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Резюме. Менінгіоми – це найпоширеніші вну-
трішньочерепні первинні новоутворення. Частіше 
бувають у жінок, їх кількість зростає з віком. Менін-
гіоми крила клиноподібної кістки складають 15–20 %  
інтракраніальних менінгіом. 

Мета дослідження – оцінити зв’язок між дооперацій-
ним перитуморальним набряком мозку (ПТНМ) та роз-
міром пухлини, гістологічною будовою та локалізацією. 

Матеріали і методи. Ретроспективно обстеже-
но дані 67 пацієнтів із видаленими менінгіомами крила 
клиноподібної кістки у період із січня 2007 р. до січня 
2021 р. Було проведено однофакторний та двовимір-
ний статистичний аналіз факторів, що можуть впли-
вати на ПТНМ. 

Результати. Середній вік пацієнтів, яких обстежу-
вали, був 47 років (у діапазоні від 20 до 74 роки), чоловіків 
– 16 (23,9 %), жінок – 51(76,1%). Середній об’єм пухлини 
становив 32,8 см3, коливався від 4,2 см3 до 143,7 см3.  
Індекс набряку (ІН) – 1 у 27 (40,3 %) відсутній, ІН >1 в 
40 (59,7 %) – наявний. Невеликий об’єм пухлини був у 21 
випадку, ПТНМ – 57,2 %, середній – 32 випадки, ПТНМ – 
59,2 %, великий об’єм пухлини був у 9 випадках, ПТНМ 
– 66,7 % і гігантський – у 5 випадках, ПТНМ – 60,0 %. 
Відповідно до класифікації ВООЗ, пухлин центральної 
нервової системи було 54 випадки I ст. злоякісності 
(80,6 %), які класифікували на ендотеліальний тип 
– 37 (68,5 %), фіброзний – 7 (12,9 %), перехідний – 5 
(9,2 %), ангіоматозний – 6 (11,1%) та псамоматозний 
тип, який виявлено в одного пацієнта. Пухлини II ст. 
– атиповий тип, виявлено в 11 випадках (16,4 %), і III 
ст. – анапластичний тип, були у 2 випадках (3,0 %). 
Під час однофакторного аналізу ми виявили значущий 
зв’язок між ПТНМ та ступенем злоякісності (χ2=8,59, 
p=0,0034), тоді як зв’язку між ПТНМ та об’ємом пухли-
ни не було виявлено (W=627, p=0,27). ПТНМ був більш 
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Summary. Meningiomas are one of the most common 

intracranial primary tumors. They are more common in 
women, their number increases with age. Sphenoid wing me-
ningiomas make up 15–20 % of intracranial meningiomas.

The aim of the study – to evaluate the relationship 
between preoperative peritumoral cerebral edema (PTCE) 
and tumor size, histological structure and location.

Materials and Methods. Data from 67 patients 
with removed sphenoid wing meningioma in the period 
from January 2007 to January 2021 were retrospectively 
examined. One-factor and two-dimensional statistical 
analysis of factors that may affect PTCE was performed.

Results. The average age of the patients examined 
was 47 years (ranging from 20 to 74), men – 16 (23.9 %), 
women – 51 (76.1 %). The mean tumor volume was 32.8 
cm3, ranging from 4.2 cm3 to 143.7 cm3. The edema index 
(EI) is 1 in 27 (40.3 %) was absent, EI > 1 in 40 (59.7 %) was 
present. Small tumor volume was in 21 cases, PTCE – 57.2 
%, medium – 32 cases, PTCE – 59.2 %, large tumor volume 
was in 9 cases, PTCE – 66.7 % and giant – in 5 cases, 
PTCE – 60.0 %. According to the WHO classification, there 
were 54 cases of central nervous system malignant tumors 
grade I (80.6 %), which were classified into endothelial 
type – 37 (68.5 %), fibrous – 7 (12.9 %), transient – 5 (9.2 
%), angiomatous – 6 (11.1 %) ) and psammomatous type, 
which was found in one patient. Tumors grade II – atypical 
type, found in 11 cases (16.4 %), and III – anaplastic type, 
were in 2 cases (3.0 %). In a one-way analysis, we found 
a significant relationship between PTCE and the degree of 
malignancy (χ2 = 8.59, p = 0.0034), while no relationship 
was found between PTCE and tumor volume (W = 627, p 
= 0.27). PTCE was more pronounced in the lateral, middle 
and medial variants of location and less pronounced in the 
case of spheno-orbital location of the tumor (p = 0.10) and 
the overall edema index (χ2 = 4.48, p = 0.034).
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виражений у латеральному, середньому та медіаль-
ному варіантах розташування та менш виражений у 
випадку сфено-орбітального розташування пухлини 
(p=0,10) та загальний індекс набряку (χ2=4,48, p=0,034).

Висновки. Зв’язок між ПТНМ та об’ємом пухлини 
є статистично незначним. Ми виявили, що високий 
ступінь (Gr. II та III) та підтипи низького ступеня,  
(Gr. I, ангіоматозний тип) сильно пов’язаний із ПТНМ, 
разом з тим як немає зв’язку між ступенем злоякіс-
ності та локалізацією пухлини, χ2=0,37, p=0,83. Ре-
зультати двовимірного аналізу одночасного впливу 
об’єму пухлини та ПТНМ на патологічний ступінь під-
твердив більш високий ризик ПТНМ у пухлинах II та III 
ст. (p=0,0027). А також відмічено незначущий зв’язок 
між об’ємом пухлини та ступенем патології (p=0,74). 
Більшу частоту ПТНМ виявлено при латеральному ва-
ріанті менінгіоми крила клиноподібної кістки, тоді як 
менша при сфено-орбітальній менінгіомі (p=0,10), та 
менший загальний індекс набряку (χ2=4,48, p=0,034). 

Ключові слова: перитуморальний набряк мозку; крило 
клиноподібної кістки; об’єм пухлини; ступінь злоякісності. 

Conclusions. The relationship between PTCE and tu-
mor volume is statistically insignificant. We found that high-
grade (grade II and III) and low-grade subtypes (grade I, 
angiomatous type) are strongly associated with PTCE, al-
though there is no relationship between the degree of ma-
lignancy and tumor location, χ2 = 0.37, p = 0.83. The results 
of a two-dimensional analysis of the simultaneous effect 
of tumor volume and PTCE on the pathological stage con-
firmed the higher risk of PTCE in tumors of grade II and III 
(p = 0.0027). There was also a small association between 
tumor volume and pathology (p = 0.74). A higher frequency 
of PTCE was found in the lateral variant in sphenoid wing 
meningioma, while a lower in spheno-orbital meningioma 
(p = 0.10), and a lower overall edema index (χ2 = 4.48,  
p = 0.034).

 
 
 
 
Key words: peritumoral edema of the brain; sphenoid wing 
meningioma; tumor volume; grade of malignancy.

ВСТУП
Менінгіоми – це найпоширеніші внутрішньоче-

репні первинні новоутворення. Частіше зустрічають-
ся у жінок, їх кількість зростає з віком. Менінгіоми 
крила клиноподібної кістки складають 15–20 % ін-
тракраніальних менінгіом [3, 5]. Кушинг і Айзенхардт 
класифікували ці ураження на латеральні, серед-
ні, медіальні та відповідно до місця їх виникнення 
вздовж крила [2]. 

Нейрорадіологічна діагностика менінгіом вклю-
чає передові методи візуалізації, такі, як КТ та МРТ 
[6]. Менінгіоми крила клиноподібної кістки та лобно-
базальної ділянки часто асоціюються з набряком. 
Перитуморальний набряк мозку (ПТНМ) можна 
побачити у 46–92 % менінгіом.

За класифікацією ВООЗ, менінгіоми поділяють 
на три типи: доброякісні (80 %, 9 гістологічних під-
типів), атипові (15–20 %, 3 підтипи) й анапластичні 
(1–3 %, 3 підтипи) [9].

Попередні дослідження виявили фактори ризику 
розвитку менінгіом II та III ст. злоякісності. Відомо, 
що чоловіча стать і конвекситальне розташуван-
ня пухлини пов’язані з підвищеною ймовірністю 
атипової менінгіоми [37].

Метою дослідження було оцінити зв’язок між 
доопераційним перитуморальним набряком мозку 
(ПТНМ) та розміром пухлини, гістологічною будовою 
та локалізацією. 

МАТЕРІАЛИ І МЕТОДИ
У період з 2007 р. до 2021 р. було прооперовано 

76 пацієнтів із менінгіомою крила клиноподібної кістки 
в умовах Обласного клінічного центра нейрохірургії 
та неврології м. Ужгород. Дев’ять пацієнтів були не-

доступними для катамнезу, у зв’язку з чим їх було 
виключено зі статистичного аналізу. Шістнадцять 
чоловіків (23,9 %) і 51 жінка (76,1%) були включені в 
наше дослідження з віковим діапазоном 20–74 роки 
(у середньому 47 років), медіана 53,5 року. Серед 67 
пацієнтів 27 (40,3 %) не мали доопераційного ПТНМ. 
Індекс набряку (ІН) – 1 у 40 (59,7%) пацієнтів був наяв-
ний, чоловіки – 8 (50 %), жінки – 32 (62 %), набряк у віці 
> 50 років обох статей серед 67 пацієнтів був у 31/49 
(63,2 %), у віці <50 років – у 9/18 (50 %). Набряк різного 
розміру, з малим об’ємом пухлини – у 12/21 (57,1%), 
середнім – в 19/32 (59,4 %), великим – у 6/9 (66,7 %) 
та гігантським – в 3/5 (60 %). I ст. був у 54 (80,6 %), а 
набряк – в 28 (51,8 %), серед них менінгіотеліальний I 
ст. – 35 (64,8 %), набряк – у 17 (48,6 %), ангіоматозний 
– в 6 (11%) і PTBE в усіх випадках фіброматозний – у 
7 (13 %), набряк у 2 (28,5 %), змішаний – в 5 (9,2 %), 
набряк – у 2 (40 %), в 1 випадку – псамоматозний. 
ІІ ст. – у 11 (16,4 %) випадках, набряк – в 10 (91 %). 
ІІІ ст. – у 2 (3 %), а набряк – в 2 (100 %). Для аналізу 
використано класифікацію пухлин ЦНС ВООЗ.

РЕЗУЛЬТАТИ Й ОБГОВОРЕННЯ
Усім пацієнтам перед операцією викона-

но комп’ютерну томографію (КТ) та магнітно-
резонансну томографію (МРТ) з гадолінієм та без 
нього, а в більшості випадків – МРА, КТА. Усім 
хворим виконано КТ головного мозку в першу 
післяопераційну добу. Період спостереження (follow-
up) пацієнтів після виписки з лікарні складає від 6 
до 168 місяців (медіана 87 місяців). 

Анатомічне розташування. У цьому дослі-
дженні анатомічне розташування менінгіом крила 
клиноподібної кістки поділили на 4 групи: латеральні 
– у 26 (38,8 %) випадках, середні – у 9 (13,4 %) ви-
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падках, медіальні – в 24 (35,9 %) випадках, сфено-
орбітальні (SOM) – у 8 (12,0%) випадках.

Розмір пухлини та перитуморальний набряк го-
ловного мозку. В даному дослідженні об’єм пухлини 
та набряку виміряли, використовуючи доопераційні 
зображення МРТ із внутрішньовенним контрастуван-
ням. В аксіальній проекції визначали сагітальний та 
коронарний діаметри. Для вимірювання аксіального 
діаметра використовували коронарний зріз (рис. 1). 
Ці вимірювання застосовували для оцінки об’єму 
еліпсоїда правильної форми за допомогою формули 
abc/2, де (a) – сагітальний, (b) – коронарний, (c) – 
осьовий діаметри [13–15]. Цю формулу використали 
для вимірювання ПТНМ, використовуючи високі зміни 
інтенсивності сигналу на T2-зважених зображеннях. 
У поточному дослідженні найменший об’єм пухлини, 
згідно з даними МРТ, до операції становив 20×20× 
21 мм (4,2 см3), найбільший – 76×62×61 мм (143,7 
см3). Середній об’єм пухлини в цьому дослідженні 
становив (32,8 см3). Діапазон (4,2–143,7 см3). 

Індекс набряку (ІН) – співвідношення об’єму 
перитуморального набряку з об’ємом пухлини, який 
розраховують шляхом поділу об’єму перитумораль-

ного набряку мозку на об’єм пухлини (рис. 2). Індекс 
набряку 1,0 трактують як відсутність набряку, індекс 
набряку більше 1,0 – наявний набряк. Ступінь кла-
сифікували як індекс набряку >1,0–<2,0 (низький); 
2,0–<3,0 (помірний); 3,0 і більше (високий).

Серед наших пацієнтів найнижчий індекс на-
бряку був 1,2, тоді як об’єм пухлини становив  
35,5 см3, а об’єм набряку – 41,6 см3, а найвищий – 
14,8, з об’ємом пухлини – 6,5 см3 та об’ємом набряку 
– 96,6 см3. Деякі з гігантських пухлин представлені 
без ПТНМ (рис. 3).

Гістологічне дослідження. Згідно з класифі-
кацією ВООЗ, серед пухлин центральної нервової 
системи (ЦНС) виділяють три різні категорії. I ст. 
означає низький проліферативний потенціал, який 
можна вилікувати за допомогою хірургічного вида-
лення. Ураження II ст. є локально інфільтративним 
із тенденцією до рецидиву, незважаючи на низький 
індекс проліферації. Ураження III ст. зазвичай де-
монструють гістологічні ознаки злоякісності [16, 17] 
(рис. 4). 

Статистичний аналіз. Описову статистику 
в дослідженні подають із відсотковим співвідно-

 
 Рис. 2. Об’єм набряку=4,5×7,0×7,0=220,5/2=110,2 см3

(ІН =110,2/31,0=3,5).

Рис. 1. Об’єм пухлини=сагітальний×коронарний×аксіальнийl/2
(4,1×3,7×4,1=62,2/2=31,0 cм3).
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шенням, середнім значенням і стандартним від-
хиленням або медіаною з нижніми (LQ) і верхніми 
(UQ) квартилями, враховуючи притаманну природу 
кожної досліджуваної змінної. Гіпотезу про різницю 
між групами в пропорціях і швидкості перевіряли 
за допомогою χ2-квадратного тесту, виправленого 
Єйтсом, або точного критерію Фішера, де це було 
доречно. Тест Вілкоксона – Манна – Уїтні використа-
ли для порівняння віку та індексу PTBE між двома 
групами, оскільки наявні дані порушують нормаль-
ний розподіл. З тієї ж причини коефіцієнт кореляції 
Спірмена був кращим за коефіцієнт Пірсона. 
Порядкові дані, такі, як ступінь пухлини за ВООЗ, 
вивчали за допомогою порядкової логістичної 
регресії. Статистичну значущість регресійних мо-
делей оцінювали за допомогою тесту відношення 
правдоподібності вкладених моделей. Усі обчислен-
ня виконано в R4.0.0.

Стать та вік. Це дослідження показало, що 
жінки мали вищу схильність – 51 (76,1%), порів-
няно з чоловіками – 16 (23,9 %), співвідношення: 
3,2:1 (табл. 1). Середній вік у групі жінок становив 
(53,0±8,3) року, в групі чоловіків – (57,0±11,7) року 

(W=508,5, p=0,14). Поява ПТНМ у жінок станови-
ла 62,7 %, у чоловіків – 50,0 % (χ2=0,38, p=0,54). 
Медіана індексу ПТНМ становила 1,2 у чоловіків 
та 1,3 в жінок, різниця незначна (W=361, р=0,48) 
(табл. 2).

Таблиця 1. Поділ менінгіоми за статтю (n= 67)

Стать Кількість випадків %
Чоловіки 16 23,9
Жінки 51 76,1
Усього 67 100,0

Таблиця 2. Поділ перитуморального набряку мозку за 
статтю (n= 67)

Стать Наявний ПТНМ Відсутній ПТНМ
Чоловіки 8 (50,0 %) 8 (50,0 %)
Жінки 32 (62,7 %) 19 (37,3 %)
Усього 40 (59,7 %) 27 (40,3 %)

Об’єм пухлини та стать. У цьому дослідженні 
невеликий об’єм пухлини мав місце у 16 (31,4 %) 
жінок і в 5 (31,3 %) чоловіків. Середній об’єм пухлини 

Рис. 3. Гігантська менінгіома з перитуморальним набряком.

Рис. 4. Менінготеліальна менінгіома (WHO Gr. I), H&E, х400.
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виявлено у 23 (45,0 %) жінок та в 9 (56,2 %) чоловіків. 
Велика пухлина – у 7 (13,7 %) жінок та в 2 (12,5 %) 
чоловіків. Гігантську пухлину виявлено лише у 5 (9,9 
%) жінок (табл. 3). Було виявлено незначний зв’язок 
між великим і гігантським об’ємом пухлини із статтю, 
більш виражений у жінок – 12 (23,5 %) порівняно з 2 
(12,5 %) в чоловіків, OR=2,1 (95 % ДІ 0,39–22), але 
статистично незначний, р=0,49.

Об’єм пухлини та перитуморальний набряк 
головного мозку. В даному дослідженні на доопера-
ційних знімках МРТ серед 67 пацієнтів ПТНМ були 
частіше у пацієнтів із великими та гігантськими пух-
линами (табл. 4). Медіана (НК, ВК) об’єму пухлини 
в пацієнтів без ПТНМ становила 26,7 (12,7; 49,2), 
тоді як у пацієнтів із ПТНМ медіана пухлини була 
дещо більшою Me=31,5 (12,2; 27,1), W=627, p=0,27. 
Об’єм не корелював з індексом ПТНМ (p=-0,05 за 
Спірменом, p=0,70).

Об’єм пухлини та її локалізація. За нашими 
даними, 26 (38,8 %) випадків із латеральним варіан-
том розташування менінгіоми крила основної кістки 
середній об’єм ураження 44,0 см3 (9,8–143,7 см3), 
середній варіант – 9 (13,2 %) випадків, із середнім 
об’ємом ураження 23,1 см3, діапазон (4,2–35,5 см3), 
медіальний варіант розташування – 24 (36,0 %) із 
середнім об’ємом 33,4 см3 (4,3–124 см3) та випадки 
сфено-орбітальної менінгіоми – 8 (12 %) із середнім 
об’ємом 30,7 см3 (4,5–78,6 см3) (табл. 5). Об’єм пух-
лини не корелював з анатомічним розташуванням 
менінгіоми крила клиноподібної кістки, незалежно 

від більшого середнього об’єму в латеральному 
варіанті розміщення, проте різниця статистично 
незначна, p>0,05.

Анатомічне розташування та ПТНМ. Лате-
ральний варіант анатомічного розташування ме-
нінгіоми крила клиноподібної кістки у 26 (38,8 %) 
випадках латерального супроводжувався набряком 
у 18 (69,3 %) випадках, при середньому варіанті роз-
ташування – 9 (13,4 %) випадків ПТНМ у 6 (66,6 %) 
випадках, медіальному – 24 (35,9 %) наявний набряк 
у 14 (58,4%) випадках, сфено-орбітальні менінгіоми 
– 8 (12,0 %) з наявним набряком у 2 (25 %) випадках 
(табл. 6). Було виявлено зв’язок між ПТНМ та ана-
томічним розташуванням, що відображається більш 
вираженим набряком у латеральному, середньому 
та медіальному відділах, і менш вираженим при 
сфено-орбітальних менінгіомах (p=0,10) з меншим 
загальним індексом набряку (χ2=4,48, p=0,034).

Патологічні знахідки 
Стать. У даному дослідженні було виявлено 54 

випадки (80,6 %) щодо І ст. злоякісності за класи-
фікацією ВООЗ: ендотеліальний тип у 35 випадках, 
фіброзний – у 7, перехідний – у 5 випадках, ангіо-
матозний у 6 випадках, псамоматозний – в одному. 
Атиповий тип (ІІ ст. за ВООЗ) було виявлено в 11 
випадках (16,4 %). Анапластичний тип (ІІІ ст. за 
ВООЗ) – у 2 випадках (3 %).

В осіб жіночої статі: І ст. (41 пацієнт, 80,4 %), II ст.  
(9 пацієнтів, 17,7 %), III ст. (1 пацієнт, 2,0 %). В осіб чо-
ловічої статі: І ст. (13 пацієнтів, 81,1%), ІІ ст. (2 пацієнти, 

Таблиця 3. Об’єм менінгіом та стать (n=67) 

Стать Малі Середні Великі Гігантські
Жінки, n=51 16 (31,4 %) 23 (45,0 %) 7 (13,7 %) 5 (9,9 %)
Чоловіки, n=16 5 (31,3 %) 9 (56,2 %) 2 (12,5 %) –
Усього, % 21 (31,4 %) 32 (47,7 %) 9 (13,4 %) 5 (7,5 %)

Таблиця 4. Частота перитуморального набряку мозку залежно від розмірів менінгіом (n=67) 

Об’єм пухлини, см3 Кількість 
випадків

Відсутній 
набряк

Наявний набряк
кількість жінки чоловіки

Малі<13,5 21 (31,3 %) 9 (42,8 %) 12 (57,2 %) 10 2
Середні>13,6–62,5 32 (47,7 %) 13 (40,6 %) 19 (59,4 %) 14 5
Великі>62,6–108 9 (13,4 %) 3 (33,3 %) 6 (66,7 %) 5 1
Гігантські>108 5 (7,6 %) 2 (40 %) 3 (60 %) 3 –
Усього, % 67 (100 %) 27 (40,3 %) 40 (59,7 %) 32 (62,7 %) 8 (50,0 %)

Таблиця 5. Об’єм менінгіом та їх локалізація (n=67)

Об’єм пухлини, см3 Латеральний, n=26 Середній, n=9 Медіальний, n=24 Сфено-орбі-
тальний, n=8 Усього, n=67

Малі 3 (11,5 %) 3 (33,3%) 12 (50,0 %) 3 (37,5 %) 21
Середні 16 (61,5 %) 6 (66,7 %) 7 (29,2 %) 3 (37,5 %) 32
Великі 5 (19,3 %) – 2 (8,3 %) 2 (25,0 %) 9
Гігантські 2 (7,7 %) – 3 (12,5 %) – 5
Mean Volume Range 44,0 см3 9,8–143,7 23,1см3 4,2–35,5 33,4 см3 4,3–124,0 30,7см3 4,5–78,6 32,8см3 4,2–143,7
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12,5 %) та IIІ ст. (1 пацієнт, 6,2 %) (табл. 7). Ступінь 
злоякісності згідно з класифікацією ВООЗ не корелює 
із гендерною приналежністю пацієнтів χ2=0,0, p=1.

Патологічний ступінь та ПТНМ. Спостерігали 
вищу частоту захворюваності із І ст. злоякісності 
(80,6 %) порівняно з II–III (19,4 %). ПТНМ значною 
мірою корелював із високим ступенем злоякісності 
(92,3 проти 51,8 %) (табл. 8). ПТНМ значною мірою 
корелює з класом пухлини. χ2=8,59, p=0,0034.

Патологічний ступінь та об’єм пухлини. Відсо-
ток пацієнтів із low-grade-менінгіомами з великим та 
гігантським об’ємом пухлини – 20,4 % (11 випадків), 
пацієнти із менінгіомами ІІ ст. з великим та гігантським 
об’ємом пухлини складали 27,3 % (3 випадки). Ця 
знахідка показує, що великий об’єм пухлини зустрі-
чався частіше в атипових пухлинах (ст. ІІ) (табл. 
9). Хоча статистично зв’язок між об’ємом пухлини 
та ступенем злоякісності згідно з ВООЗ відсутній, 
χ2=0,81, p=0,85.

Двовимірний аналіз залежності між об’ємом 
пухлини, ПТНМ та ступенем злоякісності показує 
високий ризик ПТНМ при пухлинах ІІ та ІІІ ступенів 
(p=0,0027) та незначний зв’язок між об’ємом пухли-
ни та ступенем злоякісності (p=0,74). 

Ступінь злоякісності та локалізація. Згідно 
з нашими даними, І ст. злоякісності відповідно до 
ВООЗ (54 пацієнти, 80 %) знайдено в усіх випадках 
у різних локалізаціях крила клиноподібної кістки, 
20 випадків (77,0 %) – локалізація латеральна, 19 
випадків (79,2 %) – медіальна, 9 випадків (100 %) 
– середньої ділянки крила клиноподібної кістки, 6 

Таблиця 6. Частота перитуморального набряку мозку залежно від локалізації менінгіом (n=67) 

Локалізація Кількість Набряк відсутній, n=27 Набряк присутній, n=40 Статистична значущість
Латеральний варіант 
розташування

26 (38,8 %) 8 (30,7 %) 18 (69,3 %) 0,10
(Fisher’s exact test)

Середній 9 (13,4 %) 3 (33,4 %) 6 (66,6 %)
Медіальний 24 (35,9 %) 10 (41,6 %) 14 (58,4 %)
Сфено-орбітальні 
менінгіоми

8 (12,0 %) 6 (75,0 %) 2 (25 %)

Таблиця 7. Патологічні знахідки (n=67)

Стать Gr.1 Gr. II Gr. III
Жінки 51 (76,3 %) 41 9 1
Чоловіки 16 (23,7 %) 13 2 1
Усього, % 54 (80,6 %) 11 (16,4 %) 2 (3 %)

Таблиця 8. Ступінь злоякісності та перитуморальний 
набряк мозку (n=67)

Класифікація ВООЗ Набряк від-
сутній, %

Набряк на-
явний, %

Gr. I 54 (80,6 %)
Менінготеліальні – 35/54
Фіброзні – 7/54
Змішані – 5/54
Ангіоматозні – 6 /54
Псамоматозні – 1/54

26 (48,2)
18 (51,4)

5 (83)
3 (60)

–
–

28 (51,8)
17 (48,6)
2 (28,5)
2 (40)

6 (100)
1(100)

Gr. II 11 (16,4 %) 1 (9,1) 10 (90,9)
Gr. III 2 (3 %) – (100)
Усього, % 27 (39,2) 40 (59,8)

Таблиця 9. Співвідношення між ступенем злоякісності та розміром менінгіоми (n=67)

Ступінь злоякісності за 
класифікацією ВООЗ Усього, % Малий об’єм, 

n=21 Середній, n=32 Великий, n=9 Гігантський, n=5

Gr. I 54 (80,6 %) 16 (76,2 %) 27(84,4 %) 7 (77,8 %) 4 (80,0 %)
Gr. II 11(16,4 %) 3 (14,3 %) 5 (15,6 %) 2 (22,2 %) 1 (20,0 %)
Gr. III 2 (3,0 %) 2 (9,5 %) – – –

Таблиця 10. Співвідношення між ступенем злоякісності та локалізацією менінгіом крила клиноподібної кістки

Ступінь злоякісності за 
класифікацією ВООЗ Усього, % Латеральний, 

n=26
Медіальний, 

n=24 Середній, n=9 Сфено-орбі-
тальний, n=8

Gr. I 54 (80,6 %) 20 (77,0 %) 19 (79,2 %) 9 (100 %) 6 (75,0 %)
Gr. II 11(16,4%) 6 (23,0 %) 3 (12,5 %) – 2 (25,0 %)
Gr. III 2 (3,0 %) – 2 (8,3 %) – –

випадків (75,0 %) сфено-орбітальної менінгіоми. З 
11 пацієнтів ІІ ст. злоякісності – 2 випадки (25,5 %)  
– сфено-орбітальної локалізації, 6 (23,0 %) – лате-
ральної ділянки крила клиноподібної кістки, 3 випад-
ки (12,5 %) – медільної локалізації. Менінгіоми ІІІ ст. 
злоякісності, згідно з ВООЗ, знайдено у 2 випадках 
(8,3 %), при чому всі випадки були медіальної ло-
калізації (табл. 10). 

Відмічено вищу частоту ІІ ст. злоякісності у сфе-
но-орбітальних та латеральних менінгіомах крила 
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клиноподібної кістки – 25,0 і 23,0 % відповідно, та 
12,5 % випадків у медільних менінгіомах крила кли-
ноподібної кістки, проте ІІ ст. злоякісності частіше 
зустрічається у сфено-орбітальних менінгіомах та 
латеральних менінгіомах крила клиноподібної кіст-
ки. Статистично, зв’язок між локалізацією пухлини 
та ступенем злоякісності відсутній, χ2=0,37, p=0,38. 

Отже, менінгіома – доброякісне новоутворення, 
що частіше виникає з арахноїдальних клітин. Час-
тота винивнення у жінок, порівняно з чоловіками, 
вища у співвідношенні 3:1. Наше дослідження по-
казало, що у жінок більш висока схильність (76,3 
%), порівняно з чоловіками (23,7 %), до виникнення 
менінгіом, а середній вік прояву становить – 53,3 
року. Співвідношення (чоловіків до жінок) складає 
від 1,0 до 3,2.

Magill et al. також виявили, що у жінок була у 2,8 
раза вища схильність розвитку менінгіом, порівняно 
з чоловіками, а середній вік пацієнтів із менінгіома-
ми складає 55,7 року.

Недивлячись на переважно екстрааксіальну ло-
калізацію, повільну швидкість прогресії та зазвичай 
доброякісну гістологічну характеристику, менінгіоми 
часто пов’язані з ПТНМ. Було виявлено, що ПТНМ 
при оцінці за допомогою комп’ютерної томографії 
пов’язане більше ніж у половині випадків. Хоч точ-
ний механізм виникнення ПТНМ невідомий, раніше 
були дослідженні декілька факторів ризику, таких, 
як розташування та об’єм пухлини, інтерлейкін-6, 
рецептори статевих гормонів та декілька інших.

У дослідженні набряк було виявлено у 59,7 % се-
ред 67 пацієнтів, співвідношення (жінок до чоловіків) 
складало 62,0 до 50,0 %. Інші дослідження показали 
відсутність кореляції між розташуванням пухлини 
та ПТНМ серед менінгіом основи черепа, можливо 
ПТНМ не був представлений у менінгіомах задньої 
черепної ямки. Дана тенденція може бути пов’язана 
з унікальною структурою мозочку, такою, як невели-
кий об’єм білої речовини. Хоча результати деяких 
досліджень показали, що більшість менінгіом із 
ПТНМ були в ділянці крила клиноподібної кістки. 

Однак у декількох попередніх дослідженнях не 
було виявлено значимого зв’язку між ПТНМ та статю 
або віком пацієнта. В одному із досліджень висвіт-
лено, що ПТНМ рентгенологічно виявлено у 56,0 %  
випадків. Подібні спостереження виявили Kim et al., 
які вивчили 86 випадків і відмітили наявність ПТНМ 
у 58,1% випадків. Однак Kim et al. також не знайшли 
значимого зв’язку між статю та ПТНМ. Дане дослі-
дження узгоджується з попередніми роботами, що 
різниця для статі (χ2=0,38, p=0,54) та віку (W=508,5, 
p=0,14) незначна. 

Результати даного дослідження виявили наяв-
ність доопераційного набярку при будь-яких об’ємах 
менінгіом, але переважав у великих та гіганських, 
незалежно від ступеня індексу набряку. Однак коре-
ляція між об’ємом пухлини та ПТНМ статистично не-

значима (Spearman’s, p=-0,05, p=0,70). Цей висновок 
співвідноситься з результатами інших досліджень. 
Разом в тим як у деяких статтях повідомляється про 
кореляцію між об’ємом пухлини та ПТНМ. T. Ouyang 
et al. та H. Kasuya et al. відмітили сильну кореляцію 
між великим об’ємом пухлини та ПТНМ.

Результати цього дослідження показали слаб-
кий зв’язок між (великим та гігантським) об’ємом 
пухлини та статю, вище у жінок 12 (23,5 %) проти 
2 (12,5 %) у чоловіків, OR=2,1(95 % CI 0,39–22), 
але статистично незначимо, p=0,49. Ці заключення 
відповідають результатам презентованих в інших 
дослідженнях: було виявлено незначну різницю між 
чоловіками та жінками серед 41 випадку менінгіом 
із середнім об'ємом пухлини 27,81 см3. Magill et al. 
також відзначили, що розмір пухлини є незалежним 
фактором ризику менінгіоми ІІ ст. відповідно до 
класифікації ВООЗ та чоловічої статті.

У дослідженні серед 67 пацієнтів із менінгіо-
мами крила клиноподібної кістки високий рівень 
злоякісності (група ВООЗ II–III) був у 13 (19,4 %) 
випадках. Liang et al. повідомили, що до 19 % менін-
гіом основи черепа були або ІІ, або ІІІ ст. [36]. Хоча 
конвекситальні менінгіоми частіше відносяться до ІІ 
або ІІІ ст. порівняно з менінігомами основи черепа, 
атипові пухлини дійсно зустрічаються уздовж осно-
ви черепа [19].

Відсоток пацієнтів із менінгіомою низького сту-
пеня злоякісності з ПТНМ становив 51,8 %, тоді як 
відсоток осіб із менінгіомою високого ІІ–ІІІ ст. та 
ПТНМ становив 92,3 %. Ми виявили, що підтипи 
менінгіоми І ст. високого ступеня злоякісності та 
ангіоматозні підтипи менінгіоми І ст., як правило, 
мають більше ПТНМ.

Наявність ПТНМ сильно корелює зі ступенем 
пухлини: χ2 = 8,59, p=0,0034.

Наші результати відповідають літературним 
[27, 37, 41, 42]. Більше того, результати низки до-
сліджень також показали, що конкретний підтип 
менінгіом І ст. за ВООЗ відомий як секреторний, за-
звичай пов'язаний із дуже великим ПТНМ, а також з 
мікрокістозним та ангіоматозним патерном [11, 12].

ВИСНОВКИ
Перитуморальний набряк мозку (ПТНМ) вияв-

ляють приблизно у 60 % випадків серед менінгіом 
крила клиноподібної кістки, без значного зв'язку між 
статтю та віком. Виявлено слабкий зв'язок між ПТНМ 
та розміром пухлини у жінок, проте статистично він 
був незначний. Ми виявили, що високий ступінь 
злоякісності (Gr. II та Gr. III) та підтипи низького  
(Gr. I, angiomatous) сильно асоційовані з ПТНМ, ра-
зом з тим не було виявлено жодного зв'язку між кла-
сом пухлин за класифікацією ВООЗ та локалізацією 
пухлини. Двофакторний аналіз одночасного впливу 
об'єму пухлини та ПТНМ на патологічний клас 
підтвердив більш високий ризик ПТНМ у пухлинах 
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Gr. II та Gr. III (p=0,0027) та незначний зв'язок між 
об'ємом пухлини та патологічним ступенем (p=0,74). 
У цьому дослідженні було показано, що ПТНМ 
частіше зустрічається при латеральному варіанті 
розташування менінгіом крила клиноподібної кістки, 

а менше – при сфено-орбітальних менінгіомах 
(p=0,10) і менше загальний індекс набряку (p=0,034). 
Об'єм пухлини, як фактор, незалежно пов'язаний із 
статтю, ПТНМ, ступенем патології та анатомічними 
варіантами менінгіом крила клиноподібної кістки. 
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