija. Pooperacinėje srityje sustorėję, 

kontrastą kaupiantys dangalai. Epiduraliai ir aplink kaulo lopą matoma heterogeniška skysčio sankaupa 
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su oro intarpais. Kaukolės skliauto kauluose išlieka kontrastinę  medžiagą kaupiantys židiniai. Veniniai 

ančiai be trombozės požymių. 

 

24 pav. T2W, aksialinė 

plokštuma. Pooperacinio guolio 

vaizdas. 

 

25 pav. FLAIR, aksialinė 

plokštuma. Matoma 

pooperaciniai pakitimai – gliozė. 

 

26 pav. T1W su kontrastine 

medžiaga, aksialinė plokštuma. 

Kontrastą kaupiantys 

pooperaciniai pakitimai. 

8.6 MENINGIOMOS DIAGNOZĖ 

Po keturių mėnesių pacientei buvo pakartotas galvos MRT- aiškaus naviko recidyvo nestebima, 

virš operacinio guolio stebimas dangalų sustorėjimas kaupiantis kontrastą, tačiau taip gali atrodyti ir 

veninis rezginys, ir antkaulio fragmentas panaudotas duroplastikai ir auglio likutis.  Gauto patologinio 

histologinio ir imunohistocheminio tyrimo rezultatas, patvirtino, kad auglys yra meningioma, 

meningotelinio-mikrocistinio tipo, pagal PSO G1 piktybiškumo laipsnio. Mikroskopinis aprašyme 

gausiai vaskuliarizuotas navikas, sudarytas iš epitelioidinių kompaktiškai ir netvarkingai besidėstančių 

bei mikrocistas formiuojančių ląstelių ovaliais nežymiai polimorfiniais branduoliais. Mitozių mažiau 

4/10 DPRL, nekrozių ar invazijos į glijos audinį nestebima, EMA neigiamas, STTR2 stipraus 

membraninio dažymo. Pacientei tolesnis gydymas neskirtas, paskirta po metų kitas galvos MRT ir 

neurochirurgo konsultacija. 
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9. KLINIKINIO ATVEJO ANALIZĖ 

9.1 KOMPIUTERINĖ TOMOGRAFIJA 

KT kauliniame lange yra matomi keli osteolitiniai židiniai dešiniajame kaktikaulyje ir abipus 

momenkaulių be kaukolės skliauto destrukcijos ar peraugusių židinių požymių (žiurėti 9 pav. KT 

kaulinis langas, aksialinis plokštuma. Matomi iki 10mm keli kauliniai židinukai.), tačiau gali sufleruoti 

dauginės mielomos ar metastazės diagnozę.(47) Kairėje pusėje parasagitaliai esantis navikas (žiūrėti 10 

pav.) yra izo- ir hipodensinis, kas sufleruoja naviko heterogeninę struktūrą ir gali rodyti cistines 

savybes, naviko nekrozines vietas, tačiau kaulinis langas nerodo aiškių kalcifikacijos požymių (žiurėti 

11 pav.). KT yra darytas be kontrasto, todėl negalima pasakyti ar navikas yra griežtos formos, ar 

randasi intra- ar ekstraaksialiai, nes iš natyvinio KT nėra matomas aiškus CSF ruožas ar 

subarachnoidiniai tarpai. Heterogeninė naviko struktūra, plati galimai perifokalinė edema, vidurio 

struktūrų dislokacija ir skilvelių paspaudimas koreliuoja su aukšto piktybiškumo naviko vaizdu, nors 

tai nėra patikimi bruožai(48–50). Tuo tarpu mažo piktybiškumo klasikinės meningiomos KT vaizde 

nebuvo matyti – nėra matoma aiškių naviko ribų ir nustumto smegenų audinio, aiškaus plačiu pagrindu 

prisitvirtinimo prie kietojo smegenų dangalo, o šios meningiomos dažniau būna hiperdensinės, rečiau 

hipodensinės struktūros.(51) 

9.2 MAGNETINIO REZONANSO TOMOGRAFIJA 

Klinikiniu atveju buvo taikytas MRT auglio protokolas, įskaitant sekas su kontrastine medžiaga: 

T1, T1+C, T1 FS, T1 FS+C, T2, T2 dark fluid, T2 hemo, ep2d_diff, sekomis, naudojant 1,5 T magnetą. 

T1W be kontrasto rodo hipointensinį naviką, lyginant su nustumtu edemišku smegenų audiniu. Tuo 

tarpu T1W su kontrastu rodo, kad navikas yra izo- ir hiperintensinio signalo, su viduje galimai 

hipointensinėmis nekrozinės ar cistinėmis vietomis, nelygiais bet aiškiai išreikšais kraštais, augantis 

nuo kietojo dangalo, turintis „uodegos“ ženklą (žiūrėti 14 pav.) ir neperaugantis kaulo, o T2W yra 

lyginant su pilkąja medžiaga hiperinensinė . T2 FS sekoje yra matomas plonas CSF ruožas (žiūrėti 23 

pav.) – visi šie bruožai yra būdingi meningiomai. Tuo tarpu vertinant meningiomos naviko 

piktybiškumo laipsnį – dėl nematomo CSF tarpo ir labai didelės edemos, galima spėti, kad tai yra dėl 

naviko įaugimą į smegenų audinį, ir tai atspindėtų didesnį piktybiškumo laipsnį. Vertinant potipį, ši 

meningioma turi bendrų bruožų ir skirtumu su meningotelinio ir mikrocistinio potipio meningioma. 

Kaip ir meningotelinis, ši meningioma yra T1W hipointesinė, T1W hiperintensinė, ir yra nebūdinga 
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difuzinė restrikcija, tačiau meningoteliniui labiau būdingas homogeniškesnis kontrasto kaupimas. Tuo 

tarpu ši meningioma yra labai panaši į mikrocistinio tipo, kadangi yra itin hipointensinė T1W sekoje, 

panašus retikulinis kontrasto kaupimas vietomis (žiūrėti 13 pav.; 14 pav.; 15 pav.), bei yra labai 

išreikšta smegenų edema. (52,53)  

9.3 DIFERENCINĖ DIAGNOSTIKA 

Ekstraaksialinių intrakranijinių darinių diferencinė diagnostika priklauso nuo jų anatominės 

lokalizacijos. Meningioma yra vienas dažniausių intrakranijinių centrinės nervų sistemos navikų, todėl 

nenuostabu, kad tipiškas naviko vaizdas tipiškoje lokalizacijoje dažnai vertinamas kaip meningioma. 

Tačiau pagal lokalizaciją reikia diferencijuoti ir kitas patologijas. Dažniausiai cerebelopontininėje 

kampinėje cisternoje aptinkami navikai yra švanomos, rečiau šioje srityje pasitaiko meningiomos ar 

metastazės. Daugumą supratentorinių ekstraaksialinių darinių konveksitalinėse srityse sudaro 

meningiomos, metastazės, hemangiopericitomos arba duralinės limfomos. Intraventrikuliniai navikai 

dažniausiai apima ependiminius ir gyslinių rezginių navikus, intraventrikulines meningiomas, centrines 

neurocitomas ar milžiniškų ląstelių astrocitomas. Kai kurie iš šių darinių turi neuroninę ar neuroglialinę 

kilmę, dažnai infiltruoja smegenų. Dažniausi navikai turkiabalnio srityse yra hipofizės 

makroadenomos, meningiomos bei kraniofaringiomos.(54) Vis dėlto svarbu prisiminti, kad MRT metu 

vertiname naviko magnetines branduolio savybes, o KT tiriame audinių tankio savybes, kurias 

koreliuojame su žinomais patologiniais procesais. Dėl to išlieka nedidelė, bet kliniškai reikšminga 

klaidos tikimybė - apie 7% atvejų po galutinio histologinio patvirtinimo paaiškėja kita patologija.(55)  

Todėl svarbu atkreipti dėmesį į įtartinus KT ir MRT požymius, tokius kaip duralinės uodegos 

nebuvimas, leptomeninginė infiltracinė ekstensija, kaulo destrukcija, taip pat ryškus T2 

hipointensyvumas arba hiperintensyvumas, kurie gali sufleruoti kitą – ne meningiomos – kilmės 

patologiją. T2 hipointensinis signalas rodo padidėjusi ląstelingumą, dideles kalcifikacijos zonas ar 

fibrozines zonas. Jei yra labai ryškus T2 signalas, tai rodo, kad navikas turi savyje labai daug vandens. 

Osteoliziniai židiniai ties naviku yra labai netipiškas radinys ypač žemo piktybiškumo meningiomose, 

tuomet reikėtų pagalvoti apie agresyvesnius navikus pavyzdžiui plazmacitomą. Leptomeninginė 

ekstensija naviko paprastai nėra būdinga meningiomai, tačiau gali priminti plokštelinė meningiomos 

plitimą (pranc. en plaque) ir tai labiau būdinga limfomoms. (55,56)  
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Klinikiniu atveju navikas yra supratentorinis ekstraaksialinis, todėl buvo diferencijuotas su šioje 

lokalizacijoje būdingomis metastazėmis, limfoma, o dėl kaulinių židinių ir mielomine liga, tačiau 

nebuvo įtarta ypač reta hemangiopericitoma, pati dažniausia – meningioma, o pagal citologinį tyrimą - 

glialinis navikas. 

9.3.1 HEMANGIOPERICITOMA/SOLITARINIS FIBROZINIS NAVIKAS 

Intrakranijinė solitarinė skaidulinė fibroma/hemangiopericitoma ISFT/HP yra labai reta, tačiau 

agresyvi naviko forma, kylanti iš meningealinių mezenchiminių ląstelių. ISFT/HP KT vaizduose yra 

būdinga kaulo osteolizė, kitaip nei meningiomai, kuriai labiau būdinga hiperostozė. ISFT/HP būdingas 

heterogeniškas signalas T2 svorio vaizduose, kuris vadinamas Jin-Jang ženklu (angl. Yin-yang sign), 

tikėtina dėl fibrozinių vietų su hipointesiniu signalu, ir hiperintensiniu signalu ląstelinėje naviko 

dalyje.(57) O vietomis ryškus DWI signalas rodo restrikcinę difuziją. ISFT/HP beveik visada 

lokalizuojasi ekstra-aksialiai, yra skiltėtas ir tvirtinasi prie kietojo dangalo, parenchiminė invazija, 

beveik nebūdinga duralinė uodega bei retai sukelia ryškią perinavikinę edemą.(58,59) 

   

27 pav. c) T2W matomas aiški riba pažymėta geltona punktyrine linija tarp hiperintensinės ir 

hipointensinės naviko vietos, su ISFT/HP būdingu „Jing-Jang“ ženklu. d) Koronariniame T2W yra 

matomas kietojo dangalo poslinkis ir naviko invazija į kaulą. e) T1W su kontrastine medžiaga matomas 

geltona rodykle duralinės uodegos ženklas ir heterogeninis kontrastinės medžiagos kaupimas būdingas 

ISFT/HP(60) 
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9.3.2 METASTAZĖS  

Dauguma duralinių metastazių kyla iš krūties 34 %, prostatos 17 % ir plaučių 13 % vėžio, nors 

retesniais atvejais aprašytos ir kilmės iš žarnyno ar lytinių ląstelių navikų. Dažniausiai metastazės CNS 

srityje pasireiškia kartu su kitais intrakranijiniais pažeidimais, o izoliuotas duralinis pažeidimas 

stebimas tik apie 4 % pacientų. Intrakranijinių metastazių dažnis didėja dėl gerėjančių sisteminio vėžio 

gydymo rezultatų. Vaizdinimo tyrimuose jos dažnai matomos kaip fokaliniai mazginiai kietojo dangalo 

sustorėjimai, o esant difuziniam pažeidimui – kaip tolygus sustorėjimas, sekantis kaukolės kontūru. 

Dažnas lydintis požymis yra vazogeninė smegenų edema, o didesnės masės gali įspausti žievę. 

Metastazės stipriai kontrastuoja, o beveik pusėje atvejų stebimas kontrastą kaupiantis kietojo smegenų 

dangalo „uodegos“ ženklas. Kai kuriais atvejais jos gali būti susijusios su savaiminiu subduriniu ar 

parenchiminiu kraujavimu, kuris gali maskuoti patį darinį. KT vaizduose jos dažnai yra hiperdensinės 

lyginant su baltąja smegenų medžiaga ir retai kalcifikuojasi. Minkštųjų audinių metastazės neretai 

plinta į gretimus kaukolės kaulus, sukeldamos jų destrukciją, o prostatos vėžio atveju osteoblastiniai 

pakitimai gali imituoti meningiomos sukeltą hiperostozę. Kietojo smegenų dangalo metastazės 

dažniausiai yra izointensinės arba hipointensinės T1 svorio MRT vaizduose, o T2 vaizduose jų signalas 

labai įvairus – gali būti tiek hiperintensinis, tiek hipointensinis. Maždaug trečdaliui pacientų 

nustatomas tiesioginis naviko plitimas į smegenų parenchimą su signalo pokyčiais. Difuzijos MRT 

DWI dažniausiai rodo palengvintą difuziją. Lyginant su meningiomomis, duralinės metastazės 

paprastai turi mažesnę perfuziją – santykinės smegenų kraujotakos rCBV vertės dažniausiai yra <2. 

Išimtį sudaro inkstų vėžio, melanomos ir Merkelio ląstelių karcinomos metastazės – jos yra 

hipervaskuliarinės, todėl perfuzijos vaizduose gali būti panašios į meningiomas. Tokios metastazės KT 

tyrimuose dažnai atrodo hiperdensinės dėl vidinio kraujavimo, kas gali padėti diferencinei diagnostikai. 

Melanomos metastazės būdinga hiperintensinės T1W, priešingai nei meningiomos.(35) 
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28 pav. A) T2W matomas didelis extra-aksialinis heterogenininis krūties karcinomos 

metastazinis navikas. B) T1W navikas yra izointensinis pilkajai medžiagai. C) Aksialinis T1W rodo 

prie pjautuvo plačiai besitvirtinančią metastazę.(61)  

9.3.3 MIELOMINĖ LIGA SU EKSTRAMEDULINIU KOMPONENTU  

Mieloma – tai kraujo sistemos piktybinis navikas, kylantis iš kaulų čiulpuose esančių plazminių 

ląstelių. Plazminių ląstelių navikai skirstomi į dauginę mielomą, solitarines plazmocitomas kauluose ir 

ekstrameduliarines plazmocitomas. Dauginė mieloma yra sisteminė liga, tuo tarpu solitarinės ir 

ekstrameduliarinės plazmocitomos pasireiškia kaip lokalizuoti židiniai. Plazmocitomos dažniausiai 

formuojasi kaip masyvūs dariniai minkštuosiuose audiniuose arba kauluose. Plazmocitomos, 

išsidėstančios kaukolės skliaute, yra labai retos – jos sudaro tik apie 0,7 % visų plazmocitomų, 

dažniausiai pasitaikančios lokalizacijos yra krūtinės ir juosmens stuburo sritys. KT vaizduose jos taip 

pat matomos kaip osteolitinės zonos, neturinčios sklerozinio krašto, pasižyminčios vienodu kontrastiniu 

sustiprėjimu. MRT T1 svorio vaizduose jų intensyvumas gali būti įvairus, tačiau po gadolinio 

suleidimo jos paprastai stipriai kontrastuoja. Aštrūs darinio kontūrai, sklerozės nebuvimas ir minimali 

periostinė reakcija yra būdingi plazmocitomai ir leidžia ją atskirti nuo kitų kaulų darinių. (62,63) 
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29 pav. B) T2W aksialinė plokštuma, izointensinė frontalinėje srityje masė su perinavikine 

edema. C) Homogeninis kontrastavimas su  „uodegos“ ženklu.(61) 

9.3.4 KAULŲ IR DANGALŲ LIMFOMA  

Pirminė centrinės nervų sistemos limfoma PCNSL yra reta, dažniausiai pasitaiko kaip difuzinė 

didelių B ląstelių limfoma arba Burkitt tipo limfoma, ypač imunokompromituotiems pacientams. Dar 

retesnė yra pirminė duralinė limfoma PDL – tai mažo piktybiškumo MALT tipo limfoma, yra labai reta 

sudaranti 0.6-3% visų CNS navikų - paprastai pasižymi lėta eiga, tačiau gali transformuotis į 

agresyvesnę formą. Tuo tarpu antrinė CNS limfoma sudaro % visų intrakranijinių ir jos eiga yra pati 

blogiausia, nes rodo jau pažengusį sisteminį procesą. Šios limfomos dažnai primena meningiomas – 

abiem atvejais stebimos ekstraaksialinės masės, kurios T1 svorio MRT vaizduose pasireiškia kaip izo- 

arba hipointensinės ir difuziškai sustiprėja po gadolinio suleidimo. Tuo tarpu T2 svorio vaizduose taip 

pat yra hipointensyvinuo signalo, kas turėtų sukelti įtarimą dėl į meningiomą panašaus naviko. 

Intražidininė kalcifikacija ir hemoragija yra reta, ir nematoma T* svorio vaizduose. Dėl labai didelio 

ląstelingumo, šie navikai rodo didesnį DWI nei meningiomos. Tiek limfomoms, tiek meningiomoms 

būdingi požymiai, tokie kaip duralinės uodegos ženklas, plokštelės (pran. en plaque) tipo dangalų 

sustorėjimas, kalvarijos hiperostozė bei kaulo erozijos. Visgi vazogeninis smegenų pabrinkimas 

dažniau pasitaiko esant pirminėms duralinėms limfomoms (PDL) ir priklauso nuo naviko dydžio bei 

lokalizacijos. Dažniausia lokalizacija – smegenų konveksitetai, tačiau gali būti pažeidžiamas ir 

pjautuvas, smegenėlių tentoriumas, turkiabalnio sritys.(64–66) 
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30 pav. C) T2W matomas ekstraaksialinis izointensinis difuzinis didelių B ląstelės limfomos 

navikas su kaulo įtraukimu. D) T1W su kontrastu rodo naviko kontrasto kaupimą, aiškų extrakranialinį 

augimą ir „uodegos“ ženklą.(60)  

9.3.5 GLIALINIS NAVIKAS 

Glialiniams navikams priskiriami įvairūs glijos ląstelių augliai, tokie kaip astrocitomos, 

oligodendroglijomos ir ependimos. Tačiau reti atvejai kuomet mažo ar didelio laipsnio piktybiškumo 

augliai peraugtų kietąjį smegenų dangalą ar sukeltų kaukolės skliauto osteolizę.(67) Tuo tarpu 

intrakranijinės glijomos, kylančios iš leptomeninginio sluoksnio yra labai retos, literatūroje aprašyta tik 

virš 30 atvejų. Šios pirminės meningealinės glijomos PMG gali pasireikšti kaip solitarinis darinys arba 

difuzinė leptomeninginė gliomatozė, kurių daugumą sudaro astrocitomos (53,3 %), o glioblastomos 

sudaro apie 30 % visų atvejų.(68,69) Glioblastoma MRT dažniausiai pasireiškia kaip intraaksialinė, 

netaisyklingai žiediškai kontrastuojanti masė su centrine nekroze T1 sekoje, kartu su plačia T2 ir 

FLAIR sekose hiperintensiniu signalu, atitinkančia edemą. (70). Nors glioblastoma dažniausiai aiškiai 

skiriasi nuo meningiomos, labai retais atvejais ji gali kilti iš kietojo smegenų dangalo, su duraliniu 

„uodegos“ požymiu, todėl gali imituoti meningiomą(71) MRS glioblastomai būdingas padidėjęs 

cholinas, sumažėjęs NAA ir lipidų ir laktato santykio pikas, o meningiomai dažnai aptinkamas 

specifinis alanino pikas ir nėra NAA.(72)  
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31 pav. T1W su kontrastu, koronarinė plokštuma, parasagitalinė glioblastoma su „uodegos“ 

ženklu. (73) 

10. IŠVADOS 

• Nors meningioma yra viena dažniausių intrakranijinių ekstraaksialinių navikų, tačiau kai 

kuriuos jos potipius gali būti sunku radiologiškai diagnozuoti. 

• Kompiuterinės tomografijos tyrimas pakankamai informatyvus meningiomų 

diagnostikoje ir ypač gerai parodo kaulų pakitimus, apkalkėjimus.  

• Magnetinio rezonanso tomografijos tyrimas tiksliausiai vertina navikų struktūrą, 

išplitimą, ypač piktybinių formų atvejais, kai vystosi plitimas į galvos smegenis ar 

transosaliai. 

• Klinikiniu atveju navikas turėjo daug meningiomai būdingų požymių, tačiau gretutiniai 

pakitimai kauluose sukėlė įtarimą apie sisteminį susirgimą, kurio išraiška buvo šis 

navikas. 

• Tik kompleksinis ištyrimas ir patologijos tyrimas padėjo nustatyti galutinę diagnozę. 
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