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1. Вступ
Менінгіома є найчастішою внутрішньочереп-

ною пухлиною, із захворюваністю 10,26 та 4,55 ви-
падків на 100 000 дорослого населення у жінок та чо-
ловіків відповідно [1]. Часто менінгіома проявляється 
епілептичними нападами, які значно знижують якість 
життя пацієнта [2]. Хірургічне лікування є методом 
вибору у пацієнтів з вперше діагностованими менінгі-
омами [3]. Хірургічне лікування також дозволяє вста-
новити гістологічний діагноз [4]. У більшості випадків 
оперативне втручання дозволяє позбавити пацієнта 
від приступів, однак, в частини пацієнтів напади збе-
рігаються після хірургічного лікування. А в декого, 
навпаки, вперше в житті виникають після хірургії [5]. 
Для пацієнтів з менінгіомами, у яких після хірургічно-
го втручання є хороший довготривалий прогноз для 
життя це особливо важливо [6]. Дослідження факто-
рів, які впливають на перебіг епілептичних нападів 
після хірургічно лікування дозволить оптимізувати 
тактику лікування цієї групи пацієнтів.

У 2017 році в метааналізі щодо перебігу епіле-
псії при менінгіомах головного мозку було повідом-
лено, що за останні 35 років тільки 4 дослідження 
були спрямовані на детальне вивчення судом у паці-
єнтів з менінгіомами в до- та післяопераційному пе-
ріоді [7]. Зазвичай, проводилися дослідження більш 
спрямовані на визначення хірургічної тактики та 
вивчення предикторів продовженого росту, ніж на 
дослідження перебігу епілептичних нападів. Проте 
в ряді публікацій зазначали поширеність та перебіг 
судом у пацієнтів. Було визначено ряд предикторів 
збереження епілептичних нападів після хірургічно-
го втручання. Наприклад, набряк навколо пухлини 
та чоловіча стать [8, 9]. Але дослідження мають 
різний дизайн, часто важко порівнювані і, зазвичай, 
групи хворих невеликі. Найбільша група пацієнтів 
в метааналізі щодо збереження епілептичних на-
падів у віддаленому період складала 101 чоловік у 
серії випадків Chan & Thompson [10]. В подальшому 
ще декілька груп дослідників досліджували фак-
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Менінгіома є найчастішою пухлиною головного мозку з сприятливим прогнозом до тривалого життя. 
Часто епілептичні напади є основним клінічним проявом менінгіоми. Однак, хірургічне лікування не завж-
ди позбавляє хворих від нападів і, навпаки, в декого напади після хірургії виникають вперше. Дослідження 
факторів, які впливають на перебіг епілептичних нападів дозволить оптимізувати тактику лікування. 
Мета дослідження. Виявити фактори, які впливають на збереження або виникнення епілептичних напа-
дів у пацієнтів, прооперованих з приводу супратенторіальної менінгіоми головного мозку з метою подаль-
шої персоналізованої корекції терапії антиконвульсантами. 
Матеріали та методи: Проведено ретроспективний аналіз перебігу захворювання у 242 пацієнтів із то-
тально видаленою супратенторіальною менінгіомою головного мозку. Оцінено віддалені результати пере-
бігу захворювання у 176 осіб. Середня тривалість спостереження становила 37,0 місяців (12-111).
Результати: У 55 (75,3±5,0 %) з 73 пацієнтів, які мали напади до хірургічного лікування, вони зникли після 
втручання. Серед 103 пацієнтів без судом до операції в подальшому вони виникли у 9-х осіб (8,7±2,8 %). 
Судоми збереглися у 8 (32,0±9,5 %) з 25 чоловіків та 10 (20,8±5,9 %) з 48 жінок. У 6 з 12 (50,0±15,1 %) 
пацієнтів із локалізацією пухлини в лівій тім’яній частці зберігалися епілептичні напади після операції, 
це локалізація достовірно частіше зустрічалася у групі пацієнтів із збереженням нападів після операції, 
p<0.05. Середня тривалість захворювання до операції є значно більшою у пацієнтів, в яких зберігалися 
напади після втручання, ніж у тих, в кого пройшли – 41,3 та 14,3 місяці відповідно. Серед тих, хто хворів 
до року, судоми пройшли в 40 (90,9±4,3 %) з 44 пацієнтів, а в тих хто хворів більше року в 13 (56,5±10,6 %) 
з 23 випадків. Серед пацієнтів, які мали більше 10 нападів до втручання, після операції вони збереглися в 
60,0±13,1 % випадків, тоді, як серед пацієнтів з меншою кількістю нападів, відновлення судом було тільки 
в 15,5±4,3 % хворих. У групі пацієнтів із збереженням нападів після операції достовірно частіше зустрі-
чалися пацієнти із більш ніж 10 нападами в анамнезі, p<0.01. 
Висновки. Тотальне видалення менінгіоми дозволяє позбавити близько ¾ пацієнтів від епілептичних напа-
дів. Локалізація пухлини в лівій тім’яній області асоціюється із більшою ймовірністю збереження нападів 
після хірургії. Чим довше хворіє пацієнт і чим більше нападів він має, тим більша ймовірність збереження 
судом після хірургічного лікування
Ключові слова: менінгіома, епілепсія, епілептичний напад, нейроонкологія, оболони головного мозку, ней-
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тори, які впливають на збереження нападів після 
хірургічного лікування.

Відсутній аналіз віддалених результатів хірур-
гічного лікування та перебігу епілептичних нападів. 
Тривалість катамнезу в більшості досліджень скла-
дає 6–12 місяців. Немає даних про перебіг епілепсії у 
більш віддаленому періоді після операції. І, можливо, 
результати лікування будуть гіршими через два або 
чотири роки після втручання. Також, наявна ймовір-
ність, що кількість пацієнтів із відновленням нападів 
та появою нових нападів буде з часом зростати.

Не знайдено відповіді на запитання чи зале-
жить збереження епілептичних нападів після опера-
ції від тривалості епілепсії і кількості епілептичних 
нападів до втручання. Наявність зв’язку є логічним, 
але чіткої відповіді на це питання при аналізі літера-
тури не знайдено.

Дослідження віддалених результатів щодо пе-
ребігу епілептичних нападів у пацієнтів прооперова-
них з приводу супратенторіальної менінгіоми дозво-
лить більш чітко прогнозувати перебіг захворювання 
і відповідно, можливо, вплине на медикаментозну та 
хірургічну тактику лікування. Збільшення кількості 
інформації про пацієнтів, дозволить в подальшому 
провести нові метааналізи і виявити більше пре-
дикторів перебігу епілептичних нападів у пацієнтів 
з менінгіомою головного мозку. Раніше авторами 
проводився аналіз групи пацієнтів із 110 чоловік, але, 
враховуючи збільшення кількості пацієнтів та появу 
нових запитань вирішено продовжити аналіз науко-
вих даних серед більшої когорти хворих [11].

2. Мета дослідження
Виявити фактори, які впливають на збережен-

ня або виникнення епілептичних нападів у пацієнтів, 
прооперованих з приводу супратенторіальної менін-
гіоми головного мозку з метою подальшої персоналі-
зованої корекції терапії антиконвульсантами. 

3. Матеріали та методи
Проведений ретроспективний аналіз історій 

хвороб пацієнтів, які були прооперовані з приводу 
супратенторіальної менінгіоми головного мозку, на 
базі Обласного клінічного центру нейрохірургії та 
неврології, м. Ужгорода з січня 2006 по грудень  
2017 року. Критерієм включення в дослідження були –  
супратенторіальна локалізація та тотальність вида-
лення пухлини (Simpson I-III). Пацієнти з інфратен-
торіальною локалізацією пухлини, субтотальними 
видаленням, продовженим ростом та множинними 
менінгіомами не включалися в дослідження.

Дослідження схвалено локальним етичним 
комітетом Обласного клінічного центру нейрохі-
рургії та неврології м. Ужгород (протокол № 115 від 
18.12.2018) та проводилось відповідно до положень 
Гельсінської декларації.

Усі пацієнти надали інформовану згоду про 
обробку їх даних в дослідженні.

Первинна інформація отримана про 242 паці-
єнтів. Віддалені результати оцінено в 176 хворих. В 

дослідженні взяло участь: 120 жінок та 56 чоловіків. 
Співвідношення становило 2,15:1,0 відповідно. Серед- 
ній вік пацієнтів становив 53,5±13,3 роки (20–84). 
Основні клініко-інструментальні дані пацієнтів на-
ведені в табл. 1.

Критерії включення. Локалізація пухлини над 
мозковим наметом, первинне оперативне втручання 
та тотальність видалення пухлини. 

Критерії виключення. Локалізація пухлини 
нижче мозкового намету, субтотальне або часткове 
видалення, продовжений ріст пухлини та множинні 
менінгіоми.

Таблиця 1
Основні клініко – інструментальні характеристики 

пацієнтів
Загальна група n=176

Середній вік загальної групи 53,5 ±1,0
Середній вік пацієнтів з судомами 52,3 ±2,1

Розподіл за 
статтю

Чоловіки 56 (31,8±3,5 %)
Жінки 120 (68,2±3,5 %)

Розподіл за 
віком

20–30 років 11 (6,3±1,8 %)
31–40 років 19 (10,8±2,3 %)
41–50 років 41 (23,3±3,2 %)
51–60 років 44 (25,0±3,3 %)
61–70 років 43 (24,4±3,3 %)

71 і більше років 18 (10,2±2,3 %)

Розподіл за 
локалізацією

Верхньо-бічна 
поверхня 66 (37,5±3,7 %)

Крила клиноподібної 
кістки 46 (26,1±3,3 %)

Серп великого мозку 42 (23,9±3,2 %)
Горбок сідла 10 (5,7±1,8 %)

Дірчастої кістки 8 (4,5±1,6 %)
Бічний шлуночок 3 (1,7±1,0 %)

Бічна борозна 1 (0,6±0,6 %)

Розподіл за 
гістологією

Grade І 138 (78,4±3,1 %)
Grade ІІ 28 (15,9±2,8 %)
Grade ІІІ 10 (5,7±1,8 %)

Розподіл за 
підгрупам 

grade І 
менінгіом

Ангіоматозна 13 (12,5±3,2 %)
Фіброзна 29 (27,9±4,4 %)

Менінготеліальна 38 (36,5±4,7 %)
Псаммоматозна 13 (12,5±3,2 %)

Проміжна 9 (8,7±2,8 %)
Мікрокістозна 2 (1,9±1,4 %)

Розподіл за 
розмірами 

(максимальний 
діаметр)

Менше 30 мм 35 (23,3±3,5 %)
30–59 мм 87 (58,0±4,0 %)

Більше 60 мм 28 (18,7±3,2 %)

Проводився аналіз поширеності епілептичних 
нападів, визначався їх вид, частота та тривалість 
захворювання до оперативного втручання. За допо-
могою МРТ оцінювалася локалізація пухлини та її 
розміри. Гістологічний тип пухлини визначався за 
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допомогою пато-гістологічного дослідження. Дані 
катамнезу отримані шляхом телефонного опитуван-
ня та викликанням пацієнтів на контрольні обсте-
ження в клініку – контроль ЕЕГ та МРТ обстеження.

Дані щодо перебігу епілептичних нападів на-
ведені на рис. 1.

Рис. 1. Поділ досліджуваної групи на різні підгрупи 
в зараженості від наявності або відсутності 

епілептичних нападів

Порівнювалися групи пацієнтів 
у яких напади пройшли після операції 
(далі група А), з тими, у кого напади 
зберігалися (далі група Б). А також 
порівнювали між собою групу хворих 
без нападів до операції та після неї 
(далі група В) із групою пацієнтів, у 
яких напади вперше в житті виникли 
після втручання (далі група Г). До-
сліджувалося чи є якісь клінічні або 
інструментальні параметри, за якими 
групи достовірно відрізняються. 

Статистичну обробку даних ви- 
конано за допомогою електронних та-
блиць Excel Windows-2007 номер лі-
цензії 00426-OEM-8992662-00400, які 
входить у пакет програм Microsft Office 
2003, та програми «STATISTICA» номер ліцензії  
ZZS999000009906307-DEMO5. Статистичний аналіз 
матеріалів, зведення результатів та узагальнення 
висновків виконані методом варіаційної статистики з 
урахуванням середніх величин (мода, медіана, серед-
нє арифметичне) і середньої похибки (М). Проводив-
ся пошук достовірної різниці між групами (p).

5. Результати дослідження
Епілептичні напади після хірургічного ліку-

вання зникли у 75,3±5,0 % пацієнтів, які мали їх до 
операції. І вперше виникли 8,7±2,8 % хворих, які 
раніше їх не мали. 

Порівняння групи А та Б за статтю наведено 
на рис. 2.

Аналізуючи діаграму бачимо, що у чоловіків 
напади зберігаються частіше, ніж у жінок. Судоми 
повторилися у 8 (32,0±9,5 %), з 25 чоловіків та 10 
(20,8±5,9 %), з 48 жінок. Достовірної відмінності між 
групами за статтю не виявлено. 

Порівнюючи досліджувані групи за віком 
отримано наступні результати. У групі А середній 

вік становив 54,3±11,7 років. У групі Б середній вік 
становив 49,5±12,5 років, p>0,05. Проводилося по-
рівняння груп А та Б, щодо джерела росту пухлин 
(табл. 2). 

Судоми зберігалися у 8 (27,6±8,5 %) з 29 паці-
єнтів з пухлиною, яка локалізувалась в ділянці серпа 
головного мозку та у 3 (20,0±10,7 %) з 15 пацієнтів із 
менінгіомою верхньо – бічної поверхні, p>0,05.

Проведено порівняння досліджуваних груп, 
щодо локалізації пухлини в тій чи іншій півкулі го-
ловного мозку (табл. 3).

Табл. 3 демонструє, що в обох досліджуваних 
групах кількість пацієнтів з ураженням, як правої 
так і лівої півкулі є майже однаковим. Лише у групі 
із збереженням нападів немає пацієнтів із двобічним 
ураження. Достовірна різниця між групами відсутня.

Досліджувалося чи локалізація в тій чи іншій 
частці головного мозку асоціюється із збереженням 
нападів після хірургічного втручання (табл. 4).

Таблиця 2
Порівняння кількості пацієнтів в досліджуваних груп 

по джерелу росту менінгіом, n (P±Sp)

Джерело росту 
менінгіоми

Група А 
(судоми 

пройшли) 
N=55

Група Б 
(судоми 

зберігаються) 
N=18

Всі 
пацієнти з 
судомами 

до операції
Серп великого 

мозку
21  

(38,2±6,6 %)
8  

(44,4±12,1 %) 29

Верхньо-бічна 
поверхня

12  
(21,8±10,7 %)

3  
(16,7±9,0 %) 15

Крило 
основної кістки

16  
(29,2±5,6 %)

5  
(27,7±10,9 %) 21

Дірчаста кістка 2 (3,6±2,5 %) 0 (0,0 %) 2

Горбок сідла 2  
(3,6±2,5 %)

1  
(5,6±5,6 %) 3

Бічна борозна 1  
(1,8±1,8 %)

1  
(5,6±5,6 %) 2

Бічний 
шлуночок

1  
(1,8±1,8 %)

0  
(0,0 %) 1

Взагалі 55 18 73
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Рис. 2. Порівняння групи А та групи Б за статтю
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Таблиця 3
Порівняння груп по кількості пацієнтів в залежності 

від сторони локалізації пухлини, n (P±Sp)

Задіяна 
півкуля

Група А  
(судоми  

пройшли)  
N=55

Група Б  
(судоми  

зберігаються)  
N=18

Загальна 
група

Права 28  
(50,9±6,7 %) 10 (55,6±12,1 %) 38

Ліва 24  
(43,6±6,7 %) 8 (44,4±12,1 %) 32

Обидві 3  
(5,5±3,1 %) 0 (0,0 %) 3

Всього 55 18 73

Таблиця 4
Порівняння груп за кількістю пацієнтів ураженням 
різних часток головного мозку (у одного пацієнта 

можливе ураження більше, ніж однієї частки 
головного мозку), n (P±Sp) 

Уражена 
частка 

головного 
мозку

Група А  
(судоми  

пройшли)  
N=55

Група Б  
(судоми  

зберігаються)  
N=18

Загальна 
група

Лобна 
частка

42  
(76,4±5,7 %) 13 (72,2±10,9 %) 55

Скронева 
частка

20  
(36,4±6,5 %) 5 (27,8±10,9 %) 25

Тім’яна 
частка

16  
(29,1±6,1 %) 11 (61,1±11,8 %) 27

Потилична 
частка

2  
(3,6±2,5 %) 1 (5,6±5,6 %) 3

Всього 55 18 73

При аналізі локалізації пухлини по часткам 
мозку в групі пацієнтів з судомами, визначено, що у 
76,4±5,7 % пацієнтів пухлина локалізувалася у лоб-
ній частці головного мозку, у 29,1±6,1 % в тім’яній 
та у 36,4±6,5 % в скроневій частці. У групі Б у 72,2± 
±10,9 % пацієнтів було ураження лобної частки, у 
27,8±10,9 % хворих – скроневої частки, у 61,1±11,8 % 
пацієнтів пошкодження тім’яної області. Враховую-
чи, що тільки в 3 (4,1±2,3 %) пацієнтів загальної гру-
пи менінгіоми локалізувалися в потиличній частці, 
дані щодо цієї локалізації є недостовірними. З іншого 
боку частка пацієнтів з ураженням тімяної частки 
значно відрізняється: у групі А – це 29,1±6,1 %, а у 
групі Б – 61,1±11,8 %. Тобто при локалізації пухлини 
в межах тім’яної частки можливо частіше зберіга-
ються судоми після хірургічного лікування.

Враховуючи високу частоту збереження напа-
дів у пацієнтів з пухлиною тім’яної частки був прове-
дений детальний аналіз по зв’язку між збереженням 
нападів залежно від ураженої частки головного моз-
ку і від сторони патологічного процесу.

Виявлено, що локалізація в лівій тім’яній част-
ці достовірно частіше зустрічається серед пацієнтів 
групи Б, у яких збереглися епілептичні напади після 
оперативного лікування, p<0,05. Із 12 пацієнтів, у 

яких неоплазма локалізувалася у цій області, напади 
збереглися після втручання у 6 осіб. 

Проводилося порівняння між досліджуваними 
групами щодо розмірів пухлини. Розмір оцінював-
ся по максимальному діаметру пухлини. Середній 
розмір пухлини в групі із збереженням судом після 
операції становив 43,1±4,0 мм, а в групі де судоми 
не повторювалися 40,7±2,6 мм. Однак, статистично 
підтвердженої достовірної різниці між групами не 
виявлено. 

Середня тривалість захворювання до опера-
ції в пацієнтів, у яких судоми регресували стано-
вила 14,3±5,2 місяці, тоді як у групі пацієнтів із 
збереженими нападами 41,3±16,0 місяців. Тобто, 
середня тривалість епілептичних нападів до опе-
рації була майже в три рази довшою серед хворих, 
у яких напади зберігалися після операції. Якщо 
брати до уваги всю групу пацієнтів із судомами до 
операції, то в 6 (8,2±3,2 %) з 73 пацієнтів, епілеп-
тичні напади тривали більше 5 років до операції 
(в тому числі 3 пацієнти хворіли від 15 до 20 ро-
ків). 23 пацієнти (31,5±5,4 %) з 73 хворіли більше 
одного року. Зацікавило дослідити, чи частіше 
потрапляли в групу Б пацієнти, які хворіли довше 
року, довше 5 років або мали більше 10 судомних 
нападів протягом життя. Отримані результати на-
ведені в табл. 5.

Таблиця 5
Порівняння досліджуваних груп в залежності від 

кількості нападів та тривалості захворювання,  
n (P±Sp)

Уражена частка 
головного мозку

Група А 
(судоми 

пройшли)  
N=55

Група Б 
(судоми 

зберігаються) 
N=18

Загальна 
кількість 

N=73

Менше  
10 нападів до 

операції

49  
(89,1±4,2 %)

9  
(50,0±12,1 %)* 58

Більше  
10 нападів до 

операції

6  
(10,9±4,2 %)

9  
(50,0±12,1 %)* 15

Тривалість 
хвороби менше  

1 року до 
операції

40  
(72,7±6,0 %)

8  
(44,4±12,1 %)* 48

Тривалість 
хвороби більше  

1 року до 
операції

13  
(27,3±6,0 %)

10  
(55,6±12,1 %)* 23

Тривалість 
хвороби менше  

5 років до 
операції

53  
(96,4±2,5 %)

14  
(77,8±10,1 %)* 67

Тривалість 
хвороби більше  

5 років до 
операції

2  
(3,6±2,5 %)

4  
(22,2±10,1 %)* 6

Примітка: вірогідність різниці показників між досліджу-
ваними групами * – р<0,01
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Із табл. 5 видно, що частка пацієнтів, які мали 
більше 10 нападів в анамнезі значно більша в групі Б 
ніж в групі А – 50,0±12,1 % та 10,9±4,2 % відповідно. 
Подібні дані виявлені і для хворих, які хворіли довше 
1 або 5 років до операції. Тривалість хвороби більше 
року була у 55,6±12,1 % хворих групи Б та у 27,3± 
±6,0 % хворих групи А. Визначено що в групі Б 
достовірно більше пацієнтів, які мали більше 10 на-
падів в анамнезі або хворіли більше ніж 1 чи 5 років.

Якщо брати до уваги різні типи нападів між 
досліджуваними групами, то не було виявлено до-
стовірної різниці. Тобто, на збереження або відсут-
ність нападів не впливало те, які саме напади мали 
пацієнти – прості парціальні чи, наприклад, вторин-
но-генералізовані тоніко-клонічні. Відігравала роль 
виключно частота та тривалість нападів. 

Проводилося порівняння групи А та групи Б, 
щодо різних гістологічних типів та підтипів пухли-
ни. Слід зазначити, що не у всіх пацієнтів був з’ясо-
ваний підтип грейд І менінгітом, а також в декількох 
випадках взагалі не було отримано результатів гісто-
логічного заключення із визначенням типу менінгі-
ом. Отримані результати наведені в табл. 6.

Таблиця 6
Порівнянні досліджуваних груп по гістологічними 

типам та підтипам, n (P±Sp)

Гістологія

Група А  
(судоми 

пройшли)  
N=55

Група Б  
(судоми  

зберігаються)  
N=18

Загальна 
група, N

Грейд І

Ангіома-
тозна

7  
(18,0±6,2)

1  
(6,25±6,25) 8

Фібро- 
бластична

10  
(25,6±7,0)

3  
(18,8±10,1) 13

Менінго- 
теліальна

11  
(28,2±7,2)

2  
(12,5±8,5) 13

Псаммо-
матозна

7  
(18,0±6,2)

1  
(6,25±6,25) 8

Проміжна 4  
(10,3±4,9)

1  
(6,25±6,25) 5

Мікро- 
кістозна

0  
(0,0+2,0)

1  
(6,25±6,25) 1

Грейд ІІ Атипова 0  
(0,0+2,0)*

5  
(31,3±12,0)* 5

Грейд ІІІ Анапалс-
тична

0  
(0,0+2,0)*

2  
(12,5±8,5)* 2

Примітки: вірогідність різниці показників між досліджу-
ваними групами * – р<0,05

Анапластична та атипова менінгіоми достовірно 
частіше зустрічалися серед пацієнтів, у яких повтори-
лися епілептичні напади після хірургічного лікування. 
Частково, це можне пояснити більшою поширеністю 
продовжених ростів пухлини серед цих хворих. Про-
довжений ріст було діагностовано у одного пацієнта з 
анапластичною та в двох пацієнтів з атиповою мені-
гіомою. Достовірних відмінностей між групам щодо 
різних підтипів грейд 1 менінгіоми не виявлено.

Серед 103 пацієнтів, у яких нападів не було до 
операції, у 9 розвинулися судомні напади вперше в 
житті після хірургічного лікування. Проведено по-
шук можливих предикторів розвитку епілептичних 
нападів вперше після хірургічного лікування.

Проводилося порівняння між групою пацієнтів, 
які не мали нападів до операції та не мали їх в подаль-
шому. А також, між всіма пацієнтами і тими, хто мали 
напад вперше в житті після хірургічного лікування.

Аналізувалися відмінності між групами по 
статі, віку, джерелу росту пухлини, локалізації, клі-
нічній симптоматиці та гістологічному типу. Однак, 
їх було не знайдено. Це найбільш ймовірно обумовле-
но малою кількістю пацієнтів, у яких вперше в житті 
трапилися напади після хірургічного лікування. 

У двох випадках напади були обумовлені про-
довженим ростом менінгіоми. У однієї пацієнтки 
напад виник внаслідок гематоми ложі. Також 6 па-
цієнтів з 9 мали той чи інший варіант парезів, але 
наявність парезів не була статистично підтверджена. 

6. Обговорення результатів дослідження
Отримана інформація про те, що чим довше у 

пацієнта з менінгіомою наявні епілептичні напади, 
тим більша ймовірність їх збереження після хірур-
гічного втручання є дуже важливою. Ця інформація 
дозволяє підтвердити теорію, що максимально швид-
ке хірургічне лікування є більш ефективним ніж 
відстрочене лікування. 

Щодо появи нових нападів після операції то 
можна припустити, що приблизно в кожного деся-
того пацієнта має місце розвиток епінападів вперше 
в житті після хірургічного лікування супратенто-
ріальної менінгіоми. Однак, чітких факторів, які це 
можуть спрогнозувати поки що немає.

Обмеження дослідження полягають в його 
ретроспективному характері. Не проводилося визна-
чення впливу набряку навколо пухлини на перебіг 
епілептичних нападів. Набряк навколо пухлини ча-
сто асоціюється із збереженням нападів після опера-
ції, але через ретроспективний аналіз дослідження 
дану інформацію не вдалося дослідити. Не визначав-
ся влив антиконвульсантів на перебіг епілептичних 
нападів. Звісно варто збільшити кількість досліджу-
ваних випадків.

Вже повідомлялося про те, що чоловіча стать 
асоціюється із більшою ймовірністю розвитку епі-
лептичних нападів у пацієнтів з менінінгіомою [7]. 
Враховуючи те, що чоловіча стать асоціюється із 
більшою ймовірністю розвитку епілептичних напа-
дів, у пацієнтів з менінгіомами, можна припустити, 
що тими самими механізмами може забезпечуватися 
більша схильність до відновлення нападі у чоловіків, 
що потребує подальшого аналізу.

Зазвичай локалізацію пухлини в тій чи іншій 
області часто пов’язують із ймовірністю збереження 
нападів. Але, дані інколи значно різняться – напри-
клад, одне дослідження продемонструвало, що на-
пади частіше зберігаються у пацієнтів з пухлиною, 
розташованою в лівої півкулі головного мозку [12]. 
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Одні автори описують, що критерієм збереження 
нападів після втручання є конвекситальна і параса-
гітальна локалізації пухлини внаслідок того, що ці 
зони більш епілептогенні [13]. Інші автори описують, 
що локалізація на основі черепа характеризується 
більшою ймовірністю збереження нападів, так як 
при хірургічному втручанні в цій області наноситься 
більша травма мозку [14, 15].

Схильність до відновлення нападів при ло-
калізації пухлини в лівій тім’яній частці поясни-
ти важко. Можливо, збереження нападів виникає 
внаслідок особливостей венозного відтоку від даної 
області, або в тім’яній корі в процесі епілептогенезу 
дещо швидше наступають незворотні зміни. При 
огляді літератури не виявлено раніше отриманих 
даних про те, що дана локалізація асоціюється із 
збереженням нападів. 

Перспективи подальших досліджень: в май-
бутньому варто провести аналіз більшої серії клі-

нічних випадків, щоб підтвердити отримані дані. 
Доцільним є проведення проспективних досліджень 
перебігу епілепсії у пацієнтів із супратенторіальни-
ми менінгіомами. Варто дослідити влив різних видів 
антиконвульсантів на перебіг епілептичних нападів 
в цієї групи хворих

7. Висновки
1. Серед чоловіків наявна тенденція до більшої 

частоти збереження нападів після хірургічного вида-
лення супратенторіальної менінгіоми головного мозку.

2. Локалізація менінгіоми в лівій тім’яній част-
ці асоціюється зі достовірно більшою ймовірністю 
збереження епілептичних нападів після хірургічного 
лікування.

3. Чим довше хворіє пацієнт і чим більше епі-
лептичних нападів він має, тим більша ймовірність, 
що приступи не пройдуть після хірургічного ліку-
вання менінгіоми.
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