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Менінгіоми спинного мозку є рідкісними, переважно доброякісними 
пухлинами, що повільно прогресують і зазвичай мають неінвазивний 
тип росту. Вони походять із клітин павутинної оболонки та фібробластів 
твердої мозкової оболони. Незважаючи на доброякісний характер, деякі 
менінгіоми можуть мати інтра-екстрадуральне поширення, що ускладнює 
діагностику й лікування. 
Клінічний випадок. Пацієнтці з інтра-екстрадуральною спінальною 
менінгіомою проведено хірургічне видалення пухлини крізь задньобічний 
доступ із ламінектомією та фасетектомією на рівні хребців C4-C5. Пухлину, 
що поширювалася крізь міжхребцевий отвір, повністю видалено разом з 
ураженим нервовим корінцем. Незважаючи на радіологічну картину, що 
вказувала на невриному, за результатами гістологічного дослідження 
верифіковано менінгіому Grade 2.
Обговорення. Незважаючи на вдосконалення методів нейровізуалізації 
та хірургічної техніки, інтраопераційні знахідки можуть бути 
непередбачуваними, що потребує адаптивного підходу до видалення 
пухлин. Наголошено на важливості адекватного доопераційного 
планування та використання інтраопераційного нейрофізіологічного 
моніторингу для зменшення ризику ускладнень і поліпшення результатів 
лікування.
Висновки. Основним методом лікуванням спінальних менінгіом є 
хірургічний. У випадку дорзальної та латеральної локалізації оптимальним 
є тотальне видалення разом із ділянкою похідного росту твердої мозкової 
оболони (Simpson І). За вентральної локалізації перевагу слід віддавати 
видаленню пухлини та коагуляції ділянки похідного росту (Simpson ІІ). У 
доопераційний та інтраопераційний період рекомендовано використовувати 
електрофізіологічні методи для оцінки функціонального стану невральних 
структур. Інтра-екстраканальна локалізація менінгіоми трапляється 
рідко. Вона може значно ускладнити доопераційну діагностику, а також 
потребувати певних навичок при видаленні такої менінгіоми.
Ключові слова: менінгіома; спінальна пухлина; інтра-екстраканальна 
локалізація; нейрохірургія

Вступ
Менінгіоми ‒ доброякісні новоутворення, що 

повільно прогресують. Джерелом їх росту є клітини 
павутинної оболонки та фібробласти твердої мозкової 
оболони (ТМО) [1]. Характеризуються переважно 
неінвазивним типом росту, але можуть поширюватися 
в прилеглі тканини. На частку  менінгіом припадає 
25‒46% від первинних екстрамедулярних спінальних 
пухлин [2,3] та 1,2–12,0% від усіх менінгіом центральної 
нервової системи [3, 4]. За розташуванням щодо 
спинного мозку можуть бути латеральними (55%), 
вентральними (29%), дорзальними (13%), типу 
«гантелі» (3%) [4], щодо ТМО ‒ інтрадуральними та 
екстрадуральними. У деяких випадках спостерігається 
лише екстрадуральна локалізація [5], що ускладнює 
радіологічну оцінку під час доопераційної діагностики. 
Припускають міграцію арахноїдальної тканини з 
абераціями острівців у випадку екстракраніальних 

менінгіом та віддалених ділянок (наприклад, ніс або 
шкіра) [6, 7]. Можливо, такий механізм поширення 
може мати місце при ізольованих екстрадуральних 
спінальних менінгіомах. 

Найчастіше виникають у жінок віком 50‒80 
років, що асоціюється з експресією гормональних       
рецепторів [8, 9]. Менінгіоми є другою за частотою 
виникнення (після шваном) доброякісною екстраме-
дулярною пухлиною у жінок віком 40‒70 років [10]. 
Близько 9% спінальних менінгіом є асимптомними 
[11]. Залежно від локалізації та розмірів пухлини 
клінічна картина може виявлятися болем, руховими 
й чутливими порушеннями, атаксією, дисфункцією 
органів малого таза [12]. Біль виникає у 42‒87% 
випадків, може бути як локальним, так і іррадіювати 
[13]. Клінічна картина при екстрадуральному 
поширенні істотно не відрізняється від такої 
інтрадуральних пухлин.
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Магнітно-резонансна томографія (МРТ) із 
внутрішньовенним підсиленням є стандартом 
діагностики. Оскільки екстрадуральна локалізація 
є відносно рідкою для менінгіом, це потребує 
ретельної оцінки радіологічної картини. Наприклад, 
форамінальне розширення є підставою запідозрити 
шваному або нейрофіброму [12]. За наявності в 
молодих осіб або множинних уражень можливе 
генетичне захворювання (нейрофіброматоз 2 типу) 
[14]. Менінгіоми слід диференціювати насамперед 
від шваноми, метастатичних пухлин, лімфом і 
туберкулом. Доопераційне диференціювання та 
інтраопераційне гістологічне дослідження дають 
змогу визначити оптимальну хірургічну тактику [15].

Д ля  оц інки  функц іональних  порушень 
спінальних новоутворень доцільним є використання 
модифікованої шкали McCormick (I ‒ пацієнти 
неврологічно інтактні, пересуваються нормально, 
можливі мінімально виразні розлади чутливості, II 
‒ легкий руховий або чутливий дефіцит, пацієнти 
функціонально незалежні, III ‒ помірно виразний 
дефіцит, обмеження функцій, пацієнти незалежні 
від зовнішньої допомоги; IV ‒ грубий руховий 
або чутливий дефіцит, обмеження функцій, хворі 
залежні від зовнішньої допомоги, V ‒ параплегія або 
тетраплегія) [16].

Клінічний випадок
Пацієнтка К., 36 років, військовослужбовець. 

Скарги на болі в шийному відділі хребта, незначне 
зниження м’язової сили в лівій руці, головокружіння, 
порушення чутливості в лівій руці. При неврологічному 
огляді відзначено незначне (4 бали) зменшення 
м’язової сили при відведенні плеча, що характерно 
для ураження корінця хребця С5.

За даними МРТ із контрастуванням виявлено інтра-
екстравертебральну пухлину, що поширювалася крізь 
міжхребцевий отвір. Радіологічна картина найбільше 
відповідала невриномі (Рис. 1).

Проведено операцію – видалення пухлини 
(Simpson ІІ). Підхід до пухлини обрано задньобічний. 
Крізь розріз по середній лінії виділено дужки хребців 
С4 і С5 та суглобові відростки разом із суглобом. 
Виконано ламінектомію на рівні хребців С4 і С5 
та фасетектомію зліва суглоба С4‒С5. Привертав 
увагу розширений міжхребцевий канал і дуральна 
манжета з ознаками значного напруження. Першим 
етапом видалено інтрадуральну частину пухлини. 
Нервовий корінець шляхом дисекції відділено від 
тканини пухлини. Розітнуто дуральну манжету та 
видалено частину пухлини, що локалізувалася в 
ділянці міжхребцевого отвору та поширювалася 
екстравертебрально. У межах дуральної манжети 
нервовий корінець був структурно зруйнований, що 
не давало можливості зберегти нерв. Після видалення 
пухлини разом із ураженим нервовим корінцем 
ТМО коагульовано в місці похідного росту пухлини. 
Проведено герметичне ушиття ТМО в ділянці отвору 
нервового корінця та поширення пухлини.

Післяопераційний період ‒ без особливостей. 
Неврологічно пацієнтка без погіршення. Скерована 
для подальшого реабілітаційного лікування. Згодом 
пацієнтка повернулася до виконання службових 
обов’язків.

За результатами патогістологічного дослідження 
верифіковано менінгіому (Grade 2).

За даними МРТ через 6 міс після операції, ознак 
патологічного накопичення контрастної речовини, що 
могло б свідчити про рецидив пухлини, не виявлено 
(Рис. 2).

Стаття містить рисунки, які відображаються в друкованій версії у відтінках сірого, в електронній — у кольорі.

Рис. 1. МРТ шийного відділу хребта з контрастуванням, Т2-режим. Стрілка вказує на інтра-
екстравертебральну пухлину, що поширюється крізь міжхребцевий отвір. Розміри пухлини ‒ 
13,0×22,0×8,5 мм
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Обговорення
Основним методом лікування спінальних 

менінг іом є хірургічний, що найефективніше 
зменшує частоту рецидивів (3‒15%) після видалення 
[10,17]. Загальноприйнятою хірургічною тактикою є 
радикальне видалення менінгіом центральної нервової 
системи (Simpson I), оскільки субтотальне видалення є 
чинником рецидивування. При спінальних менінгіомах 
доведеними додатковими чинниками рецидивування є 
молодий вік (<18 років), локалізація в шийному відділі, 
поширені «дуральні хвости пухлини», чоловіча стать 
[18‒20]. З огляду на складність пластики ТМО і ризик 
ушкодження невральних структур та порушення 
герметичності ТМО видалення спінальних менінгіом 
виконують переважно за типом Simpson ІІ. Проте 
значного збільшення частоти рецидивування не 
спостерігається, як у випадку краніальних менінгіом. 
Частота рецидивів при видаленні за типом Simpson 
II становить 1–8% [4,17,21]. Обговорюється тип 
видалення (Simpson I або Simpson II) у випадку 
спінальних менінгіом через низький ризик рецидивів 
та збільшення кількості ускладнень. Не встановлено 
значущої різниці за виживаністю за різних типів 
видалення (Simpson I чи Simpson II) [4].

У більшості випадків вдається досягти тотального 
видалення менінгіом [22]. Певною мірою радикальність 
видалення залежить від локалізації. Дорзальні 
та дорзолатеральні менінгіоми частіше вдається 
видалити тотально, з резекцією та пластикою ТМО 
[4]. За неможливості видалення зони похідного росту 
рекомендована дисекція-розщеплення листків ТМО, 
що збільшує радикальність і зберігає герметичність 
оболонки [23]. Установлено, що в третини спінальних 
менінгіом наявна інвазія ТМО, а саме поширення між 
внутрішнім та зовнішнім листками, у 47% ‒ «дуральні 
хвости», що підтверджено патогістологічними 
дослідженнями [24]. У дослідженні K. Kobayashi та 
співавт. із 116 спінальних менінгіом 3 мали форму 
гантелі з трансфорамінальним, екстравертебральним 
поширенням. Після видалення за типом Simpson II у 
цих трьох випадках спостерігали рецидивування [4].

З огляду на необхідність збереження невральних 
структур при радикальному видаленні пухлини 
рекомендовано застосовувати інтраопераційний 
нейрофізіологічний моніторинг ‒ транскраніальні 
моторні викликані потенціали, під час доопераційної 
діагностики ‒ проводити електронейроміографію 
з оц інкою с т упеня порушення пров іднос т і 
в проксимальних відділах нерва та іннервації 
відповідного м’яза [25].

Основними методами хірургічного лікування           
є [26]: 

1) класичний відкритий доступ і мікрохірургічне 
видалення, що найчастіше застосовують;

2) малоінвазивна хірургія; 
3) ендоскопічна хірургія. 
Вибір методу хірургії залежить від багатьох 

чинників, що пов’язано з агресією пухлини, складним 
типом поширення (наприклад, передня локалізація 
щодо спинного мозку грудного відділу хребта або 
передньобічна локалізація щодо верхнього шийного 
відділу хребта, що може компремувати вертебральну 
артерію [27].

Складним є оптимальний хірургічний доступ до 
вентральних екстра-інтравертебральних менінгіом 
шийного відділу [28]. Однаково ефективними 
є дос т упи передній і з корпороек томією та 
корпородезом і задньобічний із ламінектомією та 
частковою однобічною фасетектомією [28]. Основним 
принципом вибору доступу до вентральних екстра-
інтравертебральних менінгіом шийного відділу є 
рівень ураження: при верхньошийній локалізації 
перевагу слід віддавати задньобічному доступу, при 
нижньошийній локалізації – передньому.

Післяопераційна летальність при спінальних 
менінгіомах зазвичай є низькою ‒ від 0 до 4,7% за 
даними різних авторів [29,30].

Променеву терапію можна застосовувати за 
високого ступеня злоякісності або рецидиві [31].

Наведений клінічний випадок демонструє, що, 
незважаючи на значне вдосконалення методів 
нейровізуалізаці ї та адекватне доопераційне 

Рис. 2. МРТ шийного відділу хребта з контрастуванням, Т2-режим. Післяопераційний контроль 
через 6 міс після видалення менінгіоми. Simpson ІІ
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планування  об с я г у  в т ру чання,  у  деяк их 
випадках інтраопераційні знахідки можуть бути 
непередбачуваними. За наявності класичних, 
практично патогномонічних ознак невриноми 
(гантелеподібна форма, що супроводжується 
анатомічним розширенням міжхребцевого отвору) 
є підставою навіть для досвідчених хірургів обрати 
певний обсяг втручання. Виявлення менінгіоми, 
локалізованої інтра-екстраканально, потребує 
значно більших зусиль для адекватного її видалення, 
мінімізації ризиків неврологічних наслідків та 
загальнохірургічних ускладнень, таких як лікворея 
або утворення лікворних кіст. Обізнаність з такими 
ситуаціями має важливе практичне значення як 
щодо радикальності видалення пухлини, так щодо 
необхідної обробки ТМО, що є критичним для 
зменшення ризику рецидивування.

Висновки
Основним методом лікуванням спінальних 

менінгіом є хірургічний. У випадку дорзальної та 
латеральної локалізації оптимальним є тотальне 
видалення разом із ділянкою похідного росту ТМО 
(Simpson І). У випадку вентральної локалізації 
надається перевага видаленню пухлини та коагуляції 
ділянки похідного росту (Simpson ІІ).

У доопераційний та інтраопераційний період 
рекомендовано використовувати електрофізіологічні 
методи для оцінки функціонального стану невральних 
структур.

Інтра-екстраканальна локалізація менінгіоми 
трапляється рідко. Вона може значно ускладнити 
доопераційну діагностику, а також потребувати 
певних навичок при видаленні такої менінгіоми.
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