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Резюме. Выбор хирургического доступа является одним из главных вопросов в хирургии основания черепа, 
во многом определяющий успешный исход операции.

Цель исследования: описание тактики выбора хирургического доступа к менингиомам передней (ПЧЯ) 
и средней черепных ямок (СЧЯ) в зависимости от их анатомических особенностей и анализ результатов лечения 
пациентов с менингиомами данной локализации в нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» в период с 2010–
2020 годы.

Материалы и методы: в период с 2010–2020 гг. в нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» выпол-
нено 245 операции удаления менингиом базальной локализации ПЧЯ и СЧЯ с показателями летальности 2,8 %.

Результаты: решение о варианте доступа принимается на основе размера опухоли, ее анатомии, локализа-
ции и связи с магистральными сосудами и черепными нервами. Критериями к выбору доступа являются его безо-
пасность (степень контроля за сосудистыми магистралями и нервными структурами) и эффективность (радикаль-
ность удаления опухоли). Хирургические доступы, используемые в  нейрохирургической клинике «МКДЦ» при 
удалении менингиом передней и средней черепных ямок, — субфронтальный, бифронтальный, птериональный, 
модифицированный орбитозигоматический, супраорбитальный трансбровный и  эндоскопический трансназаль-
ный доступы. Таким образом, опухоль можно атаковать под разными углами, выбрав наиболее эффективную и без-
опасную траекторию работы. В некоторых ситуациях целесообразно поэтапное удаление опухоли с использованием 
разных доступов, а в некоторых — одномоментное сочетание транскраниальных и эндоскопических доступов.

Ключевые слова: базальные менингиомы, хирургические доступы, хирургия основания черепа, птерио-
нальный доступ, супраорбитальный трансбровный минидоступ, эндоскопический трансназальный доступ, орби-
тозигоматический доступ, менингиомы бугорка и площадки основной кости, менингиомы переднего наклоненного 
отростка, ольфакторные менингиомы, менингиомы крыльев основной кости, менингиомы кавернозного синуса.
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Summary. Surgical approach selection is one of the main questions in skull base surgery that mostly determines the 
successful outcome of the surgery.

The objectives of this study are the decision-making tactics for approach selection and the results of the 
surgical treatment of patients with anterior and middle skull base meningiomas.

Materials and methods: There were performed 245 surgeries of removal anterior and middle skull base 
meningiomas in the department of neurosurgery of the “Interregional Clinical and Diagnostic Center” (ICDC) with a 
mortality rate of 2,8 % in the period from 2010 to 2020 years.

Results: The decision-making algorithm includes such criteria as the size and location of the tumor, involvement 
of neural and vascular structures in the tumor’s stroma and safety and efficacy properties of the surgical approach. The 
common approaches that are used in the department of neurosurgery of ICDC are unilateral subfrontal, transbasal 
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bifrontal, pterional, modified orbitozygomatic, supraorbital eyebrow, and endoscopic transnasal approaches. Thus, the 
tumor can be attacked by multiple angles with the most effective and safe trajectory. In some cases, it is advisable to stage 
the tumor removal using approaches with different trajectories or combine transcranial and endoscopic approaches to 
facilitate the radicalism and safety of the surgery.

Keywords: skull base meningiomas, surgical approaches, skull base surgery, pterional approach, supraorbital 
eyebrow approach, endoscopic endonasal approach, orbitozygomatic approach, tuberculum sellae meningioma, planum 
meningioma, meningioma of anterior clinoid process, olfactory meningioma, sphenoid wing meningioma, meningioma of 
the cavernous sinus.
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Введение
Хирургия менингиом базальной локализации 

является одной из самых сложных областей нейро-
онкологии а  выбор хирургического доступа к  ним 
является одним из  главных вопросов, во  многом 
определяющий успешный исход операции. [1] Ос-
нование передней, средней и задней черепных ямок 
(ПЧЯ, СЧЯ и ЗЧЯ) имеет свои анатомические осо-
бенности, знание которых и  понимание природы 
и  логики распространения опухоли позволяют вы-
брать оптимальный хирургический коридор. Доступ 
должен обладать высокими параметрами эффектив-
ности и  безопасности, создавать наилучшую тра-
екторию для работы и  полного удаления опухоли, 
обеспечивать хороший обзор и контроль за нервно-
сосудистыми структурами, а  также быть удобным 
для хирурга. [1,2]

Целью данной работы является анализ результа-
тов лечения пациентов с менингиомами ПЧЯ и СЧЯ 
в нейрохирургической клинике ГАУЗ «МКДЦ» в пе-
риод с 2010–2020 годы. Основным акцентом являет-
ся тактика выбора доступа к менингиомам в области 
средней линии, поскольку они являются наиболее 
сложными для удаления.

Материалы и методы
Исследование является ретроспективным анали-

зом результатов хирургического лечения пациентов 
с  менингиомами ПЧЯ и  СЧЯ, которые были про-
лечены хирургическим путем в  условиях отделе-
ния нейрохирургии ГАУЗ «МКДЦ» в период с 2010 
по  2020  года. В  исследование не  включались паци-
енты, которые прошли радиохирургическое лечение, 
как первый этап лечения менингиомы.

В практику отделения внедрены все основные 
транскраниальные доступы: бифронтальный, одно-
сторонние субфронтальный, супраорбитальный, лоб-
но-височный / птериональный (ПД), орбитозигомати-
ческий (ОЗД) и подвисочный краниотомии, а  также 
эндоскопические трансназальные доступы (ЭТД). 
С 2013 г. в отделении нейрохирургии широко исполь-
зуется супраорбитальный трансбровный минидоступ 
(СТД).

Результаты
В период с  2010–2020 гг. в  нейрохирургической 

клинике ГАУЗ «МКДЦ» выполнено 245 операций 

удаления менингиом базальной локализации ПЧЯ 
и СЧЯ с показателями летальности 2,8 % (Таблица 1).

В группе пациентов с ольфакторными менин-
гиомами средний балл по  шкале Карновского при 
поступлении составил 86 (84,11–87,9) баллов, к мо-
менту выписки 80 (82,7–89,7) баллов. У 44 (95,66 %) 
пациентов при поступлении был неврологический 
дефицит: 37 (80,4  %) — отсутствие обоняния, 16 
(36 %) — когнитивные расстройства, у 7 (15,2 %) — 
хиазмальный синдром. В  послеоперационном пери-
оде осложнения наблюдались у 15 (32 %) пациентов 
(кровоизлияния — 4 (15  %), ишемический инсульт 
— 2 (7 %), субарахноидальное кровоизлияние (САК) 
— 1 (4 %), ликворная фистула — 1 (4 %), зрительные 
нарушения — 6 (23 %)). Отмечался 1 (2 %) леталь-
ный исход вследствие развившейся диэнцефальной 
дисфункции.

В группе пациентов с  менингиомами бугорка 
основной кости средний балл по шкале Карновского 
при поступлении составил 85 (82,1–89,4) баллов, при 
выписке 75 (71,3–81) баллов. 26 (70  %) пациентов 
при поступлении имели хиазмальный синдром. По-
сле операции у  11 (42  %) пациентов регрессировал 
хиазмальный синдром, у  4 (4  %) хиазмальный син-
дром остался прежним, у  14 (54  %) — отмечалось 
ухудшение зрения. У  6 (16  %) пациентов в  послео-
перационном периоде были осложнения: ишемиче-
ский инсульт — 3 (8 %), внутримозговые и субарах-
ноидальные кровоизляния — 2 (2,7  %), эндокрино-
логические нарушения — 7 (19 %), эпилептические 
приступы — 1 (2,7  %). Летальный исход у  3 (8  %) 
пациентов.

В группе пациентов с менингиомами площадки 
основной кости на момент поступления среднее зна-
чение по шкале Карновского составило 85 (82,6–88,8) 
баллов, при выписке 82 (77,8–88,9) баллов. До опе-
рации у  20 (55,5  %) пациентов был хиазмальный 
синдром. В послеоперационном периоде у 3 (15,7 %) 
пациентов отмечался регресс хиазмального синдро-
ма, у 2 (10,6 %) пациентов — ухудшение зрения, у 14 
(73,7 %) хиазмальный синдром остался прежним. Ос-
ложнения наблюдались у 4 (11 %) пациентов, из них 
САК у 1 (25 %) пациента, внутримозговое и субду-
ральное кровоизлияния у 3 (8 %) пациентов. Леталь-
ных исходов не было.
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Таблица 1. Результаты лечения пациентов с менингиомами базальной локализации. 
Table 1. Results of the surgical treatment of the patients with skull base meningiomas.

 
Ольфакторные 
менингиомы

n (%)

 Менингиомы 
площадки 

основной кости
n (%)

 Менингиомы 
бугорка 

турецкого седла
n (%)

Менингиомы 
крыльев 

основной кости
n (%)

Менингиомы 
кавернозного 

синуса
n (%)

Количество  46 (18,8 %)  36 (15)  37 (15)  123 (50)  3 (1,2)

Осложнения  15 (6,1)  4 (1,6)  6 (2,4)  13 (5,3)  2 (0,8)

Летальность  1 (0,4)  -  3 (1,2)  3 (1,2)  -

Доступ, использованный при удалении менингиомы  

Бифронтальный  12 (26)  -  -  -  -

Субфронтальный  7 (16)  -  -  -  -

Птериональный  22 (48)  22 (61)  17 (46)  103 (83)  -

Супраорбитальный 
трансбровный минидоступ

 2 (4)  14 (39)  18 (49)  8 (7)  -

Орбито-зигоматический  -  -  -  12 (10)  2 (66)

Эндоскопический 
трансназальный

 3 (6)  -  2 (5)  -  1 (33)

Степень резекции менингиомы по шкале Simpson  

 1  2 (2)  2 (5,6)  1 (3)  10 (8)  

 2  24 (52)  31 (86,1)  30 (81)  100 (81)  2 (66,6)

 3  16 (35)  2 (5,6)  4 (11)  13 (11)  1 (33,3)

 4  4 (11)  1 (2,7)  2 (5)  -  -

В группе пациентов с  менингиомами крыла 
основной кости на момент поступления среднее зна-
чение по шкале Карновского составило 85 (82,2–87,8) 
баллов, при выписке 80 (79,8–88,1) балла. До опера-
ции у  12 (9,7  %) пациентов были зрительные нару-
шения, гемипарез у 2 (5,4 %), сенсо-моторная афазия 
у 2 (5,4 %) пациентов, нейропатия глазодвигательного 
нерва у  4 (3,2  %) пациентов. В  послеоперационном 
периоде у 3 (15,7 %) пациентов отмечался регресс хи-
азмального синдрома, у 2 (10,6 %) пациентов — на-
растание хиазмального синдрома. Осложнения наблю-
дались у 13 (10,5 %) пациентов: 6 (5 %) — ишемиче-
ский инсульт, 4 (3,2 %) — эпилептические приступы, 
3  (2,4 %) — внутримозговые и оболочечные кровоз-
лияния. Летальный исход был у 3 (2,4 %) пациентов.

В группе пациентов с менингиомами каверноз-
ного синуса на момент поступления среднее значение 
по шкале Карновского составило 80 (75–88,8) баллов, 
при выписке 75 (70,2–78,9) баллов. До операции у 2 
(66,6 %) пациентов была нейропатия глазодвигатель-
ного нерва. В послеоперационном периоде у 2 (66,6 %) 
пациентов отмечалось ухудшение функции глазодви-
гательного нерва, у 1 (33,3 %) появилась нейропатия 
тройничного нерва. Летальных исходов не было.

Обсуждение
Одним из главных вопросов перед планируемой 

операцией является определение цели операции, 
которая в  свою очередь определяет выбор досту-

па. К примеру, предпочтительной тактикой лечения 
опухоли у молодого пациента является полное уда-
ление опухоли, в  то  время как у  82-летнего паци-
ента с  подобной опухолью, но  с  сопутствующими 
заболеваниями и  онкологическим анамнезом, — 
целью операции являются устранение симптомов, 
вызванных опухолью, и  стабилизация патологиче-
ского процесса, нежели радикальное удаление опу-
холи [1].

Следующими факторами являются характери-
стики опухоли: локализация, размеры, гистология, 
вовлеченность сосудов и  нервов в  строму опухоли. 
Вариации этих характеристик влияют на  выбор до-
ступа.

В отделении нейрохирургии ГАУЗ «МКДЦ» мы 
придерживаемся идеологии «360 градусов вокруг ос-
нования черепа», которая заключается в том, что опу-
холь можно атаковать под разными углами, выбрав 
наиболее эффективную и  безопасную траекторию 
работы. В  некоторых ситуациях целесообразно по-
этапное удаление опухоли с использованием разных 
доступов, а в некоторых — комбинация транскрани-
альных и эндоскопических доступов.

Традиционно доступы классифицируют по  ра-
бочей оси, разделяя передние, переднелатеральные 
и латеральные доступы. [1,3] Наиболее часто исполь-
зуемые доступы к основанию передней и средней че-
репных ямок представлены в таблице 2.
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Таблица 2. Основные доступы, используемые при 
удалении менингиом базальной локализации передней 
и средней черепных ямок. 
Table 2. The main surgical approaches for skull base 
meningiomas.

 Передние 
доступы

 Передне-
латеральные 

доступы

 Латеральные 
доступы

Субфронтальный 
(односторонний)

Супраорбитальный, 
в том числе 
трансбровный 
минидоступ (СТД)

Подвисочный 
(или 
трансвисочный)

Бифронтальный Птериональный 
(ПД)

 

Эндоскопический 
трансназальный 
(ЭТД)

Орбито-
зигоматический 
(ОЗД)

 

Менингиомы бугорка и площадки основной кости
Менингиомы бугорка и  площадки основной ко-

сти тесно контактируют со  зрительными нервами 
и  внутренними сонными артериями (ВСА). [4–10] 
Традиционно используется ПД, который обеспечива-
ет широкий подход к селлярной области и хороший 
контроль над ипсилатеральной ВСА. [8–10] Однако, 
адекватной альтернативой ПД может служить СТД. 
[11–17]. Условием для его использования является 
отсутствие распространения опухоли в  СЧЯ и  ЗЧЯ 
и размеры опухоли, не превышающие 40 мм (по про-
токолу отделения), (рисунок 2). СТД возможно до-
полнить резекцией верхней стенки орбиты, увеличив 
траекторию работы в  вертикальной плоскости. Это 
важно при опухолях, имеющих большой вертикаль-
ный размер, когда необходимо минимизировать трак-
цию лобной доли. Относительным противопоказа-
нием для использования СТД является большая лоб-
ная пазуха. Ее правильная герметизация с помощью 
мышцы, жира и  надкостницы позволяет избежать 
инфекционных осложнений и назоликвореи.

Рисунок 1. Иллюстрация рабочих траекторий основных хирургических доступов к основанию передней и средней черепных ямок. 
A. Траектория доступов в аксиальной плоскости, B. Траектория доступов в сагиттальной плоскости

Рисунок 2. МР-томограммы пациента с менингиомой бугорка основной кости, оперированного с использованием 
правостороннего супраорбитального трансбровного минидоступа. А — сагиттальная проекция до операции, B — аксиальная 
проекция до операции, С — сагиттальная проекция после операции, B — аксиальная проекция после операции.
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Важным вопросом в  хирургии менингиом бу-
горка основной кости является сохранение функции 
зрения. Часто наблюдается ухудшение зрения после 
операции на  стороне изначально страдающего не-
рва, что связано с компрессией нерва и спаянностью 
опухоли с ним. [18–20] Кроме того, менингиомы бу-
горка имеют склонность к распространению в канал 
зрительного нерва. [5] Для удаления опухоли из ка-
нала зрительного нерва требуется тракция зритель-
ного нерва, что может привести к ухудшению зрения. 
В  данном случае наиболее предпочтительным до-
ступом является ЭТД, позволяющий раскрыть канал 
зрительного нерва с медиальной и нижней стороны, 
выполнив тем самым медиальную декомпрессию 
зрительного нерва. [21–25] Противопоказанием для 
ЭТД является распространение опухоли латеральнее 
зрительных нервов и ВСА. Это объясняется важным 
принципом трансназальной хирургии «не пересекать 
ось магистральных сосудов и  нервов», чтобы избе-
жать их повреждения. [21–24] Таким образом, как 
правило небольшие опухоли оперируются, используя 
ЭТД (рисунок 3). Важным фактором является много-
слойная пластика дефекта основания черепа преиму-

щественно собственными тканями (широкая фасция 
бедра жировая клетчатка и лоскут слизистой оболоч-
ки носовой полости на  сосудистой ножке) с  целью 
минимизации назоликвореи. [21–24]

Следующим важным вопросом является выбор 
стороны доступа. Универсальной предпочтительной 
стороной доступа является сторона не  доминантно-
го полушария. Как правило, ипсилатеральный под-
ход позволяет безопасно отделять опухоль от  ВСА 
и  обеспечивает лучшую визуализацию в  области 
опто-каротидного треугольника. Но  часть опухоли, 
которая располагается под зрительным нервом, оста-
ется трудно достижимой без тракции зрительного не-
рва, что может ухудшить зрение. Удаление опухоли 
из-под зрительного нерва более адекватно с контра-
латеральной стороны, когда тракция зрительного не-
рва не требуется, однако, манипуляции с ВСА более 
рискованные. [26] Решением этой проблемы служит 
использование двустороннего супраорбитального 
минидоступа (рисунок 4). [27] Он позволяется мани-
пулировать под зрительным нервом контралатераль-
ной стороны, минимизируя его тракцию, и безопасно 
отделить опухоль от ВСА ипсилатеральной стороны.

Рисунок 3. МР-томограммы пациента с менингиомой бугорка основной кости, оперированный с использованием эндоскопического 
трансназального доступа. А — сагиттальная проекция до операции, B — сагиттальная проекция после операции

Рисунок 4. МР-томограммы пациента с менингиомой бугорка основной кости, оперированный с использованием двустороннего 
супраорбитального минидоступа. А — коронарная проекция до операции, B — аксиальная проекция до операции, 
С — сагиттальная проекция до операции, D — аксиальная проекция после операции, E — сагиттальная проекция после операции
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Ольфакторная менингиома
Ольфакторные менингиомы (ОМ) составляют 

8–13  % всех интракраниальных менингиом. [28,29] 
Матриксом ОМ является решетчатая пластинка ре-
шетчатой кости и, как правило, он распространяется 
на площадку основной кости и верхние стенки орби-
ты. ОМ располагаются по средней линии, однако мо-
гут быть латерализованы. Основное кровоснабжение 
ОМ получает из передних и задних этмоидальных ар-
терий, которые анастомозируют с офтальмическими 
артериями, поэтому предоперационная рентген-эн-
доваскулярная эмболизация сосудов стромы опухоли 
не проводится из-за высокого риска развития слепо-
ты вследствие попадания эмболов в офтальмические 
артерии. [1,28,29]

ОМ часто вырастает до больших размеров (более 
40 мм), прежде чем она начинает вызывать симпто-
мы. [1,28,29] Поэтому наиболее часто используемы-
ми доступами являются бифронтальная (рисунок 5) 
и  односторонняя субфронтальная краниотомии. 

[1,30,31] Они обеспечивают хороший обзор основа-
ния черепа, позволяют избежать сильной тракции 
лобных долей и создают большое пространство для 
манипуляций. [1,30,31] Относительным недостатком 
доступа является вскрытие лобных пазух, однако их 
краниализация, тампонада мышцей и  герметизация 
фрагментом надкостницы или апоневроза минимизи-
рует риски назоликовреи.

При менингиомах средних размеров (30–40мм) 
и  их латерализации также используется ПД (рису-
нок 6). [1,32,33]

В литературе описано использование СТД для 
удаления ОМ. [1] Но в нашей клинике СТД не при-
меняется, поскольку глубина ольфакторной ямки 
часто не  позволяет осуществить адекватные мани-
пуляции в  области матрикса опухоли, тем самым 
снижая радикальность удаления. Но при небольшой 
глубине ольфакторной ямки (по  классификации 
Keros 1 типа) возможно рассматривать СТД, как воз-
можный подход. [1]

   

Рисунок 5. МР-томограммы пациента 
с ольфакторной менингиомой, оперированный 
с использованием бифронтального доступа. 
А — аксиальная проекция до операции, 
B — сагиттальная проекция до операции, 
С — коронарная проекция до операции, 
D — аксиальная проекция после операции, 
E — сагиттальная проекция после операции, 
F — коронарная проекция после операции

    

Рисунок 6. МР-томограммы пациента 
с ольфакторной менингиомой, оперированный 
с использованием правостороннего 
птерионального доступа. 
А — аксиальная проекция до операции, 
B — сагиттальная проекция до операции, 
С — коронарная проекция до операции, 
D — коронарная проекция после операции    
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Рисунок 7. МР-томограммы пациента с ольфакторной менингиомой, оперированный с использованием эндоскопического 
трансназального доступа. А — сагиттальная проекция до операции, B — коронарная проекция до операции, С — аксиальная 
проекция до операции, D — сагиттальная проекция после операции, E — коронарная проекция после операции, 
F — аксиальная проекция после операции

Альтернативой транскраниальным доступам мо-
жет служить ЭТД, к преимуществам которого явля-
ется ранняя деваскуляризаци опухоли путем пере-
сечения этмоидальных артерий, полное отсутствие 
тракции лобных долей и  радикальность удаления 
опухоли (Simpson 1) (рисунок 7). [34–39] Поскольку 
костное основание ольфакторной ямки полностью 
удаляется, а  твердая мозговая оболочка иссекает-
ся, то  при ЭТД более высокий риск назоликвореи 
по  сравнению с  транскраниальными доступами. 
Противопоказанием к использованию ЭТД при оль-
фактоных менингиомах являются сохранность обо-
няния и  распространение опухоли вдоль верхней 
стенки орбиты латеральнее оси зрительного нерва 
(рисунок 8). [35]

Рисунок 8. МР-томограммы пациента с ОМ, 
распространяющейся на верхнюю стенку орбит, латеральнее 
оси зрительных нервов, что является противопоказанием для 
использования эндоскопического трансназального доступа

Кроме того, ОМ имеют тенденцию к распростра-
нению в решетчатый лабиринт и полость носа. В та-
ком случае единого универсального доступа не суще-
ствует. Возможно рассматривать поэтапное удаление 

транскраниальной и  трансназальной порций опухо-
ли, либо одномоментное удаление с использованием 
комбинации транскраниального и  трансназального 
доступов (рисунок 9).

Менингиомы медиальных отделов крыльев ос-
новной кости и переднего наклоненного отростка

Менингиомы крыльев основной кости (МКОК) 
— большая и  гетерогенная группа, составляющая 
15–20  % всех менингиом. [1,40] В  данном разделе 
будут рассматриваться только менингиомы медиаль-
ных отделов крыльев основной кости и  переднего 
наклоненного отростка (ПНО), которые составляют 
примерно половину от менингиом крыла, и являют-
ся наиболее сложными для удаления из-за их тесной 
связи с сосудистыми и нервными структурами пара-
селлярной области. Все они, как правило, затрагива-
ют ВСА, ПМА СМА, зрительный нерв и глазодвига-
тельный нерв (ГН). [40–42]

Доступ к  менингиомам ПНО должен обеспечить 
подход как к верхней части опухоли под лобной долей, 
так и к нижней, в области латеральной стенки кавер-
нозного синуса и мезиальных и полюсных отделов ви-
сочной доли, куда нередко опухоль распространяется. 
В такой ситуации единственным оптимальным хирур-
гическим коридором является передне-латеральный 
(ПД и ОЗД). Они позволяют подойти к опухоли через 
Сильвиеву щель, а ранняя идентификация СМА помо-
гает сформировать дальнейший путь к обнаружению 
ВСА, зрительного и ГН. [1,6,43–46]

Важным этапом в этой хирургии является удале-
ние ПНО. Это позволяет деваскулиризировать опу-
холь на ранних этапах операции и удалить кость, по-
раженную опухолью, что повышает радикальность 
операции. [1,6,43–46] Чаще всего в  нашей клинике 
используется экстрадуральная клиноидэтомия с  ис-
пользованием нейронавигации. При небольших 
менингиомах стандартно используется ПД с  допол-
нительной резекцией малого крыла основной кости 
и при возможности ПНО.
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Рисунок 9. МР-томограммы пациента с ОМ 
распространяющейся в решетчатый лабиринт 
и полость носа. Выполнен одномоментный 
комбинированный транскраниальный 
и эндоскопический трансназальный доступы. 
А — аксиальная проекция до операции, 
B — сагиттальная проекция до операции, 
С — коронарная проекция до операции, 
D — аксиальная проекция после операции, 
E — сагиттальная проекция после операции, 
F — коронарная проекция после операции

     

Рисунок 10. МР-томограммы пациента 
с менингиомой крыльев основной кости 
и ПНО, оперированный правосторонним 
орбитозигоматическим доступом. 
А — коронарная проекция до операции, 
B — аксиальная проекция до операции, 
С — коронарная проекция после операции, 
D — аксиальная проекция после операции

При менингиомах больших размеров, распростра-
няющихся в ПЧЯ и СЧЯ, предпочтительным является 
ОЗД (рисунок 10). Благодаря широкому трепанацион-
ному отверстию снижается тракция, как височной, так 
и лобной долей. [47] Однако ввиду достаточно боль-
шой травматичности традиционного ОЗД по отноше-
нию к мягким тканям черепа, височной и жевательной 
мышце, в нашей клинике используется модифициро-
ванный ОЗД. Он выполняется без резекции скуловой 
дуги, но с резекцией верхней стенки орбиты и скуло-
вого отростка лобной кости одним костным лоскутом.

СТД возможно использовать только в  тех ситуа-
циях, когда опухоль растет выше оси малого крыла 
основной кости и не распространяется в СЧЯ (рису-
нок 11). [1, 42] Важно знать, что удаление ПНО не-
возможно через СТД, поскольку он имеет три точки 
костной фиксации: малое крыло основной кости, 
верхняя стенка канала зрительного нерва и зритель-
ная подпорка, которая располагается книзу от  зри-
тельного нерва, и ее удаление невозможно без мани-
пуляций со зрительным нервом. [48]

Менингиомы кавернозного синуса
Опухоли кавернозного синуса составляют 1 % 

от всех внутричерепных новообразований, среди ко-
торых менингиомы занимают 41  %, являясь самой 
частой патологией кавернозного синуса (КС), и явля-
ются самой малочисленной группой, подвергшейся 
хирургическому лечению (<1  %). Менингиомы КС 
могут быть как первично возникшие в пределах КС, 
так и вторично распространившиеся на КС из рядом 
расположенных локализаций. [1, 49–53] Для удаления 
опухолей в области кавернозного синуса, как прави-
ло, необходима широкая краниотомия с целью умень-
шения тракции лобной и височной долей головного 
мозга и адекватного выполнения резекции переднего 
наклоненного отростка. Поэтому орбитозигоматиеч-
ский доступ и его модификации является основным 
подходом к опухолям КС. Птериональная краниото-
мия с дополнительной резекцией крыльев основной 
кости также может использоваться при определенной 
анатомии опухоли. [1, 49–53]
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Рисунок 11. МР-томограммы пациента с менингиомой правого ПНО, оперированного с использованием правостороннего 
супраорбитального трансбровного минидоступа. А и B — аксиальные проекции до операции, С — коронарная проекция 
до операции, D — сагиттальная проекция до операции, E — аксиальная проекция после операции

Рисунок 12. МР-томограммы пациента с менингиомой кавернозного синуса с распространением в основную пазуху 
и крыловидно-небную ямку. Выполнено частичное удаление опухоли из основной пазухи с медиальной декомпрессией левого 
зрительного нерва и крыловидно-небной ямки с использованием эндоскопического трансназального доступа. А — коронарная 
проекция до операции, B — аксиальная проекция до операции, С — сагиттальная проекция до операции, D — коронарная 
проекция после операции, E — аксиальная проекция после операции, F — сагиттальная проекция после операции

Заключение: Удаление менингиом основания че-
репа требует комплексного подхода в выборе хирур-
гического доступа. Учитывая микроанатомию опу-
холи, возможно использование транскраниальных, 
в том числе минидоступов, эндоскопических транс-
назальных и комбинированных доступов.
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