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субэпендимом и, с использованием 
микрохирургических методов, возможна полная 
резекция опухоли.  

3. Имеется два основных доступа для
удаления субэпендимом желудочковой системы 
супратенториальной локализации – 
транскортикальный и трансвентрикулярный 

доступы. Оба доступа обеспечивают 
адекватный обзор опухоли и структуры 
желудочковой системы головного мозга. Выбор 
доступа зависит от локализации и роста 
опухоли, наличия ликвородинамических 
нарушений, а также опыта оперирующего 
хирурга.  
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МНОЖЕСТВЕННЫЕ МЕНИНГИОМЫ ГОЛОВНОГО МОЗГА 
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Опухоли менинго-сосудистого ряда - 
менингиомы (синонимы: фиброэндотелиома, 
менинготелиома, арахноидэндотелиома, 
арахноидальная менингиома) являются одними 
из самых распространенных опухолей 
головного мозга в неврологической практике, 
составляют от 11 до 34% всех 
интракраниальных новообразований, занимают 
второе место среди всех опухолей головного 
мозга и первое место по встречаемости в группе 
опухолей, исходящих из мозговых оболочек [5, 
7–9, 11, 19]. Термин «менингиома» был введен с 
1922 г. по предложению H. Cushing для 
обозначения экстрацеребральных, экспансивно 
растущих опухолей твердой мозговой оболочки 
(рис. 1) [3,11]. Менингиома в большинстве 
случаев берет свое начало из 
арахноидэндотелиальных отщеплений 
(пахионовых грануляций) сосудистой 

(паутинной, арахноидальной) оболочки, плотно 
сращенной с твердой мозговой оболочкой, реже 
– из мягкой оболочки головного и спинного
мозга, редко – из сосудистых сплетений
мозговых желудочков или возникает
эктопически в костях черепа, позвоночника и по
ходу нервных корешков (рис. 2) [1, 3, 5, 9, 11].
Функция пахионовых грануляций – частичная
фильтрация цереброспинальной жидкости в
венозное русло [1, 7, 14]. Число пахионовых
грануляций невелико у детей, однако с
возрастом увеличивается. Ежегодная
заболеваемость – от менее 1 до 9,5 случая на 100
тыс. населения в год [7, 11, 19]. Заболеваемость
менингиомами растет с возрастом и достигает
около 8 случаев в год на 100 тыс. населения в
возрасте 70–79 лет. Пик заболеваемости – от 40
до 60 лет (58%) [7,11].
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Рис. 1. Менингиома передней Рис 2. Гистологическая картина 
средней трети фалькса 

менингиомы 

Гистологическая классификация 
Существует несколько классификаций 

опухолей центральной нервной системы. Они 
периодически обновляются, что создаёт 
определённую терминологическую путаницу. 

Первая классификация ВОЗ опухолей нервной 
системы была издана в 1979 году в Женеве. В 
1993 году появилось второе издание, а в 2000-м 
и 2007-м третье и четвёртое соответственно. 

Четвёртое издание гистологической классификации 
опухолей ВОЗ 2007 года 

Код МКБ-О МКБ-10 Степень злокачественности 
(G=1) 

Типическая менингиома 
• Менинготелиоматозная
• Фиброзная
• Переходная
• Псаммоматозная
• Ангиоматозная
• Микрокистозная
• Секреторная
• С обилием лимфоцитов
• Метапластическая

* 9530/0
• 9530/1
• 9530/2
• 9537/0
• 9533/0
• 9534/0
• 9530/0
• 9530/0
• 9530/0
• 9530/0

D32.0 G = I 

Атипическая менингиома 9539/1 C70.0 G = II 
Хордоидная менингиома 9538/1 C70.0 G = II 
Светлоклеточная менингиома 9538/1 C70.0 G = II 
Анапластическая менингиома 9530/3 C70.0 G = III 
Рабдоидная менингиома 9538/3 C70.0 G = III 
Папиллярная менингиома 9538/3 C70.0 G = III 

Большинство авторов считают, что 
менингиомы существенно чаще встречаются у 
женщин с соотношением встречаемости у 
мужчин и женщин от 1:2 до 1:4 [5, 7, 8, 11, 19]. 
По данным американских авторов [18], 
различий по полу не выявлено. По данным А.В. 
Козлова [5], на сегодня можно считать 
доказанным отсутствие половых различий в 
заболеваемости менингиомами в молодом 
возрасте и после 79 лет. У детей в возрасте до 16 
лет (составляют не более 1–2% всех менингиом) 

чаще встречаются злокачественные 
атипические и агрессивные менингиомы, 
которые часто сочетаются с 
нейрофиброматозом [5, 7, 8, 17]. В зависимости 
от клеточного строения опухоли (ВОЗ,1993) 
выделяют доброкачественные менингиомы 
(типические), полудоброкачественные 
(атипические), папиллярные и злокачественные 
(анапластические). Доброкачественные 
менингиомы имеют 11 гистологических 
вариантов [9, 11]. Более 90% менингиом 
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гистологически доброкачественны [16]. Узлы 
множественных менингиом у больного могут 
иметь как одинаковую, так и различную 
гистоструктуру, что зависит от окружающих 
опухоль тканей [6]. 

Из факторов, увеличивающих 
вероятность возникновения менингиом, 
достоверно известны рентгеновское и 
радиоактивное облучение, травма головы, 
пищевые нитраты, воздействие повышенных 
магнитных полей, уровень стероидных 
гормонов [5, 11, 19]. Описаны варианты 
хромосомных аномалий, выявленных у мужчин 
и женщин при менингиоме [21]. В большинстве 
случаев менингиомы представляют собой 
спорадические (ненаследуемые) опухоли, хотя 
есть отдельные сообщения о семейных формах 
[15]. В рамках наследственных синдромов 
(генетический фактор), таких как 
нейрофиброматоз II типа (NF2), развивается 
лишь 1–2% всех опухолей головного мозга. 
Факторами риска развития множественных 
менингиом называют рентгеновское облучение 
кожи головы, а также наследственно-
генетический фактор [6, 17]. Множественные 
интракраниальные менингиомы (первично-
множественные опухоли) встречаются среди 
всех опухолей менингососудистого ряда в 0,9–
18,9% случаев и обусловлены генной мутацией, 
наследственными заболеваниями либо имеют 
полигенномультифакторную природу [6–11, 17, 
20]. Характеризуются преобладанием по полу у 
женщин, трудоспособным (пятое-шестое 
десятилетие жизни), а нередко и молодым 
возрастом пациентов (больные 
нейрофиброматозом II типа в возрасте 20–40 
лет), трудностью уточнения диагноза на ранних 
стадиях, а также высоким уровнем 
инвалидизации пациентов [9, 11]. В детском 
возрасте множественные менингиомы крайне 
редки (описаны казуистические наблюдения). 
По механизмам возникновения различают 
мультицентричность, диссеминацию по 
ликворным путям либо имплантацию во время 
операции [6, 11]. В настоящее время под 
множественными менингиомами 
подразумевают несколько (две и более) 
отдельно расположенных опухолей, не 
имеющих явной связи между собой. К 
менингоматозу отнесены многочисленные 
близлежащие опухоли только у больных с 
нейрофиброматозом [11]. Гомолатеральное и 
гетеролатеральное расположение узлов 
множественных менингиом встречается 
одинаково часто [6]. Особенностями клиники 
множественных менингиом являются тенденция 

к прогредиентному течению, а также сложность 
клинической синдромологии, отражающей 
многоочаговый характер процесса [6]. При 
наличии нескольких менингиом клинически 
проявляется только одна, «ведущая» опухоль, а 
остальные остаются бессимптомными [2]. 
Клиническая симптоматика множественных 
менингиом, по данным ряда авторов, 
характеризуется тремя вариантами и 
представлена либо асимптомным течением в 
структуре нейрофиброматоза 2-го типа, либо 
общемозговой симптоматикой, либо 
очаговостью [3, 4, 9, 11]. Также, с клинических 
позиций, возможно разделение на первично-
множественные менингиомы, 
характеризующиеся умеренной агрессивностью 
и доброкачественным течением, и 
последовательно множественные, которые 
могут включать и анапластические варианты 
опухолей с агрессивным ростом [6,11].  

В период с 2010 по 2020 г. в РНЦНХ было 
комплексно обследовано 18 больных с 
множественными менингиомами в возрасте от 
18 до 68лет (средний возраст 43года). У 11 
пациентов (55,6%), 8 мужчин и 3 женщин 
(44,4%) выявлены множественные менингиомы 
ипсилатерального (в 11случае) и 
контралатерального (в 7случаях) расположений, 
а также у одного пациента менингиомы 
локализовались в области мостомозжечкового 
угла и контралатеральном ей полушарии. 
Размеры менингиом составляли от 68 до 15 мм в 
диаметре. Количество выявленных менингиом у 
пациентов варьировало от 2 до 9: 2 менингиомы 
выявлены у 5 пациентов, от 3 до 5 менингиом 
было у 12 пациентов, у одного пациента 
выявлено 9 узлов менингиомы. У пациентов с 
множественными менингиомами наблюдались 
клинико-неврологические проявления, 
аналогичные отмеченным у пациентов с одним 
объемным образованием, а именно: 
недостаточность мозгового кровообращения 
(псевдососудистый вариант клинического 
течения менингиом [12, 13]. По результатам 
Эхо-ЭГ определялись отсутствие дислокации 
срединных структур (9 пациентов), признаки 
внутричерепной гипертензии (7 пациентов), 
ЭЭГ демонстрировала наличие редуцированных 
эпифеноменов у 9 пациентов и легкие признаки 
дисфункции срединных структур мозга у 3 
пациентов. Приводим клиническое наблюдение 
в динамике пациентки с множественными 
менингиомами.  

Пациентка: М.Д., 17 лет. В июле 2019г 
поступила с жалобами на головные боли, 
головокружение, снижение слуха справа, 



310

П
 Е

 Д
 И

 А
 Т

 Р
 И

 Я
 4

/2
02

3
снижение зрения, периодическую слабость в 
левой руке и на общую слабость. Клинический 
диагноз: Множественные новообразования 
головного мозга. Новообразования в правой 
теменно-затылочной и левой лобной доли 
головного мозга. Новообразования правого и 
левого мосто-мозжечкового угла. 
Новообразование спинного мозга на уровне тел 
C3-C4 позвонков справа. Неврологический 
статус: сознание ясное, адекватна. Отмечается 
акузия справа, гипокузия слева. Шепотная речь 
abs двух сторон. Отмечается дисфагия и 
дисфония. Язычок в полости рта центрирован. 

Язык в полости рта отклонен вправо. 
Двигательная сфера: в конечностях гипотония 
мышц. Чувствительная сфера: не нарушена. 
Координаторная сфера: в позе Ромберга стоит 
устойчива. Координаторные пробы выполняет с 
интенцией двух сторон. Менингиальные знаки 
отрицательные. Функции тазовых органов не 
нарушены. На МРТ головного мозга признаки 
новообразований правой теменно-затылочной 
доли (6,0х5,3х5,7см), левой лобной доли 
(19х10х13мм), мостомозжечкого угла двух 
сторон (2,1х2,7х1,5см и 2,7х2,9х2,2см).  

 

 
Рис.3. МРТ головного мозга 

 
10.07.2019г. в РСНПМЦН оперирована, 

произведена 1-этап операция: «Краниотомия 
правой теменно-затылочной области с 
тотальным удалением внемозгового 
новообразования задней трети фалькса 
головного мозга». Гистология: фиброзная 
менингиома. 

Выписана в удовлетворительном 
состоянии. 

07.12.2020г в РСНПМЦН оперирована, 
произведен 2 - этап операции: 
"Ретросигмовидная краниоэктомия слева с 
субтотальным удалением новообразования 
левого мостомозжечкового угла". Гистология: 
нейрофиброма. Выписана так же в 
удовлетворительном состоянии. 

Заключение: сходная симптоматика при 
ряде неврологических заболеваний вызывает 
определенные диагностические трудности. При 
этом наиболее сложными являются 
множественные поражения головного мозга. В 
связи с этим наиболее важным представляется 
комплексное обследование пациентов с 
неврологическим дефицитом на как можно 
более раннем этапе заболевания, а также их 
динамическое наблюдение. Объем 
диагностических мероприятий при этом должен 
включать такие современные методы 
нейровизуализации, как МРТ (КТ) и ПЭТ.  
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Менингиома - первичная опухоль оболочек 
головного мозга, растущая из клеток 
арахноидальной оболочки. По частоте 
встречаемости среди первичных опухолей 
головного мозга менингиомы занимают второе 
место после глиальных опухолей. Пятилетняя 
выживаемость составляет 91,3% случаев. 
Согласно классификации опухолей головного 
мозга принятой ВОЗ в 2007 году, менингиомы 
имеют три степени злокачественности (Grade I, 
Grade II, Grade III), где наибольшую часть 
составляет Grade I (90%).  
Наряду с классификацией ВОЗ так же 
используется классификация локализации 
опухоли. 
Классификация менингиом по локализации: 
1. Парасагитальные менингиомы.
2. Конвекситальные менингиомы.

3. Фалькс менингиомы.
4. Фалькстенториальные менингиомы.
5. Менингиомы основания черепа.
6. Ольфакторной ямки.
7. Клиновидной кости.
8. Бугорка турецкого седла.
9. Переднего наклоненного отростка.
10. Кавернозного синуса.
11. Петрокливальные менингиомы.
12. Конвекситальной поверхности полушария
мозжечка.
13. Мосто-мозжечкового угла.
Конвекситальные, парасагитальные и фалькс
менингиомы встречаются чаще, чем
менингиомы других локализаций [1, 2, 3].
Основным методом в лечении менингиом
является хирургическое удаление опухоли.
Показаниями к оперативному лечению
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