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Хирургическое лечение менингиом свободного края  
намета мозжечка
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ГУ «НИИ неврологии, нейрохирургии и физиотерапии» Минздрава РБ,  
г. Минск, Республика Беларусь

Описываются аспекты диагностики и хирургического лечения менингиом свободного 
края намета мозжечка. Авторами проанализированы наблюдения 5 больных. Опухоли 
латерального расположения удаляли из латерального субоципитального ретросигмои-
дального (2 пациента) и комбинированного супра-, субтенториального (1 больной) доступов. 
Менингиомы задне-срединной локализации удаляли из срединного субтенториально-суп-
рацеребеллярного (1 больной) и комбинированного супра-, субтенториального (1 пациент) 
доступов. Послеоперационной летальности не было.

Подчеркивается, что вопрос выбора рационального хирургического доступа решается 
индивидуально в зависимости от интраскопической картины заболевания.
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Вступление. Менингиомы свободного края 
намета мозжечка составляют 2–3% от всех 
внутричерепных менингиом [3, 5, 6, 9, 10, 16]. 
Хотя это и относительно редкие новообразова-
ния, их диагностика и лечение представляют 
собой серьезную проблему, что объясняется 
сложностью анатомических взаимоотношений 
опухоли и окружающих нейро-васкулярных 
структур [3, 15, 16].

Свободным краем намета мозжечка назы-
вается его участок, не крепящийся к кости, 
который ограничивает отверстие намета моз-
жечка. В нем выделяют боковые и задние 
отделы. Ширина отверстия, имеющего почти 
треугольную форму, составляет 26–35 мм [17]. 
К боковым отделам свободного края намета 
прилежит сбоку латеральная поверхность 
среднего мозга, снизу — мост мозга, сверху 
— крючок и гиппокамп височной доли. Блоко-
вый и тройничный нервы также расположены 
у латерального края намета. В относительной 
близости проходят передняя хориоидальная, 
задняя мозговая и верхняя мозжечковая арте-
рии. У заднего отдела свободного края намета 
мозжечка располагаются эпифиз и пластинка 
четверохолмия. Здесь же проходят внутренние 
и базальные вены мозга, формирующие боль-
шую вену мозга (Галена), которая у верхушки 
отверстия впадает в прямой синус [3, 17].

Материалы и методы. За период с 1986 по 
2002 г. по поводу менингиом свободного края 
намета мозжечка оперировали 5 больных в воз-
расте от 36 лет до 51 года (мужчин — 2, женщин 
— 3). По нашим данным, это составило 5,5% от 
числа больных с околостволовыми менингио-

мами. У 2 пациентов опухоль располагалась в 
задних отделах, у 3 — в латеральных отделах 
описываемой анатомической области.

Диагноз у всех больных был установлен инт-
раскопически, на основании данных КТ и/или 
МРТ головного мозга. Диагностика не вызывала 
трудностей [1, 2, 11]. Опухоли определяли как 
гомогенные узлы, связанные с твердой мозго-
вой оболочкой. Их размеры были в пределах 
от 22×25 мм до 48×34 мм. У 2 больных опухоль 
располагалась субтенториально (боковая лока-
лизация — у 1, задняя — у 1), а у 3 больных она 
распространялась суб- и супратенториально. 
У всех больных отчетливо визуализировалась 
компрессия в области среднего мозга со сдавле-
нием водопровода (рис. 1). Расположение зоны 
исходного роста точно устанавливали только 
на основании данных МРТ, а КТ указывала на 
предположительную локализацию ножки опу-
холи по зоне наиболее широкого прилегания к 
твердой мозговой оболочке (рис 1, 2).

Клиническая картина была представлена 
общемозговой и очаговой симптоматикой. У 
всех обследованных в анамнезе отмечали пре-
ходящие окклюзионные нарушения с резким 
усилением головной боли, тошнотой и рвотой, 
после которой наступало облегчение. Можно 
сказать, что это было наиболее типичное про-
явление заболевания. Имели место сенсорные 
и моторные нарушения различной степени 
выраженности, а также мозжечковая атаксия. 
Выявляли поражения тройничного нерва (3 
больных), лицевого нерва (1 больной), пред-
дверно-улиткового нерва (2 больных). У всех 
обследованных отмечали застойные изменения 
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Рис. 1. МРТ-картина менингиомы свободного края намета мозжечка латерального расположения

на глазном дне. Продолжительность клиничес-
кой манифестации составила от 8 до 240 мес (в 
среднем 62,8 мес).

Один из самых кардинальных вопросов 
лечения больных с менингиомами свободного 
края намета мозжечка — это выбор хирурги-
ческого доступа к новообразованию. В каждом 
случае его определяли индивидуально в соот-
ветствии с клинической картиной и данными 
нейровизуализации.

Латеральный субокципитальный ретросиг-
моидальный подход использовали у 2 больных 
при латеральном расположении менингиомы. 
На операционном столе пациента размещали в 
положении сидя с поворотом головы в сторону 
опухоли. Подход выполняли с выделением 
поперечного и сигмовидного синусов. Твердую 
мозговую оболочку вскрывали вдоль синусов 
или крестообразно. Перед отведением мозжечка 
выполняли открытое дренирование субарахно-
идальных пространств с выведением ликвора. У 
обоих больных опухоль располагалась кпереди 
от слухо-лицевого пучка и тройничного нерва, 
которые проходили по задней поверхности 
менингиомы. Иногда черепные нервы бывают 
вовлечены в опухоль и не распознаются. В 
такой ситуации необходимо идентифицировать 
их у костных отверстий. Удаление менингиомы 
производили с использованием биполярной коа-
гуляции от латерального полюса к медиальному, 
в направлении ствола мозга, между нервными 

стволами, избегая их перерастяжения. Арах-
ноидальную оболочку, по возможности, сохра-
няли. Последним этапом было удаление участка 
опухоли под тройничным нервом. Во время 
удаления новообразования черепные нервы 
защищали ватными полосками. Мозговую рану 
постоянно орошали для предотвращения пере-
сыхания нейро-васкулярных структур.

Субтенториально — супрацеребеллярный 
доступ использовали у одного больного при 
заднее-срединной локализации опухоли (рис. 3). 
В положении больного сидя на операционном 
столе выполняли срединную субокципитальную 
краниотомию с обнажением края поперечного 
синуса с двух сторон и синусного стока. Твердую 
мозговую оболочку вскрывали Y-образно после 
вентрикулопункции. При этом мозжечок пос-
тепенно сам опускался книзу, хотя осторожно 
производили и его тракцию. Верхние мозжеч-
ковые вены пересекали, затем вскрывали чет-
верохолмную цистерну, обтурированную опухо-
лью. Менингиому постепенно удаляли, начиная 
от латеральных и задних отделов. Выделяли 
нейро-васкулярные структуры — блоковые 
нервы и систему глубоких вен мозга.

Комбинированный супра-, субтенториаль-
ный доступ применен в двух случаях: при лате-
ральной и при заднее-срединной локализации 
опухоли. В положении больного сидя произво-
дили одностороннюю субокципитальную кра-
ниотомию с обнажением поперечного синуса и 
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Рис. 2. КТ-картина менингиомы свободного края намета моз-
жечка латерального расположения

Рис. 3. МРТ-картина менингиомы 
свободного края намета мозжечка  
задне-срединного расположения

синусного стока. Затем трепанацию расширяли 
кверху в пределах полюса затылочной доли 
на стороне преимущественного расположения 
менингиомы. После вентрикулопункции вскры-
вали твердую мозговую оболочку: Х-образно 
в субтенториальных отделах и L-образно в 
супратенториальной области. Отведение моз-
жечка книзу производили так же, как и при 
субокципитальном доступе. Затылочную долю 
отводили вверх и латерально. Намет мозжечка 
коагулировали и рассекали вокруг опухоли 
до вырезки, отступая от прямого синуса, при 
обязательном контроле системы глубоких вен. 
С поверхности опухоли осторожно смещали 
блоковый нерв. Менингиому удаляли вместе с 
участком намета мозжечка, на котором распо-
лагалась ножка опухоли. Выделение опухоли 
начинали с латеральных ее отделов, а послед-
ним этапом ее отделяли от ножки мозга (рис. 4 
цветной вкладки). Такой доступ обеспечивал 
выделение менингиомы с наименьшей травма-
тизацией мозга.

Результаты и их обсуждение. Менингиомы 
свободного края намета мозжечка удалили 
тотально у 4 больных. При этом резецировали 
участок намета мозжечка, на котором распола-
галась ножка опухоли и таким образом выпол-
няли тенториотомию. Субтотальное удаление 
произвели у 1 больной со срединным располо-
жением опухоли, враставшей в прямой синус и 
систему глубоких вен. У всех больных черепные 
нервы (н.IV, н.V, н.VII, н.VIII) сохранены ана-
томически. Степень радикальности удаления 
менингиом оценивали в соответствии с града-
ционной системой D.Simpson (1957). Радикальное 
удаление (Simpson grade I и grade II) произвели 
у 80% больных, субтотальное (Simpson grade 
III) — у 20%.

У 1 больного после удаления латеральной 
менингиомы свободного края намета мозжечка 
развилось кровоизлияние в ложе удаленной 

опухоли. Гематома была удалена. После прове-
денного лечения состояние больного стабили-
зировалось, и он был выписан из стационара. 
Случаев послеоперационной летальности у 
обследованных больных не было.

В ранний послеоперационный период у всех 
оперированных больных отмечали паралич бло-
кового, но у 4 — он имел преходящий характер. 
Преходящие нейропатии тройничного, лицевого 
и преддверно-улиткового нервов наблюдали у 
3, 2 и 1 больного соответственно. Все больные 
выписаны из отделения.

Катамнез прослежен на протяжении от 2 
до 15 лет. Из числа оперированных больных 
двое вернулись к нормальной жизни и работе, 
1 — не работает, но обслуживает себя сам, 2 
— нуждаются в постоянном постороннем уходе. 
Рецидивов опухоли не отмечено, но одна из 
больных через 2 года после удаления менин-
гиомы свободного края намета мозжечка была 
оперирована по поводу менингиомы спинного 
мозга на уровне T

VII
–T

VIII
 с хорошим исходом.

Хотя менингиомы свободного края намета 
мозжечка составляют всего 2–4% от всех внут-
ричерепных менингиом (в нашем исследовании 
они составили 5,5% от всех околостволовых 
менингиом), они представляют собой целый 
ряд хирургических проблем, решение кото-
рых основывается на деталях анатомической 
локализации [3, 5, 6, 10, 15, 16]. Удаление такой 
опухоли является основным способом лечения 
заболевания, несмотря на возможности метода 
радиохирургии [8].

Диагностика заболевания, основанная на 
данных КТ и МРТ, в настоящее время не состав-
ляет трудностей [1, 2, 4, 11]. Эти методы также 
используют для оценки характера послеопера-
ционных изменений.

Менингиомы, располагающиеся в области 
заднемедиального угла вырезки намета моз-
жечка известны в литературе еще и как менин-
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Рис. 4. Этап отделения менингиомы латерального распо-
ложения от ножки мозга: 1 — ретрактор, 2 — опухоль,
3 — левая ножка мозга, 4 — намет мозжечка
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гиомы пинеальной области [12, 17]. Для удаления 
этих опухолей предложены различные хирур-
гические доступы, достоинства и недостатки 
которых подробно освещены в литературе [3, 
9, 15, 17, 19, 20].

В большинстве случаев менингиомы задне-
срединной локализации удаляют субтентори-
ально-супрацеребеллярным доступом [3, 5, 10, 
12, 17], как это имело место и у одного из наших 
больных. Этот подход позволяет осуществлять 
хирургические манипуляции в стороне от сис-
темы глубоких вен мозга. Помимо этого, тракция 
мозжечка легче переносится больными, чем 
тракция височной или затылочной доли, кото-
рые нередко обусловливают развитие гемипаре-
зов, гемигипестезий, гомонимной гемианопсии [9, 
17, 18]. Иногда опухоли могут инфильтративно 
врастать в прямой синус, глубокие вены или 
большую вену мозга, что нашло подтверждение 
и у наблюдаемых нами больных. Это делает 
невозможным их тотальное удаление [3, 17].

Менингиомы латеральной локализации, 
располагающиеся отчасти в мосто-мозжечковом 
углу, предпочтительнее удалять из латерально-
субокципитального ретросигмоидального 
доступа. Преимущества связаны с возможнос-
тью отчетливой визуализации на всем протя-
жении тройничного нерва и слухо-лицевого 
пучка, которые отдавливаются опухолью кзади 
[3, 6, 7, 17].

Для удаления супра-, субтенториальных 
менинготелиальных новообразований свобод-
ного края отверстия намета мозжечка нередко 
используют подвисочный доступ или подход 
через боковую щель мозга (сильвиеву борозду) 
[9, 13, 18, 20]. Однако это целесообразно при 
распространении новообразования преиму-
щественно в среднюю черепную ямку, чего 
не было у наблюдаемых нами больных. Если 
имеет место новообразование больших разме-
ров с преимущественным распространением 
в мосто-мозжечковый угол, рекомендуются 
субтенториально-пресигмоидальные доступы 
с пересечением верхнего каменистого синуса 
и резекцией верхушки пирамидки с помощью 
электродрелей [17].

Обязательным условием хирургического 
вмешательства является соблюдение определен-
ной этапности: первоначально опухоль энукле-
ируют, затем отделяют от арахноидальной обо-
лочки и нейро-васкулярных образований, затем 
удаляют ее ножку. Все манипуляции осущест-
вляют от латеральных отделов к медиальным, а 
не наоборот. Повышенное внимание необходимо 
уделять сохранению нижней анастомотической 
вены (Лабе), повреждение которой может обус-
ловить тяжелый неврологический дефицит, а 
также сохранению блокового нерва, выделение 

которого у латерального края вырезки намета 
требует особого внимания. [3, 9, 14, 17, 19].

Послеоперационные осложнения, как пра-
вило, включают нейропатии IV, V, VII и VIII 
черепных нервов, которые чаще имеют транзи-
торный характер [11, 16, 17]. Регресс этих нару-
шений происходит обычно в течение 12 мес на 
фоне активного восстановительного лечения.

Несмотря на сложности микрохирургичес-
кой анатомии, близость к жизненно важным 
центрам головного мозга, нам удалось тотально 
удалить эти менингиомы у 80% больных без 
послеоперационной летальности. Таким образом, 
возможности современной микронейрохирургии 
позволяют производить успешное удаление 
менингиом свободного края намета мозжечка.
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Хірургічне лікування менінгіом вільного 
краю намету мозочка

Смеянович А.Ф., Шанько Ю.Г.
Описано аспекти діагностики і хірургічного лікування 

менінгіом вільного краю намету мозочка. Авторами 
проаналізовані результати спостереження 5 хворих. 
Латерально розташовані пухлини видаляли з лате-
рального субокципітального ретросигмоїдального (2 
пацієнти) і комбінованого супра-, субтенторіального 
(1 хворий) доступів. Менінгіоми задньо-серединної 
локалізації видаляли з серединного субтенторіально-
супрацеребеллярного (1 хворий) і комбінованого супра-, 
субтенторіального (1 пацієнт) доступів. Після операції 
всі пацієнти живі.

Підкреслено, що питання вибору раціонального хірур-
гічного доступу розв’язується індивідуально, залежно 
від інтраскопічної картини захворювання.

Surgical treatment of tentorial notch 
meningiomas

Smeyanovich A.F., Shanko Y.G.
The aspects of diagnostics and surgical treatment of 

meningiomas of the tentorial notch are described in the 
article. 5 clinical cases were analyzed by the authors. The 
tumors of lateral localization were removed through the 
lateral suboccipital retrosigmoid (2 cases) and combined 
supra-, subtentorial (1 case) approaches. Meningiomas of 
postero-medial localization were removed through the 
subtentorial-supracerebellar (1 patient) and combined 
supra-, subtentorial (1 case) approaches. There were no 
postoperative mortality.

The rational surgical approach is chosen individually, 
depending on the intrascopic picture of disease, 
emphasize.

Комментарий	
к статье Смеяновича А.Ф., Шанько Ю.Г. «Хирургическое лечение менингиом свободного края 
намета мозжечка»

Менингиомы области свободного края намета мозжечка относятся к одним из наиболее труднодоступных, 
околостволовых опухолей головного мозга. Это обусловлено особенностями их топографии, вовлечением в про-
цесс сосудисто-нервных образований медиальных отделов средней черепной ямки, мосто-мозжечкового угла, 
охватывающей цистерны.

Большинство исследователей рассматривают менингиомы этой локализации, объединяя их с менингиомами 
задней черепной ямки, мосто-мозжечкового угла, пинеальной области и фалькс-тенториального угла намета моз-
жечка в целом.

Вместе с тем выделение этих опухолей в отдельную группу с изучением их топографоанатомических особеннос-
тей имеет большое практическое значение. Это позволяет определить наиболее адекватный хирургический доступ 
и особенности удаления менингиом области свободного края намета мозжечка в зависимости от локализации 
исходного роста опухоли и ее распространения относительно намета мозжечка и его вырезки.

В этом плане статья А.Ф. Смеяновича и Ю.Г. Шанько представляет несомненный интерес. На небольшом мате-
риале убедительно показана целесообразность выделения менингиом области свободного края намета мозжечка, 
что позволило повысить радикальность оперативного вмешательства и улучшить результаты лечения. По-видимому, 
эти опухоли все же следует отнести к группе менингиом передних отделов намета мозжечка.
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