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Введение. Менингиомы задней черепной ямки (МЗЧЯ) нельзя отнести к 

частым опухолям головного мозга (ОГМ), которые по литературным данным 

составляют до 10% всех ОГМ, преимущественно в средней возрастной 

группе. Однако у лиц пожилого и старческого возраста они встречаются 

гораздо чаще сравнительно с другими возрастными группами [1, с. 1]. 

Менингиомы обычно возникают из скоплений клетки паутинной оболочки, 

расположенные в наружном слое паутинной оболочки. Однако эти опухоли 

может также возникать из других областей, включая череп. Менингиомы, 

возникающие непосредственно из черепа, называют внутрикостными, свода 

черепа, диплоическими, или эпидуральными менингиомами. Также имеются 

эктопические менингиомы, возникают из арахноидальных клеток, остатки, 

которых сохраняются в местах, не имеющих контакта с твѐрдой мозговой 

оболочкой. Эктопические менингиомы составляют менее 1% всех менингиом, 

но встречаются во многих местах головы и шеи, включая подкожные ткани 

кожи, глазницы, придаточных пазух носа, внутрикостных, слюнных желез, и 

по периневральной оболочке черепных нервов. Возникновение менингиом вне 

черепа можно разделить на четыре группы: прямое распространение 

первичной внутричерепной менингиомы через отверстия основание черепа; 

экстракраниальный рост из арахноидальные клетки в оболочках черепных 

нервов; экстракраниальный рост из эмбриональной паутинной оболочки, 

который распологаются без видимой связи с отверстиями основания черепа 

или черепных нервов; и далекие метастазы внутричерепных менингиом. 

Менингиомы, возникающие в подкожных, внутрикостных или околоносовых 

пазухах, относятся к третьей группе. Этиология внутрикостных менингиом не 

установлена. Но по некоторым гипотезам проясняется, что части твердой 

мозговой оболочки, несущие остатки клетки паутинной оболочки могут быть 

захвачены швом во время родов или формирования черепа и впоследствии 

развиваются в менингиому. Паутинная оболочка клетки, попавшие в линию 

перелома при травме головы, могут быть ответственным за внутрикостные 

менингиомы. Мезенхимальные предшественники обладают мультипотен-

циальной способностью дифференцироваться в различные ткани, такие как 

фиброзная, слизистые, менингеальные, жировые, хрящевые, синовиальные, 

костной, гемопоэтической, сосудистой и ретикулоэндотелиальной ткани и, 

таким образом, могут развиваться во внутрикостные менингиомы. Последняя 

гипотеза подтверждается случайным наблюдением, что эти типы тканей 
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развиваются посредством метаплазии внутри менингиом [10]. Менингиомы 

задней черепной ямки составляют 20% всех внутричерепных менингиом. Это 

медленно растущие опухоли, поэтому они становятся большими до 

поступления. Известно, что у лиц молодого возраста менингиомы 

встречаются в 3,7% случаев, в зрелом возрасте – в 17% и в среднем возрасте – 

в 26,8% [1, с. 1]. Особенности морфологии опухолевых смещений и 

деформаций в задней черепной ямке с одной стороны обусловлены 

компактным расположением мозговых структур, кровеносных сосудов и 

черепных нервов в костно‐оболочечном каркасе, с другой – локализацией, 

гистологическим вариантом, темпом и направлением роста опухоли [2]. 

Нельзя не отметить зависимость длительности клинических проявлений 

менингиом задней черепной ямки (МЗЧЯ) от их локализации. 

Краткосрочность клинических проявлений при конвекситальных 

менингиомах мозжечка, вероятнее всего, связана с более длительным 

латентным течением менингиом этой локализации в отличии от остальных 

менингиом. Иначе говоря, конвекситальные менингиомы мозжечка долгое 

время протекают бессимптомно и проявляются, как правило, на стадии 

декомпенсации с уже грубой неврологической симптоматикой. Увеличение 

доли общемозговых симптомов при менингиомах относительно неврином 

ЗЧЯ является отличительной особенностью первоначальных симптомов при 

указанных новообразованиях. Так, например, частота головной боли как 

первоначального симптома при менингиомах превышает частоту этого 

симптома при невриномах почти в 3 раза [5, 6, с. 2]. Современные методы 

диагностики позволяют визуализировать картину дислокации структур в 

зависимости от гистологической структуры и локализации новообразования 

[4, 5]. Эти данные составляют базу в планировании оперативного доступа, 

которое является эффективным способом снижения его травматичности [3]. 

Современное развитие хирургии опухолей задней черепной ямки и 

возрастающих требований к точности и адекватности оперативных доступов 

делает актуальной дальнейшую разработку анатомически обоснованных 

методов планирования оперативных доступов. Микрохирургическая резекция 

является методом выбора для большинства этих поражений, но переменная 

локализация, большой размер при постановке диагноза, частое поражение 

нервных и сосудистых структур и их потенциально инвазивное поведение 

являются некоторыми из особенностей этих опухолей, которые делают их 
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резекцию сложной задачей [2]. Значительное снижение послеоперационной 

летальности при менингиомах головного мозга вообще, менее значимы при 

МЗЧЯ, тем более у больных пожилого и старческого возраста. До настоящего 

времени послеоперационная летальность достигает 15%, остается высокой 

частота послеоперационных осложнений (до 35-50%). МЗЧЯ являются 

разнородными как гистологически, так и по топографо-анатомическим 

вариантам, которые непосредственно влияют на результаты хирургических 

вмешательств. Основным критерием выбора адекватного оперативного 

доступа в хирургии опухолей задней черепной ямки является его возможность 

обеспечить максимально радикальное удаление новообразования при 

минимальном повреждении мозговых структур и сосудисто-нервных 

образований. Планирование доступа с анализом нюансов его выполнения и 

возможных условий, возникающих во время операции, рассматривается в со-

временной нейрохирургии, как способ предотвращения возможных 

осложнений. Предложена методика компьютерной 3D реконструкции 

томограмм пациентов для индивидуализации взаиморасположения костных 

ориентиров и синусов твердой мозговой оболочки при планировании 

латерального субокципитального доступа в хирургии основания черепа. 

По мнению ряда авторов, система компьютерной нейронавигации является 

наиболее эффективным методом планирования и осуществления 

оперативного доступа в режиме реального времени. Однако, анатомические 

особенности задней черепной ямки (компактное расположение мозговых 

структур и сосудисто-нервных образований в костно-оболочечном каркасе) 

затрудняют применение системы нейронавигации в хирургии опухолей 

субтенториальной локализации. Таким образом, является актуальной задача 

по разработке анатомически обоснованных способов планирования 

оперативных доступов в хирургии опухолей задней черепной ямки с 

использованием ее индивидуальной анатомической модели, отражающей 

особенности строения костно-оболочечного каркаса и краниоцеребральной 

топографии в зависимости от локализации опухоли [8]. Менингиомы задней 

черепной ямки могут поражать основные венозные синусы (поперечный, 

сигмовидный и прямой синусы, торкулярный) из-за обширного 

представительства венозных синусов на относительно ограниченной площади 

твердой мозговой оболочки, а также размера образования с обширным 

прикреплением к твердой мозговой оболочке. Инвазия пазухи, несомненно, 
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является одной из наиболее важных хирургических проблем. Фактически, 

полное удаление может привести к серьезному венозному инфаркту и даже 

смерти, если венозное кровообращение не сохранено. При операции этих 

менингиом у хирурга есть 2 варианта: оставить фрагмент опухоли, 

проникающий в пазуху, что приводит к большему риску рецидива, или 

попытаться тотально удалить, с большим операционным риском. Выбор 

доступа и хирургические последствия во многом зависят от характера 

венозного кровообращения [9].  

 

В этом исследовании мы описываем клинический случай расположения 

менингиомы в задней черепной ямке с прикреплением твердой мозговой 

оболочки с вовлечением поперечного синуса.   

Цель исследовния – проанализировать результаты модифицированного 

хирургического лечения инвазии опухолевой ткани в поперечный синус. 

Презентация клинического случая. 44-летняя женщина была 

госпитализирована в отделение нейрохирургии Многопрофильной клиники 

Самаркандского государственного медицинского университета с жалобами на 

головные боли, головоружение, тошноту, частую рвоту и нарушение 

координации при ходьбе, общую слабость, которая сохранялась  в течение 

нескольких месяцев с постепенным прогрессированием. 

Неврологический осмотр при поступлении выявил наличие 

общемозговых симптомов: головные боли по шкале ВАШ 6-7, 

головокружение, частая тошнота и рвота. Определялась мозжечковая атаксия. 

В позе Ромберга не устойчива, статокоординаторные пробы выполняла 

неуверенно. Общее состояние пациента оценивалась по шкале Карновского 

(60 баллов). 

Мультиспиральная компьютерная томография (МСКТ) выявила 

объемное образование, плотностью +110,2 HU в латеральной части левой 

гемисферы можечка и левой затылочной области задняя черепной ямки.   

Магнитно-резонансная томография (МРТ) выявила солидное 

внемозговое образование размером 38*28*27 мм, по наружному контуру 

левого полушария мозжечка со сдавлением левой гемисферы мозжечка, 

затылочное доли головного мозга с суб- и супратенториальным ростом 

(Рис. 1). 
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Аксиальный (с контрастом) Аксиальный (с контрастом) 

 

Рис. 1. МРТ гловного мозга в различных режимах 

 

  

 

Рис 2. МР-ангиография сосудов головного мозга 
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Рис 3. МР-трактраграфия головного мозга 

 

 

   

Рис. 4. МР-спектроскопия головного мозга 

 

Заключительный диагноз: Крупное объѐмное образование 

(менингиома) п наружному контуру левой гемисферы мозжечка со 

сдавлением поперечного и сигмовидного синусов, четвѐртого желудочка, 

левой затылочной доли головного мозга. Эктопия миндалин в большое 

затылочное отверстие. 

Субокципитальный ретросигмовидый доступ. Ретросигмовидый 

доступ применяется для удаления менингиом задней грани пирамиды 

височной кости и намета мозжечка. При планировании ретросигмовидного 
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доступа используются следующие костные ориентиры: наружное затылочное 

возвышение, задний край большого затылочного отверстия, место соединения 

теменной, височной и затылочной костей, заднее основание сосцевидного 

отростка. При моделировании ретросигмовидного доступа к зоне внутреннего 

слухового прохода для выполнения необходимого диапазона манипуляций 

ориентируется на усредненные параметры доступа: угол операционного 

действия – 18–20°, глубина доступа – 45–55 мм, угол хирургической 

дозволенности не более 10–15° от оси доступа. Условия соблюдения этих 

параметров складывается при длине пирамиды височной кости менее 70 мм, 

величине угла схождения осей пирамид менее 105° и пирамидно-затылочного 

угла более 75°. Максимально возможных параметров ретросигмовидного 

доступа удаѐтся достичь при удалении менингиом задней грани пирамиды 

височной кости при ширине задней черепной ямки менее 117 мм и глубине 

более 33 мм, при этом не будет необходимости обнажения края сигмовидного 

синуса. В длинной широкой задней черепной ямке во избежание значительной 

тракции полушария мозжечка, целесообразно сразу планировать резекцию его 

латеральных отделов или выполнить резекцию сосцевидного отростка и части 

пирамиды для обнажения твердой мозговой оболочки перед сигмовидным 

синусом. Наиболее благоприятные условия при манипуляциях в зоне 

внутреннего слухового прохода создаѐтся в узкой короткой задней черепной 

ямке. 

Благоприятные условия доступа к петрокливальным менингиомам 

складываются при расположении матрикса преимущественно 

субтенториально, длине пирамиды менее 66 мм, угле схождения осей пирамид 

до 100º и угле наклона ската от плоскости большого затылочного отверстия 

менее 118º [7, с. 6]. 

Кожа и мягкие ткани на затылке слева у больного под общим 

эндотрахеальным наркозом рассекли подковообразно, кожу и апоневроз 

оттянули в сторону левого сосцевидного отростка. В левой затылочной кости 

установлено 2 фрезерных отверстия на 2 см выше поперечного синуса, и 2 

ниже синуса 2 см, всего 4 фрезерных отверстия, произведена костно-

пластическая трепанация. Трепанационный дефект резецирован на 3 см вниз и 

расширен. ТМО рассекли «подковообразно» с верхней и нижней сторон 

поперечного синуса, основание которого прилегал к поперечному синусу, а 

при ревизии субдурального пространства обнаружили экспансивно растущую 

опухолевую ткань из твѐрдой мозговой оболочки (ТМО) и сдавливает левое 

полушарие мозга, деформируя кровеносные сосуды, плотно срастаясь с левым 
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поперечным синусом.  В этой области вены и сосуды сильно расширены, 

мозговая пульсация не определялась. Опухолевой узел осторожно отделили от 

здоровой ткани с помощью микрохирургических инструментов, с латеральной 

и медиальной стороны поперечный синус завязали швом и опухоль удалили 

по методу Симпсона I вместе с поперечным синусом.  

 

 

 

Рис. 5. Схематичное изображение удаления опухоли 

вместе с поперечным синусом 
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Опухолевой узел округло-овальной формы, серо-розового цвета, 

относительно плотной консистенции, размером 3,0х4,0х3,5 см, 

макроскопически предполагалась менингиома. Появилась мозговая 

пульсация. Полость, из которой была удалена опухоль, несколько раз 

промывали тѐплым физиологическим раствором. На область удаления 

опухоли наложили гемостатические материалы (Surgicel NU-KNIT), 

наблюдали участки диффузного кровотечения из твердой мозговой оболочки. 

Дефект ТМО пластифицирован полученным из с передней поверхности левой 

бедренной кости «широкой фасцией» и герметично ушит непрерывными 

швами. Кость, убранная с затылочной области в начале операции, была 

вставлена на место дефекта. 

 

 

Сагиттальный 

 

Сагиттальный 

 
Сагиттальный 

 
Сагиттальный 
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Коронарный 

 

Сагитальный 
 

Сагитальный 

 

STD 

 

STD 

Рис. 6 МСКТ после операции 

 

Послеоперационный период протекал без осложнений, пациентка 

выписана на 21-е сутки после операции. Движения в конечностях в полном 

объѐме, функции тазовых органов сохранены. По шкале Карновского оценка 

составляет 80 баллов. Восстановительный период после проведѐнного лечения 
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составил 3 месяцев – происходило постепенное восстановление равновесия, 

ходьбы, уменьшение частоты приступов головной боли Пациент в основном 

справляется со своим здоровьем. Лечится амбулаторно, находится под 

наблюдением невролога по месту жительства. 

 Контрольная МРТ не выявила рецидива во время последующего 

наблюдения за 2 месяца. Гистологическое исследование образца опухоли 

выявлена фиброзная менингиома. МКБ-10 D32.0 Grade 1.  

Выводы.  

1. Данные МСКТ и МРТ с использованием режима визуализации 

сосудов и синусов твердой мозговой оболочки позволяет выявить 

индивидуальные особенности краниоцеребральной топографии в зависимости 

от локализации опухоли и использовать их при выборе и планировании 

оперативного доступа.  

2. Планирование оперативного доступа с использованием 

индивидуальной анатомической модели задней черепной ямки является 

эффективным инструментом оптимизации параметров, увеличения точности и 

снижения травматичности оперативных доступов в хирургии опухолей задней 

черепной ямки. 

3. Наиболее приемлемым считается, при инвазии опухолевого процесса 

в синус, использование модифицированного метода резекции вовлечѐнного 

нефункционирующего синуса, в дальнейшем которой работа может 

компенсироваться при помощи коллатеральных и прилежащих синусов 

венозной системы.    
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