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Цель исследования – оценить результаты хирургического лечения больных с менингиомами намета мозжеч-
ка, оперированных в нейрохирургическом отделении № 1 Новосибирского НИИ травматологии и ортопедии 
им. Я.Л. Цивьяна. Материал и методы. В исследование включены 64 пациента с менингиомами намета моз-
жечка различной локализации, находившиеся на лечении в период с 2008 по 2017 г. Среди них было 55 жен-
щин (85,9 %, средний возраст 62,9 года) и 9 мужчин (14,1 %, средний возраст 56,7 года). С целью диагностики 
пациентам в предоперационном периоде проводились магнитно-резонансная томография и/или мультиспи-
ральная компьютерная томография головного мозга (как нативная, так и с внутривенным контрастированием). 
В представленной серии 83 % опухолей были больших и гигантских размеров (поперечник последних превышал 
4,0 см). В 63 случаях менингиомы представлены типическими доброкачественными и лишь в одном случае диа-
гностирована анапластическая злокачественная менингиома. Всем больным проведено хирургическое лечение, 
проходившее в один или два этапа. В общей сложности выполнено 70 операций с применением современных 
методов микрохирургии. Для контроля функционального состояния ствола головного мозга интраоперационно 
с помощью электромиографа «Нейропак-2» («NIHON KOHDEN Corp.», Япония) регистрировались короткола-
тентные акустические (стволовые) вызванные потенциалы. При заинтересованности стенок синусов матрикс 
опухоли обрабатывался неодимовым лазером мощностью 20 Вт в режиме последовательной коагуляции и абля-
ции. Результаты. В 63 случаях достигнута максимальная степень радикальности удаления опухоли – по Simpson 
I резекция достигнута в 76,6 % (n = 49), по Simpson II – в 21,8 % случаев (n = 14). У одного больного (1,6 %) 
из-за сложности хирургического подхода и развития массивного кровотечения из поперечного синуса и области 
стока синусов опухоль удалена субтотально. Послеоперационная летальность составила 3,1 % (два человека). 
Регистрация акустических стволовых вызванных потенциалов показала, что используемая хирургическая такти-
ка не приводит к существенному ирритирующему или угнетающему воздействию на стволовую область мозга. 
Развитие инфекционных осложнений со стороны раны, оболочек и головного мозга, раневой ликвореи не на-
блюдалось. Обсуждение. Тенториальные менингиомы представляют собой группу редких опухолей головного 
мозга, основным методом лечения которых является по возможности их полная резекция хирургическим путем. 
Оперативное вмешательство приводило к небольшому ухудшению функционального состояния оперируемых 
согласно индексу Карновского, но спустя две недели оно восстанавливалась до исходного уровня. Осложнения 
в виде неврологических расстройств, возникшие у 12 оперированных (19 %), и послеоперационная летальность 
не превышали литературных данных. Основная часть очаговых неврологических симптомов регрессировала 
спустя две недели с момента проведения операции.
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Среди опухолей головного мозга особое ме-
сто занимают менингиомы. Официально данный 
термин ввел в 1922 г. Harvey William Cushing как 
обозначение для объемных экстрацеребральных 
опухолей, растущих из твердой мозговой обо-
лочки [3]. Менингиомы задней черепной ямки 
составляют 9–20 % от всех внутричерепных 

опухолей данной гистоструктуры [5]. Примерно 
30 % всех менингиом задней черепной ямки воз-
никают из тенториума мозжечка, при этом менин-
гиомы намета мозжечка составляют 2–4 % среди 
всех опухолей оболочечно-сосудистого ряда [2]. 
Менингиомы фалькс-тенториального угла вхо-
дят в подгруппу тенториальных и представляют 
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Aim of the study was to evaluate the surgeries of tentorial meningiomas in Neurosurgical Department No.1 of the 
Novosibirsk Institute of Traumatology and Orthopedics. Material and methods. Study includes 64 patients with 
tentorial meningiomas of different location, treated surgically from 2008 to 2017. Among them 55 (85.9 %) were female 
patients and 9 were male (14.1 %) with average age of 62.9 years in females and 56.7 years in males. For diagnostic 
purposes, the patients were performed brain magnetic resonance imaging and/or computed tomography with or without 
contrast agents. In this series, 83 % of the tumors were of large or giant (with diameter of more than 4 cm). In 63 cases 
the tumors were typical meningiomas and only 1 case was a malignant anaplastic meningioma. Results. All patients 
were treated surgically in one or two steps. Overall, there were 70 standard microsurgical resections. Electromyography 
with Neuropack-2 («NIHON KOHDEN Corp.», Japan) was performed to control brain stem function during the surgery, 
with short latency auditory evoked potentials (SLAEPs) received. When sinus walls were affected, the tumor matrix was 
processed with 20W neodymium laser in coherent mode and ablation. In 63 cases, gross-total resection was achieved: 
Simpson I (76.6 %, n = 49) and Simpson II (21.8 %, n = 14). One patient (1.6 %) was treated with subtotal resection 
because of complicated surgical approach and massive transverse sinus and sinus confluence bleeding. Post-operative 
mortality was 3.1 % (2 cases). SLAEP data did not demonstrate any significant irritation or damage to the brain stem 
with performed surgical approaches. There were no infections of the surgical wound, meninges, brain or CSF leaks 
after the surgery. Discussion. Tentorial meningiomas are rare brain tumors treated with gross-total tumor resection 
when possible. Performed surgeries resulted in mild functional decrease in quality of life, but Karnofsky scale for each 
patient was returning to its original state in 2 weeks. Complications, including neurological disability, presented in 
19 % (n = 12) of the patients, and post-operative mortality did not exceed the common literature data. Most of the focal 
neurological disabilities have disappeared in 2 weeks after the surgery.
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0,3–1,1 % внутричерепных менингиом [11, 12]. 
Менингиомы пинеальной области встречаются 
редко, составляя 2–8 % от всех опухолей этой об-
ласти [6–8, 11, 12]. Хирургические осложнения 
и смертность после резекции менингиом тенто-
риума неуклонно снижались по мере совершен-
ствования нейрохирургической техники и опе-
рационно-анестезиологического оснащения. По 
данным литературы, смертность составляет не 
более 3,7 % [4, 13]. Удаление такого вида ново-
образований по Simpson I/II благодаря использо-
ванию микрохирургической техники может быть 
достигнуто в 77–91 % случаев [8]. Но несмотря 
на высокий уровень радикальности проводимых 
оперативных вмешательств, после субтотального 
удаления нередко наблюдается прогрессирование 
заболевания (до 26 % случаев) [13]. Кроме это-
го, при использовании современных хирургиче-
ских технологий в 19–55 % случаев возникают 
послеоперационные осложнения, что говорит о 
сложности лечения данного вида опухолей и со-
храняющейся актуальности поиска наиболее эф-
фективных подходов к нему [4].

Цель исследования – оценить результаты хи-
рургического лечения больных с менингиомами 
намета мозжечка, оперированных в нейрохирур-
гическом отделении № 1 Новосибирского НИИ 
травматологии и ортопедии им. Я.Л. Цивьяна.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ

В работе проанализированы результаты хи-
рургического лечения 64 больных с менингио-
мами намета мозжечка различной локализации 
и распространенности, находившихся в период с 
2008 по 2017 г. в нейрохирургическом отделении 
№ 1 Новосибирского НИИ травматологии и ор-
топедии им. Я.Л. Цивьяна. Среди оперированных 
было 55 женщин (85,9 %) и 9 мужчин (14,1 %). 
Средний возраст пациентов составлял 60 ± 3 лет. 
Возраст мужчин варьировал от 15 до 75 лет 
(в среднем 56,7 года), женщин – от 23 до 84 лет 
(в среднем 62,9 года). Все исследования выполне-
ны с информированного согласия испытуемых и 
в соответствии с этическими нормами Хельсинк-
ской декларации (2000 г.).

С целью уточнения диагноза, определения 
размеров новообразования и взаимоотношения 
с окружающими структурами головного моз-
га пациентам в предоперационном периоде на 
базе отделения лучевой диагностики Новоси-
бирского научно-исследовательского института 
травматологии и ортопедии проводились маг-
нитно-резонансная томография (МРТ) и мульти-
спиральная компьютерная томография (МСКТ) 
головного мозга. Для определения размеров но-

вообразования, взаимоотношения с окружающи-
ми структурами головного мозга, артериальны-
ми и венозными коллекторами осуществлялась 
нейровизуализация с внутривенным введением 
контрастного вещества («Омнискан» при МРТ 
и «Омнипак» при МСКТ). Использовались то-
мографы «Excelart Vantage» («Toshiba», Япония; 
напряженность магнитного поля 1,5 Tл, толщина 
срезов 4 мм, режимы T1, T2, FLAIR, DWI, в трех 
проекциях) и «Aquilion 64» («Toshiba»; толщина 
срезов 1 мм в аналогичных режимах). Предопера-
ционная МРТ головы с контрастным усилением 
выполнена 48 пациентам, МСКТ с контрастным 
усилением в ангиорежиме – 16 больным. По дан-
ным МР-диагностики у шести (9 %) оперирован-
ных была выраженная гидроцефалия с блоком 
тока ликвора на уровне задних отделов третьего 
и четвертого желудочков. У 12 (19 %) больных, 
по данным венозной фазы сосудистого режима 
МСКТ, в опухолевый процесс были вовлечены 
от 1 до 2 синусов. У трех пациентов это был по-
перечный синус; у двух – нижний сагиттальный 
синус; в одном случае прямой и у шести попереч-
ный, и сток синусов. В 8 % случаев (пять человек) 
выявлена полная окклюзия поперечного (n = 3) и 
нижнего сагиттального синуса (n = 2) опухолью. 
Согласно результатам МСКТ-ангиографии, в 9 
из 15 случаев фалькс-тенториальных менинги-
ом вена Галена находилась на передневерхней 
поверхности объемного образования, а у шести 
пациентов была локализована по нижней поверх-
ности новообразования, без вовлечения в строму 
опухоли.

В представленной серии 83 % опухолей были 
больших и гигантских размеров, их поперечник 
превышал 4,0 см. Минимальный объем менинги-
омы составлял 18 см3, самая крупная достигала 
39,2 см3; средний размер равнялся 26,8 ± 0,7 см. 

По результатам гистологического заключе-
ния согласно классификация ВОЗ в пересмотре 
от 2016 г. [9] все опухоли диагностированы как 
менингиомы. В 63 случаях представлены типи-
ческие доброкачественные менингиомы, в одном 
случае диагностирована анапластическая злока-
чественная менингиома. 

В зависимости от локализации менингиомы и 
ее связи с тенториумом, все оперированные были 
распределены согласно классификации, предло-
женной M.G. Yaşargil [13], которая является наи-
более удобной для практического использования 
с позиций топографической анатомии (рисунок). 
Настоящая классификация помогает локализо-
вать матрикс опухоли относительно тенториума, 
предоставив хирургу возможность оценить ее 
взаимосвязь с окружающими структурами голов-
ного мозга, что позволит спланировать оптималь-
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ный хирургический доступ к новообразованию. 
В данной классификации выделяют пять групп 
опухолей тенториума, последние могут быть ло-
кализованы как в супратенториальном, так и в 
субтенториальном пространстве. Согласно дан-
ной классификации, в нашем исследовании опе-
рированные были распределены на пять групп: 
у 15 (23,4 %) пациентов диагностирована меди-
альная «серединная» менингиома вырезки наме-
та (Т1-Т2), у 16 (25,0 %) – фалькс-тенториальные 
менингиомы (Т3-Т8), у 12 (18,8 %) – парамеди-
альная «интрамедиальная» менингиома (T4), 
у шести (9,2 %) – менингиомы в области сину-
сового стока (T5), у 15 (23,4 %) – латеральные 
тенториальные менингиомы (Т6-Т7). Среди всех 
опухолей 28 имели супратенториальную, 16 суб-
тенториальную и 20 супра-субтенториальную ло-
кализацию.

Наиболее распространенными симптомами 
на момент госпитализации у пациентов были го-
ловные боли – 54 человека (85 %). Они носили 
общемозговой гипертензионный характер. Оча-
говые симптомы в виде мозжечковых расстройств 
(атаксия различной степени выраженности, нару-
шение равновесия и координации движений, го-
ловокружение) диагностированы у 74 % (n = 47) 
пациентов. Поражение черепно-мозговых нервов 
встретились в 15 % (n = 10) случаев. Среди них 
в большей степени (у семи человек, 70 %) стра-

дала VII пара, на стороне локализации опухоли. 
В 15 % (n = 23) случаев выявлен гемипарез цен-
трального типа различной степени выраженно-
сти. Ни в одном наблюдении при локализации 
менингиомы в области шишковидной железы и 
воздействии ее на четверохолмие не был диагно-
стирован синдром Парино. До операции у 22 % 
(n = 14) пациентов общее функциональное со-
стояние по шкале Карновского равнялась 70 %, у 
остальных 78 % (n = 50) – 80–90 %.

Всем пациентам нашей серии было осущест-
влено хирургическое лечение, проходившие в 
один или два этапа. В общей сложности 64 боль-
ным проведено 70 хирургических операций. 
У 9 % (n = 6) пациентов с МРТ-признаками и 
клиническими проявлениями субкомпенсирован-
ной гидроцефалии для компенсации состояния 
и в 3 % (n = 2) случаев для исключения усугуб-
ления неврологии первым этапом проводилась 
установка временного наружного дренажа по 
Арендту. Остальным 6 % (n = 4) оперированным 
выполнено вентрикуло-перитонеальное шунти-
рование. В последующем, через 3–5 дней, при 
стабилизации состояния пациента осуществлял-
ся основной этап, направленный на резекцию но-
вообразования.

С целью обеспечения оптимальной визуализа-
ции опухоли в момент ее удаления хирургические 
доступы планировались с учетом данных МРТ и 
МСКТ изображений. Учитывалась локализация 
опухоли относительно важных анатомических, 
сосудистых структур мозга, а также ее размер. 
Так, при медиальной «серединной» менингиоме 
вырезки намета (Т1–Т2) у 10 из 15 оперирован-
ных опухоль удалялась из двухстороннего супра-
церебеллярного-супратенториального доступа. 
В трех случаях использован ретросигмовидный 
субокципитальный и в двух – подвисочный досту-
пы. При 16 фалькс-тенториальных менингиомах 
(Т3–Т8) у четырех пациентов осуществлен меж-
полушарный транскаллезный доступ, в одном ва-
рианте применен окципитальный межполушар-
ный подход. У троих выполнен окципитальный 
транстенториальный подход. Восьми пациентам 
произведен двухсторонний субокципитальный 
доступ. У 12 человек с наличием парамеди-
альных «интрамедиальных» менингиом (Т4), 
резекция осуществлялась из супрацеребелляр-
ного-субтенториального доступа. В 15 случаях 
латеральных тенториальных менингиом (Т6–Т7) 
7 новообразований удалялись из ретросигмовид-
ного субокципитального доступа, остальным 8 
выполнен односторонний супрацеребеллярный 
субтенториальный доступ. Шесть менингиом в 
области синусового стока (Т5) резецированы из 
субокципитального доступа.

Рис.  Анатомическое изображение локализации и ква-
лификации тенториальных менингиом. Т1–Т2 – 
медиальная «серединная» менингиома; Т3–Т8 – 
фалькс-тенториальная менингиома; Т4 – пара-
медиальная «интрамедиальная» менингиома; 
Т5 – менингиома в области синусового стока; 
Т6–Т7 – латеральная тенториальная менингиома

Fig.  Anatomical image of tentorial meningiomas locali-
zation and qualification. T1–T2 – medial «middle» 
meningioma; T3–T8 – falx tentorial meningioma; 
T4 – paramedial «intramedial» meningioma; T5 – 
meningioma in sinus outflow region; T6–T7 – lateral 
tentorial meningioma
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Все больные оперированы с применением со-
временных методов микрохирургии. 35 пациен-
там оперативное вмешательство выполнялось в 
положении полусидя, 29 – в положении на боку. 
В 43 случаях, при удалении медиальных менин-
гиом вырезки намета, фалькс-тенториальных и 
парамедиально расположенных опухолей кон-
тролировалось функциональное состояние ство-
ловых отделов мозга с целью определения до-
пустимых границ вмешательства, наиболее 
опасным последствием которого может быть 
нарушение регуляции витальных функций. Для 
контроля с помощью электромиографа «Нейро-
пак-2» («NIHON KOHDEN Corp.», Япония) ре-
гистрировались коротколатентные акустические 
(стволовые) вызванные потенциалы (АСВП). Их 
параметры сопоставлялись с параметрами, кон-
тролируемыми анестезиологом: артериальным 
давлением, частотой сердечных сокращений, са-
турацией кислорода и концентрацией СО2 на вы-
дохе. В ограниченном числе случаев (n = 6) осу-
ществлялась одновременная регистрация АСВП 
и соматосенсорных ВП.

Для повышения степени радикальности уда-
ления новообразования всегда стремились к ис-
сечению матрикса опухоли – утолщенной твер-
дой мозговой оболочки. При заинтересованности 
стенок синусов матрикс опухоли обрабатывали 
неодимовым лазером мощностью 20 Вт в режиме 
последовательной коагуляции и вапоризации, до 
появления венозного кровотечения, как это при-
меняется при удалении парасагиттальных менин-
гиом [1]. В пяти случаях, при полной окклюзии 
опухолью поперечного и нижнего сагиттального 
синусов, эту часть после коагуляции опухолевой 
ткани неодимовым лазером полностью иссекали.

РЕЗУЛЬТАТЫ

В 63 из 64 случаев достигнута максимальная 
степень радикальности удаления опухоли. Резек-
ция новообразования по Simpson I была достиг-
нута в 76,6 % (n = 49) случаев, по Simpson II – 
в 21,8 % (n = 14). В одном случае (1,6 %) из-за 
сложности хирургического подхода и развития 
массивного кровотечения из поперечного синуса 
и области синусного стока опухоль удалена суб-
тотально (Simpson III).

Опыт мониторинга функции ствола головного 
мозга показал, что наблюдавшееся в ходе опера-
ции постепенное увеличение латентного време-
ни компонентов АСВП, в том числе собственно 
стволовых компонентов IV и V, при сохранении 
соотношения амплитуд и без грубых изменений 
соотношения межпиковых интервалов не являет-
ся коррелятом каких-либо стволовых нарушений, 

угрожающих витальным функциям. Увеличение 
задержек компонентов ВП отражало в первую 
очередь не локальные изменения функциональ-
ного состояния стволовых структур, а действие 
на скорость и характер проведения нервных сиг-
налов наркоза определенной глубины и продол-
жительности, а также препаратов, регулирующих 
гемодинамику. Изменения амплитуды АСВП за-
паздывают по отношению к трансформациям ар-
териального давления, таким образом, изменения 
функционального состояния ствола мозга не яв-
ляются первичными. 

У 19 % (n = 19) больных в послеоперационном 
периоде отмечено нарастание очаговой невроло-
гической симптоматики, при этом наблюдалось 
уменьшение количества больных с головной бо-
лью гипертензивного характера – с 85 % (n = 54) 
до 20 % (n = 13). Чаще всего головная боль была 
локальной в зоне проведенной операции. 

Имевшиеся исходно у 74 % (n = 47) опериру-
емых нарушения функции мозжечка стали выяв-
ляться уже у 80 % (n = 51) больных в виде не-
больших нарушений равновесия и координации 
движений. На 4 % (с 15 до 19 %) выросло количе-
ство пациентов с нарушениями функции череп-
но-мозговых нервов. Чаще (78 % случаев), как и 
до операции, страдала VII пара нервов на сторо-
не новообразования. По-прежнему в 8 % (n = 5) 
случаев у оперированных была снижена острота 
зрения, связанная с застойной атрофией сосков 
зрительных нервов. С 15 до 18 % в послеопера-
ционном периоде увеличилось число больных с 
гемипарезом центрального типа различной сте-
пени выраженности, обусловленное нарушением 
кровообращения в стволе мозга по типу негрубой 
ишемии. У 8 % (n = 5) человек появилась невро-
логическая симптоматика со стороны среднего 
мозга, в виде нерезко выраженного синдрома Па-
рино (парез взора вверх).

В раннем послеоперационном периоде ухуд-
шилось функциональное состояние пациентов 
(до 70 % по шкале Карновского), но на момент 
выписки часть симптомов регрессировала (80–
90 % по шкале Карновского). Спустя две недели 
после проведенной операции отмечена отчет-
ливая положительная динамика в виде регресса 
общемозговых и очаговых симптомов. Послеопе-
рационная летальность составила 3,1 % (n = 2). 
В первом случае летальный исход развился в ре-
зультате массивного интраоперационного крово-
течения из пророщенного опухолью поперечного 
синуса, во втором – от нарушения мозгового кро-
вообращения в раннем послеоперационном пери-
оде по ишемическому типу. Развитие инфекци-
онных осложнений со стороны раны, оболочек и 
головного мозга, а также раневой ликвореи не на-
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блюдалось ни в одном случае. Ни у одного боль-
ного, оперированного в положении «полусидя», 
не были диагностированы симптомы воздушной 
эмболии.

ОБСУЖДЕНИЕ

Тенториальные менингиомы представляют 
собой группу редких опухолей головного мозга, 
основным методом лечения которых является по 
возможности полная резекция объемного образо-
вания хирургическим путем. Однако оператив-
ное вмешательство должно выполняться из адек-
ватного и малотравматичного для мозга доступа 
и не приводить к развитию новых неврологиче-
ских осложнений, что ухудшает качество жизни 
оперируемого. Тщательное планирование опера-
тивного доступа является ключевым моментом в 
подготовке хирурга к оперативному вмешатель-
ству. Исход хирургического лечения во многом 
зависит от расположения, размеров опухоли и 
ее взаимоотношения с окружающими структу-
рами. С этих позиций, на наш взгляд, классифи-
кация тенториальных менингиом, предложенная 
M.G. Yaşargil (1996), является наиболее точной и 
удобной для практической нейрохирургии.

Определяющее значение в успешной хирур-
гической резекции данных видов опухолей имеет 
и взаимосвязь последних со стенками синусов, 
степень их инвазии. Степень заинтересованности 
синусов, особенно в проекции прямого синуса и 
стока синусов, играет, как нам представляется, 
большое значение в объеме радикальности вы-
полняемой операции. Тотального удаления ново-
образования при неполном проращении синусов 
достичь в силу технических сложностей резекции 
этой части менингиомы, при большой вероятно-
сти развития массивного венозного кровотечения 
и возникновения воздушной эмболии бывает до-
вольно трудно. Такая ситуация возникла в одном 
из представленных случаев, когда в результате 
массивного венозного кровотечения не удалось 
резецировать опухоль тотально. Для повыше-
ния степени радикальности удаления опухоли, 
располагающейся в просвете синуса, мы коагу-
лируем стенку синуса, а затем вапоризуем лу-
чом неодимового лазера до появления венозного 
кровотечения.

При сложной локализации тенториальных ме-
нингиом считаем, что стремиться «любой ценой» 
радикально удалять доброкачественную опухоль 
с последующим высоким риском развития гру-
бой неврологии нецелесообразно. Остаточную 
ее часть, при прогрессировании процесса, мож-
но подвергнуть радиохирургии, о положительной 
ее роли которой как альтернативной терапии при 

рецидивах данного вида менингиом и первичных 
небольших новообразований свидетельствует ра-
бота Н. Muthukumar et al. [10].

При фалькс-тенториальных менингиомах, 
особенно больших и гигантских размеров, воз-
никает тесная связь последних с веной Галена. 
Повреждение вены при резекции новообразова-
ния является серьезнейшим осложнением, при-
водящим к грубым нарушениям венозного оттока 
головного мозга, вплоть до летального исхода. 
При этом в работе А.Н. Коновалова и соавт. по-
казано, что при такой локализации менингиомы 
ее повреждение и последующая коагуляция, ко-
торая выполнялась только после адекватной ин-
траоперационной верификации функциональной 
окклюзии кровотока и прекращения кровотока 
по вене Галена, не приводили не только к леталь-
ным исходам, но и к грубым неврологическим 
нарушениям [8]. В представленной нами работе 
взаимосвязь вены Галена и опухоли визуализиро-
вана у 15 пациентов, в этих случаях вена Галена 
находилась на капсуле верхнего или нижнего по-
люса опухоли и ни разу не была повреждена при 
ее удалении.

В случаях, когда опухоль полностью окклю-
зирует один из поперечных синусов, рекомен-
дуем эту часть иссечь, как мы это делали у трех 
наших больных. При этом в послеоперационном 
периоде не отмечено возникновения грубых не-
врологических нарушений. При используемой 
хирургической тактике с применением, в том 
числе, лазерного хирургического инструмента 
по данным регистрации АСВП в ходе операции 
не наблюдалось существенного ирритирующего 
или угнетающего воздействия на стволовую об-
ласть мозга, могущего привести к нарушению 
регуляции витальных функций. Хирургическое 
вмешательство приводило к небольшому сни-
жению функционального состояния пациентов, 
но спустя две недели оно восстанавливалось до 
исходного уровня. Осложнения в виде невроло-
гических расстройств возникли у 19 % (n = 12) 
оперируемых больных, что не превышает приво-
димых в литературе данных. Основная их часть 
регрессировала спустя две недели после прове-
денной операции.

ВЫВОДЫ

1. Использование современных методов ней-
ровизуализации менингиом тенториума, адек-
ватных, щадящих операционных доступов, ми-
крохирургических приемов резекции данных 
опухолей, позволяет достигать хороших клини-
ческих результатов лечения.

 СИБИРСКИЙ НАУЧНЫЙ МЕДИЦИНСКИЙ ЖУРНАЛ 2019; 39 (4): 119–126

Ступак В.В. и др. Менингиомы намета мозжечка: результаты хирургического лечения



 125

2. Применение данных методов позволяет 
получить в ближайшем послеоперационном пе-
риоде отсутствие неврологических осложнений 
у 81 % (n = 52) оперированных пациентов и не-
высокий уровень послеоперационной летально-
сти – 3,1 % (n = 2).
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