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Актуальность проблемы лечения 
менингиом головного и спинного 
мозга обусловлена высокой частотой 
распространения. По данным Цен-
трального регистра опухолей мозга 
США, в структуре общей заболевае-
мости первичными опухолями ЦНС, 
равной 20 на 100 000 населения в год, 
менингиомы составляют 35,5 %. У лиц 
35 лет и старше менингиома является 
самой распространенной опухолью 
ЦНС. В возрасте 85 лет и старше забо-
леваемость менингиомами достигает 
46 на 100 000 населения в год и более 
чем в три раза превышает заболевае-
мость глиомами [5].

Одним из эффективных способов 
лечения больных с менингиомами 
является хирургическое вмешатель-
ство. Особенностью хирургического 

вмешательства при новообразовани-
ях краниовертебрального перехо-
да является адекватный операцион-
ный доступ. Неадекватно выбранный 
хирургический доступ, имеющий 
малый угол хирургической атаки, 
при удалении опухолей краниовер-
тебрального перехода может вести 
к излишней травматизации, наруше-
нию кровообращения в стволе голов-
ного мозга, верхнешейном отделе 
спинного мозга, повреждению лока-
лизующихся здесь черепно-мозговых 
нервов и позвоночной артерии. В свя-
зи с этим ряд авторов обоснованно 
считает, что выбор доступа должен 
быть регламентирован расположени-
ем опухоли, гистоструктурой, ее плот-
ностью, отношением новообразова-
ния к твердой мозговой оболочке 

и нейроваскулярным структурам [1, 3, 
7, 8].

В последние годы для лечения 
менингиом труднодоступной локали-
зации, хирургическое удаление кото-
рых сопряжено с высоким риском 
интра- и послеоперационных ослож-
нений, широко используется радио-
хирургия, становящаяся реальной 
альтернативой удалению. Радиохи-
рургическая методика применяется 
при солитарных или множественных 
менингиомах небольшого размера 
(до 3–3,5 см в диаметре). При радио-
хирургическом облучении доброка-
чественных менингиом на киберноже 
используют средние дозы 15–17 Гр.

В качестве иллюстрации приводим 
описание двухэтапного лечения боль-
ной с менингиомой сложной локали-
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зации на уровне тела С1 позвонка. Па-
циентка Ю., 43 лет, поступила в кли-
нику нейрохирургии Новосибирского 
НИИТО 28 августа 2014 г. с жалоба-
ми на боль в области шейного отдела 
позвоночника, которая усиливалась 
при движении и умеренной нагруз-
ке, онемение наружной поверхности 
правого плеча, слабость в правой руке 
и ноге и периодическое нарушение 
походки из-за слабости в правой ноге 
и головокружения.

Анамнез. 30.10.2013 г. пациентке 
выполнена стереотаксическая радио-
хирургия расположенной вентрально 
экстрамедуллярной опухоли на робо-
тотизированном ускорителе «Cyber 
Knife» на уровне тела С1 позвонка 
(3 фракции по 7 Гр). В последующем 
наблюдалась по месту жительства, осо-
бых изменений после вмешательства 
не отметила. Вышла на работу через 
2 мес. По поводу данного заболевания 
после прохождения МСЭ дана III груп-
па инвалидности. В начале 2014 г. поя-
вилась слабость в конечностях, боль-
ше в правой ноге, усилилась головная 
боль. На МРТ головного мозга интра-
дуральное экстрамедуллярное образо-
вание краниовертебрального перехода 
на уровне тела С1 позвонка (в срав-
нении с предыдущими исследования-
ми без изменения размеров опухоли). 
С учетом прогрессирования заболе-
вания, после консультации поступила 

в Новосибирский НИИТО для опера-
тивного лечения.

При осмотре: состояние удовлет-
ворительное; астеничное телосложе-
ние; голова в положении умеренного 
сгибания, движения в шейном отделе 
позвоночника болезненные, ограни-
чены; перкуссия черепа в затылочной 
области резко болезненная.

Неврологический статус. Пациентка 
в сознании, ориентирована в месте 
и времени. В иннервации черепно-
мозговых нервов изменений нет, буль-
барный синдром отсутствует. Рас-
стройство чувствительности в виде 
гемигипестезии по проводниково-
му типу с уровня С1 сегмента спра-
ва. Оценка мышечной силы конечно-
стей выявила умеренный тетрапарез. 
В руках до 4 баллов, в ногах – до 3. 
Нарушений функции тазовых орга-
нов нет. Качество жизни до операции 
по шкале Карновского – 80 баллов.

При офтальмоскопии выявлена 
ангиопатия сосудов сетчатки. При реги-
страции соматосенсорных вызванных 
потенциалов значимых отклонений 
от нормы сенсорных показателей про-
ведения в кору не выявлено. Сопут-
ствующие заболевания: хронический 
гастрит вне обострения.

При поступлении, по данным МРТ 
(рис. 1), на уровне краниовертебраль-
ного перехода (тела С1 позвонка) 
по вентральной поверхности спин-

ного мозга определяется контрасти-
руемое экстрамедуллярное образова-
ние 0,82 × 1,28 × 1,23 см, вызывающее 
компрессию спинного мозга на этом 
уровне, более вероятно менингиома.

По МСКТ-изображениям голов-
ного и спинного мозга в ангиоре-
жиме (рис. 2) визуализировано экс-
трамедуллярное объемное обра-
зование (менингиома размерами 
0,96 ×1,67 × 1,55 мм) передней стен-
ки позвоночного канала на уровне 
зуба С2, исходящее из твердой моз-
говой оболочки, вызывающее дефор-
мацию начального отдела спинно-
го мозга, резкое сужение переднего 
субарахноидального пространства 
и относительное сужение позво-
ночного канала (до 9,0 мм). Сегмент 
V3 левой позвоночной артерии 
(рис. 3) проходит над верхним кон-
туром образования.

При обсуждении вопросов тактики 
лечения и показаний к хирургической 
операции обращали внимание на то, 
что после стереотаксической радио-
хирургии спустя год размеры опухоли 
не уменьшились, при этом отмечена 
явная отрицательная динамика, обу-
словленная нарастающей компресси-
ей спинного мозга, с развитием тетра-
пареза и ухудшением уровня качества 
жизни, нарушением трудоспособно-
сти. Принято решение о хирургиче-
ском лечении.

Рис. 1
МРТ с контрастом головного мозга и шейного отдела позвоночника пациентки Ю. при поступлении
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Учитывая труднодоступность ново-
образования, высокую вероятность 
дополнительной травмы бульбарной 
группы нервов и вертебральной арте-
рии, решено применить для удаления 
опухоли отдаленный латеральный 
доступ. Выполнена операция в объ-
еме отдаленного латерального досту-
па, гемиламинэктомии С1 с частич-
ной резекцией затылочной кости сле-
ва, микрохирургического тотального 
удаления интрадуральной экстраме-
дуллярной опухоли на уровне кранио-
вертебрального перехода с нейрофи-
зиологическим контролем.

Ход операции. В положении боль-
ного на правом боку выполнен полу-
арбалентный разрез мягких тканей 
в шейно-затылочной области сле-
ва, до уровня остистого отростка С3 
позвонка. Послойно рассечены кожа 

и подкожная клетчатка. Скелетированы 
участок затылочной кости и полудуж-
ка С1 и С2 позвонков слева. При этом 
субпериостально на уровне дужки С1 
позвонка вертебральная артерия сме-
щена латерально. Края раны разведе-
ны при помощи двух ранорасширите-
лей. Произведена гемиламинэктомия 
С1 слева и резецирован край большого 
затылочного отверстия слева. Твердая 
мозговая оболочка напряжена, пульса-
цию подлежащего мозга не передает. 
С помощью операционного микроско-
па с увеличением в 20 раз и микрохи-
рургического инструментария твердая 
мозговая оболочка вскрыта линей-
ным разрезом с заходом на полуша-
рие мозжечка, разведена на держалках. 
Спинной мозг на этом уровне резко 
оттеснен кзади и вправо. На уровне С1 
позвонка слева рассечены зубовидные 

связки и спинной мозг шпателем ото-
двинут вправо. Слева от спинного мозга 
в субдуральном пространстве обнару-
жена экстрамедуллярная опухоль серо-
розового цвета с хорошо выраженной 
капсулой мягкоэластической конси-
стенции, напоминающая менингиому. 
Основной объем опухоли располагает-
ся спереди от спинного мозга. Поверх 
опухоли латерально визуализируется 
позвоночная артерия, которая интим-
но спаяна с капсулой опухолевого 
узла. Размер опухоли 0,8 × 1,2 × 1,2 см. 
С использованием микрохирургиче-
ского инструментария и электрокоагу-
ляции после отделения позвоночной 
артерии от опухоли выполнено вскры-
тие ее капсулы и произведена внутрен-
няя декомпрессия опухоли (фрагменты 
отправлены на гистологическое иссле-
дование). Затем поэтапно, мобилизуя 
края опухоли, ее отделили от спинного 
мозга и удалили тотально. После уда-
ления опухоли спинной мозг распра-
вился, отчетливо прослеживается его 
пульсация. Матрикс опухоли размером 
1,0 × 1,0 см расположен на внутрен-
нем листке твердой мозговой оболочки 
спереди от спинного мозга на уровне 
С1 позвонка. Он обработан лазером 
в режиме коагуляции.

В раннем послеоперационном пе-
риоде пациентка отметила регресс 
тетрапареза в виде нарастания силы  
в руках и ногах. Бульбарных наруше-
ний не возникло.

Рис. 3
МСКТ-ангиография пациентки Ю. с реконструкцией 3D

Рис. 2
МСКТ головного мозга и шейного отдела позвоночника пациентки Ю. в ангиорежиме при поступлении
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На послеоперационной МРТ голов-
ного и спинного мозга (рис. 4) при-
знаков опухолевой ткани не выявлено.

Послеоперационный период про-
текал без особенностей, заживление 
раны первичное. Постепенный ре-
гресс неврологической симптома-
тики к моменту выписки, на 10-е сут, 
до незначительной слабости в правой 
ноге при ходьбе. При выписке каче-
ство жизни по шкале Карновского 
составило 90 баллов.

Гистологическое заключение: 
менингиома, менинготелиоматозный 
вариант строения, Grade I (рис. 5).

Клиническая картина зависит 
напрямую от локализации опухоли 
по отношению к спинному мозгу, ее 
размеров и степени его компрессии 
на уровне краниовертебрального 
перехода. Наиболее частыми симпто-
мами являются развитие тетрапареза 
и бульбарных нарушений, головная 
боль, головокружение. Расположение 
объемных процессов в зоне кранио-
вертебрального перехода, в непосред-
ственной близости от нейроваскуляр-
ных структур ствола мозга, а порой 
включение этих анатомических обра-
зований в патологический процесс 
фатально влияет как на ранние резуль-
таты хирургических вмешательств, так 
и на их отдаленные функциональные 
последствия. В связи с этим при уда-
лении опухолей данной локализа-

ции нередко перед хирургом стоит 
дилемма в определении той грани 
хирургической дозволенности, кото-
рая разграничивает объем удаленного 
образования и дальнейшее качество 
жизни пациента [4, 6]. Прогрессиру-
ющее течение заболевания у данной 
пациентки при отсутствии эффекта 
от радиохирургии и нарастании тетра-
пареза предопределило единственное 
решение – хирургическое удаление 
интраканальной экстрамедуллярной 
опухоли. Тотальное удаление оказа-
лось вполне оправданным и эффек-
тивным. В послеоперационном пе-
риоде у пациентки быстро регрес-
сировал тетрапарез, на 10-е сут она 
выписана на амбулаторное лечение.

Из всех новообразований цен-
тральной нервной системы на опухо-
ли спинного мозга приходится от 1,4 
до 10,0 % [1]. При этом наиболее часто 
встречаются экстрамедуллярные ново-
образования, число которых достига-
ет 75–90 % от общего количества всех 
опухолей спинного мозга. Опухоли 
краниовертебрального перехода – это 
объемные образования, распростра-
няющиеся в ростральном направле-
нии до границы нижней трети ската, 
а в каудальном – до верхнего края тела 
аксиса [2].

Несмотря на достаточно редкую 
встречаемость, с точки зрения хирур-
гии эти новообразования представ-

ляют одну из актуальных и далеко 
не решенных проблем в нейроон-
кологии [1, 3–5]. Это связано с труд-
нодоступностью опухолей данной 
локализации, с наличием рядом рас-
положенных стволовых структур 
и магистральных сосудов, а также 
выполнением этой зоной сложной 
биомеханической функции. 

С 2000 г. в Новосибирском НИИТО 
оперировано 47 пациентов с опухо-

Рис. 4
МРТ головного и спинного мозга пациентки Ю. на 5-е сут после операции

Рис. 5
Гистологический препарат опу-
холи пациентки Ю.: менингиома
(менинготелиоматозный вариант 
строения, Grade I); ув. 100



141

ХИРУРГИЯ ПОЗВОНОЧНИКА

Клинические наблюдения

4/2014 (С. 137–141)

В.В. Ступак и др. Менингиома вентральной локализации на уровне краниовертебрального перехода

лями краниовертебрального пере-
хода. Передняя локализация новооб-
разований была у 6 (12,7 %) больных, 
переднебоковая – у 10 (21,3 %), боко-
вая – у 14 (29,8 %), заднебоковая – у 7 
(14,9 %), задняя – у 10 (21,3 %). Преоб-
ладали менингиомы – 25 (53,2 %).

Нами показана возможность 
тотального удаления опухолей кра-
ниовертебрального перехода из задне-
бокового далеколатерального доступа 
не только для опухолей заднебоковой 
и боковой локализации, но и передней.

В с е  б о л ь н ы е  о п е р и р о в а н ы 
с применением микрохирургиче-
ского инструментария и микроскопа 
«OPMI Vario/NC33»; увеличение от 10 

до 20. На этапах удаления применялся 
ультразвуковой дезинтегратор, позво-
ляющий выполнить при необходимости 
внутреннюю декомпрессию опухоли 
с целью ее дальнейшей мобилизации 
и минимизировать воздействие на при-
лежащие структуры спинного мозга, 
высокооборотные дрели «Aesculap» 
и «Striker». В 8 (57,1 %) случаях при уда-
лении плотных менингиом использо-
вали хирургический неодимовый лазер 
«Medilas Fibertom 8110», c длиной вол-
ны 1,06 мкм, на этапах резекции ново-
образования и на завершающем этапе 
при удалении матрикса опухоли.

Целью описанного хирургиче-
ского вмешательства являлось мак-

симально тотальное удаление опу-
холи при минимальном воздействии 
на стволовые отделы, спинной мозг 
и его корешки, магистральные сосу-
ды, без возникновения нового невро-
логического дефицита, и сохранность 
костных структур, обеспечивающих 
стабильность позвоночника. Требует-
ся дальнейшее наблюдение пациентки  
с целью оценки полного восстанов-
ления неврологического дефицита 
и социально-трудовой реабилитации. 
Данный случай демонстрирует слож-
ность доступа и клиническую эффек-
тивность выбранной тактики хирурги-
ческого лечения. 
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