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Менингиомы области краниовертебрального пере-
хода встречаются относительно редко в сравнении с 
интракраниальными менингиомами другой локализа-
ции. Около 90% менингиом данной локализации распо-
ложено вентрально и вентролатерально. Хирургическое 
лечение опухолей этой области сопряжено с высокими 
рисками неврологических осложнений. В то же время 
исходы хирургического лечения и послеоперационные 
прогнозы зависят от степени радикальности удаления 
этих доброкачественных опухолей. Для наилучшей экс-
позиции опухоли и контроля жизненно важных структур 
(магистральных сосудов, черепных и спинальных нервов, 
ствола головного мозга) требуется использование адек-
ватных подходов к патологическому процессу. В пред-
ставленном клиническом наблюдении приведен пример 
тотального удаления вентролатеральной кранио спи-
нальной менингиомы из крайнелатерального (far-lateral) 
доступа с практически полным регрессом неврологиче-
ской симптоматики в послеоперационном периоде.

Ключевые слова: слова: менингиома, краниовер-
тебральный переход, крайнелатеральный доступ.

***

In this clinical case of surgical treatment of cranioverte-
bral junction meningioma (CVJ-area) of ventrolateral loca-
tion. Meningiomas of CVJ-region are relatively rare com-

pared with intracranial meningiomas at other location. About 
90% meningiomas of CVJ-region has ventral and ventro-
lateral location. Surgical treatment of tumors of this area is 
associated with a high risk of neurological complications. 
At the same time, surgical outcomes and postoperative pro-
jections depend on the degree of removal of these radical 
benign tumors. For the best exposure of the tumor and con-
trol of vital structures (major vessels, cranial and spinal 
nerves, the brain stem) requires the use of appropriate 
approaches to the pathological process. In this case, an 
example of the total removal of the ventrolateral craniospinal 
meningioma of the extreme lateral (far-lateral) access 
to almost complete regression of neurological symptoms 
in the postoperative period.

Key words: meningioma, craniovertebral junction, far-
lateral approach.

***

Вве де ние 
Область краниовертебрального перехода (КВП) 

имеет довольно сложное анатомическое строе-

ние. До сих пор нет единого мнения о границах 

этой области. Однако большинство авторов опре-

деляют следующие границы: сверху – граница меж-
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ду средней и нижней третями ската, края большого 

затылочного отверстия (БЗО); внизу – нижняя по-

верхность тела СII-позвонка и его дужек [1–5].

Менигиомы области КВП по разным данным 

составляют от 65 до 75% от всех опухолей данной 

локализации [2, 4, 6]. Однако среди всех интракра-

ниальных и спинальных менингиом они составля-

ют 2,5% и от всех менингиом задней черепной 

ямки – 4% [2, 7]. Менингиомы указанной локализа-

ции разделяют на 4 группы: вентральные, вентро-

латеральные, заднелатеральные, менингиомы 

заднего отдела БЗО (дорсальные). Первые 2 груп-

пы являются наиболее часто встречающимися 

(15 и 70% соответственно) [1, 8–12]. В то же время 

опухоли вентральных и вентролатеральных отде-

лов КВП являются весьма трудоемкими для хирур-

гического лечения как на этапе выполнения хирур-

гического доступа и подхода к патологическому 

образованию, так и непосредственно при выпол-

нении основного этапа операции. Основной про-

блемой является компактность расположения  

жизненно важных структур: ствола головного 

мозга , крупных венозных синусов и выпускников, 

позвоночной артерии (ПА) и задненижней мозжеч-

ковой артерии (ЗНМА), черепных и спинальных 

нервов [3, 4, 13–19]. Обрастание опухоли вокруг 

магист ральных сосудов и черепных и/или спи-

нальных нервов усложняет и значительно снижает 

радикальность операции. С учетом трудоемкости 

и опасности выполняемых доступов и непосредст-

венных манипуляций на патологическом образо-

вании данной локализации мы считаем необходи-

мым предоперационный тренинг в условиях ана-

томической лаборатории. При планировании опе-

рации по поводу опухолей передних отделов КВП 

важное значение имеет выбор хирургического 

дос тупа. Наиболее оптимальным хирургическим 

доступом при опухолях КВП вентролатерального 

расположения с позиции визуализации опухоли 

и удобства ее удаления является крайнелатераль-

ный (far-lateral) доступ [2–5, 7, 16, 20, 21].

Представляем клиническое наблюдение успеш-

ного удаления краниоспинальной менингиомы 

вентролатерального расположения справа с ис-

пользованием far-lateral доступа.

Пациентка Е., 75 лет. При поступлении в НИИ нейро-

хирургии им. Н.Н. Бурденко жалобы на слабость и оне-

мение в правой руке, слабость в правой ноге, невоз-

можность стоять и ходить, боли в шейно-затылочной 

области, снижение чувствительности в левых конечно-

стях. При неврологическом осмотре выявлены стволо-

вые и спинальные нарушения: синдром Броун-Секара 

(гемипарез справа с силой мышц правых конечностей 

до 3 баллов, гемигипестезия слева), недостаточность 

XI нерва справа (гипотрофия трапециевидной мышцы 

справа, правое плечо ниже левого), мозжечковые рас-

стройства (астазия, абазия; координаторные наруше-

ния, больше справа).

При МРТ-исследовании с контрастом выявлена кра-

ниоспинальная опухоль вентролатерального располо-

жения справа, которая со всех сторон обрастала правую 

ПА, распространялась вентрально до левой ПА (рис. 1). 

10.11.14 в НИИ нейрохирургии им. Н.Н. Бурденко 

проведено тотальное удаление опухоли с использова-

нием крайнелатерального (far-lateral) доступа (рис. 2–4). 

Опухоль была плотной консистенции. Среди особенно-

стей операции следует выделить сохранение целост-

ности спинальных нервов и радикуломедуллярных 

артерий , которые анастомозируют со спинальными ар-

Рис. 1. МР-изображения до операции, опухоль включает в себя правую ПА и распространяется вентрально до левой 
ПА; Т1-взвешенные изображения с контрастным усилением Gd (а – сагиттальная, б – аксиальная, в – фронтальная 
проекции).

а б в
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Рис. 2. Интраоперационное изображение. 1 – XI нерв, 
1а – краниальная часть XI нерва, 1б – спинальная часть 
XI нерва, 2 – зубчатая связка распластана на поверх-
ности опухоли, 3 – СII-корешок, стрелка – корешок 
XI нерва. 
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Рис. 3. Интраоперационное изображение. 1 – XI нерв, 
2 – зубчатая связка, черная стрелка–корешок XI нерва, 
белая стрелка – СII-корешок, Т – опухоль.
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Рис. 4. Интраоперационное изображение. 1 – XI нерв, 
2 – культя пересеченной зубчатой связки, черная стрел-
ка – пересеченный корешок XI нерва, белая стрелка – 
СII-корешок, Т – опухоль.
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Рис. 5. Интраоперационное изображение. 1 – XI нерв, 
2 – СII-корешок, 3 – ПА, Т – компонент опухоли, располо-
женный медиально от ПА; нижний полюс опухоли 
удален . 
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Рис. 6. Интраоперационные изображения. Опухоль полностью удалена. а – обзорный вид 
хирургического поля; б – большое увеличение. 1 – V4-сегмент ПА, 2 – ЗНМА, 3 – XI нерв, 
4 – цервикомедуллярный переход, СII–СII-корешок, стрелка – сохраненная радикуломедул-
лярная артерия, М – место исходного роста опухоли.
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териями и участвуют в кровоснабжении спинного мозга. 

Также в процессе операции был пересечен один из ко-

решков добавочного (XI) нерва, частично иссечена 

зубо видная связка, которая участвовала в фиксации 

опухоли, что позволило значительно улучшить экспози-

цию опухоли и дало возможность тотально ее удалить.

Следует отметить, что этот прием (пересечение 

одного  из корешков добавочного нерва) применялся 

нами в нескольких случаях и ни в одном из них не было 

отмечено нарастания неврологического дефицита в по-

слеоперационном периоде. Довольно сложной задачей 

было освобождение правой ПА от опухоли, ПА была 

обра щена ею со всех сторон. В первую очередь был 

удален основной объем опухоли, что позволило прово-

дить манипуляции на ПА, затем с помощью препарова-

лок был вылущен компонент опухоли, расположенный 

сверху и снизу от ПА (рис. 5). В последнюю очередь 

удален компонент опухоли, расположенный медиальнее 

ПА. Таким образом, опухоль была полностью удалена, 

все анатомические структуры области КВП были сохра-

нены (рис. 6). 

Гистологическое заключение: менингиома менинго-

телиоматозная с ангиоматозом, псаммоматозом и скле-

розом стромы (WHO Grade I).

В послеоперационном периоде состояние пациен-

тки удовлетворительное. В неврологическом статусе 

отмечена положительная динамика: явное нарастание 

силы в правых конечностях – до 4,5 баллов, пациентка 

самостоятельно ходит без опоры на предметы, восста-

новилось письмо. Чувствительность в левой половине 

тела восстановилась. В позе Ромберга стоит пошатыва-

ясь. Пальценосовую пробу слева выполняет хорошо, 

справа – легкие координаторные нарушения (интенци-

онный тремор). Тазовые функции контроли рует.

Выписана на 8-й день после операции.

При контрольном осмотре в НИИ нейрохирургии 

им. Н.Н. Бурденко через 7 мес жалоб пациентка не 

предъявляет. В неврологическом статусе отмечено 

улучшение: сила мышц в ноге восстановилась пол-

ностью, в руке сохраняется легкая слабость. Также 

отме чена положительная динамика со стороны правого 

добавочного нерва – при неврологическом осмотре 

явно го нарушения функций не выявляется.

По данным МРТ-исследования через год после опе-

рации определяются послеоперационные изменения, 

данных о продолженном росте опухоли нет (рис. 7). 

Пациентке рекомендовано динамическое наблюдение.

Обсуждение
Менингиомы в большинстве случаев это доб-

рокачественные опухоли (Grade I–II). Однако даже 

при тотальном удалении менингиомы существует 

риск возникновения рецидива, который во многом 

определяется степенью радикальности удаления 

этих опухолей. Так, в соответствии со шкалой 

ради кальности по D. Simpson (I–IV степени) веро-

ятность рецидива в течение 10 лет составляет 9, 

19, 29 и 40% соответственно [22]. Многие авторы 

имеют схожие данные [23–25].

Краниоспинальные опухоли, как правило, тес-

но связаны с краниальными и спинальными нер-

вами. Дисфункция этих нервов не является редко-

стью в послеоперационном периоде. В связи 

с этим хирургам необходимы хорошие знания 

анатомии и вариабельности строения структур 

КВП, высочайшая техника исполнения как на этапе 

доступа, так и на этапе удаления этих опухолей. 

Зачастую требуется проведение интенсивной те-

рапии в интраоперационном и послеоперацион-

ном периодах для профилактики осложнений, об-

Рис. 7. МР-изображения головного мозга в различных проекциях (а – сагиттальная, б – аксиальная, в – фронтальная 
проекции) спустя год после операции. Признаков рецидива нет. Ствол головного мозга расправился. Т1-взвешенные 
изображения с контрастным усилением Gd. 

а б в
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условленных гемодинамическими нарушениями, 

дыхательной недостаточностью, дефицитом 

череп но-мозговых нервов или нарушением дви-

гательной, реже чувствительной функции верхне-

шейного отдела спинного мозга. Удаление опухо-

лей вентролатерльной локализации уровня БЗО 

до настоящего времени является большой про-

блемой для нейрохирургов. Многие авторы отме-

чают высокую частоту дисфункции каудальных 

нервов после удаления вентральных менингиом 

БЗО, что обусловлено крайней сложностью хи-

рургии этих опухолей [21, 26]. Следует отметить, 

что наличие дефицита каудальных нервов на до-

операционном этапе связано с лучшим прогнозом 

в связи с развитием адаптации к этой дисфункции. 

Вновь возникший дефицит черепных нервов кау-

дальной группы может  потребовать проведения 

интенсивной терапии в связи с развитием дыха-

тельной недостаточности и/или расстройств гло-

тания. Временное усиление неврологического 

дефи цита после операции на фоне существующей 

недостаточности черепных нервов, как правило, 

регрессирует.

Выбор хирургического доступа во многом об-

условлен расположением опухоли в КВП и степе-

нью ее распространенности (рис. 8). Интра ду-

ральные патологические процессы вентрального 

и вентролатерального расположения весьма труд-

нодоступны. Передние доступы (трансназальный, 

трансоральный) сопряжены с более высоким рис-

ком раневой ликвореи и менингитом, требуют 

допол нительной стабилизации в связи с резекци-

ей зуба II шейного позвонка (что сопровождается 

огра ничением подвижности в атлантоокципиталь-

ном и атлантоаксиальном сочленениях), имеют 

существенные ограничения в случае латерали-

зации патологического процесса [2, 4, 27]. В связи 

с этим передние доступы используются в основ-

ном для подхода к экстрадуральным патологиче-

ским процессам. Субокципитальный ретросигмо-

видный доступ или широкая двусторонняя субок-

ципитальная краниотомия просты в исполнении, 

однако имеют существенные ограничения в обзо-

ре вентральных отделов КВП, требуют значитель-

ной тракции полушарий мозжечка шпателями. 

Длительная тракция нервных структур может 

привести к неврологическим осложнениям, свя-

занным с нарушением микроциркуляции в них. 

Тракция ствола невозможна, так как в нем распо-

ложены нервные центры витальных функций (ды-

хания, глотания и др.). Таким образом, для подхо-

да к передним отделам КВП требуются хирургиче-

ские доступы, практически исключающие тракцию 

ствола головного мозга и обеспечивающие при 

этом хороший обзор вентральных отделов КВП 

и спиномедуллярного перехода. Этим требовани-

ям наиболее всего соответствует крайне лате-

ральный (far-lateral) доступ и его модификации 

(транскондилярный, трансъюгулярный). Однако 

этот доступ требует определенного опыта хирур-

га, так как подразумевает манипуляции на сигмо-

видном синусе и ПА. С учетом значительной вариа-

Рис. 8. Схематическое изображение углов атаки при использовании различных хирургических доступов к области 
КВП (приведено по Bambakidis N.C. и соавт. [4]). а – вид сверху; б – вид сбоку.

а б
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бельности этих структур [3, 4, 13–19, 28] требует-

ся тщательное предоперационное планирование.

Расположение матрикса и характер роста ме-

нингиом КВП являются основными факторами, 

влияющими на удаление опухолей данной локали-

зации. Стоит отметить, что использование расши-

ренных базальных доступов (far-lateral, транскон-

дилярного, трансъюгулярного) может оказаться 

полезным, но отнюдь не является обязательным 

для всех пациентов с опухолями БЗО. Для того 

чтобы безопасно удалить опухоль и снизить риски 

послеоперационных осложнений, при выборе 

хирур гического доступа необходимо руководство-

ваться множеством факторов – топографо-анато-

мическими взаимоотношениями (по данным МРТ), 

а в некоторых случаях и данными дополнительных 

методов исследования – ангиография и др. [1–5]. 

Так или иначе, многое зависит от самого хирурга, 

от его хирургических навыков и от его умения 

адаптировать хирургический доступ и определять 

хирургические риски в каждом конкретном случае.

Заключение
Три четверти опухолей области КВП это добро-

качественные опухоли – менингиомы. В связи 

с этим необходимо максимально радикальное 

удаление этих новообразований, так как от ради-

кальности удаления зависит длительность безре-

цидивного течения заболевания. Однако вент-

ральные и вентролатеральные отделы области 

КВП весьма труднодоступны для хирургических 

манипуляций, а вовлечение в строму опухоли жиз-

ненно важных структур в совокупности с анатоми-

ческой вариабельностью последних делает эту 

задачу весьма непростой. В то же время исходы 

хирургического лечения и послеоперационные 

прогнозы зависят от степени радикальности уда-

ления этих доброкачественных опухолей. Для наи-

лучшей экспозиции опухоли и контроля жизненно 

важных структур (магистральных сосудов, череп-

ных и спинальных нервов, ствола головного мозга) 

требуется использование адекватных подходов 

к патологическому процессу. Крайнелатеральный 

доступ (far-lateral approach) является оптималь-

ным для удаления опухолей данной локализации. 

Также наш опыт показывает, что в случае необхо-

димости возможно пересечение одного из кореш-

ков добавочного нерва, что улучшает обзор опу-

холи и не приводит к ухудшению неврологичес-

кого статуса в послеоперационном периоде.

Считаем обязательным условием на доопера-

ционном этапе совершенствование знаний анато-

мии, а также изучение вариабельности анатоми-

ческих структур, тщательное изучение радиологи-

ческой картины каждого конкретного пациента и, 

конечно, отработку хирургических доступов к этой 

области в условиях анатомической лаборатории.
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