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Лучевые признаки и дифференциальная диагностика  
костных изменений при менингиомах
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Реферат
Менингиома  является одной из самых распро-
страненных интракраниальных опухолей (со-
ставляет до 20 %). Излюбленное расположение –
вплотную к костям (конвекситальные, риноль-
факторные, стыка крыльев клиновидной кости, 
боковой ямки) черепа. Врастание в них и раз-
дражение твердой мозговой оболочки приводят 
к разнообразным костным изменениям, кото-
рые хорошо распознаются при рентгенографии 
и требуют дифференциальной диагностики с 
первичными изменениями костей. В работе ос-
новное внимание уделено рентгенологическим 
проявлениям костных изменений при менинги-
омах и их дифференциации с другими патоло-
гическими процессами. Кратко освещены КТ- и 
МРТ- признаки менингиом.

Ключевые слова: менингиома, костные изме-
нения, гиперостоз, дифференциальный диагноз, 
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Abstract
Meningiomas are common primary intracranial 
tumors; they represent up to 20 % of brain tumors. 
Most frequently they are adjustment to the cranial 
bone (superior parasagittal surface, in the olfactory 
grooves, along the sphenoid ridge, and lateral 
fossa). Tumor invasion of the bone and stimulation 
of a bony reaction due to dural reaction leads to 
various bone alterations, which are necessary to 
differentiate with primary pathologic lesions of the 
scull. The particular emphasis in the article is put 
on the X-ray signs in the differential diagnostics of 
meningiomas. CT and MRI features of meningiomas 
are also concisely described.

Keywords: meningioma, bone alterations, hyper-
ostosis, differential diagnostics, roentgenography, 
CT, MRI.
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Менингиома (арахноидэндотелио-
ма) составляет около 20 % интракрани-
альных доброкачественных опухолей. 
Чаще бывает у женщин в возрасте 30 –
50 лет (75 %).

Морфология
Опухоль происходит из внутреннего 
листка твердой мозговой оболочки или 
паутинных грануляций. В соответствии 
с классификацией ВОЗ, по микроскопи-
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ческому строению и клиническому тече-
нию различают три основных типа:
 1. Типичные/доброкачественные 

(1-ой гистологической степени) –
менингоэндотелиальные, фиброб-
ластические, ангиоматозные, мик-
рокистозные, лимфоплазмоцитар-
ные, метапластические, переходные, 
псаммоматозные. 

 2.  Атипичные (2-ой гистологической 
степени) – хордоидные, чистокле-
точные.

 3. Анапластические/злокачественные 
(3-ей гистологической степени) –
сосочковые (папиллярные), рабдо-
идные.

До 1993 года к подтипу менингиом от-
носили гемангиоперицитому (ангиоб-
ластическая менингиома, саркоматозная 
менингиома), однако сейчас ее рассматри-
вают, как мезенхимальную опухоль [9]. 

Обычно менингиома располагается 
около венозных синусов, соответствен-
но участкам скопления паутинных гра-
нуляций. 

Растет преимущественно супратенто-
риально, реже – субтенториально, иног-
да в желудочках мозга. 

Супратенториальные менингиомы по 
локализации делят на конвекситальные, 
парасагиттальные, мозгового серпа, бо-
ковой ямки мозга, крыльев клиновид-
ной кости, ольфакторной ямки, бугорка 
седла, внутрижелудочковые. Субтен-
ториальные – на менингиомы ската и 
мостомозжечкового угла. Менингиомы 
намета мозжечка могут развиваться, как 
супра-, так и субтенториально [6]. 

Опухоль растет узлом в капсуле, кото-
рая связана с твердой мозговой оболоч-
кой, или плоско стелится вдоль кости. 
Соответственно росту выделяют два ос-
новных морфологических типа: узловой 

(globose) и плоский (en plaque). Опухоль 
имеет солидное строение, наблюдают 
также редкий подтип кистозных менин-
гиом. Нередко в опухоли обнаруживают 
обызвествления.

Тесное прилегание опухоли к костям 
черепа может сопровождаться их ло-
кальным истончением (атрофия от дав-
ления) или утолщением (гиперостозом). 
Это обусловлено раздражением твердой 
мозговой оболочки. Значительный ги-
перостоз чаще наблюдается при плоских 
менингиомах свода и крыльев основной 
кости.

Клиника
Менингиома протекает преимуществен-
но доброкачественно, растет медленно. 
Клинические проявления зависят от ло-
кализации опухоли, ее  размеров и темпа 
роста [1].

Супратенториально расположенные 
опухоли в результате развития компен-
саторных механизмов длительное время 
протекают без явлений внутричерепной 
гипертензии. Они сопровождаются го-
ловной болью оболочечного характера, 
судорожными приступами типа pti mal  
и локальными неврологическими при-
знаками, которые зависят от располо-
жения опухоли и направления ее роста. 
В случае расположения около свода че-
репа нередко прощупывается локальное 
полусферическое  выпячивание костной 
плотности.

Менингиомы, локализующиеся вос-
новании черепа, могут врастать в ре-
шетчатый лабиринт, подвисочную и 
крылонебную  ямки с соответствующей 
симптоматикой [7]. При  кранио-орби-
тальной локализации больные жалу-
ются на диплопию, ухудшение зрения 
вплоть до слепоты. Может развиваться 
экзофтальм. 
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Субтенториальные менингиомы рань-
ше, чем супратенториальные,  вызывают 
признаки внутричерепной гипертензии, 
что обусловлено нарушениями оттока 
ликвора, отеком мозга и венозным за-
стоем (стойкая головная боль, утренняя 
тошнота, не связанная с приемом пищи, 
венозный застой на глазном дне).

Нам известные случаи, когда при ме-
нингиоме  ограниченное выпячивание на 
поверхности свода черепа долгое время  
(5 лет) ошибочно расценивалось как ос-
теома, а больные с кранио-орбитальной 
локализацией наблюдались с диагнозом 
патологии орбиты неясного генеза. Диа-
гноз устанавливался лишь после луче-
вого исследования, а больные с опозда-
нием получали необходимую помощь. 
Учитывая то, что исследование головы 
по клиническим показаниям  чаще на-
чинается с обзорных рентгенограмм, мы 
в основном остановились на краниогра-
фических признаках роста менингиом.

Краниографические  признаки в зна-
чительной мере зависят от локализации 
и особенностей роста менингиом.

 В случае супратенториальной лока-
лизации рентгенологические проявле-
ния  в черепе обусловлены явлениями 
компенсации (атрофией костей от дав-
ления, изменениями сосудистого рисун-
ка в результате нарушения кровотока), 
признаками  раздражения твердой моз-
говой оболочки и врастания опухоли в 
кость в виде гиперостоза, склероза и/
или деструкции. 

Эти локальные признаки роста ме-
нингиомы в ряде случаев позволяют не 
только констатировать наличие опухо-
ли, но и выразить предположение о ее 
гистогенезе [3].

Субтенториальная менингиома чаще 
всего обусловливает рентгенологичес-
кие признаки внутричерепной гипертен-

зии. Локальные костные признаки роста 
выражены нечетко. Возможна атрофия 
верхушки пирамиды, атрофия или скле-
роз ската.

Различают прямые и непрямые при-
знаки роста опухолей.

Прямым краниографическим при-
знаком роста менингиомы, как и любой 
другой опухоли, являются обызвествле-
ния. 

Обызвествленя наблюдаются в 10-
15 % менингиом, чаще при их парасагит-
тальной локализации, в серпообразном 
отростке и намете мозжечка, а также 
вблизи крыльев клиновидной кости. 
Характер обызвествлений бывает раз-
ным: по капсуле (скорлупообразным) 
или в опухолевой ткани  (в виде нежных 
зернистых, грубых глыбчатых, псам-
момных или аморфных  теней).  Одной 
из характерных рентгенологических 
черт менингиомы является ее эбурнеа-
ция (рис. 1 а, б). Обызвествления рань-
ше и лучше  выявляются на КТ (рис. 1 в, 
5, 6).

Непрямыми краниографическими 
признакам и роста менингиомы яв-
ляются: смещение обызвествленных 
анатомических структур и  изменения 
прилегающих к опухоли костей - атро-
фия, деструкция, гиперостоз, склероз, 
локальная перестройка сосудистого ри-
сунка (рис. 2, 3, 4, 6, 10). 

Выявление прямых или непрямых 
краниографических признаков роста 
объемного образования нуждается в 
последующем КТ и/или МРТ исследо-
вании [4, 5, 6]. 

Атрофия костей не патогномонична 
для менингиомы. Она возникает и при 
опухолях другого гистогенеза, но ло-
кализация участка атрофии парасагит-
тально в своде или в клиновидной кости 
позволяет заподозрить менингиому [3]. 
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Рис. 1. Обызвествление менингиомы серпа: а,а1 - равномерное (на рентгенограмме),  
б – глыбчатое (на КТ); на рентгенограмме  определяется отводящий диплоический сосуд; 

на КТ в корональной реконструкции отмечается локальное утолщение 
твердой мозговой оболочки – «дуральный хвост». 

Рис. 2. Рост менингиом: 1 — плоский с тесным прилеганием, 2 — узлом на ножке, 3 — узлом с 
тесным прилеганием и костной атрофией. Склероз диплое и гиперостоз: по наружной — 4, 
по внутренней — 5, по обеим поверхностям свода черепа — 6.  Деструкция в гиперостозе: 

 одним очагом — 7, несколькими очагами — 8, очаговая с мягкотканным компонентом 
по наружной поверхности. Сосудистые изменения — 10, 11 (схема).
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Рис. 3. Явления костной атрофии при 
менингиоме: серпа — в своде черепа (РГ), 
отек и отклонение серпа (КТ); при ри-

нольфакторной (РГ, МРТ) — в основании, 
углубление решетчатой пластинки, кры-

льев клиновидной кости  и ямок зернистых 
грануляций в большом крыле клиновидной 

кости (РГ — головка стрелки). 

Рис. 4. Гиперостоз по обеим поверхностям 
свода: а — с выраженным склерозом, 

б — спонгиозированный с очагом деструк-
ции, в — с множественными очагами 

деструкции — «вздутие», 
г — со спикулами (РГ). 

Рис. 5. Менингиома крыльев клиновидной 
кости со склерозом и гиперостозом 

(а,а1 – КТ),  распространяющаяся в подви-
сочную ямку черепа и в орбиту с экзофталь-

мом (б – T1-WI, б1 – FLAIR).

Рис. 6. Гиперостоз: а - преимущественно 
внешний со спикулами (РГ), а1 — деструк-
ция выявляется на томограмме; б — пре-
имущественно внутренний (РГ), б1 — де-

струкция в зоне гиперостоза, гиперденсная 
опухоль, смещение желудочков мозга (КТ).
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Рис. 9. Гиперостоз, склероз и деструкция с 
наличием секвестров наружной пластинки 

черепа при  гуммозном сифилисе.

Рис. 10. Менингиома с ограниченным 
внешним  и внутренним гиперостозом в 
сочетании со склерозом, сетью мелких 

диплоических сосудов и гипертензионными 
изменениями турецкого седла 

(а, а1, а2 — РГ). Остеома внешней пластин-
ки черепа без изменений диплоэ и  внутрен-

ней пластинки (б — РГ, б1 — КТ).

Рис. 7. Внутренний лобный гиперостоз 
эндокринного генеза (РГ, КТ). Рис. 8. Фиброзная дисплазия с асимметрич-

ным неоднородным гиперостозом лобной и 
клиновидной костей (РГ, КТ). 
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Рис. 13. Гиперостоз со спикулами: а — менингиома, б — гемангиоперицитома с мягкоткан-
ным компонентом. Остеогенная саркома (в) со спикулами и обширным мякотканным 

образованием без гиперостоза.

Рис. 11. Гемангиома черепа мелкоячеистого 
строения (а, а1 — РГ, б — КТ). 

Рис. 12. Остеохондрома с узловатым 
ростом: 

а, а1 — преимущественно 
в решетчатый лабиринт;

б, б1 — преимущественно в полость черепа. 
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Рис. 16. Малая менингиома боковой ямки: а – Т2-WI, б – Т1-WI, в – Т1-WI+с; на нативных 
томограммах (а, б) заметен масс-эффект – отклонение кзади левой средней мозговой ар-

терии; сама опухоль хорошо визуализируется только после применения 
контрастного вещества (в).

Рис. 14. Обызвествленная менингиома 
основания с гиперостозом лобной, крыльев 
основной и чешуи височной костей (КТ). 

Рис. 15. Менингиома в области клиновидной кости: а – Т1-WI, б – Т2-WI, в – КТА, 
корональная реконструкция. 

На КТА видна левая средняя мозговая артерия, огибающая опухоль. 
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Рис. 17. Конвекситальные менингиомы, МРТ:
а, а1– полностью обызвествленная, дающая равномерно низкий сигнал (Т1-WI); 

б, б1  – обызвествленная, с участками некроза, дающая гетерогенный сигнал (Т2-WI). 

Лучевая диагностика
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Резорбция, которая происходит при 
атрофии по внутренней поверхности че-
репа, приводит не только к истончению 
кости, но (в результате рефлекторного 
раздражения  камбиального слоя апонев-
ротического шлема) к ее ускоренному 
формированию по внешней поверхнос-
ти с ее незначительным выпячиванием 
(рис. 3а). Могут возникать вдавливание 
и перекос соответствующих анатоми-
ческих элементов его основания – кли-
новидного возвышения, крыльев клино-
видной кости, ската и прочее (рис. 3б). 

Изменения структуры костей 
Сосудистые изменения при менингио-
ме являются самым частым локальным 
признаком (56 %). Может наблюдаться 
гиперваскуляризация участка кости, ко-
торый прилегает к менингиоме: расши-
рение, изменение направления и формы 
сосудистых борозд, каналов и венозных 
отверстий, углубления ямок зернистых 
грануляций [2, 3]. 

Артериальные борозды изменяются 
при менингиоме, которая кровоснабжа-
ется из бассейна средней оболочковой 
артерии (парасагиттальная менингио-
ма теменной локализации). Они углуб-
ляются, расширяются, а одна из ветвей 
может, не сужаясь в направлении свода, 
подходить к опухоли – приводящий со-
суд (рис. 2-10,11). 

Диплоические сосуды перестраива-
ются преимущественно в зоне распо-
ложения опухоли. Возможно разви-
тие мелкой сети новых диплоических 
каналов или расширение тех, которые 
существовали раньше. В них происхо-
дит формирование больших венозных 
отверстий (1–2 мм). Ширина самих ка-
налов может достигать 6 – 7 мм с сохра-
нением фестончатых контуров. Самым 
характерным признаком менингиомы, 

нарушающей венозный отток – форми-
рование дренирующего диплоического 
канала с гладкими склерозированными 
стенками. Он соединяет верхний сагит-
тальный синус с синусами основания 
черепа: чаще всего – с поперечным или 
сигмовидным, реже – с кавернозным 
(см. рис. 1б; рис 2-10,11).

Каналы выпускных вен черепа также 
расширяются до 3 – 6 мм. Наблюдаются 
изменения, как и в случае других опу-
холей (удвоение каналов, множествен-
ность их отверстий).

Ямки зернистых грануляций увели-
чиваются и углубляются в лобном учас-
тке, а иногда и основании черепа (см. 
рис. 3б).

Врастание опухолевых клеток по со-
судистым каналам в кость, а затем и под 
апоневротический шлем, приводит к 
развитию на этом участке черепа гипе-
ростоза, склероза и деструкции.

Гиперостоз
Самым убедительным краниографичес-
ким признаком менингиомы является 
локальный гиперостоз черепа, который 
может иметь плоскую или полусфери-
ческую форму. Он может развиваться 
лишь по внутренней или по внешней 
поверхности, но чаще наблюдается ком-
бинированный гиперостоз обеих повер-
хностей (см. рис. 2, рис. 4а,б). 
Наблюдается несколько структурных 
разновидностей гиперостоза, что затруд-
няет его идентификацию. В своде чере-
па может возникать, как спонгиозный 
(губчатый) гиперостоз, так и плотный, 
в сочетании со склерозом диплоическо-
го слоя. Иногда он имеет неоднородную 
структуру, обусловленную деструкцией 
(рис. 4б). При множественных очагах 
остеолиза он напоминает «вздутие» кос-
ти (рис. 4в). 
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Нередко при гиперостозе, вызванном 
менингиомой, по внешней поверхности 
свода черепа заметны игольчатые тени 
(спикулы) — «пугающий гиперостоз». 

Спикулы при менингиоме обуслов-
лены тем же процессом образования 
костного вещества, что и при развитии 
других опухолей. Они формируются из 
адвентициальных клеток вдоль сосудов, 
которые натягиваются по мере отслаива-
ния опухолевыми массами апоневроти-
ческого шлема от свода черепа.  Обычно 
спикулы  локализуются парасагитталь-
но и не свидетельствуют о злокачествен-
ности процесса. Характерным является 
постепенное снижение спикул и плав-
ный переход в зону обычного плотного 
или губчатого гиперостоза, а также от-
сутствие мягкотканного компонента на 
его уровне (рис. 4г).

В основании черепа чаще наблюдает-
ся плоский плотный гиперостоз, кото-
рый сопровождается склерозом. Реже 
наблюдаются бугристые разрастания 
обызвествленных  и окостеневающих 
масс опухоли (рис.4,5). При менингио-
мах, которые локализуются в крыльях 
клиновидной кости, гиперостоз может 
распространяться на зрительный канал 
и стенки орбиты, приводя к экзофталь-
му, и/или врастать в подвисочную ямку 
(рис. 5).

Деструкция
Как упоминалось, в зоне гиперостоза 
нередко возникает один или несколько 
очагов деструкции. Они лучше выявля-
ются  на переэкспонированных рентге-
нограммах, продольных и компьютер-
ных томограммах [3]. Очаги деструкции 
с неравными и нечеткими контурами в 
центре на ограниченном участке гипе-
ростоза и склероза могут напоминать 
деструкцию при воспалительных про-

цессах. При менингиоме наличие не-
скольких участков костной деструкции  
в зоне гиперостоза «вздутием» , может 
напоминать фиброзную дисплазию. 

Гиперостоз, склероз и деструкция в 
зоне гиперостоза, которые сопровожда-
ют прилегающую к кости менингиому, 
хорошо дифференцируются на соответс-
твующих плоскостных и компьютерных 
томографических срезах (рис. 6 а,б) 

Менингиому, которая сопровождает-
ся плоским гиперостозом по внутренней 
пластинке свода черепа, следует диффе-
ренцировать с гормональным гиперосто-
зом, а развитие гиперостоза по внешней 
пластинке – с остеомой и гемангиомой. 
Явления смешанного гиперостоза с 
обызвествлением опухолевых масс мо-
гут напоминать остеохондрому.

Вздутие и спикулы при менингиоме 
нуждаются в дифференциации  с внут-
рикостной гемангиомой и злокачествен-
ными опухолями черепа. 

Внутренний лобный гиперостоз, 
также как и менингиома, наблюдается 
преимущественно у женщин, начиная с 
30-40 лет, и сопровождается стойкой го-
ловной болью оболочечного характера. 

В отличие от менингиомы он характе-
ризуется двусторонним симметричным 
поражением, нередко с распростране-
нием на теменные кости, значительным 
углублением борозд венозных сосудов, 
впадающих в верхний сагиттальный си-
нус. 

Последние, как и грануляционные 
ямки, дают характерные четкие вдав-
ления по внутреннему контуру черепа  
(рис. 7).

Фиброзная дисплазия, в отличие от 
менингиомы, проявляется гиперосто-
зом уже в первом десятилетии жизни, 
который нарастает с возрастом. Она по-
ражает преимущественно лобно-орби-
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тальную область черепа и распространя-
ется как на основу, так и на свод черепа. 
Постепенно возникает асимметричная 
деформация, как мозгового черепа, так 
и лица. В результате сужения орбиталь-
ных щелей  и других отверстий черепа, 
как и при кранио-орбитальной локали-
зации менингиом, возникают локальные 
неврологические симптомы [2, 10].   

Гиперостоз при фиброзной дисплазии 
на рентгенограмме имеет неоднородную 
структуру со «вздутием». Это обуслов-
лено неравномерным обызвествлени-
ем и окостенением фиброзной ткани, 
которая избыточно замещает костное 
вещество. Деструкция замыкающих 
пластинок черепа отсутствует (рис. 8). 
Деформация лица, которая возникла в 
детском возрасте, и значительная рас-
пространенность процесса позволяют, 
как правило, установить диагноз еще до 
КТ и МРТ исследования. 

Хронический воспалительный про-
цесс (остеомиелит, сифилис, туберку-
лез) редко поражает мозговой череп. 
Хроническое течение наблюдается толь-
ко в своде, так как в основании неизле-
ченный  воспалительный процесс несов-
местим с жизнью. 

Туберкулез приводит к деструкции 
кости более выраженной по внутрен-
ней пластинке, однако, в отличие от ме-
нингиомы, нет признаков выраженного 
склероза, гиперостоза. 

Сифилис и остеомиелит, в отличие от 
менингиомы, разрушают преимущест-
венно наружную пластинку и диплоэ с 
наличием секвестров; зона склероза и 
гиперостоза имеет, как правило, значи-
тельную протяженность (рис. 9).  При 
всех воспалительных процессах черепа 
отсутствуют признаки внутричерепной 
гипертензии и перестройка сосудистого 
рисунка [2].

Остеома, в отличие от гиперостоза 
при менингиоме, не сопровождается 
клиническими признаками раздраже-
ния твердой мозговой оболочки или 
внутричерепной гипертензии. Она име-
ет правильную костную структуру  с со-
хранением диплоического слоя. Рядом с 
остеомой отсутствуют: перестройка со-
судистого рисунка диплоэ, деструкция 
в зоне гиперостоза, распространение 
процесса на диплоэ и противоположную 
пластинку черепа (рис. 10). 

Гемангиома черепа, как и менингиома, 
встречается преимущественно у женщин 
в зрелом возрасте (после 40 лет).  Кли-
нически проявляется небольшим ло-
кальным полусферическим образовани-
ем костной плотности, головной болью 
менингиального характера. Она также 
дает утолщение кости с вздутием, более 
выраженным по внешней поверхности 
кости. К ней также подходит питающий 
сосуд, иногда определяются спикулы [2, 
10]. В отличие от менингиомы, участок 
вздутия четко отграничен тонкой за-
мыкающей пластинкой без признаков 
гиперостоза (рис. 11). Он имеет мелко-
ячеистое строение с более высокими и 
плотными перегородками в центре, ко-
торые на снимке по касательной напо-
минают спикулы.

Остеохондрома – опухоль хрящевого 
генеза. Растет одним или несколькими 
узлами, локализуется в основании че-
репа. Излюбленное место - решетчатый 
лабиринт, реже базальные отделы височ-
ной или затылочной  костей, что свойс-
твенно и менингиоме [10]. При развитии 
из решетчатой кости проникает как в 
полость черепа, так и в ячейки лабирин-
та. Наличие хрящевой и костной ткани 
обусловливает пестроту структуры в 
рентгеновском изображении. В отличие 
от ячеистого гиперостоза при менинги-
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оме, нет признаков вздутия, бугристое 
образование суживается к основанию, 
характерными являются глыбчатые из-
вестковые включения (рис. 12). Диагноз 
уточняют по данным биопсии.

Злокачественная опухоль черепа 
клинически, в отличие от менингиомы, 
сопровождается интенсивной локаль-
ной болью, интоксикацией,  быстрым 
ростом, наличием мягкотканного ком-
понента опухоли. Рентгенологически 
определяется мягкотканный компонент 
опухоли, вздутие кости отсутствует, нет 
перехода спикул в гиперостоз внешней 
пластинки, гиперостоз отсутствует и по 
внутренней пластинке черепа [3,4,10].

В отличие от злокачественной опухо-
ли (рис. 13в), мягкотканный компонент 
при менингиоме не определяется в ре-
зультате образования в нем вдоль сосу-
дов костной ткани (рис. 13а). В пользу 
менингиомы свидетельствует также на-
личие клинических и рентгенологичес-
ких локальных и общих признаков внут-
ричерепной гипертензии (см. рис. 10а). 

Гемангиоперицитома (саркоматозная 
менингиома) является редкостью. Наря-
ду с костными изменениями, аналогич-
ными менингиоме, она дает значитель-
ный мягкотканный компонент опухоли 
по внешней поверхности черепа, кото-
рый при доброкачественных менингио-
мах отсутствует. Наличие его на уровне 
измененного участка кости свидетель-
ствует в пользу злокачественной опу-
холи – гемангиоперицитомы (рис.13б). 
Дифференциация гемангиоперицитомы 
с другими злокачественными опухоля-
ми осуществляется по данным биопсии.

Компьютерная и магнитно-резонан-
сная томография позволяют визуали-
зировать менингиому и обнаружить 
прямые признаки ее роста: уточнить 
локализацию, преобладающее направ-

ление распространения, соотношения 
с анатомическими элементами мозга и 
костями черепа [3,4,6]. 

На КТ сканах в большинстве случа-
ев (78 %) обнаруживают овальное или 
округлое образование повышенной (от 
+42 к +80 ед. Х), изредка – сниженной 
(1 %) или смешанной (9 %) оптической 
плотности (см. рис. 1,3).  Для парасагит-
тальной и базально-височной менинги-
ом характерным является значительный 
перифокальный отек (см. рис.3,а1). 

В плотных и смешанной плотности 
менингиомах определяют отдельные 
участки или массивные обызвествле-
ния (16 %).  Относительная плотность 
обызвествленных менингиом может до-
стичь от +200 до +250 ед. Х. (рис.1, 5, 6, 
14).

Часть (12 %) менингиом невозможно 
обнаружить на КТ без внутривенного 
контрастирования в связи с изоденсив-
ностю опухоли относительно мозга. Пос-
ле контрастирования плотность в ме-
нингиомах равномерно нарастает на 10 –
40 ед.Х, при этом абсорбция наступает 
через 5 мин. после болюсного введения. 
Обнаруживается округлое образование 
повышенной плотности с четкими кон-
турами (см. рис. 3а1; рис. 15в).

Могут наблюдаться и непрямые КТ 
признака роста опухолей. Это смеще-
ние анатомических элементов, располо-
женных по срединной линии (мозговой 
серп, шишковидное тело, ІІІ-ий желу-
дочек, водопровод и ІV-ый желудочек 
мозга), смещение сосуда, а также дефор-
мация, сужение или расширение эле-
ментов ликворной системы головного 
мозга (рис. 3а, 15в, 17а). 

При МРТ исследованы менингиома 
на Т1-взвешенных изображениях (Т1-
WI) — изоинтенсивна (60-65 %; рис. 
16 б) или гипоинтенсивна (35-40 %; рис. 
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17а) относительно серого вещества го-
ловного мозга.

В случае кистообразовання и 
обызвествлений опухоль дает гетероин-
тенсивний сигнал. Так, участки крово-
излияния могут иметь высокий сигнал 
из-за наличия внеклеточного метгемог-
лобина; участки некроза, кисты и обзы-
вествлення – низкий сигнал. Контраст-
ное усиление (T1-WI+c) в большинстве 
случаев (90-95 %) происходит равномер-
но и активно, оно позволяет обнаружить  
локальное утолщение твердой мозговой 
оболочки клинообразной формы – т.н. 
«дуральный хвост». 

Внутривенное контрастирование 
пре паратами гадолиния повышает ин-
тенсивность сигнала менингиомы на 
Т1- взвешенных изображениях. В боль-
шинстве случаев их контрастное усиле-
ние активное и равномерное (рис. 16в).

На Т2-взвешенных изображениях 
(Т2-WI) сигнал опухоли варьирует от 
гипоинтенсивного (10-15 %), изоин-
тенсивного (50 %; рис. 15б) до незначи-
тельно гиперинтенсивного (35-40 %). В 
большинстве случаев между опухолью 
и мозговой паренхимой определяется 
«ликворная щель» – тонкий ободок с 
четкими контурами, который имеет вы-
сокий сигнал – типичный признак доб-
рокачественной внемозговой опухоли 
(рис. 15б). При наличии кист, некроза и 
обызвествлениий сигнал становится не-
равномерным – высоким в области кис-
тозных участков и низким от обызвес-
тлений (рис. 17б).  

Кровоизлияние  и сосудистые тром-
бы лучше всего визуализируются на Т2-
взвешенном градиєнт-эхо изображении –
Т2*-WI, где всегда имеют низкий сиг-
нал. 

Изображения, взвешенные по магнит-
ной восприимчивости (SWI), являющие 

собой вариацию Т2*-WI с высокой раз-
решающей способностью и несущие в 
себе информацию как об амплитуде, так 
и о фазе сигнала, позволяют визуали-
зировать сосудистый (венозный) рису-
нок опухоли, а также оболочечные вены 
прилегающих участков.

Смещение смежных структур, обус-
ловленное «масс-эффектом», наблюда-
ется как при конвекситальной, так и при 
базальной локализации этих опухолей  
(рис.17а, 15). Иногда даже при менин-
гиомах небольших размеров можно оп-
ределить смещение структур мозга (рис. 
17). Выраженность отека, сопровождаю-
щего менингиому, зависит от величины, 
темпов роста, локализации и агрессив-
ности опухоли. Он лучше определяется 
при МРТ, чем при КТ, особенно на Т2-
взвешенных изображениях с подавле-
нием сигнала от ликвора (FLAIR), где 
выглядит гиперинтенсивным [7]. 

Задачей лучевого исследования явля-
ется не только уточнение локализации и 
распространенности опухолевого роста, 
но и определения отношения к сосудам, 
что помогает планированию оптималь-
ных лечебных мероприятий. С этой це-
лью можно использовать компьютерно-
томографическую ангиографию (КТА; 
рис. 15в).

КТА выполняется на спиральном мно-
госрезном томографе. Для КТ исследова-
ния сосудов головного мозга применяют 
болюсное введение 100 мл рентгенокон-
трастного вещества, время задержки 18-
25 с. В целях более точного выбора вре-
мени оптимального контрастирования 
используют болюс-тренинг. Курсор ус-
танавливают на уровне кривой контрас-
тирования в 130 ед.Х, что автоматически 
запускает сканирование.

Для лучшей визуализации сосудов, 
которые проходят через костные кана-
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лы, либо вблизи костей черепа и позво-
ночника, можно применять цифровую 
субтракцию. При этом исследование вы-
полняют дважды с одинаковой техникой 
сканирования до и после введения кон-
траста, что позволяет выявить и автома-
тически удалить изображение структур, 
которые не изменили свою оптическую 
плотность после контрастирования. 
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