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Менингиомы являются одними из наи-
более часто встречающихся спиналь-
ных опухолей и составляют 25–45 % 

всех интрадуральных экстрамедулляр-
ных образований [1]. Частота воз-
никновения спинальных менингиом 

существенно меньше, чем интракра-
ниальных, и составляет около 1,2 % 
от числа всех менингиом центральной 
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Objective. To analyze the outcomes of posterior approach in the surgery of intradural extramedullary meningiomas located ventrally and 

dorsally in relation to the spinal cord denticulate ligaments.

Material and Methods. The study included 29 patients with spinal intradural meningiomas operated on using posterior approach. Patients 

were divided depending on the tumor location relative to the denticulate ligaments into ventral (n = 13) and dorsal (n = 16) groups. The 

surgery duration, the degree of tumor resection, clinical outcomes, the presence and nature of complications, and the frequency of recur-

rence were assessed.

Results. The average follow-up period was 29 (6 to 61) months. Total tumor removal was performed in 93.1 % of cases: 11 cases (84.6 %) 

in ventral group and 16 cases (100.0 %) in dorsal group. The average duration of surgery was 136 minutes for dorsal meningiomas and 

181 minutes for ventral meningiomas (p < 0.05). Complications in the form of CSF leakage were registered in two patients (6.9 %). In 11 

(84.6 %) patients with ventral meningiomas and 15 (93.7 %) patients with dorsal meningiomas, an improvement or preservation of neu-

rological functions at the pre-surgery level was observed. Recurrences were observed in two patients (6.9 %).

Conclusion. Patients with spinal meningiomas have a favorable neurological outcome and a low recurrence rate. Surgery is more complicated 

in patients with ventral meningiomas. In most cases, unilateral posterior approach is applicable for both ventral and dorsal meningiomas.
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Цель исследования. Анализ результатов применения заднего доступа в хирургии интрадуральных экстрамедуллярных менингиом, 

расположенных вентрально и дорсально по отношению к зубчатым связкам спинного мозга.

Материал и методы. В исследование включены 29 пациентов со спинальными интрадуральными менингиомами, оперированных 

с применением заднего доступа. Пациенты разделены на группы в зависимости от расположения опухоли по отношению к зубча-

тым связкам на вентральные (n = 13) и дорсальные (n = 16). Оценивали длительность операции, степень резекции опухоли, кли-

нические исходы, наличие и характер осложнений, частоту рецидивов.

Результаты. Средний срок наблюдения – 29 мес. (от 6 до 61). Тотальное удаление опухоли выполнено в 93,1 % случаев: 11 случаев 

(84,6 %) в группе вентральных менингиом, 16 (100,0 %) в группе дорсальных. Средняя длительность операции составила 136 мин 

при удалении дорсальных менингиом и 181 мин при удалении вентральных (р < 0,05). Осложнения в виде ликвореи возникли 

у 2 (6,9 %) больных. У 11 (84,6 %) пациентов с вентральными менингиомами и 15 (93,7 %) с дорсальными наблюдали улучшение 

либо сохранение неврологических функций на дооперационном уровне. Рецидивы наблюдали у 2 (6,9 %) пациентов.

Заключение. Пациенты со спинальными менингиомами имеют благоприятный неврологический исход и низкую частоту рецидивов. 

Группа пациентов с вентральными менингиомами в хирургическом плане сложнее. Задний односторонний доступ в большинстве 

случаев применим как для вентральных, так и для дорсальных менингиом.
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нервной системы [2]. Чаще они лока-
лизуются в грудном отделе (67–84 %), 
реже – в шейном (14–72 %) и пояс-
ничном (2–14 %) [3]. Золотым стандар-
том лечения таких опухолей является 
хирургическое удаление. Как правило, 
оно дает благоприятный неврологи-
ческий исход и низкую частоту реци-
дивов [4–6]. По данным исследований 
[3, 6–8], тотальное удаление достига-
ется в 82–99 % случаев и заключает-
ся в удалении опухоли с резекцией 
твердой мозговой оболочки в обла-
сти матрикса (Simpson I) либо его коа-
гуляцией (Simpson II) [9–11]. В отли-
чие от интракраниальных, рецидивы 
спинальных менингиом после тоталь-
ного удаления случаются с частотой 
1,3–25,0 % [8, 10, 12].

По нашему мнению, спинальные 
менингиомы, расположенные кпе-
реди (вентрально) от зубчатых свя-
зок спинного мозга, представляют 
собой проблемную в хирургическом 
плане подгруппу, их допустимо рас-
сматривать отдельно из-за сложно-
сти хирургического подхода и воз-
можных пери- и послеоперационных 
осложнений. Исследований, рассма-
тривающих удаление вентральных 
спинальных менингиом через унила-
теральный (без выполнения ламин-
эктомии) задний доступ, относительно 
немного [2, 13, 14]. В данной работе 

мы обобщили опыт лечения 29 паци-
ентов с вентральными и дорсальными 
интрадуральными экстрамедуллярны-
ми менингиомами, оперированных 
с использованием заднего доступа.

Цель исследования – анализ 
результатов применения заднего 
доступа в хирургии интрадуральных 
экстрамедуллярных менингиом, рас-
положенных вентрально и дорсаль-
но по отношению к зубчатым связкам 
спинного мозга.

Материал и методы

В 2014–2019 гг. оперирован 41 паци-
ент с экстрамедуллярными менинги-
омами. Ретроспективно оценивали 
демографические данные, результа-
ты лучевых исследований, клиниче-
ские проявления и исходы пациен-
тов со спинальными менингиомами. 
Выраженность неврологической симп-
томатики оценивали по систе-
ме измерений Klekamp – Samii [15], 
предложенной в 1993 г. для оценки 
пациентов с нарушением функций 
спинного мозга (табл. 1).

Пациентов разделили на груп-
пы в зависимости от расположения 
опухоли по отношению к зубчатым 
связкам: вентральные (n = 13) и дор-
сальные (n = 16). Средний возраст 
пациентов – 61,4 ± 17,8 года (от 29 

до 84 лет), преобладали женщины – 
22 (75,9 %) из 29. Возраст и половой 
состав в группах больных с вентраль-
ными и дорсальными менингиомами 
значимо не различался. Общая харак-
теристика пациентов представлена 
в табл. 2.

На этапе предоперационного пла-
нирования всем пациентам выпол-
няли МРТ с контрастным усилением 
для детальной оценки расположе-
ния опухоли в позвоночном канале 
по отношению к твердой мозговой 
оболочке, веществу спинного мозга 
и отдельно к его зубчатым связкам. 
Менингиомы, расположенные кпе-
реди от зубчатых связок, мы счита-
ли вентральными (n = 13; рис. 1а, б), 
кзади от них – дорсальными (n = 16; 
рис. 2а, б). Для оценки кальцификации 
опухоли применяли КТ.

Из исследования исключали опухо-
ли, расположенные на уровне С2 поз-
вонка и выше, как представляющие 
собой отдельную проблему (хирургию 
краниовертебральной области), а так-
же полностью латеральные менинги-
омы (n = 12), которые нельзя отнести 
к вентральной или дорсальной группе.

У пациентов, включенных в иссле-
дование, менингиомы локализова-
лись преимущественно в грудном 
отделе (n = 19; 65,5 %), в шейном 
и поясничном отделах они встреча-

Таблица 1

Система неврологических измерений Klekamp – Samii [15]

Балл Чувствительные нарушения, 

боль, дизестезия

Мышечная сила Атаксия Функция мочевого пузыря Функция 

кишечника

5 Нет нарушений Полная сила Норма Норма Норма

4 Незначительные нарушения Движения с преодолением 

умеренного внешнего 

сопротивления

Ходьба без 

поддержки

Незначительные 

нарушения, катетеризация 

не требуется

Незначительные 

нарушения, 

контроль сохранен

3 Значительные нарушения, 

без функциональных 

ограничений

Движения с преодолением 

силы тяжести

Ходьба  

с поддержкой

Имеется остаточная моча, 

катетеризация  

не требуется

Необходимы 

слабительные, 

контроль сохранен

2 Умеренное нарушение 

функций

Движения без преодоления 

силы тяжести

Несколько шагов  

с поддержкой

Иногда требуется 

катетеризация 

Контроль иногда 

ослаблен

1 Серьезное нарушение 

функций

Видимые мышечные 

сокращения

Стоит  

с поддержкой

Катетеризация  

требуется часто

Контроль ослаблен 

часто

0 Утрата функций Плегия Нуждается  

в кресле-каталке

Катетеризация требуется 

постоянно

Контроля нет
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лись в 7 (24,1 %) и 3 (10,4 %) случаях 
соответственно.

Линейные размеры опухолей рас-
считывали в сагиттальной, аксиальной 
и коронарной плоскостях в миллимет-
рах. Отдельно рассчитывали часть, 
которую опухоль занимает по отно-
шению к просвету позвоночного кана-
ла (в процентах). Степень резекции 
опухоли анализировали по интра-
операционным данным и результа-
там контрольных МРТ в соответствии 
с классификацией Simpson. Анали-
зировали длительность операции, 
пери- и постоперационные хирурги-
ческие и неврологические осложне-
ния. Для оценки исходов использовали 
динамику неврологического статуса 
в соответствии с оценкой по Klekamp – 
Samii и контрольные МРТ-снимки.

Большинство (n = 24; 82,8 %) 
опухолей удалены с использовани-
ем заднего унилатерального (одно-
стороннего) доступа. При этом в 17 
случаях выполняли гемиламинэкто-
мию, в 7 – резекцию краев смежных 
дужек позвонков на уровне распо-
ложения опухоли. Длина кожного 
разреза во всех случаях составляла 
около 4 см. Для отведения паравер-
тебральных мягких тканей исполь-
зовали ретрактор Caspar. Хирургиче-
ский коридор для удаления опухоли 
расширяли за счет полного удале-
ния желтой связки в междужковом 
промежутке и под резецированны-
ми костными структурами, допол-
нительно резецировали дужку меди-
ально под основанием остистого от-
ростка. Твердую мозговую оболочку 
вскрывали продольным линейным 
разрезом, края ее фиксировали вре-
менными лигатурами. После вскры-
тия капсулы опухоль уменьшали 
в размере интракапсулярно с помо-
щью ультразвукового аспиратора. Зону 
матрикса иссекали вместе с опухолью 
при резекции Simpson I либо коагу-
лировали при Simpson II. При малень-
ких расположенных вентрально опу-
холях выполняли тракцию спинного 
мозга за зубовидную связку, которую 
деликатно отсекали от твердой моз-
говой оболочки и натягивали меди-
ально с помощью лигатуры. При опу-

Таблица 2

Общая характеристика групп пациентов

Параметры Пациенты с вентральными 

менингиомами

Пациенты с дорсальными 

менингиомами

Количество, n (%) 13 (44,8) 16 (55,1)

Средний возраст, лет 60,6 ± 14,6 62,4 ± 15,3

Пол (мужчины : женщины) 1,0 : 3,3 1,0 : 3,0

Опухоли Grade I по ВОЗ, % 100,0 (n = 13) 93,7 (n = 15)

Опухоли Grade II по ВОЗ, % 0,0 6,3 (n = 1)

Средняя длительность 

госпитализации, дни

6,2 ± 2,3 5,9 ± 2,1

Рис. 1
МР-томограммы (Т2-ВИ) пациентки с вентральной менингиомой на уровне Th5 
позвонка в сагиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях

Рис. 2
МР-томограммы (Т2-ВИ) пациентки с дорсальной менингиомой на уровне 
Th4– Th5 позвонков в сагиттальной (а) и аксиальной (б) проекциях

а

а

б

б
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холях грудного отдела для достижения 
достаточной ротации спинного моз-
га и визуализации опухоли допусти-
мо пересекать зубчатую связку вместе 
с корешком.

Билатеральный доступ с выпол-
нением ламинэктомии в настоящее 
время мы используем относительно 
редко, в основном в случаях выра-
женной кальцификации вентраль-
ных менингиом со сдавлением спин-
ного мозга и плотным прилеганием 
к нему. В данной серии пациентов 
этот доступ выполнялся в 5 (17,2 %) 
случаях.

Удаленные опухоли фиксирова-
ли формалином, гистологическое 
исследование выполняли в патоло-
гоанатомических отделениях клиник, 
результаты исследований представ-
ляли в соответствии с классифика-
цией ВОЗ (2016).

Статистическую обработку мате-
риала производили с использовани-
ем вычисления описательных стати-
стик. Распределение данных в груп-
пах представлено в виде среднего 
значения со стандартным отклоне-
нием в формате M ± SD. Достовер-
ность различий между сравниваемы-
ми средними величинами оценива-
ли с помощью непараметрического 
U-критерия Манна – Уитни, значи-
мость различий в частоте нарастания 
неврологических расстройств в после-

операционном периоде – по крите-
рию Фишера. Достоверными считали 
различия при р < 0,05.

Результаты

Средний срок наблюдения составил 
29,0 ± 14,7 мес. (от 6 до 61). В период 
наблюдения МРТ после оперативно-
го лечения выполняли всем пациен-
там в срок от 3 до 6 мес., далее – один 
раз в год.

На момент установления диагно-
за средний размер опухолей состав-
лял 19,0 ± 5,2 мм, 13,0 ± 3,8 мм 
и 18,0 ± 6,7 мм в сагиттальной, акси-
альной и коронарной плоскостях 
соответственно. В группах пациен-
тов с вентральными и дорсальными 
менингиомами не было значимой раз-
ницы в размерах. Среднее значение 
доли просвета позвоночного канала 
в аксиальной плоскости, занимае-
мой опухолью, составило 62 % (от 15 
до 96 %) без значимых различий меж-
ду группами.

Клиническая симптоматика у паци-
ентов с вентральными менингиомами 
на момент поступления была пред-
ставлена локальной болью в спине 
(46,1 %), нарушением двигательных 
функций (38,5 %), чувствительными 
нарушениями (31,0 %), сенсорной 
атаксией (23,1 %) и тазовыми рас-
стройствами (15,4 %). Симптомами 

у пациентов с дорсальными менинги-
омами были локальная боль в спине 
(43,8 %), чувствительные нарушения 
(37,5 %), сенсорная атаксия (31,2 %), 
нарушение двигательных функций 
(18,7 %) и тазовые расстройства 
(12,5 %).

Длительность наличия симпто-
мов к моменту поступления в ста-
ционар составила менее 3 мес. в 6 
(20,7 %) случаях, от 3 мес. до 1 года – 
в 15 (51,7 %), более одного года – 
в 8 (27,6 %). Длительность наличия 
симптомов была различной в группах 
пациентов с вентральными (менее 
3 мес. – 15,4 %; 3–12 мес. – 46,1 %; 
более 1 года – 38,5 %) и дорсальны-
ми (менее 3 мес. – 25,0 %; 3–12 мес. – 
56,2 %; более 1 года – 18,8 %) менин-
гиомами и значимо различалась: 
в группе больных с вентральными 
менингиомами она была меньше 
(p < 0,05). У 28 (96,5 %) пациентов 
были менингиомы Grade I по ВОЗ, у 1 
(3,5 %) – Grade II (атипичные менинги-
омы). Сравнительные данные по вен-
тральным и дорсальным менингитам 
приведены в табл. 3.

Продолжительность операции 
в группах значимо различалась 
и составила в среднем при удалении 
вентральных и дорсальных менинги-
ом 189,2 ± 24,5 мин и 136,7 ± 19,6 мин 
соответственно (р < 0,05). Основной 
причиной выбора ламинэктомии 

Таблица 3

Сравнительные характеристики вентральных и дорсальных менингиом

Вентральная менингиома Дорсальная менингиома

Средний размер, мм

сагиттальный

коронарный

аксиальный

18,3 ± 2,2

13,5 ± 1,8

14,5 ± 1,3

17,8 ± 2,0

13,0 ± 1,5

13,9 ± 1,2

Доля просвета позвоночного канала, 

занимаемая опухолью, %

74,3 ± 12,3 69,1 ± 11,8

Средняя длительность операции, мин 189,2 ± 24,5  136,7 ± 19,6*

унилатеральный доступ

181,1 ± 18,5

ламинэктомия

204,4 ± 26,9

унилатеральный доступ

132,8 ± 17,7

ламинэктомия

145,0 ± 21,8

Радикальность удаления, n (%) 

Simpson I

Simpson II

Simpson III–IV

0

11 (84,6)

2 (15,4)

2 (12,5)*

14 (87,5)

0*

 *значимые различия между группами, р < 0,05.
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в качестве доступа была выраженная 
кальцификация опухоли и деформа-
ция опухолью ткани спинного мозга 
с формированием зоны измененного 
МР-сигнала (миелопатического оча-
га) по данным предоперационной 
МРТ, что говорит об интимном при-
легании опухоли к спинному мозгу 
и трудности его интраоперационной 
тракции. Тотальное удаление выпол-
нили в 11 (84,6 %) случаях в группе 
пациентов с вентральными менин-
гиомами (удаляли опухоль с коагу-
ляцией матрикса Simpson II) и в 16 
случаях в группе пациентов с дор-
сальными менингиомами, из них 
в 2 (12,5 %) случаях была резекция 
матрикса с выполнением дуропласти-
ки (Simpson I) и в 14 (87,5 %) случаях – 
Simpson II. Различия радикальности 
удаления в зависимости от располо-
жения опухоли относительно зубо-

видных связок статистически значимы 
(p < 0,05).

Большинство пациентов быстро 
восстанавливались после перенесен-
ной операции, средняя длительность 
госпитализации составила 6,1 ± 2,2 сут 
(6,2 ± 2,3 в группе вентральных менин-
гиом; 5,9 ± 2,0 в группе дорсальных, 
без значимых различий). Хирургиче-
ские осложнения были представлены 
только раневой ликвореей у 2 (6,9 %) 
больных. Из них одна пациентка с вен-
тральной менингиомой после удале-
ния опухоли по Simpson II, одна па-
циентка с дорсальной менингиомой 
после удаления по Simpson I. В обо-
их случаях ликворея регрессировала 
после установки люмбального дрена-
жа и консервативных мероприятий.

Подавляющее большинство паци-
ентов после проведенного оператив-
ного лечения имели хороший невро-

логический исход. В группе больных 
c вентральными менингиомами нарас-
тание неврологического дефицита 
было у 2 (15,4 %) пациентов, при этом 
у одного из них усугубление симпто-
матики было временным, проявлялось 
онемением в нижних конечностях 
и умеренным снижением мышечной 
силы и полностью регрессирова-
ло через 4 мес. У 3 (23,0 %) больных 
этой группы неврологический статус 
остался на дооперационном уровне, 
у 8 (61,6 %) было улучшение. В груп-
пе пациентов с дорсальными опу-
холями транзиторное ухухдшение 
было у 1 (6,2 %) пациента, отсутствие 
динамики – у 5 (31,2 %), улучшение – 
у 10 (62,5 %). Окончательную стаби-
лизацию неврологической картины 
наблюдали в среднем через 14 недель 
после операции. Частота нарастания 
неврологических расстройств меж-
ду подгруппами значимо не различа-
лась (p > 0,05 по критерию Фишера). 
Динамика неврологической симпто-
матики по Klekamp – Samii представ-
лена на рис. 3.

Рецидивы возникли у двух пациен-
тов. У одной пациентки с дорсальной 
менингиомой Grade II по ВОЗ, удален-
ной тотально, рецидив был обнаружен 
через 14 мес., пациентка была опери-
рована повторно. У второй пациентки 
с вентральной менингиомой Grade I, 
которой было выполнено субтоталь-
ное удаление опухоли, рецидив возник 
через 20 мес., она также была опериро-
вана повторно.

Обсуждение

Мы анализировали хирургические 
подходы, частоту и характер ослож-
нений, а также исходы лечения паци-
ентов со спинальными менингиома-
ми в соответствии с локализацией 
и расположением их относительно 
зубчатых связок. По нашему мнению, 
большинство менингиом, даже распо-
ложенных кпереди от зубчатых связок, 
могут быть деликатно и тотально уда-
лены через задний унилатеральный 
доступ. Выполнение более расширен-
ных задних или передних доступов 
для вентральных менингиом требует-

Рис. 3
Динамика неврологических функций пациентов до и после оперативного лече-
ния (в баллах по системе неврологических измерений Klekamp – Samii; M ± SD): 
а – до операции; б – при выписке; в – наблюдение
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ся относительно редко, преимущест-
венно в случаях кальцификации опу-
холевой ткани и значимого сдавления 
спинного мозга с плотным прилегани-
ем к нему опухоли.

Для удаления вентральных менин-
гиом разработаны и используют-
ся большие и травматичные досту-
пы – заднелатеральный или перед-
ний с одно- или многоуровневой 
корпэктомией и инструментализаци-
ей [16, 17], при этом частота после-
операционных осложнений, преиму-
щественно связанных с доступом, 
достигает 27 % [16]. По сравнению 
с результатами авторов [2], использу-
ющих только задние доступы, частота 
рецидивов и неблагоприятных исхо-
дов при передних доступах выше [18]. 
Задние доступы не создают необходи-
мости во вскрытии грудной и брюш-
ной полостей и относятся к малоин-
вазивным. Это наиболее популярные 
среди спинальных хирургов доступы 
для удаления интрадуральных опу-
холей [19–22]. Конечно, при таких 
доступах ограничена визуализация 
вентральной поверхности спинного 
мозга, а также рабочее пространство 
далеко не всегда позволяет выпол-
нить резекцию Simpson I [23]. Кроме 
того, при плотном прирастании опу-
холи к твердой мозговой оболочке 
значительно повышается риск ослож-
нений, таких как повреждение спин-
ного мозга или ликворея [24]. Lonjon 
et al. [16] показывают, что классиче-
ский задний доступ обычно выпол-
няется для подхода к вентролатераль-
ным опухолям мягкой консистенции, 
в то время как для больших и плот-
ных опухолей применяют латераль-
ное расширение. По мнению Kim 
et al. [25], при менингиомах, располо-
женных вентрально, и их значитель-
ной адгезии к твердой мозговой обо-
лочке вместо заднего доступа лучше 
применять переднюю корпэктомию 
или костотрансверзэктомию.

По нашему мнению, при выра-
женной кальцификации опухоли, 
значимом сдавлении спинного моз-
га, что обычно сопряжено с интим-
ным прилеганием к его ткани капсулы 
опухоли и возможными техническими 

трудностями ее отделения, для увели-
чения рабочего пространства целе-
сообразно выбирать билатеральный 
доступ с выполнением ламинэктомии, 
что было сделано в 5 (17,2 %) случа-
ях. Tola at al. [26] представили данные 
о том, что задний доступ с выполне-
нием гемиламинэктомии является 
эффективным хирургическим подхо-
дом, даже у пациентов с вентральны-
ми и вентролатеральными менингио-
мами. Также, по их мнению, большие 
и кальцифицированные менингиомы 
являются ограничениями для данно-
го доступа, что соотносится с нашей 
серией наблюдений. По нашим дан-
ным, задний доступ дает удобный 
и безопасный подход для удаления 
спинальных менингиом, в том числе 
расположенных вентрально от зубо-
видной связки, с возможностью пол-
ностью удалить опухоль в 93,1 % 
случаев.

В хирургическом планировании 
и выборе доступа может быть при-
менима система предоперационной 
хирургической градации для оцен-
ки трудности удаления спинальных 
менингиом, предложенная Arima 
et al. [27]. Низкий балл в соответствии 
с этой системой прогнозирует хоро-
ший результат хирургии, высокий 
балл говорит о наличии серьезных 
хирургических трудностей.

Как и в хирургии новообразова-
ний в общем, в том числе при добро-
качественных поражениях позво-
ночника [28] и других интрадураль-
ных экстрамедуллярных опухолях 
[29, 30], при операциях по поводу 
спинальных менингиом желательно 
их тотальное удаление. До настояще-
го времени вопрос о необходимости 
выполнения резекции твердой моз-
говой оболочки в области матрикса 
либо достаточности ее коагуляции 
(Simpson I и Simpson II соответствен-
но) остается дискутабельным [2, 10, 
21]. Часто, особенно в случаях вент-
рального расположения менингиом 
с высоким риском интраоперацион-
ного повреждения спинного мозга, 
резекция твердой мозговой оболочки 
с последующей реконструкцией яв-
ляется сложной задачей, хирургиче-

ское лечение спинальных менинги-
ом чаще ограничивается резекцией 
Simpson II. Nakamura et al. [31] пред-
ставили серию наблюдений за пациен-
тами со спинальными менингиомами 
(срок в среднем 12 лет). По их дан-
ным, при резекции Simpson I частота 
рецидивов при 11,5-летнем наблюде-
нии была 0 (0/43), в то время как при 
резекции Simpson II частота 12-летне-
го рецидивирования – 31,6 % (6/19). 
Что интересно, пациенты моложе 
50 лет имеют относительно высо-
кий риск рецидивов – 35,0 %. Таким 
образом, авторы рекомендуют резек-
цию Simpson I для пациентов моложе 
50 лет. Судя по другим опубликован-
ным данным, даже резекция Simpson I 
не дает гарантии от рецидива менин-
гиом. Solero et al. [32] сообщают о двух 
пациентах с рецидивами после уда-
ления опухоли вместе с матриксом, 
Boström et al. [13] – о трех пациентах.

Yamamuro et al. [11] провели деталь-
ное гистологическое исследование 25 
препаратов спинальных менингиом, 
удаленных вместе с зоной матрик-
са. Инвазию клеток опухоли через 
все слои твердой мозговой оболоч-
ки наблюдали в 19 из 25 случаев. Они 
представили данные о том, что дураль-
ный хвост на предоперационной МРТ 
и кальцификация опухоли по данным 
КТ не являются предикторами инва-
зии опухоли в твердую мозговую обо-
лочку. Nakamura et al. [31] наблюдали 
инвазию опухоли в твердую мозговую 
оболочку в 35 % случаев (15/43) резек-
ций Simpson I. Кроме того, они заклю-
чили, что опухолевые клетки частично 
сохраняются при резекции Simpson II.

С другой стороны, по данным 
многих исследовательских групп 
[25, 33–35], при выполнении резек-
ции Simpson II достигаются хорошие 
результаты. Voulgaris et al. [34] пред-
ставили серию из 10 вентральных спи-
нальных менингиом, удаленных с коа-
гуляцией твердой мозговой оболоч-
ки (Simpson II) через задний доступ 
без рецидивов и ухудшения невроло-
гических функций со средним пери-
одом наблюдения 26 мес. после опе-
рации. В исследовании Kim et al. [25] 
сообщено о семи больших вентраль-
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ных менингиомах, удаленных через 
задний доступ (2 случая Simpson I 
и 5 случаев Simpson II) c хорошим 
результатом во всех наблюдениях, 
без возникновения рецидивов за пери-
од наблюдения в среднем 39 мес. 
Notani et al. [21] описали случай реци-
дива менингиомы у 87-летнего паци-
ента, удаленной (Simpson II) через 
11 лет после операции.

Тотальное удаление опухоли (Simp-
son I–II) мы выполнили в 27 (93,1 %) слу-
чаях. В большинстве (25 из 27; 92,6 %) 
случаев тотального удаления проводили 
резекцию Simpson II. Резекцию Simpson 
I применяли в двух случаях, оба случая 
с дорсальным расположением опухо-
ли. По нашему мнению, возможность 
выполнения пластики твердой мозго-
вой оболочки определяется располо-
жением матрикса опухоли и ее взаи-
моотношениями с тканью спинного 
мозга. Важными факторами являют-
ся исходный неврологический статус 
пациента и взаимоотношения опухо-
ли со спинно-мозговыми корешками.

У пациентов, которым выполнили 
тотальное удаление опухоли, рецидив 
возник только у пациентки с гисто-
структурой опухоли, соответству-
ющей Grade II по ВОЗ. По данным 
Klekamp и Samii [15], опухоли с подоб-

ной гистоструктурой рецидивируют 
в 100 % случаев в течение 5 лет. У дру-
гой пациентки с рецидивом при пер-
вой операции выполнили субтоталь-
ное удаление опухоли. Общая частота 
рецидивов составила 6,9 %, что соот-
носится с данными, полученными дру-
гими авторами [4, 16, 36–38]. В иссле-
довании Onken et al. [2] приводятся 
данные о том, что значимыми фак-
торами для возникновения рециди-
вов были неполная резекция опухоли 
и гистоструктура менингиомы Grade II 
по ВОЗ, что соответствует получен-
ным нами результатам. Локализация 
опухоли относительно зубчатых свя-
зок влияет на частоту рецидивирова-
ния, так как при вентральных опухо-
лях ниже частота тотального удаления.

В нашей серии частота нарастания 
неврологической симптоматики зна-
чимо не различалась между группами. 
По результатам, полученным Gilard 
et al. [39], факторами риска для нарас-
тания неврологического дефицита 
после удаления спинальных менин-
гиом являются передняя локализация 
опухоли и гистоструктура менингио-
мы Grade II. В исследовании Westwick 
et al. [38] по результатам анализа серии 
из 131 пациента со спинальными 
менингиомами факторами, увеличи-

вающими риск послеоперационного 
ухудшения, являются возраст старше 
75 лет, женский пол и кальцификация 
Grade I менингиом.

Заключение

Пациенты с вентральными и дорсаль-
ными спинальными менингиомами 
в нашей серии оперированы с благо-
приятным неврологическим исходом 
и низкой частотой рецидивов в боль-
шинстве случаев. Продолжительность 
операции, степень резекции опухо-
ли и клинические исходы в группах 
вентральных и дорсальных менинги-
ом имеют свои особенности, группа 
пациентов с вентральными опухоля-
ми в хирургическом плане сложнее. 
Задний односторонний доступ в боль-
шинстве случаев применим как для 
вентральных, так и для дорсальных 
менингиом. В случаях больших каль-
цифицированных опухолей со значи-
тельной компрессией спинного мозга 
могут потребоваться более расширен-
ные доступы.

Исследование не имело спонсорской поддержки. 
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