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Реферат
Проаналізовані результати хірургічного лікування 54 хворих з приводу кістозних менінгіом (КМ) головного мозку (ГМ) різної
локалізації. Пацієнти оперовані в однакових умовах, нейрохірургами однієї операційної бригади, з них 24 — з використанням
новітніх технологій. Широке використання новітніх технологій в хірургії КМГМ дало можливість суттєво зменшити інвазивність
хірургічного втручання і, як наслідок, достовірно зменшити тривалість операції, тяжкість інтраопераційної крововтрати.

Ключові слова: кістозні менінгіоми головного мозку; хірургічне лікування; стандартні методи; сучасні технології.

Abstract
The results of surgical treatment of 54 patients, suffering the brain cystic meningiomas of various localization, were analyzed. The
patients were operated on in universal conditions by neurosurgeons of one operative team, of them 24 — using new technologies.
Wide application of new technologies in surgery of the brain cystic meningiomas have permitted to reduce the surgical intervention
invasiveness essentially, and, as a consequence, to reduce trustworthily the operation time essentially, as well as the intraoperative
blood loss severity.

Кeywords: cystic meningiomas of the brain; surgical treatment; standard methods; modern technologies.

Кістозні менінгіоми (КМ) ГМ є
найбільш васкуляризованими, про�
блемними і поширеними пухлина�
ми в нейроонкології. Хірургічні
втручання з приводу КМГМ надзви�
чайно складні не лише з точки зору
технічного виконання, можливого
пошкодження ГМ, виникнення кро�
вотечі, а й тяжкого вихідного стану
пацієнтів, у яких, як правило, до опе�
рації виявляють грубі неврологічні
розлади [1—6].

Хірургічні втручання за стан�
дартними методами часто супрово�
джуються тяжкою крововтратою,
травматизацією ГМ, формуванням
асептичного менінгіту через по�
трапляння вмісту кісти в субарах�
ноїдальний простір, дислокаційно�
го синдрому внаслідок швидкого
дренування кісти, що значно погір�
шує не лише неврологічний, а й за�
гальний стан пацієнтів [2—8].

Метою дослідження була порів�
няльна оцінка результатів хірургіч�
ного лікування КМГМ з використан�
ням стандартних методів і новітніх
технологій, перевагами яких є змен�
шення тяжкості інтраопераційної
крововтрати, збільшення надійності
гемостазу, зменшення тривалості
оперативного втручання, ризику по�
яви або прогресування неврологіч�
ного дефіциту.

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ 

ДОСЛІДЖЕННЯ

Проаналізовані результати ліку�
вання 54 пацієнтів, оперованих у
відділенні позамозкових пухлин з
використанням стандартних ме�
тодів і новітніх технологій. 

Завданнями дослідження були
покращення хірургічної техніки,
зменшення тяжкості крововтрати
шляхом електрозварювання (ЕЗ)

м'яких живих тканин з використан�
ням багатофункціонального універ�
сального апарата ЕКВЗ—300 "ПА�
ТОНМЕД" і холодово—плазмової ко�
агуляції Soering—CPC 3000 (потуж�
ністю від 10 до 25 Вт) під час вико�
нання мікрохірургічних, атравма�
тичних і радикальних оперативних
втручань.

Залежно від застосованих мето�
дів хірургічного лікування КМГМ
виділені 2 групи пацієнтів. Для ре�
презентативності результатів спос�
тережень групи зіставні за локалі�
зацією пухлини, її розмірами та
гістологічною структурою.

В основну групу включені 24
(44,5%) пацієнта, у яких пухлини ви�
даляли з використанням новітніх
технологій.

В групу порівняння ввійшли 30
(55,5%) пацієнтів, у яких КМГМ вида�
ляли за стандартним способом.
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Хірургічну тактику в кожній кон�
кретній ситуації визначали, беручи
до уваги дані МРТ і КТ. КТ проводили
за допомогою апаратів фірми
"Philips" (Голландія), МРТ — апарата
Мagnetom 42 SP (Siemens, Німеччи�
на), напруга магнітного поля 1,0 Т. В
ранньому післяопераційному періо�
ді з метою оцінки радикальності
оперативного втручання, а також
виявлення ускладнень пацієнтам
проводили КТ.

РЕЗУЛЬТАТИ 

ТА ЇХ ОБГОВОРЕННЯ

Стандартні методи видалення
КМГМ включали такі етапи.

Положення хворого на опера�
ційному столі і обробка операційно�
го поля відповідно до загальноприй�
нятих принципів. Жорстка фіксація
голови пацієнта за допомогою ско�
би "Mayfield".

Доступ стандартний, залежно від
локалізації пухлини. Пошарове
розсічення шкіри, підшкірного про�
шарку після попереднього гідропре�
парування м'яких тканин 0,25% роз�
чином новокаїну, що дало мож�
ливість зменшити крововтрату на
цьому етапі. Гемостаз шляхом накла�
дення кровоспинних затискачів.

Краніотомію і остеоперфорацію
здійснювали ручним способом.
Кровотечу з диплоїдних вен припи�
няли шляхом затирання воску в кіст�
ковий розпил. Підковоподібне роз�
січення твердої оболонки (ТО) ГМ
після попередньої електрокоагуля�
ції судин, як правило, відступаючи
від кістки 0,5 см.

При видаленні КМГМ з підкірко�
вим поширенням, тракцію кори ве�
ликого мозку здійснювали за допо�
могою мозкових шпателів. Незважа�
ючи на те, що рану мозку відокрем�
лювали "ватніками" для зменшення
травматизації його речовини, нерід�
ко при ручному способі тракції
відбувалася додаткова травмати�
зація речовини мозку, що супровод�
жувалось появою чи прогресуван�
ням неврологічного дефіциту.

Видалення КМГМ за допомогою
новітніх технологій. При хірургіч�
ному лікуванні КМГМ виконували
основні умови: жорстка фіксація го�
лови пацієнта, покращення візуалі�

зації за допомогою бінокулярної лу�
пи Zeiss і операційного мікроскопа,
використання мозкових ретрак�
торів для зменшення тракції ГМ, ви�
користання мікрохірургічних ін�
струментів і хірургічного дезінтег�
ратора на етапі видалення пухлини,
досягнення стабільного і надійного
гемостазу шляхом накладення не
кровоспинних затискачів, а шкір�
них пластикових кліпс і монополяр�
ної коагуляції та потоку плазми. 

З використанням електротрепа�
на "Straicer" і "Аеsculap" (80 000
об./хв) здійснювали перфорацію
кістки і краніотомію. Розміри кра�
ніотомного вікна залежали від ло�
калізації і розмірів пухлини, а також
застосованого оперативного досту�
пу.

Велика кількість обертів електро�
трепанів дозволяла практично без�
кровно виконувати цей етап опе�
рації. Для додаткового гемостазу
кістковий спил обробляли аргоно—
плазмовою коагуляцією в режимі
"Sprai", потужність 60 Вт, швидкість
подавання аргону 2 л/хв, замість за�
тирання воском.

ТОГМ розсікали залежно від ло�
калізації, розмірів та напрямку росту
солідної чи кістозної частини пух�
лини, з метою забезпечення відмін�
ного огляду і контролю операційно�
го поля.

КМГМ видаляли максимально ра�
дикально, в межах "фізіологічного
дозволу і анатомічної доступності".
Використовували апарат "Cusa—
EXcel".

З застосуванням ультразвукового
кавітаційного дезінтегратора вида�
лення КМГМ починали з її зовніш�
нього краю в напрямку до матриксу
пухлини. Матрикс пухлини оброб�
ляли в останню чергу.

На етапах видалення пухлини на
великі судини накладали постійні
кліпси, дрібні та середні — коагулю�
вали, використовуючи мікро— і бі�
полярну коагуляцію.

За підкіркового поширення
КМГМ, з огляду на топографію пух�
лини за даними КТ і МРТ, проведе�
ними до операції, обчислювали тра�
екторію доступу і транскортикаль�
ний підхід до кістозного компонен�
ту пухлини в нефункціональній зоні

кори великого мозку, відповідно до
топографії функціонально значу�
щих зон і нейроваскулярних струк�
тур ГМ, в окремих ситуаціях — зва�
жаючи на дані ультразвукового
дослідження під час операції.

КМГМ, як і солідні менінгіоми ГМ,
видаляли шляхом кускування, під
контролем  збільшувальної техніки,
використовуючи стандартні інстру�
менти (шпателі, ложки, петлі, елект�
ровідсмоктувач, моно—, мікро— і
біполярні коагулятори).

Гемостаз здійснювали з викорис�
танням турунд, змочених розчином
перекису водню, бі— і монополяр�
ної коагуляції, а також пластин "Та�
хоКомб", "Surgicel", "Spongоstan" і ге�
мостатичної (пластинчастої і сипу�
чої) губки як кінцевого етапу гемо�
стазу.

По закінченні оперативного
втручання ТОГМ зашивали, по мож�
ливості накладали вузлові чи безпе�
рервні шви, дефекти ТОГМ закрива�
ли аутоапоневрозом, репереном чи
штучною ТОГМ. Для герметизації
швів застосовували герметик ТОГМ
DuraSeal, фібринові клеї — БіоГлу,
Тиссукол, Vivostat Fibrin Sealant, в ок�
ремих ситуаціях — омнекс і сульфа�
крилат. 

Кістковий клапоть ставили на
місце і фіксували швом за апоневроз
шовковою ниткою та краніофікса�
ми. Дефекти кісток черепа закрива�
ли кістковим цементом Palacos,
Palacos R, Palacos R+G, Surgical Sim�
plex P.

З метою підвищення надійності
гемостазу, зменшення травматизації
речовини ГМ, а також ризику виник�
нення чи прогресування невроло�
гічного дефіциту в практику впрова�
джені нові технології і сучасні апа�
рати, що дають можливість викорис�
товувати енергію ультразвуку і пото�
ку плазми.

За наявності базальних (БМ) і па�
расагітальних (ПСМ) менінгіом, за
необхідності тракції частки або пів�
кулі великого мозку використовува�
ли ретракторну систему "Аеsculap",
що дозволяло здійснювати обереж�
ну тракцію, створюючи хороший
огляд операційної рани.

Під час операції тракційний
вплив періодично (через кожні 20
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хв) ослабляли з метою попереджен�
ня ішемії часток ГМ, які зазнавали
тракційного впливу.

Для формалізації ступеня ради�
кальності операцій з приводу КМГМ
використовували шкалу D. Simpson.

Всі пацієнти оперовані відповід�
но з першим і другим типом шкали
D. Simpson.

Після макроскопічно повного
видалення КМГМ (тип 2 за D. Simp�
son) коагуляцію місця вихідного
росту пухлини здійснювали з вико�
ристанням аргоно—плазмового ко�
агулятора в режимі "Sprai", потуж�
ність 60 Вт, швидкість подавання ар�
гону 1,5 л/хв.

Після видалення менінгіоми, міс�
цем вихідного росту якої була стінка
верхнього сагітального синусу
(ВСС), щоб запобігти перфорації
цієї стінки, матрикс обробляли ли�
ше в режиме "Sprai", потужність 30
Вт, швидкість подавання аргону 1
л/хв.

При ураженні кістки виконували
її резекцію з одномоментним замі�
щенням дефекту титановим сітчас�
тим імплантатом.

Під час обробляння місця вихід�
ного росту менінгіоми, що дифузно
кровоточило, аргоно—плазмовим
коагулятором, завдяки формуванню
твердого захисного струпа на по�
верхні оболонки відзначали змен�
шення інтраопераційної крововтра�
ти, підвищення надійності гемоста�
зу, радикальності втручання, змен�
шення частоти післяопераційних
ускладнень.

Об'єм інтраопераційної крововт�
рати у пацієнтів, оперованих з при�
воду КМГМ з використанням стан�
дартного методу і новітніх техно�
логій, наведений у табл. 1.

В основній групі найбільш часто
(у 66,6% спостережень) об'єм крово�
втрати під час операції становив від
210 до 600 мл, в групі порівняння у
66,6% — 410 — 800 мл. 

Застосування новітніх техноло�
гій під час видалення КМГМ сприяло
значному зменшенню тривалості
хірургічного втручання (табл. 2).

Встановлені значні переваги но�
вітніх технологій щодо зменшення
тривалості операції з приводу КМГМ
щодо такої в групі порівняння.

За умови макроскопічно повного
видалення пухлини гемостаз здій�
снювали у 50% спостережень з за�
стосуванням апарата холодово—
плазмової коагуляції Soering—CPC
3000 (потужність від 10 до 25 Вт).

Перевагу віддавали апарату холо�
дово—плазмової коагуляції, оскіль�
ки при його використанні форму�
ється більш надійний коагуляційний
згорток, який при контакті з інстру�
ментами залишається інтактним.

Коагуляція за швидкого руху зон�
да (поверхнева): по поверхні можна
коагулювати великі ділянки з малою
глибиною пенетрації. Коагуляція за
повільного руху зонда: по поверхні
можна коагулювати великі ділянки з
більш сильним термічним ефектом
та більшою глибиною пенетрації.
Вапоризація зумовлена високою
щільністю випаровування тканини
за більш тривалого впливу на ділян�
ку коагульованої тканини.

Додатково на стінки ложа пухли�
ни з метою надійності гемостазу на�
кладали фрагментовані пластини
"ТахоКомб".

Операцію завершували зшиван�
ням наглухо ТОГМ.

Метод добре переносять хворі,
забезпечує високі темпи епітелізації
рани, характеризується відсутністю

болю, зменшенням ексудації. При
аналізі строків повної епітелізації
рани відзначені більш швидкі темпи
відновлення епітелію ТОГМ і змен�
шення частоти рецидивів захворю�
вання внаслідок пошкодження ду�
ральних хвостів КМГМ. Відсутність
рубцевих змін дозволяє рекоменду�
вати використання методу для ліку�
вання пухлин ГМ з метою поперед�
ження виникнення після операції
вторинного судомного синдрому. 

ВИСНОВКИ

1. Використання кавітаційного
ультразвукового дезінтегратора, по�
токів плазми, мікрохірургічних ін�
струментів дало можливість забез�
печити якісний і надійний гемостаз,
зменшити тривалість оперативного
втручання, тяжкість інтраоперацій�
ної крововтрати під час видалення
КМГМ. Мінімальна травматизація ГМ
енергією ультразвуку і плазми дає
можливість досягти якісного і на�
лежного гемостазу, високої ради�
кальності видалення пухлини, змен�
шити ризик появи і/або прогресу�
вання неврологічних розладів.

2. Використання методу ЕЗ дає
можливість без порушення прин�
ципів онкологічного радикалізму
зменшити тривалість хірургічного

Òàáëèöÿ 1.  Îá’ºì ³íòðàîïåðàö³éíî¿ êðîâîâòðàòè ïðè âèäàëåíí³ ÊÌÃÌ 

Ê³ëüê³ñòü ñïîñòåðåæåíü â ãðóïàõ 

ïîð³âíÿííÿ (n=30) îñíîâí³é (n=24) 

Îá’ºì êðîâîâòðàòè, 

ìë 

àáñ. àáñ. àáñ.  

50-200 - 5 5 - 

210-400 3 6 6 - 

410-600 12 10 10 - 

610-800 8 3 3 - 

810-1000 4 - - - 

Á³ëüøå 1000 3 - - - 

Ðàçîì … 30 (100%) 24 (100%) 

 

Òàáëèöÿ 2.  Òðèâàë³ñòü õ³ðóðã³÷íîãî âòðó÷àííÿ ïðè âèäàëåíí³ ÊÌÃÌ 

Ãðóïè õâîðèõ 

ïîð³âíÿííÿ (n=30) îñíîâíà (n=24) 

ê³ëüê³ñòü ê³ëüê³ñòü 

Îáñÿã õ³ðóðã³÷íîãî 

âòðó÷àííÿ, 

òèï çà øêàëîþ  

D. Simpson 
àáñ. % 

òðèâàë³ñòü 

îïåðàö³¿, õâ àáñ. % 

òðèâàë³ñòü 

îïåðàö³¿, õâ 

1 2 33 220 - - - 

2 6 40 160 - - - 

3 10 20 180 4 9,5 90 

4 10 6,7 230 10 - 110 

5 2  250 8 - 120 

Ðàçîì … 30 (100%) 24 (100%) 
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втручання з приводу КМГМ, забезпе�
чує надійний гемостаз, зменшує
об'єм крововтрати і частоту усклад�
нень, дає можливість в деяких ситу�
аціях уникнути використання шов�
ного матеріалу.

3. Впровадження в практику без�
контактної термоструйної обробки

живих тканин дозволить значно
розширити показання до викорис�
тання цих технологій, особливо в
малоінвазивній нейроонкології.

4. Найбільш перспективним на�
прямком в подальшому розвитку ЕЗ
технологій є створення комплекс�
них систем, а також вдосконалення

вже існуючих хірургічних інстру�
ментів, що дасть можливість більш
широко використовувати ці техно�
логії в практиці хірургічного ліку�
вання пацієнтів з приводу різних
нейроонкологічних і нейрохірур�
гічних захворювань.
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