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________________ Резюме _____________________________________________________________ 

Тактика хирургического лечения внутричерепных петрокливальных менин-
гиом (ПКМ) до настоящего времени остается предметом дискуссий. Высокий 
риск неблагоприятных исходов хирургических вмешательств обусловлен 
прорастанием опухолей в мозговые сосуды (МС) и черепные нервы (ЧН).  
В диагностике новообразований и их распространения на структуры голов-
ного мозга, МС и ЧН современные методы нейровизуализации позволяют в 
большинстве случаев оптимизировать тактику лечения пациентов. При обиль-
ном кровоснабжении ПКМ выполняется внутрисосудистая эмболизация опу-
холей с использованием адгезивных и неадгезивных материалов. Несмотря 
на технологический прогресс, позволивший выполнение более радикальных 
хирургических резекций ПКМ с использованием микрохирургии, эндоскопии 
и интраоперационного нейромониторинга, нередко возникающие неблаго-
приятные исходы операций склоняют многих нейрохирургов к уменьшению 
их радикальности с достижением приемлемого качества жизни пациентов.  
В значительной мере это стало возможным после субтотального удаления 
ПКМ с последующим их стереотаксическим облучением. В данной статье об-
суждаются современные возможности диагностики и лечения ПКМ. 



228

Ключевые слова: петрокливальные менингиомы, диагностика, деваскуляри-
зация опухолей, хирургическое и комбинированное лечение.

________________ Abstract _____________________________________________________________ 

The tactics of surgical treatment of intracranial petroclival meningiomas (PCM) 
still remain controversial. The high risk of unfavorable outcomes of surgical 
interventions is due to tumor invasion into the cerebral vessels (CV) and cranial 
nerves (CN). In the diagnosis of neoplasms and the characteristics of their spread 
to brain structures, CV and CN, modern neuroimaging methods allow, in most 
cases, to optimize patient treatment. In cases of abundant blood supply to the 
PCM, intravascular embolization of tumors is performed using adhesive and non-
adhesive materials. Despite technological progress that has made it possible to 
perform more radical surgical resections of PCM using microsurgery, endoscopy 
and intraoperative neuromonitoring, the resulting adverse outcomes of operations 
incline many neurosurgeons to reduce the radicality of operations to achieve an 
optimal quality of life for patients. To a large extent, this became possible after 
subtotal removal of PCMs followed by stereotactic irradiation. In this article, the 
authors discuss modern possibilities for diagnosing and treating PCM.
Kewwords: petroclival meningiomas, diagnosis, preoperative devascularization, 
surgery, radiotherapy.

Введение
Менингиальные доброкачественные опухоли в структуре первичных 

внутричерепных новообразований составляют 35%. Высокий показатель за-
болеваемости у пациентов с данной патологией на основе их первичной об-
ращаемости приходится на активный трудоспособный возраст [1–3]. Доста-
точно редко встречаемые менингиомы петрокливальной локализации (ПКМ),  
которые диагностируют в 2–4% наблюдений, обычно распространяются в ка-
вернозную и каменистую пазухи, заднюю и среднюю черепную ямки (ЗЧЯ и 
СЧЯ), параселлярную область, пещеру Меккеля и сдавливают ствол головно-
го мозга. Эти новообразования часто обрастают глазодвигательный, блоко-
вый, тройничный и добавочный ЧН, смещают ветви базилярной артерии (БА)  
и средней мозговой артерии (СМА), проникают в нижележащие костные 
структуры основания черепа [4–7]. Среди базальных опухолей в области ЗЧЯ 
(задней поверхности пирамиды височной кости, большого затылочного от-
верстия, намета мозжечка, яремного отверстия) ПКМ представляются наи-
более сложными для их хирургического удаления [8–10]. Оно нередко сопро-
вождается травматизацией структур центральной нервной системы (ЦНС)  
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с развитием неврологического дефицита. Данное обстоятельство обусловле-
но сложностью анатомических взаимоотношений функционально значимых 
нервных и сосудистых образований этой области в сочетании с большими 
размерами опухоли, интенсивным их кровоснабжением и гиперостотическим 
характером роста новообразований. Кровотечение, как правило, сопрово-
ждающее открытое хирургическое удаление гиперваскуляризированных 
ПКМ, увеличивает его длительность, снижает радикальность операции и ухуд-
шает ее исходы. Это приводит к рецидивам заболевания и необходимости по-
вторных хирургических вмешательств [11–14].

Указанные проблемы в значительной мере может решить внутрисосуди-
стая предоперационная эмболизация сосудистой сети обильно васкуляризи-
рованных опухолей основания черепа [15–18]. Однако противоречивые мне-
ния авторитетных специалистов об эндоваскулярной деваскуляризации вну-
тричерепных новообразований, их предпочтениях в выборе для этих целей 
различных эмболизирующих материалов, не установленное влияние методик 
лечения на частоту возникновения интра- и послеоперационных осложнений 
в дальнейшей открытой хирургии ПКМ препятствуют широкому внедрению 
подобной малоинвазивной технологии в комплексном этапном лечении паци-
ентов [19–21]. Несмотря на то что в последнее время наблюдается непосред-
ственное улучшение результатов хирургического лечения ПКМ, радикальное 
удаление ПКМ с сохранением приемлемого качества жизни пациентов по-
прежнему остается весьма проблематичным [22–25].

Цель
Изучить возможности лечения пациентов с менингиомами петрокливаль-

ной локализации с применением предоперационной селективной эндоваску-
лярной эмболизации их опухолевых сосудов и использованием при последу-
ющих открытых оперативных вмешательствах ассистирующей нейроэндоско-
пии и интраоперационного электрофизиологического нейромониторинга.

Материалы и методы
Проведен анализ историй болезни 39 пациентов с ПКМ головного мозга, 

находившихся на обследовании и лечении в нейрохирургических отделениях 
РНПЦ неврологии и нейрохирургии с января 2022 г. по июнь 2024 г. Средний 
возраст пациентов на момент поступления составил 37,05±8,6 года (27–76 лет); 
женщин было 23 (59,0%), мужчин – 16 (41,0%), соотношение по полу 1,11 : 1.

Клинические проявления ПКМ включали общемозговую симптоматику, 
гипертензионно-гидроцефальный синдром, поражения ЧН и ствола моз-
га, мозжечковые и пирамидные нарушения. Головная боль отмечена у всех  
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39 (100%) пациентов, односторонняя нейропатия черепных нервов наблюда-
лась у 38 (97,4%), отек дисков зрительных нервов – у 20 (51,3%), пирамидные 
и мозжечковые нарушения – у 17 (43,6%). Манифестация первых клинических 
симптомов – 8–25 месяцев с дальнейшим прогрессированием. Обследова-
ние всех пациентов включало КТ и/или МРТ головного мозга, церебраль-
ную ангиографию (ЦАГ). МРТ выполнялась на аппарате 3.0 Тесла Discovery 
MR750w фирмы General Electric (США) с контрастным усилением. Оценивалась  

Рис. 1. Пациент С., 58 лет. Менингиома петрокливальной области. МРТ головного 
мозга в аксиальной плоскости: А – с контрастным усилением; Б – МРТ-перфузия 
с картированием зон повышенного CBV; В – повышение спектра Lip-Lac, Glu, Ala 
при одновоксельной спектроскопии

А Б

В
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васкуляризация ПКМ и наличие доступных для проведения безопасной эмбо-
лизации афферентных сосудов. Для представления о характере роста ПКМ и 
их связи с проходящими в базальных мозговых структурах жизненно важных 
сосудов и нервов использовалась двухэнергетическая КТ с дифференциро-
ванным контрастированием структур мозга и ПКМ. Выявление гиперваскуля-
ризированного характера новообразования было возможно с помощью пер-
фузионной КТ и МР-перфузии [26, 27]. Превалирование абсолютных показате-
лей церебрального объема крови (cerebral blood volume, CBV) в ткани опухоли 
над CBV в неизмененной ткани мозга свидетельствовало об обильном крово- 
снабжении новообразования (рис. 1А, Б). Подтвердить оболочечно-сосуди-
стый характер опухоли позволяло также использование одновоксельной маг-
нитно-резонансной спектроскопии (MP-спектроскопии) (рис. 1В).

Пациентам с ПКМ, у которых выявлены признаки гиперваскуляризиро-
ванного характера новообразования по данным КТ и МРТ, выполнялась раз-
дельная дигитальная субтракционная церебральная ангиография [17, 18]. При 
выполнении раздельной селективной церебральной ангиографии акцент де-
лался на выявлении значимых афферентных опухолевых сосудов из бассейна 
внутренней и наружной сонной артерий (ВСА и НСА) с обязательным селек-
тивным исследованием заинтересованных церебральных артерий, после чего 
принималось решение о возможности и целесообразности выполнения эмбо-
лизации сосудистой сети опухоли. Это обусловлено тем, что ни КТ, ни МРТ не 
в состоянии дать исчерпывающую информацию о структуре сосудистой сети 
образования, о наличии потенциально опасных анастомозов, количестве аф-
ферентов, их доступности для катетеризации и выполнения безопасной эмбо-
лизации опухолевых сосудов (рис. 2). 

Перед оперативным вмешательством проводилась оценка локализации 
и размера опухоли, отношение ее к окружающим анатомическим структурам 
и связь с ними, вовлечения в процесс ЧН и магистральных сосудов, особен-
ностей костной анатомии основания черепа, локализации и размеров по-
перечного и сигмовидного синусов. Положение пациента на операционном 
столе определялось локализацией опухоли и хирургическим доступом для ее 
удаления. Голова пациента жестко фиксировалась скобой Mayfield-Kees. Уста-
навливалась нейронавигационная система. Выбор доступа к ПКМ зависел от 
ее локализации и размеров. Субокципитальный ретросигмоидный доступ ис-
пользовался при удалении ПКМ у 29 (87,9%) пациентов в случаях локализации 
ПКМ в ЗЧЯ с латерализацией большей части опухолевого узла в ту или иную 
сторону. Субтемпоральный транстенториальный доступ применялся в 4 слу-
чаях (12,1%) при супратенториальном распространении ПКМ. 

Удаление ПКМ выполнялось с использованием нейрохирургического 
микроскопа Leica (Швейцария), при необходимости применялось эндоско-
пическое оборудование Carl Storz (Германия) с системой видеорегистрации.  
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Рис. 2. Пациент С., 58 лет. Менингиома петрокливальной области. ЦАГ головного 
мозга: А – НСА, прямая проекция, Б – ВСА, боковая проекция

А Б

На ее эндоскопической стойке размещены цветной монитор 25”, корпус видео- 
камеры, регулируемый галогеновый источник света, эндоскопический элек-
трокоагулятор, высокоскоростной бор. Использовались эндоскопы Hopkins II 
диаметром 3,3 мм прямого видения 0°, передне-бокового видения 30° и 45°, 
специальный эндоскопический набор микроинструментов. После западения 
мозговой ткани в полость черепа вводился тубус эндоскопа вдоль основа-
ния черепа и производился визуальный осмотр сосудов и нервов, связь их 
с опухолью. Это позволяло минимизировать инвазивность хирургического 
вмешательства, снизить интраоперационную травму нервных и сосудистых 
структур. Производилось удаление опухоли под визуальным контролем ней-
роэндоскопа (увеличение от ×3,0 до ×15,0). Применение в работе интраопе-
рационного нейромониторинга (ИОНМ) дало возможность определять место-
нахождение функционально сохранных ЧН и контролировать щадящий ре-
жим удаления опухоли. Использовался аппаратный нейрофизиологический 
комплекс ISIS IOM System for intraoperative Neurophysiological Monitoring –  
Inomed (ФРГ) с применением SDN-электродов. В мышцы ипсилатеральной 
стороны, иннервируемые ЧН (m. masseter, m. orbicularis oculi, m. orbicularis 
oris, m. palatopharyngeus, m. trapezius), вводились субдермальные игольча-
тые электроды. Для выполнения стимуляции применялся биполярный зонд-
стимулятор; амплитуда стимуляции составляла от 0,15 до 3 мА. На этапе ре-
гистрации миографических ответов в крови не должны были содержаться 
миорелаксанты. 
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Результаты и обсуждение
Среди 39 пациентов с ПКМ в 33 случаях (84,6%) произведена хирургиче-

ская резекция опухоли. При этом 16 (41%) пациентам с признаками гиперва-
скуляризации объемного образования по данным нейровизуализации выпол-
нялась раздельная церебральная ангиография и только 8 (20,5%) пациентам 
была выполнена эндоваскулярная эмболизация по деваскуляризации опу-
холи. На консультацию к онкологу-радиологу после проведенных обследо-
ваний направлены 6 пациентов для решения вопроса о проведении стерео- 
таксического радиохирургического лечения на аппарате Гамма-нож.  
Из 33 оперированных пациентов тотальное удаление ПКМ (Simpson 1) 
произведено у 4 (12,1%); субтотальное удаление (Simpson 2 – Simpson 3) –  
у 20 (60,6%); частичное удаление – у 9 (27,3%). У пациентки Д., 57 лет, на МРТ 
головного мозга с контрастным усилением определялась менингиома петро-
кливальной локализации (рис. 3).

Данной пациентке выполнено тотальное удаление ПКМ с использованием 
ассистирующей нейроэндоскопии и интраоперационного электрофизиоло-
гического нейромониторинга. В раннем послеоперационном периоде состо-
яние пациентки удовлетворительное. В неврологическом статусе отмечался 
парез легкий V, VI, VII ЧН справа. На контрольной МРТ головного мозга с кон-
трастированием верифицировано тотальное удаление опухоли (рис. 4).

У пациентов с высокой степенью васкуляризации и интенсивным характе-
ром кровоснабжения ПКМ, по данным нейровизуализации, возникала необ-
ходимость предоперационной эмболизации сосудистой сети опухоли с целью 
избирательной облитерации сосудистой сети новообразования и питающих 

Рис. 3. МРТ пациентки Д., 57 лет, с петрокливальной менингиомой



234

Рис. 4. МРТ пациентки Д., 57 лет, после операции тотального удаления 
петрокливальной менингиомы

ее сосудов с сохранением кровоснабжения здоровых тканей. Для эмболиза-
ции собственной сосудистой сети опухолей использовались в основном неад-
гезивные жидкие агенты на основе этилен-винил-алкоголь кополимера (Onyx, 
Squid, Phil) и клеевой композиции гистоакрил/липиодол (Hystoacryl – NBCA –  
n-Butil-cyanocrylate – тканевой клей / Lipiodol – жирорастворимое контрасти-
рующее вещество), которые обладают высокой пенетрацией проникновения 
в сосуды менее 100 мкр. Это способствовало выключению афферента или 
максимально возможному проникновению эмболизата в строму опухоли. Вы-
полнялась диагностическая раздельная ЦАГ, уточнялось количество, диаметр 
и ход афферентных сосудов, изучалась ангиоархитектоника сосудистой сети 
опухоли и характеристика дренажных афферентных сосудов. При кровоснаб-
жении опухоли из нескольких бассейнов производилась катетеризация всех 
заинтересованных церебральных и прецеребральных артерий. В первую оче-
редь стремились провести эмболизацию глубоких артерий основания черепа, 
недоступных для выключения при прямом хирургическом вмешательстве на 
этапах выделения доступных отделов опухоли. Для ПКМ был характерен поли-
афферентный тип кровоснабжения, доминирующим его источником являлись 
дистальные ветви восходящей глоточной артерии. Участие в кровоснабжении 
ПКМ могут принимать ветви кавернозного отдела ВСА: менинго-гипофизарный 
и нижне-латеральный ствол, ветви глазничной артерии из бассейна ВСА, ветви 
средней оболочечной и добавочной менингеальной артерий из бассейна НСА.
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В конце эндоваскулярного вмешательства выполнялась контрольная це-
ребральная ангиография для оценки радикальности выключения ПКМ из кро-
вотока, плоскопанельная томография на ангиографическом комплексе, или 
спиральная компьютерная томография, или МРТ головного мозга для оценки 
радикальности деваскуляризации опухоли, а также исключения внутричереп-
ного кровоизлияния и ишемических поражений мозга. 

У пациента К. на МРТ головного мозга выявлена ПКМ больших размеров с 
дислокацией ствола головного мозга, обрастающая правую ВСА и БА (рис. 5). 

Данному пациенту выполнена дигитальная субтракционная ангиография –  
заполняется выраженная сосудистая сеть опухоли из кавернозного отдела 
ВСА справа (менинго-гипофизарный ствол) и из отдельных ветвей правой НСА 
(средняя оболочечная и восходящая глоточная артерии). Далее выполнена 
эндоваскулярная операция: эмболизация сосудистой сети петрокливальной 
опухоли головного мозга из ветвей правой НСА – правого менинго-гипофи-
зарного ствола и восходящей глоточной артерии клеевой композицией гисто-
акрил/липиодол (рис. 6).

На контрольной МРТ головного мозга у пациента К. через 12 месяцев по-
сле эндоваскулярного вмешательства отмечается уменьшение опухоли в раз-
мерах и снижение компрессии ствола головного мозга (рис. 7). 

В 90-е гг. прошлого столетия среди базальных менингиом ЗЧЯ (блюменба-
хова ската, намета мозжечка, задней поверхности пирамиды височной кости, 
а также сфенопетрокливальной области) отдельно выделена группа ПКМ, 
которые возникают из твердой мозговой оболочки (ТМО) петрокливального 

Рис. 5. Менингиома петрокливальной области у пациента К. до выполнения 
эмболизации
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А Б

Рис. 6. Пациент К.: А – менинго-
гипофизарный ствол – основной источник 
питания опухоли (боковая проекция); 
Б – ветви средней оболочечной артерии 
из правой НСА (прямая проекция); 
В – суперселективная катетеризация 
средней оболочечной артерии справа 
(боковая проекция); Г – суперселективная 
катетеризация менинго-гипофизарного 
ствола (боковая проекция);  
Д – контрольная ангиография после 
выполнения эмболизации –  
патологическая сосудистая сеть 
контрастирует очень скудно (боковая 
проекция)

В

Д

Г
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Рис. 7. Менингиома петрокливальной области пациента К. через 12 месяцев 
после выполнения эмболизации

сочленения, верхушки пирамиды и передних отделов ската [6, 10, 28]. Спустя 
десятилетие уже рассматривали 4 группы ПКМ, основываясь на предопераци-
онной их диагностике и интраоперационных данных: области ската, каверноз-
ного синуса, верхушки пирамиды и намета мозжечка [8]. Ныне ПКМ относят к 
опухолевому поражению, возникающему в области верхушки пирамиды ме-
диальнее тройничного нерва [13, 25]. Истинные ПКМ обычно представлены 
латеральной дислокацией V ЧН, в то время как VII ЧН смещается каудально, 
а VI ЧН смещается медиально [6]. В дальнейшем были предложены более де-
тальные классификации ПКМ с учетом повреждения ими ЧН, сосудов и ствола 
мозга [8, 27]. ПКМ являются морфологически доброкачественными новообра-
зованиями (Grade 1 и реже Grade 2), по размерам ПКМ бывают малые (<2 см), 
средние (2–4 см) и большие (>4 см) [6].

В характеристике клинического статуса пациентов и результатов их ле-
чения применялись количественные методы оценки состояния различных 
функций с использованием тех или иных шкал. По 8 «пунктам» поражения 
ЧН, пирамидных нарушений и уровню сознания описаны результаты лечения  
60 пациентов по шкале Petroclival meningioma impairement scale [29]. Исполь-
зовались также шкалы Карновского, Рэнкина, комы Глазго и др. [22, 23, 25]. 
На КТ обнаруживали место происхождения опухоли, наличие гиперостоза и 
эрозий в вершине пирамиды височной кости и спинке турецкого седла, уве-
личение пещеры Меккеля, полукружных каналов и слухового прохода, а так-
же присутствие внутриопухолевых кальцификатов [14]. На МРТ ПКМ обычно  
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проявлялись на T1-изоинтенсивном и T2- и FLAIR-гиперинтенсивном сигналах 
с сильным поглощением гадолиния. Наличие так называемой диссекционной 
зоны – «отделения» арахноидальной оболочки от опухоли, определяемой 
как край низкой интенсивности на Т1-взвешенных и высокой интенсивности 
на Т2-взвешенных изображениях, хорошо коррелировало с возможностью 
резектабельности ПКМ. Также обнаружена корреляция между наличием не-
ровных краев опухоли с отеком ствола мозга и степенью резекции опухоли; 
невозможность диссекции паутинной оболочки между опухолью и стволом 
мозга приводила к осложненному послеоперационному течению [26, 27]. Вы-
сокая интенсивность сигнала на Т2-взвешенных изображениях коррелирова-
ла с мягкой консистенцией опухоли. Опухоли, гиперинтенсивные по отноше-
нию к серому веществу, на T2-взвешенных изображениях являлись мягкими 
по консистенции и морфологически относились к ангиобластным, менинготе-
лиальным и синцитиальным подтипам, тогда как гипоинтенсивные изображе-
ния ПКМ свидетельствовали об их плотности в виде фибробластного подтипа 
новообразования [13]. Обычно выявлялась граница между ПКМ и мозговой 
тканью. На МРТ также проявлялся перифокальный отек мозгового вещества.

Гетерогенность менингиомы на МРТ позволяла предполагать выраженную 
васкуляризацию опухоли. При значительной гиперваскуляризации ПКМ по-
вышение сигнала в режиме Т2 коррелировало с увеличением объема крови 
в сосудистой сети опухоли и с замедлением в ней кровотока. Помимо стан-
дартных методик МРТ и КТ выявление гиперваскуляризированного характера 
новообразования стало возможно с помощью перфузионной КТ. Превалиро-
вание абсолютных показателей церебрального объема крови (cerebral blood 
volume, CBV) в ткани опухоли над CBV в неизмененной ткани мозга свиде-
тельствовало об обильном кровоснабжении новообразования. Имела важ-
ное значение предоперационная оценка венозных сосудов с помощью МРТ 
или КТ-венографии [26]. Ятрогенное травмирование при удалении ПКМ вены 
Лаббе приводило к интраоперационному отеку мозга и венозным инфарктам. 
Должное внимание также уделялось состоянию каменистой вены, верхнему 
и нижнему каменистым синусам, наличию анастомозов между каменистыми 
венами и системой вены Галена. Важность сохранения этих структур в про-
цессе нейрохирургического вмешательства позволило избежать ишемизации 
ствола мозга и мозжечка [30]. Церебральную субтракционную ангиографию 
целесообразно было выполнять при подозрении обрастания опухолью БА 
или ВСА, чтобы уточнить место прикрепления ПКМ к ТМО, а также оценить 
возможность предоперационной эмболизации новообразования.

Совершенствование методов визуализации позволило получать ценную 
информацию о положениях ЧН благодаря взвешенным по T2 последова-
тельностям, таким как CISS (constructive interference in steady state), FISP (fast 
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imaging with steadystate precession) и FIESTA (fast imaging employing steady-
state acquisition), которые обеспечивают контрастирование между ЧН и спин-
номозговой жидкостью (СМЖ). Оценены возможности диффузно-тензорной 
трактографии для определения положения ЧН. Для уточнения характера ро-
ста опухолей и верификации проходящих в базальных структурах головного 
мозга жизненно важных сосудов и ЧН использовали в комплексе исследо-
ваний двухэнергетическую КТ с дифференцированным контрастированием 
структур головного мозга, сосудов и опухоли. В диагностике гистологических 
особенностей ПКМ применялась позитронно-эмиссионная томография (ПЭТ) 
с использованием различных радиофармпрепаратов: С-метионина, фторде-
зоксиглюкозы, Ga68 и др. [31]. 

Нейрохирургические вмешательства при ПКМ обычно сопровождаются 
кровотечением. Предоперационная эмболизация может сформировать отно-
сительно бессосудистое поле, что снижает потребность в биполярной коагу-
ляции около критических сосудисто-нервных структур. Однако значительная 
частота осложнений, связанных с предоперационной эмболизацией, а также 
отсутствие крупных сравнительных исследований оставили несколько откры-
тых вопросов относительно соотношения риска и пользы от такой методики 
[18]. Особую осторожность следует проявлять при эмболизации опухолевых 
сосудов, исходящих от менинго-гипофизарного ствола и восходящей глоточ-
ной артерии, учитывая, что они питают VI, IX, X, XI, XII нервы и могут иметь ана-
стомозы как с БА, так и с ВСА. Риски, связанные с черепными нервами, можно 
снизить, применяя управляемую эмболизацию современными неадгезивны-
ми жидкими агентами на основе этилен-винил-алкоголь кополимера. 

Полная резекция новообразований по-прежнему является основным 
выбором для радикального лечения большинства ПКМ, которое может 
уменьшить рецидивы, снизить заболеваемость и улучшить функциональный 
результат [19]. В хирургии ПКМ обычно использовали в различных модифи-
кациях ретросигмоидный и транспетрозный доступы к новообразованиям. 
Ретросигмоидный доступ применяли для опухолей с распространением в 
ЗЧЯ. Он позволял избежать венозного инфаркта височной доли мозга из-за ее 
ретракции в процессе оперативного вмешательства [5, 7, 29]. Такие модифи-
кации, как вскрытие тенториума или меатальное сверление [9], обеспечивали 
хирургу доступ к небольшим фрагментам опухоли в СЧЯ и пещере Меккеля. 
Основные недостатки этого доступа обусловлены глубокой операционной 
раной и манипуляциями по сохранению VII–VIII ЧН, которые пересекают опе-
рационное поле, что приводит к риску послеоперационного их паралича.  
С помощью эндоскопа представлялось возможным визуализировать «слепые» 
зоны, такие как пещеру Меккеля, нижнюю впадину ската и среднюю черепную 
ямку. Супрацеребеллярный инфратенториальный доступ обеспечивал раннее  
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распознавание границы раздела опухоли и ствола мозга и визуальный кон-
троль VII–VIII ЧН [32, 33].

Транспетрозные доступы были разработаны для улучшения визуализации 
опухоли и окружающих нейрососудистых структур, сокращения расстояния 
до опухоли, уменьшения ретракции мозга [32]. Доступы эти включали перед-
нюю петросэктомию, заднюю петросэктомию или их комбинации. Контроль 
слухо-лицевого пучка (VII–VIII ЧН) проводили путем просверливания постмеа-
тального треугольника между внутренним слуховым и верхним полукружным 
каналами и использованием эндоскопа. Передняя петросэктомия снижала 
риск лицевого паралича, потери слуха и ликвореи по сравнению с задним 
транспетрозным доступом. Тем не менее, этот доступ сопряжен с риском по-
вреждения большого поверхностного каменистого нерва и коленчатого ган-
глия. Передняя петросэктомия включает в себя ретракцию височной доли на 
длительный период, что может привести к отеку височной доли и когнитив-
ным нарушениям. Задняя петросэктомия обеспечивает мобилизацию места 
перехода поперечного синуса в сигмовидный для создания коридора в на-
правлениях к базальным цистернам ниже височной доли. Комбинированный 
петрозный доступ увеличивает обзор опухоли и критических ЦНС и позволяет 
деваскуляризовать некоторые из основных источников питания путем коагу-
ляции участков ТМО и резекции тенториума, открывает широкое окно к опу-
холи [34, 35].

Выбор хирургического доступа должен быть адаптирован в соответствии с 
распространением опухоли, возрастом пациента, а также уверенностью ней-
рохирурга в осуществлении им планируемого оперативного вмешательства 
[36, 37]. Тотальная резекция ПКМ должна быть сбалансирована с качеством 
жизни пациентов [22, 24]. В литературе наблюдаются тенденции к менее агрес-
сивной резекции ПКМ с незначительным послеоперационным неврологиче-
ским дефицитом [29, 32]. Предложена стратегия выжидания для небольших 
(<2 см) бессимптомных ПКМ с регулярным контролем МРТ (каждые 6–12 меся-
цев) для выявления агрессивного поведения опухоли [37]. 

Стереотаксическая радиохирургия (СРХ) в виде Гамма-ножа приобрела по-
пулярность в лечении ПКМ, как в качестве основного метода у пациентов с 
небольшими опухолями, так и в виде адъювантной терапии при опухолевых 
поражениях с инвазией их в пазухи, ЧН и МС. Однако хирургическая резекция 
новообразования после того, как пациенту было сделано облучение, техниче-
ски трудно выполнима и повышает риск осложнений. Обоснование отказа от 
СРХ состоит в исключении риска постлучевых невропатий ЧН и ишемических 
нарушений [38]. Оптимальное лечение больших ПКМ – резекция большей ча-
сти опухоли с приданием остаточной опухоли мишени для СРХ. В случае сред-
них и больших ПКМ СРХ может проводиться пациентам пожилого возраста,  
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а также лицам, имеющим сопутствующие заболевания, которые не позволяют 
выполнить хирургическое лечение [9].

Заключение
Предоперационная эмболизация опухолевых сосудов ПКМ снижает не-

обходимость их коагуляции вблизи критических структур ЦНС. В качестве 
самостоятельной методики она замедляет прогрессирование опухоли. Дли-
тельность ремиссии заболевания определяется радикальностью паллиатив-
ной эмболизации и наличием потенциальных источников реваскуляризации. 
Данный метод может быть использован как этап подготовки к хирургической 
резекции новообразования и перед СРХ, а также у пациентов, имеющих про-
тивопоказания к оперативному лечению.

Персонифицированные хирургические доступы к ПКМ (в зависимости от 
анатомических особенностей черепа, размеров и локализации опухоли, ее 
связи ПКМ с ЧН и МС) повышают радикальность нейрохирургического вмеша-
тельства. Применение ассистирующей нейроэндоскопии и ИОНМ способству-
ет определению местонахождения функционально сохранных нервных воло-
кон и контролю щадящего режима удаления опухоли с уменьшением риска 
послеоперационного неврологического дефицита. 

Несмотря на технологический прогресс, позволивший более безопасно 
проводить радикальное удаление ПКМ, возникающие ятрогенные невроло-
гические расстройства склоняют многих нейрохирургов к уменьшению ради-
кальности операций с достижением оптимального качества жизни пациентов. 
В значительной мере это стало возможным после субтотального удаления 
ПКМ с последующим их стереотаксическим облучением.
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