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СОВРЕмЕннЫЕ ПОдхОдЫ к дИАГнОСТИкЕ  
И ЛЕЧЕнИЮ мЕнИнГИОм кРАнИОВЕРТЕБРАЛьнОй ОБЛАСТИ

Аннотация. Проведен анализ 34 случаев менингиом краниовертебральной области, что составило около 1,6 % 
от их общего числа у пациентов с первичными симптоматическими внутричерепными менингиомами. Боковая или 
переднебоковая локализация опухолей выявлена в 31 (91,2 %) случае, задняя – в 2 (5,9 %), передняя без латерализа- 
ции – в 1  (2,9 %). Из субокципитального доступа оперированы 27  (79,4 %) пациентов, из  заднебокового субокци-
питального  (чрезмыщелкового)  –  7  (20,6  %).  Тотально  опухоли  удалены  в  24  (70,6  %)  случаях,  субтотально  –  
в 6 (17,6 %), частично – в 4 (11,8 %). Послеоперационной летальности не было. Рецидивирования опухолей в течение 
всего периода наблюдений не отмечено.

Субокципитальный латерализованный доступ с ляминэктомией до уровня нижнего полюса опухоли обеспечи-
вал  адекватное  микрохирургическое  удаление  менингиом  краниовертебральной  области  без  резекции  атланто-
окципитального  сочленения. Подход  к матриксу новообразования  осуществлялся после  частичной резекции опу-
холи  без  тракции  стволовых  отделов  мозга.  Контроль  стволовых  функций  на  всех  этапах  удаления  опухоли  
и вы деления позвоночной артерии обеспечивал интраоперационный нейромониторинг.
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MODERN APPROACHES TO THE DIAGNOSIS AND TREATMENT OF MENINGIOMAS  
OF THE CRANIOCERVICAL JUNCTION REGION

Abstract. 34 cases of craniocervical junction region meningiomas are analyzed. It was about 1.6 % of the general num-
ber of patients with primary symptomatic intracranial meningiomas. Lateral or anterolateral meningiomas were in 31 cases 
(91.2 %), posterior – in 2 cases (5.9 %), anterior without lateralization – in 1 case (2.9 %). 27 patients (79.4 %) are operated on 
through the suboccipital approach, 7 patients (20.6 %) – through the far-lateral suboccipital (transcondyllar) approach. Total 
removal of tumors was made in 24 cases (70.6 %), subtotal removal – in 6 cases (17.6 %), partial removal – in 4 cases (11.8 %). 
Mortality was  not  observed.  Intraoperative monitoring  significantly  improved  the  preservation  of  neurological  functions. 
There were no cases of tumors recidivating during a long-term observation.

The suboccipital lateralized approach with laminectomy till the level of the lower pole of the tumor was sufficient to pro-
vide an adequate microsurgical removal of meningiomas of the craniocervical junction without resection of an atlantooccipi-
tal joint. The approach to the neoplasm matrix should be carried out after partial tumor resection without traction of brain 
stem  parts.  The  use  of  intraoperative  neuromonitoring  supervised  the  stem  functions  at  all  stages  of  tumor  removal  and 
during the vertebral artery allocation.
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Введение.  В  последнее  десятилетие  структура  внутричерепных  опухолей  существенно 
изменилась. Так,  если, по данным CBTRUS, в 1994  г.  глиомы составляли 46,5 %  (в  том числе 
глиобластомы – 23,3 %) от всех новообразований головного мозга, менингиомы – 24,8, прочие 
новообразования – 28,7 %, то в 2007–2011 гг. доля глиом уменьшилась до 27,8 % (в том числе 
глиобластом – до 15,6 %), а доля менингиом и прочих новообразований возросла до 35,8 и 36,4 % 
соответственно [1, 2].

Внутричерепные менингиомы относят, как правило, к категории доброкачественных ново-
образований (Grade I–II) [3] с медленным ростом и прогредиентным течением. Отдельную груп-
пу составляют менингиомы основания черепа, характеризующиеся сложными анатомическими 
взаимоотношениями  и  высокой  чувствительностью  окружающих  структур  к  хирургическим 
манипуляциям. Удаление таких новообразований сопряжено с решением задачи функцио наль-
но го сохранения внутричерепных невральных и сосудистых структур, что обеспечивается ши-
рокими  возможностями  микронейрохирургии,  в  частности  использованием  хирургической 
оптики, нейрофизиологического мониторинга и др. [4].

Среди всех внутричерепных менингиом особую группу представляют менингиомы кранио-
вертебрального перехода, или области большого затылочного отверстия (БЗО), что обусловлено 
их специфической  симптоматикой,  сложной  хирургической  анатомией  и  уникальными  опера-
тивными условиями. Эти новообразования составляют, по разным оценкам, от 0,3 до 1,8–3,2 % 
от всех внутричерепных менингиом (1 случай на 2–7 млн населения в год) [4, 5]. Считается, что 
среди  всех менингиом новообразования  области БЗО наиболее  опасны,  поскольку показатели 
послеоперационной  летальности  и  хирургических  осложнений  при  таких  патологиях  очень 
высоки.  Редкость  клинических  наблюдений,  сложная  анатомическая  локализация  и  высокий 
риск хирургических манипуляций предполагают в каждом конкретном случае разработку инди-
видуальной тактики оперативного лечения.

Анатомически область БЗО определяется в следующих границах: спереди – от нижней трети 
ската черепа до верхнего края тела С2 позвонка; латерально – от яремного бугорка затылочной 
кости до верхнего края дужки С2 позвонка; сзади – от переднего края чешуи затылочной кости 
до остистого отростка С2 позвонка [6–10].

Цель исследования – оптимизация методов микрохирургического удаления менингиом боль-
шого затылочного отверстия.

материалы и методы исследования. Изучено 34 случая менингиом у пациентов (7 мужчин, 
27 женщин, соотношение М:Ж – 1:3,9) в возрасте от 18 до 75 лет (средний возраст – 52,8 года) за 
период с 1991 по 2016 г., что составило около 1,6 % от общего числа лиц с симптоматическими 
менингиомами.

Считается,  что  только  25 % менингиом  являются  симптоматическими,  а  остальные  выяв-
ляются как находки при обследованиях или аутопсиях. В нашем исследовании все опухоли были 
симптоматическими,  не  было ни одного  случайного обнаружения менингиомы БЗО при МРТ 
или КТ. Продолжительность манифестации до диагностики составила от 2,5 до 48 мес. (средняя 
продолжительность – 14,8 мес.). Клиническая симптоматика представлена в таблице.

Первое  проявление  заболевания  –  боль  в шейно-затылочной  области,  усиливающаяся  при 
сгибании  головы.  Все  34  (100  %)  пациента  отмечали  прогрессирующую  боль  в  указанных 
отделах и нарастание ее до парестезий в руке. Эти проявления, как правило, были основными  
и  наиболее  четко  выраженными  в  клинике  менингиом  БЗО.  Кроме  того,  у  всех  34  (100  %) 
пациентов наблюдалась пирамидная недостаточность разной степени выраженности. При этом  
в 1 (2,9 %) случае из-за тетрапареза пациентка не могла самостоятельно передвигаться в течение 
около 3 мес., а у 4 (11,8 %) человек отмечались существенные ограничения двигательных функ-
ций. У большинства обследованных пирамидные нарушения были выражены умеренно. Голово-
кружение у 22 (64,7 %) пациентов носило несистемный характер. Несколько реже (у 18 (52,9 %) 
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человек) выявлялись расстройства координации движений. Очень частыми проявлениями были 
нейропатии  черепных  нервов:  IX,  X,  XI  –  у  19  (55,9  %)  человек,  XII  –  у  6  (17,6  %).  За  счет 
поражения  добавочного  нерва  атрофии  трапециевидной  и  грудино-ключично-сосцевидной 
мышц  развились  у  11  (32,4  %)  пациентов.  У  22  (64,7  %)  человек  отмечались  температурные 
дизестезии,  астереогнозия и  анестезия  в  дерматомах С1–С2. При  этом пациенты,  как  правило, 
придавали  значение  только  болям  в  шейно-затылочной  области,  моторным  расстройствам  
и  атаксии. Окклюзионные  кризы по  анамнезу  отмечены  у  7  (20,6 %)  пациентов. При  осмотре 
глазного дна отек диска зрительного нерва выявлен у 18 (52,9 %) обследованных.

Всем пациентам исследуемой и контрольной групп проведено комплексное обследование по 
принятым  в  нейроонкологии  стандартам.  Основой  диагностики  менингиом  БЗО  было  комп-
лексное  использование  методов  КТ  и  МРТ.  Определение  локализации  менингиомы  в  БЗО, 
уточнение ее взаимоотношения со стволом мозга (латерализации) и позвоночными артериями, 
установление  экстрадурального  распространения  –  основные  задачи  нейровизуализации. Ме-
нингиомы  малого  и  среднего  размера  (до  1/2  диаметра  БЗО,  менее  2,5  см  в  наибольшем 
измерении) выявлены у 8 (23,5 %) пациентов, менингиомы большого размера (более 1/2 диаметра 
БЗО,  свыше  2,5  см  в  наибольшем  измерении)  –  у  26  (76,5  %).  Боковое  и  переднебоковое 
расположение опухоли было у 31 (91,2 %) человека, заднее – у 2 (5,9 %), переднее без латерализа-
ции – у 1 (2,9 %) (рис. 1).

неврологическая симптоматика менингиом БЗО

Neurological symptoms of foramen magnum meningiomas

Клинический симптом Частота наблюдений

Головная боль в шейно-затылочной области 34 (100 %)
Головокружение 22 (64,7 %)
Пирамидная недостаточность 34 (100 %)
Расстройства координации движений 18 (52,9 %)
Нейропатии черепных нервов:

IX, X, XI
XII

19 (55,9 %)
6 (17,6 %)

Нейропатии корешков C1–C2 22 (64,7 %)
Атрофия грудино-ключично-сосцевидной и трапециевидной мышц 11 (32,4 %)
Отек диска зрительного нерва 18 (52,9 %)
Окклюзионные кризы 7 (20,6 %)

Рис. 1. Менингиомы БЗО вентрального расположения с латерализацией (слева) и без латерализации (справа)

Fig. 1. Foramen magnum meningiomas of the ventral location with lateralization (left) and without lateralization (right)
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Менингиомы  БЗО  при  КТ  определялись  как  объемные  образования  округлой  или 
овальной  формы  изо-  или  слегка  гиперинтенсивной  плотности.  Гиподенсивных  менингиом 
нами не выявлено. Накопление контраста во всех случаях носило преимущественно гомогенный 
характер. Внутриопухолевых кист при менингиомах БЗО не обнаружено ни в одном наблюдении. 
Кальцификация  небольших  размеров  присутствовала  только  в  2  (5,9  %)  случаях.  Четвертый 
желудочек  был  сдавлен  и  смещен  либо  расширен  при  каудальном  расположении  опухоли. 
Гидроцефалия  боковых  и  третьего  желудочков  отмечена  в  25  (73,5  %)  наблюдениях.  Для 
менингиом БЗО широкое основание опухоли, прилежащее к твердой мозговой оболочке, было 
обязательным признаком. В 4 (11,8 %) случаях наблюдался инвазивный рост в костную ткань. 
Костные  изменения  (гиперостозы)  при  менингиомах  БЗО  в  нашем  исследовании  были  незна-
чительными.

Эти  новообразования  не  характеризовались  перифокальными  изменениями,  что  не  очень 
типично для менингиом. Частота  таких изменений при других  локализациях менингиом  сос-
тавляла 50–83 % [4].

Возможности  метода  двухэнергетической  спиральной  компьютерной  томографии  (СКТ) 
позволяли не только обеспечить 3D-реконструкцию костных структур с проецированием на них 
опухолевого  узла  менингиомы,  но  и  проведение  СКТ-ангиографии  с  проецированием  маги-
страль ных сосудов на опухолевый узел (рис. 2).

Гетерогенность внутренней структуры менингиом и большое разнообразие их МРТ-вариан-
тов  определяется  гистобиологическими  свойствами  опухоли.  При  менингиомах  БЗО  никаких 
специфических МРТ-закономерностей нам проследить не удалось. При парамагнитном внутри-
венном  контрастном  усилении  практически  все  менингиомы  характеризовались  выраженным 
гомогенным накоплением контрастного препарата. Предполагается, что это обусловлено отсут-
ствием в капиллярах менингиом гемато-тканевого барьера, типичного для мозговых капилляров 
[4]. Перифокальные изменения вокруг менингиом БЗО локального характера выявлены только  
у 5 (14,7 %) пациентов, распространенного характера – не выявлены ни в одном случае.

Одним  из  наиболее  существенных  МРТ-признаков  менингиом  является  ликворная  щель 
между  поверхностью  опухолевого  узла  и  мозговыми  структурами  с  расположенными  в  них 
сосудами [4]. При менингиомах БЗО, в отличие от другой локализации новообразований, этот 
признак  менингиом  выявлялся  не  во  всех  случаях.  Полная  или  частичная  обтурация  была 
обусловлена  адгезивными  сращениями  арахноидальной  оболочки  с  подлежащими  поверхно-
стными  отделами  мозга  вследствие  пролиферативных  изменений,  развивающихся  на  границе 
опухоли.

Полная сохранность перитуморозной ликворной щели отмечена у 4 (11,8 %) человек, ее ча-
стичная обтурация – у 22 (64,7 %), полная обтурация – у 8 (23,5 %) (при супратенториальных 
менингиомах последняя наблюдается редко). Прорастание опухолью твердой мозговой оболочки 
выявлялось и без контрастного усиления – по утолщению последней и деформации наружного 
контура [2]. Но контрастное усиление повышало возможности диагностики инвазии новообразо-
вания  через  твердую  мозговую  оболочку.  В  нашем  исследовании  этот  признак  отмечен  у  7 
(20,6  %)  пациентов.  Согласно  данным  МРТ,  обрастание  позвоночной  артерии  опухолью 
установлено в 12 (35,3 %) случаях (рис. 3). Но это не вполне корректные данные, поскольку ин-
траоперационно инвазия менингиомы в твердую мозговую оболочку вокруг позвоночной арте-
рии отмечена в 18 (52,9 %) наблюдениях.

 Для  удаления менингиом БЗО  нами  использовались  срединный  субокципитальный  (у  27 
(79,4 %)  чел.)  и  заднебоковой  субокципитальный  чрезмыщелковый  (у  7  (20,6 %)  чел.)  хирур-
гические  доступы  с  латерализацией.  Срединный  субокципитальный  доступ  считается  опти-
маль ным для удаления менингиом БЗО задней локализации – в этих случаях мозговые струк-
туры смещаются кпереди от опухоли. Заднебоковой (дальний боковой, или латеральный) суб-
окципитальный доступ (far-lateral approach, postero-lateral approach or lateral suboccipital approach) 
впервые был предложен W. T. H. Koos с соавт. (1985) и модифицирован R. C. Heros (1986; 1991)  
и A. Perneczky (1986) [11, 12]. Он обеспечивает нижнелатеральный подход, при необходимости – 
двусторонний,  к  вентральной  поверхности  ствола  мозга  без  мозговой  ретракции.  Описанные 
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варианты различаются лишь степенью резекции мыщелков и уровнем мобилизации позвоночной 
артерии. После  мобилизации  сегмента  позвоночной  артерии  он  смещался  книзу,  поэтому  для 
резекции задней части мыщелков атланто-окципитального сочленения использовали дрель. Во 
избежание краниоцервикальной нестабильности резекцию сустава осуществляли более чем на 
1/2. Считается, что частичная кондиллэктомия способна существенно расширить хирургический 
коридор.

Твердую мозговую оболочку рассекали Y-образно или подковообразно, края ее фиксировали 
лигатурами. При доступности матрикса удаление опухоли начинали с деваскуляризации задне-
нижней  его  порции.  Затем  менингиому  энуклеировали  по  частям  и  отделяли  от  корешков 

 

127 
 

 

 

Рис. 2. Двухэнергетическая СКТ пациентки К., 55 лет. Менингиома БЗО переднебокового расположения слева  

с преимущественно оральным направлением роста. СКТ с внутривенным усилением, СКТ-ангиогафия и 3D-
реконструкция (в синий цвет окрашена опухоль, вертебральные и базилярная артерии смещены опухолью вправо) 

Fig. 2. Dual-source computed tomography (CT) of patient К, 55 year-old. Foramen magnum meningioma of anterior lateral 
location (left) with a predominantly oral growth. CT with internal intensification, CT angiography and 3D-reconstruction (the blue 

color is the tumor, the vertebral and basilar arteries are dislocated by the tumor to the right) 

Рис. 2. Двухэнергетическая СКТ пациентки К., 55 лет. Менингиома БЗО переднебокового расположения слева с пре-
имущественно  оральным  направлением  роста.  СКТ  с  внутривенным  усилением,  СКТ-ангиогафия  и  3D-рекон-

струкция (в синий цвет окрашена опухоль, вертебральные и базилярная артерии смещены опухолью вправо)

Fig. 2. Dual-source computed tomography (CT) of patient К, 55 year-old. Foramen magnum meningioma of anterior lateral 
location (left) with a predominantly oral growth. CT with internal intensification, CT angiography and 3D-reconstruction (the 

blue color is the tumor, the vertebral and basilar arteries are dislocated by the tumor to the right)
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спинного мозга и каудальных нервов. Медиальную и переднюю части опухоли удаляли в по-
следнюю очередь – после полной деваскуляризации, в чистом операционном поле, с мини маль-
ным  смещением  ствола мозга. При недоступности матрикса  удаление начинали  с  энуклеации 
опухоли с использованием УЗ диссектора-аспиратора в видимых пределах, в условиях тща тель-
ного этапного гемостаза. Зону энуклеации расширяли в глубину в сторону матрикса, который 
коагулировали, начиная с его срединных отделов. Постепенно деваскуляризировали и удаляли 
заднюю порцию менингиомы,  выделяли  каудальные и  подъязычный нервы, шейные  корешки 
спинного мозга. После этого хирургический коридор значительно расширялся, что обеспечива-
ло  контролируемые  манипуляции  на  оставшейся  медиальной  части  опухоли  и  ее  матрикса. 
После выключения последнего и отсечения его от твердой мозговой оболочки медиальную часть 
опухоли удаляли по частям. В 3 (11,3 %) случаях контроль манипуляций обеспечивало исполь-
зование ассистирующей эндоскопии.

При  обрастании  твердой  мозговой  оболочки  опухолью  в  7  (20,6  %)  случаях  произведена  
частичная или полная резекция ее пораженных участков (кпереди или кзади от позвоночной ар-
терии).

Выделение из опухоли позвоночных артерий сопряжено с риском развития ишемии, поэтому 
требовался тщательный интраоперационный нейрофизиологический мониторинг. Нам удалось 
выделить  позвоночные  артерии  и  отделить  их  от  опухоли  на  всем  протяжении  от  места  ее 
пенетрации через твердую мозговую оболочку у 14 (41,2 %) пациентов. В 4 (11,8 %) случаях вы-
деление позвоночных артерий и объем резекции опухоли были ограничены из-за показаний ней-
ромониторинга  (резкое  снижение  амплитуды  сигнала  соматосенсорных  вызванных  потенциа-
лов)  или  анестезиологических  ограничений  (стойкие  брадикардия  и  снижение  артериального 
давления (АД).

Пластику твердой мозговой оболочки производили с использованием мышц, после чего рану 
послойно ушивали.

Результаты и их обсуждение. Для оценки степени радикальности хирургического вмеша-
тельства нами использовалась градационная система D. Simpson. Тотальное удаление менинги-
ом БЗО (Simpson 2) было произведено у 24 (70,6 %) пациентов, субтотальное (Simpson 3) – у 6 
(17,6 %), частичное (Simpson 4) – у 4 (11,8 %). Послеоперационной летальности не было. В одном 
наблюдении удаление опухоли было произведено в два этапа из-за того, что во время первого 
вмешательства, вероятно, из-за дислокации ствола мозга у пациента отмечались снижение АД 
до 60 мм рт. ст. и брадикардия. Спустя 5 мес. (второй этап) менингиома была удалена тотально.

В раннем послеоперационном периоде отмечены дисфункции каудальных нервов и корешков 
С1–С2  у  19  (55,9  %)  пациентов,  у  13  (38,2  %)  имели  место  слабо  или  умеренно  выраженные 
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Полная сохранность перитуморзной ликворной щели отмечена у 4 (11,8 %) человек, ее частичная 
обтурация – у 22 (64,7 %), полная обтурация – у 8 (23,5 %) (при супратенториальных менингиомах 
последняя наблюдается редко). Прорастание опухолью твердой мозговой оболочки выявлялось и без 
контрастного усиления – по утолщению последней и деформации наружного контура [2]. Но 
контрастное усиление повышало возможности диагностики инвазии новообразования через твердую 
мозговую оболочку. В нашем исследовании этот признак отмечен у 7 (20,6 %) пациентов. Согласно 
данным МРТ, обрастание позвоночной артерии опухолью установлено в 12 (35,3 %) случаях (рис. 3). 
Но это не вполне корректные данные, поскольку интраоперационно инвазия менингиомы в твердую 
мозговую оболочку вокруг позвоночной артерии отмечена в 18 (52,9 %) наблюдениях. 

 

  
Рис. 3. Обрастание позвоночной артерии опухолью (по данным МРТ)  
 Fig. 3. Tumor overgrowing of the vertebral artery (according to MRI data)  

 
Для удаления менингиом БЗО нами использовались срединный субокципитальный (у 27 (79,4 %) 

чел.) и заднебоковой субокципитальный чрезмыщелковый (у 7 (20,6 %) чел.) хирургические доступы с 
латерализацией. Срединный субокципитальный доступ считается оптимальным для удаления 
менингиом БЗО задней локализации – в этих случаях мозговые структуры смещаются кпереди от 
опухоли. Заднебоковой (дальний боковой, или латеральный) субокципитальный доступ (far-lateral 
approach, postero-lateral approach or lateral suboccipital approach) впервые был предложен W. T. H. Koos 
с соавт. (1985) и модифицирован R. C. Heros (1986; 1991) и A. Perneczky (1986) [11, 12]. Он обеспечивает 
нижнелатеральный подход, при необходимости – двусторонний, к вентральной поверхности ствола 
мозга без мозговой ретракции. Описанные варианты различаются лишь степенью резекции мыщелков 
и уровнем мобилизации позвоночной артерии. После мобилизации сегмента позвоночной артерии он 
смещался книзу, поэтому для резекции задней части мыщелков атланто-окципитального сочленения 
использовали дрель. Во избежание краниоцервикальной нестабильности резекцию сустава 
осуществляли более чем на 1/2. Считается, что частичная кондиллэктомия способна существенно 
расширить хирургический коридор. 

Твердую мозговую оболочку рассекали Y-образно или подковообразно, края ее фиксировали 
лигатурами. При доступности матрикса удаление опухоли начинали с деваскуляризации задне-
нижней его порции. Затем менингиому энуклеировали по частям и отделяли от корешков спинного 
мозга и каудальных нервов. Медиальную и переднюю части опухоли удаляли в последнюю очередь – 

Рис. 3. Обрастание позвоночной артерии опухолью (по данным МРТ) 

 Fig. 3. Tumor overgrowing of the vertebral artery (according to MRI data) 
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пирамидные расстройства. Мозжечковая атаксия отмечена в 22 (64,7 %) наблюдениях. В 3 (8,8 %) 
случаях  наблюдалась  клинически  значимая  пневмоцефалия,  которая  потребовала  эвакуации 
воздуха из полости черепа (пациенты оперированы в положении сидя на операционном столе). 
Геморрагических осложнений не было ни в одном случае.

Послеоперационная радиохирургия (гамма-нож) была проведена у 1 (2,9 %) пациента после 
субтотального  удаления  опухоли,  лучевая  терапия  –  у  4  (11,8  %)  человек  после  частичного  
и субтотального удаления менингиомы.

Функциональные  исходы  первоначально  оценены  по  шкале  качества  жизни  Карновского 
(Karnoffsky performance  scale)  в  сроки от 6 до 14 мес. после операции. Уровень 90–100 %  (без 
ограничений трудоспособности и жизнедеятельности) имели 23 (67,7 %) пациента, уровень 70–
80 % (легкие ограничения трудоспособности и жизнедеятельности) – 8 (23,5 %), уровень 50–60 % 
(умеренные ограничения трудоспособности и жизнедеятельности) – 3 (8,8 %) человека, у кото-
рых опухоль была удалена частично. Грубых неврологических нарушений, существенно ограни-
чивающих трудоспособность и жизнедеятельность, не было ни в одном наблюдении.

Все  пациенты находились  или  продолжают находиться  под  наблюдением  согласно  клини-
ческим  протоколам,  и  им  рекомендовано  проведение  контрольной МРТ не  реже  1  раза  в  год. 
Катамнез  составил  до  19  лет. Повторных обращений по поводу  рецидива или продолженного 
роста менингиом БЗО не  было ни  в  одном  случае,  даже после  субтотального или частичного 
удаления опухоли.

M.  Yasargil  с  соавт.  (1980)  [8],  проанализировав  все  114  случаев  хирургического  лечения 
менингиом  БЗО,  описанных  в  литературе  с  1924  по  1976  г.,  установили  средний  уровень 
хирургической летальности – 13 %. К настоящему времени самые крупные группы пациентов 
были представлены B. George, G. Lot (1995) [13], которые провели кооперативное исследование 
143 краниоцервикальных менингиом из 21 клиники, Z. Wu с соавт. (2009) [14], проанализировавших 
114 наблюдений из одной клиники за 15 лет (Beijing Tiantan Hospital, China), и С. И. Таняшиным, 
С. В. Кондраховым, В. Н. Шиманским (2016), которые изучили данные 104 пациентов, опериро-
ванных за период с 2003 по 2015 г. в Институте нейрохирургии им. академика Н. Н. Бурденко 
(Москва)  [15]. M.  Bruneau,  B.  George  (2008)  [16]  представили  детальный  обзор  343  случаев 
менингиом БЗО, описанных в англоязычной литературе с 1987 по 2006 г., включая 40 собственных 
наблюдений. M. N.  Pamir, K. Özduman  (2015)  [17]  в  своем обзоре  представили  сведения  о  467 
оперированных менингиомах БЗО, в том числе о 22 собственных наблюдениях, за период с 1978 
по 2006 г. (микрохирургический период) и дали информацию о 3 новых собственных случаях.  
В публикации M. Bruneau, B. George (2010) [18] приведено описание 57 новых случаев в до пол-
нение к 40 представленным ранее. Помимо этого, в последние годы был опубликован ряд работ, 
в которых представлено еще 212 новых случаев хирургического лечения менингиом БЗО [19–21]. 
Таким образом, в доступной литературе к 2016 г. было описано свыше 850 случаев хирургиче-
ского лечения менингиом БЗО.

В публикациях 1980–1990-х годов в единичных группах послеоперационная летальность со-
ставляла 0 % [22], в то же время у B. George с соавт. (1997) [23] она составила 7,5 %, у C. N. Sen, 
L. N. Sekhar (1990) [24] – 20, у G. P. Kratimenos, H. A. Crockard (1993) [25] – 29, у H. A. Crockard,  
C. N. Sen (1991)  [23] – 66 %. Исследования последних лет демонстрируют снижение после опе-
рационной летальности до уровня 0–3,6 % [17, 26]. В обзоре M. Bruneau, B. George (2008) [16] ука-
зано, что до 2008 г. послеоперационная летальность составляла от 0 до 25 % (среднее значение – 
6,2 %), причем более 10 % она была в основном в малых группах [19, 25, 27, 28]. В работах 2004–
2015 гг. послеоперационная летальность в группах от 11 до 30 пациентов составила от 0 % [29–31] 
до 4,5–6,7 % [32]. По данным самого крупного анализа Z. Wu с соавт. (2009) [29] (114 наблюде-
ний), послеоперационная летальность составила 1,8 %, что соответствует результатам С. В. Та-
няшина и др. (2016) [15] (104 случая) – 1,9 %.

Наш  опыт  диагностики  симптоматических менингиом БЗО  позволяет  сделать  заключение  
о  том,  что  эти  новообразования  имеют  очень  специфическую  клиническую  картину,  а  их 
наиболее характерными проявлениями являются типичные боли в шейно-затылочной области, 
пирамидные нарушения и дисфункции каудальных черепных нервов и корешков С1–С2. Вариа-
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бельность клинической симптоматики, на которую указывали неврологи прошлых лет [33, 34], 
не свойственна этим новообразованиям.

Локализация менингиомы БЗО, пожалуй, важнейшая характеристика новообразования, обес-
печивающая планирование предстоящего хирургического вмешательства. Традиционно менин-
гиомы  БЗО  расцениваются  как  передние,  если  их  матрикс  располагается  вентрально  по  обе 
стороны от средней линии; как латеральные, если матрикс располагается между средней линией 
и зубчатой связкой; как задние, если матрикс располагается кзади от зубчатой связки. Боль шин-
ство менингиом (68–98 %) имеет переднебоковое расположение, реже они локализуются в зад-
небоковых отделах, еще реже – в задних. В большинстве исследований переднебоковые и перед-
ние менингиомы группируются вместе и рассматриваются как передние, или вентральные [26, 
35]. По нашему мнению, для более полной характеристики вентральных менингиом необходимо 
отмечать  также  и  их  латерализацию. Имеется  в  виду  тот факт,  что  абсолютное  большинство 
вентральных менингиом БЗО в большей или меньшей степени латерализованы, что определяет 
сторону  хирургического  доступа  (см.  рис.  2).  В  нашем  исследовании  опухоли  вентрального 
расположения были латерализованы в 31 (91,2 %) наблюдении и только в 1 (2,9 %) случае вен-
тральная менингиома БЗО не  имела  латерализации. Поскольку  хирургические  вмешательства 
при  таких  новообразованиях  отличаются  своими  специфическими  особенностями,  целесо об-
разнее, по нашему мнению, концентрироваться на понятии «хирургического коридора», а не на 
вентральном расположении опухоли [7, 35].

Менингиомы БЗО – это ограниченные опухоли, распространяющиеся в пределах указанной 
анатомической  области  без  значительной  костной  инвазии,  поэтому  их  удаление  обычно  не 
требует модифицированных хирургических доступов. Преимущественно вентральное располо-
жение новообразования предполагает использование передних трансоральных подходов. Однако 
они оказались неэффективными из-за  существенных недостатков: повышенного риска форми-
рования ликворных фистул и инфицирования, плохой видимости латеральных отделов опухоли 
и,  вследствие  этого,  неполного  ее  удаления,  риска  развития  послеоперационной  краниоцерви-
кальной нестабильности и паралича мягкого нëба [9].

В соответствии с потребностями латерального расширения хирургического коридора в на-
стоящее время для удаления менингиом БЗО используются следующие хирургические доступы: 
срединный субокципитальный, заднебоковой субокципитальный чрезмыщелковый и крайне-ла-
теральный чрезмыщелковый.

Самым оптимальным для удаления менингиом БЗО задней локализации (кзади от зубчатой 
связки и медиальнее позвоночной артерии) считается задний субокципитальный доступ [7, 15]. 
Положение  пациента  на  операционном  столе  –  «сидя»  (предпочтительнее  для  уменьшения 
венозного кровотечения) или «на боку» с жесткой фиксацией головы. Проблемы риска венозной 
воздушной  эмболии  легко  решаются  проведением  анестезиологических  мероприятий.  Выпол-
няется трепанация черепа (обычно резекционная) в нижней части затылочной кости с частичной 
резекцией задней дуги С1. Твердую мозговую оболочку рассекают Т- или Y-образно, разводят  
и фиксируют швами. A. Goel с соавт.  (2001)  [36] считают, что даже вентральные менингиомы 
БЗО могут быть удалены из этого доступа. 

При  заднебоковом  субокципитальном  доступе  существует  риск  повреждения  позвоночной 
артерии  на  этапе  кондиллэктомии  или  формирования  ее  стриктуры  вследствие  избыточной 
коагуляции. Расширение доступа кверху к яремному бугорку опасно риском повреждения кау-
дальных черепных нервов.

Считается, что передне-боковой  (крайне-латеральный) доступ  (antero-lateral  approach or ex-
treme-lateral approach) показан при экстрадуральном распространении вентральных и вентрола-
теральных менингиом БЗО. Впервые он был описан C. N. Sen, L. N. Sekhar (1990), модифициро-
ван E. Salas с соавт.  (1999)  [24] и A. L.  Jr. Rhoton  (2000)  [37, 38]. Такой доступ принципиально 
отличается от заднебокового субокципитального чрезмыщелкового доступа траекторией. Голову 
пациента  укладывают  с  поворотом  до  60°.  Разрез  кожи  осуществляют  позади  сосцевидного 
отростка  с  переходом  на  шею.  Выделяют  затылочную  кость,  дугу  и  боковую  массу  С1.  По-
звоночную  артерию  выделяют  до  поперечного  отростка  С1,  а  затем  производят  трепанацию 
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поперечного  отростка  до  артериального  канала.  Остановка  венозного  кровотечения  легко  до-
стигается посредством коагуляции и использования Surgicel. Мелкие ветви сегмента V3 коагу-
лируют и пересекают. Это обеспечивает безопасную резекцию атланто-окципитального сустава 
и яремного бугорка. Надкостница вокруг позвоночной артерии нередко бывает кальцифи ци ро-
вана, что требует осторожных манипуляций. Выполняют ретросигмовидную краниотомию до 
БЗО и обнажают сигмовидный синус до луковицы яремной вены. При необходимости осуще-
ствляют транспозицию позвоночной артерии, особенно при экстрадуральном распространении 
менингиомы. Ляминэктомию С1 и С2 производят до нижнего полюса опухоли. После этого могут 
быть удалены экстадуральный компонент менингиомы и измененные костные структуры перед-
них отделов БЗО. Отметим, что от степени опухолевой инвазии зависит объем костной резекции 
для  обеспечения максимального  удаления  опухоли.  Затем  вскрывают  твердую мозговую обо-
лочку и начинают удаление интрадуральной части опухоли.

Целесообразно  использование  интраоперационного  нейрофизиологического  мониторинга 
соматосенсорных вызванных потенциалов, коротколатентных слуховых вызванных потенциалов 
и  электронейромиографии  нижних  черепных  нервов  по  записи  через  интубационную  трубку 
(СN X) и с иглой в грудино-ключично-сосцевидной мышце (СN ХІ) и языке (СN ХІІ) [15, 35].

H. Bassiouni c соавт. (2006) [26] все доступы оптимально подразделяют на два типа – ретро-
мыщелковые  (retrocondylar),  когда  суставные  отростки  не  резецируются,  и  чрезмыщелковые 
(transcondylar), когда производится мыщелковая резекция любого объема.

В  последние  годы  критически  оценены  как  достоинства,  так  и  недостатки  этих  методов,  
и многие  специалисты  стали  эффективно  использовать менее  трудоемкий  задний  субокципи-
тальный  доступ  для  удаления  вентролатеральных  и  даже  вентральных  менингиом  БЗО  [36]. 
Уровень преходящих послеоперационных осложнений составляет от 39,3 %, перманентных – от 
7,1 %. Обычно это дисфункции черепных нервов каудальной группы и ишемические проблемы, 
связанные с позвоночной артерией. Операционная травма продолговатого мозга бывает редко. 
Подъязычный  нерв  и  яремная  вена  чаще  всего  травмируются  при  резекции  затылочного  мы-
щелка [19, 38].

Заключение. Субокципитальный  латерализованный  доступ  с  ляминэктомией  до  уровня 
ниж него  полюса  опухоли  обеспечивает  адекватное  микрохирургическое  удаление  менингиом 
области БЗО без резекции атланто-окципитального сочленения. Подход к матриксу новообра-
зования  должен  осуществляться  после  частичной  резекции  опухоли  без  тракции  стволовых 
отделов мозга. Использование интраоперационного нейромониторинга  обеспечивает  контроль 
стволовых функций на всех этапах удаления опухоли и выделения позвоночной артерии.
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