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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Хирургия рецидивирующих менингиом имеет свои особенности и более трудна в сравнении 
с удалением первично выявленных менингиом: перенесенные ранее повторные вмешательства и курсы 
адъювантного лечения необратимо нарушают пластичность и трофику мягких тканей головы, обуславли-
вая высокие риски не только раневой ликвореи, но и инфекционных осложнений. Экстракраниальное 
распространение базальных рецидивирующих менингиом также обуславливает высокие риски послеопе-
рационной ликвореи ввиду инвазивного типа роста и разрушения костных структур. Указанные факто-
ры, безусловно, приводят к необходимости выполнения адекватной пластики конвекситальной поверх-
ности и основания черепа.
ЦЕЛЬ. Описать основные принципы и особенности пластики дефектов конвекситальной поверхности и 
основания черепа при рецидиве и продолженном росте интракраниальных менингиом. Представить кли-
нический случай микрохирургического удаления рецидивирующей менингиомы области ольфакторной 
ямки с одновременной пластикой сложного гигантского дефекта костей свода черепа.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Основу исследования составили пациенты (n=105) с рецидивом и продол-
женным ростом гистологически верифицированных внутричерепных менингиом Grade 1–3, оперирован-
ные в отделении нейрохирургии № 4 Российского нейрохирургического института им. проф. А. Л. Полено-
ва в период с 2014 по 2022 г. Проведен анализ данных протоколов операций архивных историй болезни и 
собственных клинических наблюдений пациентов с рецидивом и продолженным ростом интракраниаль-
ных менингиом. Оценку эффективности выполненной пластики производили на основании данных кон-
трольной интроскопии и клинически: наличие/отсутствие признаков ликвореи в раннем и отдаленном 
послеоперационных периодах; оценка функциональных и косметических результатов (в случаях пласти-
ки конвекситальной поверхности черепа).
РЕЗУЛЬТАТЫ. При удалении рецидивирующих менингиом конвекситальной поверхности (n=23) в слу-
чаях инфильтрации и разрушения костей свода черепа опухолью производилась их резекция с пластикой 
сетчатым титановым имплантатом у 12 (52,2 %) пациентов. При хирургическом лечении рецидивирующих 
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менингиом основания черепа (n=38) у 12 (31,6 %) пациентов отсутствовали дефекты твердой мозговой обо-
лочки – укладывание пластического материала было выполнено только в 7 из 12 наблюдений. При нали-
чии только оболочечного дефекта основания черепа у 16 (42,1 %) пациентов и у 10 (26,3 %) пациентов со 
сквозными дефектами пластическое закрытие выполнялось во всех случаях с применением многослой-
ной техники. Вышеуказанные способы пластики позволили избежать послеоперационной ликвореи 
у 96 % пациентов с рецидивом/продолженным ростом интракраниальных менингиом (р<0,001).
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. При выполнении пластики конвекситальной поверхности после удаления рецидивиру-
ющих менингиом необходимо учитывать достаточно высокую ригидность мягких тканей покровов чере-
па, отдавать предпочтение титановым сетчатым имплантатам с наибольшим углом радиуса, моделиро-
вать пластину как с учетом данных 3D-компьютерной томографии, так и интраоперационно; помнить, что 
основным принципом является полное герметичное закрытие ликворных пространств.
Ключевые слова: менингиома, рецидив, продолженный рост, хирургическое лечение, краниопластика, 
ликворея
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Abstract
INTRODUCTION. Recurrent meningiomas surgery has its own features and is more difficult in comparison 
with the removal of initially identified meningiomas; previous repeated interventions and courses of adjuvant 
treatment irreversibly disrupt the plasticity and trophism of the head soft tissues, causing a high risk of wound 
liquorrhea. Extracranial spread of basal recurrent meningiomas also causes a high risk of postoperative 
liquorrhea. These factors certainly lead to the necessity of the convex and skull base plastic surgery.
AIM. To describe the basic principles and features of convex and skull base plastic surgery defects in recurrent 
meningiomas, to present a clinical case of microsurgical removal of recurrent intra-extracranial meningioma.
MATERIALS AND METHODS. The study was based on patients (105 cases) with recurrence and progression 
of intracranial meningiomas with Grade 1–3 according to histology, who were treated in the Department of 
Neurosurgery No. 4 of the Russian Neurosurgical Institute named after professor A. L. Polenov in the period 
from 2014 to 2022. A petrospective disease history and our own clinical cases analysis with meningioma 
recurrence and progression was performed. The result of the plastic surgery was assessed according to control 
imaging and clinical data: the presence/absence of liquorrhea in the early and long-term postoperative periods; 
assessment of functional and cosmetic outcomes (in cases of cranial convex plastic surgery).
RESULTS. The plastic surgery using a mesh titanium implant was performed in 12 (52.2  %) patients after 
recurrent convexital meningiomas (n=23) removal in cases of tumor infiltration and destruction of the calvarial 
bones. After recurrent skull base meningiomas (n=38) removal the plastic material placement on the skull base 
was performed only in 7 of 12 (31.6 %) patients in case of no dura mater defect; in case of a meningeal defect – in 
all 16 (42.1 %) patients; in case of a through defect – in 100 % of cases out of 10 (26.3 %) patients. The skull base 
plastic surgery made it possible to avoid postoperative liquorrhea in 96 % of patients with meningioma recurrence/
progression (p<0.001).
CONCLUSION. During convex plastic surgery after removal of recurrent meningiomas, it is necessary to take 
into account the high rigidity of the soft tissues of the skull, choose the titanium mesh implants with the largest 
radius angle, reconstruct the cranioplate yourself intraoperatively, and pay attention to the main principle of 
cranioplasty is to complete hermetically sealed closure of the cerebrospinal fluid spaces.
Keywords: meningioma, recurrence, tumor progression, surgery, cranioplasty, liquorrhea
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Введение
Послеоперационная ликворея является 

грозным осложнением, также общеизвестным 
является факт, что ликворея  – предиктор ме-
нингита [1–3]. Как правило, ликворея возника-
ет на 3–4-е сутки раннего послеоперационного 
периода [1–3, 9]. В настоящее время достигну-
ты существенные успехи в  хирургии внутри-
черепных менингиом, для получения хороших 
результатов лечения необходимо соблюдение 
ряда основополагающих принципов в  нейро-
хирургической тактике и технике [4–7]. Хирур-
гия рецидивирующих менингиом имеет свои 
особенности и более трудна в сравнении с уда-
лением первично выявленных менингиом: пе-
ренесенные ранее повторные вмешательства и 
курсы адъювантного лечения необратимо на-
рушают пластичность и трофику мягких тка-
ней головы, обуславливая высокие риски не 
только раневой ликвореи, но и инфекционных 
осложнений. Экстракраниальное распростра-
нение базальных рецидивирующих менингиом 
также обуславливает высокие риски послеопе-
рационной ликвореи ввиду инвазивного типа 
роста и разрушения костных структур. Ука-
занные факторы, безусловно, приводят к  не-
обходимости выполнения адекватной пласти-
ки конвекситальной поверхности и основания 
черепа.

Материалы и методы
Основу исследования составили пациенты 

(105 случаев) с рецидивом и продолженным ро-
стом гистологически верифицированных вну-
тричерепных менингиом Grade 1–3, опериро-
ванные в  отделении нейрохирургии №  4 Рос-
сийского нейрохирургического института им. 
проф. А. Л. Поленова в период с 2014 по 2022 г. 
Для решения поставленных задач была разра-
ботана индивидуальная информационная кар-
та, в  которой содержались имеющиеся сведе-
ния о пациенте, полученные на основе изуче-
ния истории болезни, лучевых эпикризов и ме-
дицинских сведений из сторонних медицин-
ских учреждений. Для сбора данных были соз-
даны базы данных Exсel, позволяющие решить 
более узкие задачи исследования (база данных 
«Регистр пациентов с  рецидивом и продол-
женным ростом интракраниальных менинги-
ом», свидетельство о гос. регистрации №  RU 
2023621571 от 02.05.2023) [8].

В исследование вошли пациенты с прогрес-
сией бластоматозного процесса, под которым 
мы понимали его рецидив (после тотального 
удаления опухоли) и продолженный рост (при 
нерадикальной операции), в возрасте от 18 до 
86 лет (средний возраст – (63±4,6) года).

По расположению и распространенности  
неопластического процесса отмечалось пре-

Рис. 1. Распределение по локализации рецидива/продолженного роста менингиом
Fig. 1. Distribution by location of recurrence/progression of meningiomas
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обладание супратенториальной локализации. 
Распределение по локализации показано на 
рис. 1.

Оценку эффективности выполненной 
пластики производили на основании дан-
ных контрольной интроскопии (мультиспи-
ральной компьютерной томографии (МСКТ) 
в  3D-реконструкции, магнитно-резонансной 
томографии (МРТ)) и клинически: наличие/от-
сутствие признаков ликвореи в раннем и отда-
ленном послеоперационных периодах; оценка 
функциональных и косметических результа-
тов (в случаях пластики конвекситальной по-
верхности черепа). В  процессе исследования 
полученные результаты обрабатывались про-
граммной системой Statistica 10.0.

Основные принципы и особенности 
пластики дефектов конвекситальной 
поверхности и основания черепа  
при хирургическом лечении 
рецидивирующих менингиом

Характер роста менингиомы, степень рас-
пространенности неопластического процесса и 
перенесенные ранее краниотомии обуславли-
вали выбор хирургического доступа.

После удаления опухоли и проведения ге-
мостаза производилась оценка наличия де-
фектов оболочек и костных структур. При ло-
кализации матрикса опухоли на конвекси-
тальной поверхности твердой мозговой обо-
лочки (ТМО) она иссекалась широко (радиаль-
но более 2 см от края матрикса – по Al. Mefty, 
2007 г.) с последующей пластикой дефекта ис-
кусственной твердой мозговой оболочкой. При 
удалении рецидивирующих менингиом кон-
векситальной поверхности (n=23) в  случа-
ях инфильтрации и разрушения костей свода 
черепа опухолью производилась их резекция 
с  пластикой сетчатым титановым импланта-
том – у 12 (52,2 %) пациентов. При выполне-
нии пластики конвекситальной поверхности 
после удаления рецидивирующих менинги-
ом необходимо учитывать достаточно высо-
кую ригидность мягких тканей покровов чере-
па, отдавать предпочтение титановым сетча-
тым имплантатам с наибольшим углом ради-
уса, моделировать пластину как с учетом дан-
ных 3D-КТ-стереолитографии, так и интрао-

перационно, помнить, что основным принци-
пом является полное герметичное закрытие 
ликворных пространств.

Оптимальными методами пластики дефек-
тов основания черепа после удаления инфиль-
тративных рецидивирующих менингиом явля-
ются герметичное закрытие дефекта ТМО сво-
бодной жировой клетчаткой и лоскутом над-
костницы лобно-теменной области на питаю-
щей ножке, перемещенного на основание. Жи-
ровая клетчатка фиксируется швами к ТМО по 
периферии, таким образом, она осуществляет 
функцию «пробки», далее сверху располагает-
ся надкостничный лоскут, который также дол-
жен быть фиксирован к ТМО. При небольших 
срединных дефектах возможно использование 
тахокомба и фибрин-тромбинового клея с фик-
сацией над ними фрагмента надкостницы 
швами по периферии лоскута к ТМО. При воз-
никновении латеральных дефектов основания 
черепа также мы использовали фрагмент жи-
ровой клетчатки и лоскут надкостницы. В слу-
чаях формирования обширных дефектов лате-
рального основания черепа мы использовали 
надкостнично-апоневротический лоскут в ком-
бинации с  височной мышцей. При всех вари-
антах пластики применение фибрин-тромби-
нового клея и тахокомба является обязатель-
ным. Вышеуказанные приемы являются тех-
никой многослойного закрытия дефектов осно-
вания черепа.

При хирургическом лечении рецидивиру-
ющих менингиом основания черепа (n=38) 
у  12 (31,6 %) пациентов отсутствовали дефек-
ты ТМО – укладывание пластического матери-
ала было выполнено только в  7 из 12 наблю-
дений. При наличии только оболочечного де-
фекта основания черепа у 16 (42,1 %) пациен-
тов и у 10 (26,3 %) пациентов со сквозными де-
фектами пластическое закрытие выполнялось 
во всех случаях с применением многослойной 
техники. Вышеуказанные способы пластики 
позволили избежать послеоперационной лик-
вореи у  96  % пациентов с  рецидивом/продол-
женным ростом интракраниальных менинги-
ом (р<0,001).

Учитывая, что в  раннем послеоперацион-
ном периоде достаточно часто возникают тран-
зиторные нарушения ликвороциркуляции, со-
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провождающиеся внутричерепной гипертен-
зией [1, 4], увеличивающей риск развития лик-
вореи, мы считаем целесообразным проведе-
ние продленного люмбального дренирования 
в течение 3–5 дней у пациентов, которым была 
выполнена пластика основания черепа при об-
ширных дефектах.

Приведем клинический пример хирургиче-
ского лечения пациента с рецидивом менинги-
омы области передней черепной ямки с выпол-
нением пластики сложного гигантского дефек-
та костей свода черепа.

Клинический пример
Пациент П., 68 лет, поступил в 4-е нейрохи-

рургическое отделение Российского научно-ис-
следовательского нейрохирургического инсти-
тута им. проф. А. Л. Поленова в апреле 2021 г. 
с жалобами на головные боли диффузного ха-

рактера, больше при смене погодных усло-
вий. Длительный анамнез заболевания паци-
ента включал в  себя несколько этапов хирур-
гического лечения по поводу рецидивирующей 
менингиомы (Grade 2) области ольфакторной 
ямки. В апреле 2015 г. в  стационаре по месту 
жительства было произведено тотальное уда-
ление опухоли. Ежегодно проводилась МРТ го-
ловного мозга, со слов больного, в 2016 г. по ме-
сту жительства проведено повторное удаление 
опухоли, затем ревизия послеоперационной 
раны, удаление косного лоскута в связи с осте-
омиелитом. По данным МРТ головного мозга 
от 30.03.2021, выявлен рецидив опухоли, раз-
меры менингиомы – 31×26×37 мм (рис. 2).

При контрольной МСКТ с  3D-реконструк- 
цией от 30.03.2021: в  лобной области выявля-
ется обширный неправильной формы дефект 

Рис. 2. МРТ головного мозга пациента с внутривенным контрастным усилением от 30.03.2021: аксиальная 
проекция (а); сагиттальная проекция (б); коронарная проекция (в)
Fig. 2. Contrast-enhanced MRI of the brain 30.03.2021: axial view (а); sagittal view (б); coronal view (в)

 
Рис. 3. МСКТ в 3D-реконструкции, визуализация гигантского неправильной формы дефекта костей свода 
черепа в лобной области
Fig. 3. MSCT with 3D reconstruction of the patient’s skull, the giant irregularly shaped defect of the calvarial bones 
in the frontal region
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костей свода черепа, общий размер дефекта – 
89,5×50,5 мм (рис. 3).

При поступлении состояние пациента по 
шкале Karnofsky – 70 баллов. В неврологическом 
статусе выявлены умеренные интеллектуально-
мнестические нарушения, симптомы орально-
го автоматизма. В Российском научно-исследо-
вательском нейрохирургическом институте им. 
проф. А. Л. Поленова 06.04.2021 выполнена опе-
рация – микрохирургическое удаление опухоли 
с одномоментным пластическим закрытием де-
фекта костей свода черепа сетчатым титановым 
имплантатом. Особенности операции: опухоле-
вая ткань серо-розового цвета, обильно кровос-
набжаема, плотно-эластической консистенции 
с включениями кальция – макроскопически ме-
нингиома – матрикс на передней трети верхнего 
сагиттального синуса, фалькса, переходящий 
на Crista galli  – опухоль микрохирургически 
удалена, степень радикальности Simpson III. 
Верхний сагиттальный синус в передней трети 
прорастал опухолью, прошит и перевязан лига-
турой, иссечен. Оставлен фрагмент опухоли на 
Crista galli, прорастающий через решетчатую 
кость в носовую полость. Осуществлена пласти-
ка дефекта костей свода черепа сетчатым тита-
новой имплантом. На основании данных пред- 
операционной 3D-КТ-стереолитографии и ин-
траоперационной картины, с учетом выражен-
ной ригидности кожно-апоневротического ло-
скута, хирургом смоделирован стандартный 
сетчатый титановый имплантат с  углом ради-
уса 110°, по размеру и форме костного дефек-
та, фиксирован микровинтами. Положение им-
плантата удовлетворительное (рис. 4).

В раннем послеоперационном периоде отме-
чен регресс цефалгий. Операционная рана за-
жила первичным натяжением. Пациент был 
выписан в удовлетворительном состоянии (по 
шкале Карновского  – 80 баллов) и направлен 
на лучевую терапию (гамма-нож).

Приведенный клинический пример демон-
стрирует дифференцированную интраопера-
ционную тактику при хирургическом лечении 
рецидивирующей менингиомы области оль-
факторной ямки в  виде разумного ограниче-
ния радикальности удаления (предотвраще-
ние образования сквозного дефекта основа-
ния черепа) и персонифицированного подхода 
к технике закрытия обширного дефекта костей 
свода черепа с учетом выраженной ригидности 
кожно-апоневротического лоскута.

Заключение
Хирургическое лечение рецидивирующих 

менингиом имеет свои особенности, зачастую 
опухоль инфильтрирует прилежащие костные 
структуры, что приводит к  необходимости их 
обширной резекции с  одномоментной пласти-
кой образовавшихся дефектов. Классическое 
понятие «краниопластика» предполагает вос-
становление целостности черепа после деком-
прессивных операций, огнестрельных ране-
ний, вдавленных переломов и других патоло-
гических процессов. Одно из первых описаний 
краниопластики относится к XVI в., когда Фал-
лопиус Габриэле (1523–1562) описал метод за-
мещения дефекта черепа с  помощью пласти-
ны, вылитой из золота под формы черепа па-
циента. Современные материалы, использу-

 
Рис. 4. МСКТ в 3D-реконструкции черепа пациента (послеоперационный контроль), корректное положение 
сетчатого титанового имплантата
Fig. 4. MSCT with 3D reconstruction of the patient’s skull (postoperative control), the position of the titanium mesh 
implant is in correct position
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емые для краниопластики, можно разделить 
на ало-, ауто- и ксенотрансплантаты. Главной 
проблемой, которую нейрохирург должен ре-
шить при подготовке к краниопластике, явля-
ется выбор материала для будущей операции. 
Современные материалы должны удовлетво-
рять ряду требований: биосовместимость, от-
сутствие канцерогенного эффекта, пластич-
ность, возможность стерилизации, объедине-
ние с методом стереолитографии, способность 
соединяться с подлежащей костной тканью без 
образования соединительной рубцовой ткани 
(остеоинтеграция), совместимость с нейровизу-
ализационными методами, устойчивость к ме-
ханическим нагрузкам, низкая теплопрово-
дность и электропроводность, доступная стои-
мость и минимальный риск инфекционных ос-
ложнений [9]. На наш взгляд, сетчатый титано-
вый имплантат отвечает большинству вышеу-
казанных требований, позволяет выполнять 
закрытие дефектов костей черепа практически 
любых размеров и форм, достигая в послеопе-
рационном периоде хороших функциональных 
и косметических результатов.

При выполнении пластики дефектов кон-
векситальной поверхности черепа после уда-
ления рецидивирующих менингиом необхо-
димо учитывать достаточно высокую ригид-
ность мягких тканей, отдавать предпочтение 
титановым сетчатым имплантатам с наиболь-
шим углом радиуса, моделировать имплан-
тат на основании данных предоперационной 
стереолитографии и интраоперационной кар-
тины, помнить, что основным принципом яв-
ляется полное герметичное закрытие ликвор-
ных пространств. Оптимальным методом пла-
стики дефектов основания черепа после уда-
ления инфильтративных рецидивирующих 
менингиом является многослойная техника: 
герметичное закрытие дефекта твердой моз-
говой оболочки свободным лоскутом жировой 
клетчатки либо мышечным лоскутом с  фик-
сацией швами и фибрин-тромбиновым клеем 
с дополнительной пластикой дефекта основа-
ния черепа местными перемещенными тканя-
ми на ножке (височным мышечно-фасциаль-
но-надкостничным лоскутом либо лоскутом 
надкостницы).
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