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ВЕНОЗНЫЙ ИНФАРКТ ГОЛОВНОГО МОЗГА ПОСЛЕ УДАЛЕНИЯ 
КОНВЕКСИТАЛЬНОЙ МЕНИНГИОМЫ

В статье изложен случай из практики развития венозного инфаркта головного мозга  после удаления 
конвекситальной менингиомы. Данное осложнение вызывает большой интерес в связи с неясностью 
патофизиологических процессов в развитии послеоперационного венозного инфаркта головного мозга.   
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Менингиома - первичная опухоль оболочек го-
ловного мозга, растущая из клеток арахноидальной 
оболочки. По частоте встречаемости среди первич-
ных опухолей головного мозга менингиомы занима-
ют второе место после глиальных опухолей.  Пяти-
летняя 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
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 (таблица 1)  [1, 2, 3]. 

Таблица 1 - Частота встречаемости менингиом по 
локализации

Локализация опухоли %
Парасагитальные/ Фалькс 27-29
Конвекситальные 15-30
Клиновидной кости 11-15
Бугорка турецкого седла 3-12
Ольфакторной ямки 5-9

Основным методом в лечении менингиом явля-
ется хирургическое удаление опухоли. Показаниями 
к оперативному лечению являются - опухоли с выра-
женными клиническими проявлениями, а так же бес-

симптомные менингиомы с прогрессивным  ростом в 
динамике. 

Развитие послеоперационных осложнений, свя-
занных  с удалением менингиом, встречаются в 2 - 
35 % случаях. Вид осложнений обусловлен локали-
зацией и степенью резекции опухоли. Так например, 
менингиомам  основания черепа более свойственны 
признаки поражения черепно-мозговых нервов, в то 
время как для конвекситальных менингиом характер-
ны сосудистые осложнения – ишемия, кровоизлияния 
и венозный инфаркт (ВИ), последний  по некоторым 
авторам является наиболее частым осложнением 
после операции [3, 4, 5]. 

ВИ возникает при тромбозе или окклюзии  ве-
нозной дренажной системы, что в последующем 
приводит к застою крови в венозной системе,  кро-
воизлиянию и отеку головного мозга [6]. Основными 
методами диагностики ВИ являются методы нейро-
визуализации  - КТ и МРТ головного мозга, МРТ ве-
нография, церебральная ангиография. После опе-
рационный ВИ на КТ/МРТ сканах визуализируется 
в виде участков внутримозгового  кровоизлияния с 
окружающим отеком вещества мозга. 

В данной статье мы хотим представить наш 
опыт ведения пациента с ВИ после удаления пара-
сагитальной менингиомы лобной и теменной долей с 
благоприятным исходом.
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Женщина 53 лет, поступила с жалобами на пе-
риодическое головокружение, снижение памяти и 
периодическое онемение в левых конечностях, ко-
торые беспокоили пациентку в течение 1,5 года.  До 
операции функциональная  активность по шкале 
Карновского 70 %,  неврологически  приходящие па-
рестезии. Помимо основного заболевания имелась 
сопутствующая  патология: артериальная гипертен-
зия, ожирение 3 степени. 

При МРТ исследовании выявлена конвекситаль-
ная менингиома лобной и теменной долей справа с 
парасагиттальной локализацией,  размеры опухоли 
3,5*4,5см.,  без перитуморозного отека, ВСС интак-
тный, имеется гиперостоз кости в проекции опухоли 
(рисунок 1).
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Рисунок 1 - МРТ головного мозга с контрастным усилением, до операции

С противоотечной целью кортикостероиды на-
значены за 3 дня до операции. Операция: тотальное 
удаление опухоли по Симпсону тип 1. Во время опе-
рации  на себя обратило  внимание богатая веноз-
ная васкуляризация перитуморозной области, и спа-
янность корковых вен с арахноидальной оболочкой. 
Все прилежащие вены в области опухоли  во время 
операции сохранены, а впадающие вены в опухоль 
были выключены. Пораженная кость удалена, про-
ведена первичная пластика дефекта кости костным 
цементом. Гистологическое заключение: доброка-
чественная  менингиома, менинготелиоматозный ва-
риант, G=I. После операции в течение первых двух 

суток состояние больной расценивалось как ста-
бильное, тяжесть состояния соответствовала пере-
несенной тяжести операции, неврологический статус 
без особенностей. Ухудшение  состояния пациентки 
наступило на 3-4 сутки, когда появился неврологи-
ческий дефицит в виде левосторонней гемиплегии, 
анозогнозии гемиплегии, пареза взора влево, а также 
снижение критики и адекватности пациентки, что ука-
зывало на обширное поражение лобной и теменной 
долей. Проведено КТ головного мозга, где визуали-
зируется ВИ  в правых лобной и  теменной долях, с 
очагами кровоизлияниями (рисунок 2).

Рисунок 2 - КТ головного мозга, после операции 3 сутки

В динамике на 5-6-е сутки после операции при-
соединилась клиника несахарного диабета, что сви-
детельствовало о распространении венозного отека 
в диэнцефальную область. Учитывая сохранность со-
знания и интактность поражения стволовых структур, 
была выбрана тактика динамического наблюдения и 
медикаментозного лечения. Лечение было направ-
лено на снижение внутричерепного давления (дек-
саметазон, маннитол в сочетании с  фуросемидом), 
лечение несахарного диабета (минирин), улучшение 
микроциркуляции головного мозга (пентоксифиллин, 
L- лизина эсцинат, эуфиллин, прозерин). Применя-

лись так же препараты  вазотонического действия 
(детралекс) и антикоагулянты (фраксипарин). На 7-е 
сутки после операции больной назначено ЛФК. На 
7-8 сутки после операции у пациентки появилась по-
ложительная  динамика, неврологический дефицит 
стал регрессировать. Восстановление двигательных 
функций началось с  дистальных отделов нижних 
конечностей. На 10-е сутки проведено контрольное 
МРТ исследование головного мозга, где сохранялся 
венозный отек лобной и теменной долей (рисунок 3). 
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Рисунок 3 - МРТ головного мозга, после операции 10 сутки

После стабилизации состояния больной назна-
чено раннее реабилитационное лечение (массаж, 
лечебная физкультура).  

Пациентка выписана на 27 сутки после опера-
ции в удовлетворительном состоянии, без невроло-
гического дефицита.  В динамике через 5 мес. после 

оперативного вмешательства на МРТ сканах опреде-
ляются участки глиозных изменений вещества голо-
вного мозга (рисунок 4).  Исход  заболевания по шка-
ле Глазго (GOS) 5 баллов (хорошее восстановление 
– возвращение к нормальной жизни). 

Рисунок 4 - МРТ головного мозга, после операции 5 мес.

Обсуждение
ВИ после удаления менингиом встречается с 

частотой от 0,3 до 7 %, а при рецидивах  возрастает 
до 11% [7, 8, 9, 10].  Данное осложнение утяжеляет 
исход и течение заболевания. 

На сегодняшний день выявлены предраспола-
гающие факторы в развитии ВИ, которые указаны в 
таблице 2. [3, 4, 5, 7, 8, 11, 12].

Таблица 2 - Факторы риска развития послеопера-
ционного ВИ

Факторы риска
Возраст  > 65 лет
Размеры  опухоли >4см
Менингиомы высокой степени злокачественности 
WHO grade II, III
Перитуморозный отек
Парасагитальные, конвекситальные  менингиомы
Инвазия опухоли в верхний сагиттальный синус
Повторная операция
Радиохирургическое  лечение до операции

Эмболизация сосудов опухоли  до операции
Повреждение вен во время операции
Развития отека вещества мозга во время операции
Арахноидальные спайки в области опухоли
Кровотечение из венозного синуса  

Кроме того немаловажное значение имеет вы-
бранный доступ к опухоли. Ниже приведена таблица, 
где приводится частота развития ВИ в зависимости 
от  оперативного доступа  (таблица 3) [8]. 

Таблица 3 - Развития ВИ в зависимости от  опера-
тивного доступа (Michael E.Sughrue)

Доступы ВИ (%)
Бифронтальный 4,7

Конвекситальный/парасагитальный/ 
орбитозигоматический 

1,4

Субфронтальный 2,2
Транспирамидный 6,1
Ретросигмоидный, субокципитальный и др. 0
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Безопасность  и эффективность операции зави-
сит от анатомических особенностей венозной систе-
мы вблизи и внутри опухоли [13, 14, 15, 16], поэтому 
очень важно уделять особенностям ангиоархитек-
тоники венозной системы до операции и во время 
операции.   Так, повреждение  дренажной венозной 
системы  (корковые и мостиковые вены, венозные 
синусы)  может  привести к неблагоприятному исхо-
ду операции. Например, при асимметрии венозной 
системы возрастает риск развития ВИ. Во избежание 
данного осложнения при наличии небольших раз-
меров фалькс менингиом с асимметрией венозной 
системы рекомендуется удалять опухоли с контр-
латеральной стороны так называемый ‘‘transfalcine’’ 
доступ через фалькс [7].  При инвазивном росте опу-
холи  в полость синуса тактики операция у разных ав-
торов разная, таким образом нет четких рекоменда-
ций. Некоторые авторы предлагают удалять опухоль 
тотально с резекцией синуса, без сохранения веноз-
ных сосудов, создавая обходные анастомозы, дру-
гие же рекомендуют удалять опухоль субтотально, с 
дальнейшим радиохирургическим лечением [17].  

Имеются данные несоответствия устоявших хи-
рургических правил с клинической практикой. Ранее 
считалось опасным выключение дренажных вен в 
области задней трети верхнего сагиттального синуса 
(ВСС) и безопасное выключение вен в области в пере-
дних отделов ВСС. Однако, доказано, что поврежде-
ние венозной системы в области передней трети ВСС 
может приводить к большим  осложнениям,  чем пов-
реждение венозной системы в задней трети ВСС [8].   

Анализируя наш случай, у пациентки имелись  
предрасполагающие факторы к развитию венозно-
го инфаркта, это парасагитальное расположение и 
большие размеры опухоли (4,5см). Интраопераци-
онный фактор  риска  заключался в наличии спаек 
корковых вен с арахноидальной оболочкой. Разви-
тие ВИ у пациентки  после удаления опухоли приве-
ло к  грубой  неврологической симптоматике в виде 
гемиплегии, аназогнозии, пареза взора в противопо-
ложную  сторону от очага поражения, а также сни-

жении критики и адекватности пациентки. При  МРТ 
и КТ исследовании -  зона поражения соответство-
вала границе отека вещества головного мозга, очаг 
кровоизлияния  находился вне зоны операционного 
вмешательства.   Все эти признаки соответствуют ве-
нозному инфаркту. 

Выбранная тактика  была направлена на пато-
генетическое лечение: кортикостероиды, диуретики, 
вазотоники, сосудистые препараты и антикоагулянты. 
Помимо медикаментозного лечения  к быстрому улуч-
шению состояния привело раннее реабилитационное 
лечение (ЛФК, массаж). К сожалению, исходы ВИ не 
всегда бывают удовлетворительными.  Это доказыва-
ют статистика зарубежных авторов  (таблица 7).

Таблица 4 - Исход по шкале Глазго (Glasgow Outcome 
Scale (GOS)) пациентов с послеоперационным веноз-
ным инфарктом [8]

GOS Пациенты (%)
5 – хорошее восстановление 7
4- умеренная инвалидизация 36
3- тяжелая инвалидизация 36
2 - вегетативное состояние 7
1- смерть 14

Выводы
1.  В период  планирования операции нужно 

учитывать предрасполагающие факторы риска раз-
вития ВИ.

2. Основными методами диагностики ВИ явля-
ются  КТ/МРТ головного мозга, МРТ венография и це-
ребральная ангиография.  

3. На сегодняшний день нет четких и единых ре-
комендаций по тактике лечения больных с ВИ. 

4. Данная патология требует дальнейшего ис-
следования и разработки методических рекоменда-
ций по ведению больных.
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ТүйіНДЕМЕ

SUMMARY

Мақалада тәжірибеде  кездескен конвекси-
талді менингиоманы алып тастаудан кейінгі  мидың 
веноздық инфаркты  дамуы жағдайы баяндалған. 
Аталған асқыну  мидың   веноздық инфаркты опе-
рациясынан кейінгі дамуда патофизиологиялық 

үрдістерінің айқын болмауына байланысты үлкен 
қызығушылық туғызады. 

Негізгі сөздер: менингиома, веналық инфаркт, 
веналық синустар, дренажды веналар, операциядан 
кейінгі асқыну.

The article described the case of brain venous 
infarction  development after convexital meningioma 
excision. This complication causes big interest due 

to ambiguity of  pathophysiological processes in 
postoperative brain venous infarction development. 

Key words: meningioma, venous infarction, venous 
sinuses, drainage veins, postoperative complication
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