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Особливості топографії та мікрохірургічної анатомії 
петроклівальних менінгіом суб-супратенторіальної локалізації
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На матеріалі  74 інтраопераційних спостережень та морфологічних досліджень  7 
блок-препаратів мозку вивчені особливості топографії та мікрохірургічної анатомії 
петроклівальних менінгіом суб-супратенторіальної локалізації.

Виділені три анатомо-топографічні варіанти поширення цього новоутворення, особ-
ливості його росту і взаємовідносини з навколишніми анатомічними структурами.

Ключові слова : менінгіома, мікротопографічна анатомія, петроклівальна суб-
супратенторіальна локалізація.

Радикальне видалення менінгіом петроклі-
вальної локалізації,  особливо  за суб-супра-
тенторіального  поширення дуже складне [3–5,  
9,  10].

Це пов’язане з особливостями їх топографії 
— розташуванням пухлини на межі середньої 
та задньої черепних ямок,  складними взає-
мовідносинами з навколишніми функціонально  і 
життєво  важливими анатомічними структурами. 
Для успішного  хірургічного  лікування таких 
новоутворень необхідне чітке уявлення їх топог-
рафії та особливостей мікрохірургічної анатомії. 
Незважаючи на велику кількість досліджень,  в 
яких наведені доступи до  пухлин петрокліваль-
ної суб-супратенторіальної локалізації,  тільки в 
поодиноких роботах вибір  доступу обгрунтова-
ний топографо-анатомічними особливостями як 
самої пухлини,  так і будови черепа та намету 
мозочка [1].

Мета роботи — оптимізація методів хірур-
гічного  лікування петроклівальних менінгіом 
суб-супратенторіальної локалізації.

Матеріали і методи дослідження. Матеріа-
лом дослідження були блок-препарати голов-
ного  мозку померлих хворих з пухлиною цієї 
локалізації,  яким не проводили хірургічне ліку-
вання. Після фіксації препаратів їх препарували 
під контролем операційного  мікроскопа з пое-
тапною фотореєстрацією. Особливості топографії 
і мікрохірургічної анатомії петроклівальних 
менінгіом суб-супратенторіальної локалізації 
вивчали також під час виконання хірургічного  
втручання (у 74 спостереженнях).

Результати та їх обговорення   . При вив-
ченні особливостей поширення петроклівальних 
менінгіом суб-супратенторіальної локалізації 
виявлені три основні типи анатомо-топографіч-
них взаємовідносин з переважним розташуван-
ням вихідного  місця росту пухлини (менінгіоми),  
якому,  як правило,  відповідала переважна зона 
поширення пухлини (рис.1).

1. Нижня група: пухлини,  що  походять з 
передньо-медіальних відділів намету мозочка в 
ділянці внутрішнього  кінця верхньої кам’янистої 
пазухи,  переважно  розташовані у задній череп-
ній ямці,  вдаються у тенторіальний отвір  і далі 
обмежено  у зону надтенторіального  простору 
(рис.2).

Ці пухлини,  як правило,  проростають 
медіальні відділи верхньої кам’янистої пазухи,  

Рис.1. Топографічні варіанти розташування пух-
лини за різних типів вирізки намету мозочка: А 
— “доліхоцефалічний”; Б — “брахіцефалічний”. 
1 — більша частина пухлини розташована суп     -
ратенторіально; 2 — суб -супратенторіальне роз -
ташування пухлини ; 3 —пухлина розташована 
переважно субтенторіально
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обростають передні відділи вирізки намету (ВН) 
мозочка і вдаються в межі обхідної цистерни,  
поширюючись інколи вище площини тенторіаль-
ного  отвору. Поширюючись в зовнішньому 
напрямку,  такі пухлини оточують V черепний 
нерв,  інколи занурюються в його  товщу,  продов-
жуються по  ходу нерва в порожнину мекелева 
дивертикула,  чи,  навпаки,  виростають з нього,  
при цьому стискають трійчастий вузол,  розплес-
куючи його  у верхньо-латеральному напрямку. 
По  латеральному краю вузла,  як правило,  
розташована деформована,  перерозтягнута 
вена Денді,  VII,  VIII черепні нерви,  а по  лате-
рально-базальному краю пухлини — нерідко  
і каудальна група нервів. Верхньо-медіальну 
поверхню такої пухлини,  яка вдається в порож-
нину зливної цистерни,  огинають деформовані 
й зміщені контралатерально  судинно-нервові 

Рис. 2. МРТ менінгіоми петроклівальної локалі -
зації. Варіант переважно субтенторіального роз    -
ташування пухлини. Видалення субокципітальним 
ретросигмоподібним доступом. А — до операції; Б 
— після операції

А Б

утворення –  задня сполучна артерія,  заднь-
омозкова артерія,  верхньомозочкова артерія,  
бічна вена моста,  базальна вена,  блоковий нерв 
(якщо  він не включений у тканину пухлини). 
Залежно  від розмірів частини пухлини,  зану-
реної у зливну цистерну,  ці судини і нерви або  
лише зміщені у медіальному напрямку,  або,  
при значних розмірах пухлини,  притиснуті до  
поверхні (зовнішньої) покришки середнього  
мозку,  або  ніжок мозку і зовнішнього  краю їх 
основи. За такої ситуації пухлина утворює на 
зовнішній поверхні ніжок мозку і зовнішньо-
вентральному краю моста заглиблення (екскава-
цію). При поширенні в каудальному напрямку в 
порожнину задньої черепної ямки такі пухлини 
деформують міст,  вростають в його  цистерну,  
уражають основну артерію,  VI нерв. Нерідко  
пухлина сягає верхніх латеральних відділів 
довгастого  мозку.

М’які мозкові оболонки досить щільно  при-
лягають до  медіальної поверхні пухлини,  між 
піальною й поверхневою стовбуровою судинними 
мережами утворюються анастомози.

Такі пухлини нерідко  проростають у просвіт 
верхньої кам’янистої пазухи. При цьому досить 
часто  спостерігають значне розширення клоч-
кової вени.

Такі пухлини частіше бувають менінго-
теліальної структури,  м’якої консистенції,  їх 
поверхня має горбисту форму.

2. Медіальна група: пухлини,  розташовані 
у зоні ВН і приблизно  рівномірно  — у суб- та 
супратенторіальному просторах,  вихідне місце 
росту — у зоні суміжних відділів верхівки 
піраміди скроневої кістки,  заднього  краю тіла 
клиноподібної кістки і основи спинки турецького  
сідла (рис.3).

Рис. 3. МРТ менінгіоми петроклівальної локалізації. Варіант рівномірного 
суб-супратенторіального розташування. Видалення підскроневим трансзиго-
матичним доступом. А — до операції; Б — після операції
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Пухлини,  росткова зона яких розташована 
в ділянці зовнішнього  краю спинки турецького  
сідла і заднього  нахиленого  відростка,  заднього  
краю печеристої пазухи,  як правило,  розта-
шовані на межі суб- та супратенторіального  
простору з майже рівномірним поширенням в 
обох напрямках.

Як правило,  пухлина невеликих розмірів 
(що  зумовлене відносно  ранньою появою клініч-
них ознак і зверненням хворих по  медичну 
допомогу),  мають горбисту форму,  обростають 
чи проростають передній край ВН мозочка,  
досить часто  проростають місце впадіння вер-
хньої кам’янистої пазухи в задній кінець пече-
ристої пазухи.

Як і пухлини попередньої групи,  такі пух-
лини,  перебуваючи в площині ВН,  вростають 
основною масою в зливну цистерну,  стискаючи 
і деформуючи зовнішній край покришки й 
основи ніжки мозку. Пухлина деформує оральні 
вентролатеральні відділи моста,  утворюючи 
на них більш або  менш виражену екскавацію. 
Вона деформує,  зміщує та стискає контрала-
терально  судини,  що  проходять в зливній цис-
терні. IV нерв у більшості спостережень вклю-
чений у пухлину,  рідше — зміщений донизу 
–  латерально. VI нерв,  як правило,  зміщений 
каудально,  рідше його  проксимальна частина 
залучена в пухлину у пророщеній твердій обо-
лонці головного  мозку.

По  верхньомедіооральному краю такої пух-
лини розташовані розпластані й деформовані 
задня мозкова та задня сполучна артерії,  ІІІ 
нерв,  проксимальний край якого,  як правило,  
залучений у пухлину.

Дорсокаудальна поверхня пухлини відтис-
кає і деформує верхні відділи основної артерії,  
верхню мозочкову артерію,  бічну вену моста. 
Нижньо-латеральним краєм пухлина відтискає 
донизу — латерально  трійчастий нерв,  іноді 
сягає клочкової вени.

3. Верхня група: пухлини,  що  походять з 
верхньої поверхні медіальних відділів намету 
мозочка — краю ВН,  або  з стінки печерис-
тої пазухи і основною масою розташовані у 
медіальних відділах середньої черепної ямки та 
вдаються у ВН,  зону обхідної цистерни і медіо-
оральні відділи задньої черепної ямки (рис.4).

Росткова зона цих пухлин розташована на 
задній,  задньо-бічній стінці печеристої пазухи 
та передньо-бічному краю заднього  нахиленого  
відростка. Основна маса пухлини розташована 
в супратенторіальному просторі,  поширюючись 
по  передній поверхні піраміди скроневої кістки 
медіально,  доходячи інколи до  рівня отворів 
кам’янистих нервів. Як правило,  пухлина 
має горбисту або  кулясту форму,  прилягає 
до  медіобазальних відділів скроневої частки 

мозку знизу медіально,  інколи занурюючись у 
глибину щілини морського  коника,  де обростає 
або  зміщує передню хоріоїдальну артерію. 
Верхньо-дорзальним краєм пухлина деформує 
і зміщує ніжку мозку і сягає передньо-оральних 
відділів моста. Пухлина,  деформуючи задню 
сполучну артерію,  зміщує її у медіальному 
напрямку;  прилягає зверху або  часто  обростає 
окоруховий нерв. Поширюючись у задньому 
напрямку,  пухлина вдається в передні відділи 
зливної цистерни,  де контактує з задньою моз-
ковою,  верхньою мозочковою та верхніми від-
ділами основної артерій. Часто  обростає,  рідше 
— стискає дистальні відділи блокового  нерва,  
незначною частиною вдаючись у ВН.

За всіх трьох варіантів поширення пухлини 
залежно  від особливостей взаємовідносин з нав-
колишніми структурами визначають два основні 
типи росту менінгіом.

1. Переважно  “дислокуючий” (експансив-
ний),  коли пухлина зміщує розташовані на її 
поверхні судини і нерви (рис. 5,6 кольорової 
вкладки).

2. “Обгортаючий”,  за якого  судини та нерви 
включені у паренхіму пухлини (рис. 7,8 кольо-
рової вкладки).

В кожному з цих варіантів поширення пух-
лини ступінь стиснення ніжки мозку та моста,  а 
також судин,  розташованих у площині ВН,  як 
і ІІІ та ІV черепних нервів,  чітко  залежали від 
форми та розмірів ВН. Так,  за вузької та видов-
женої,  так званої “брахіцефалічної форми” ВН,  
бічна деформація ніжки мозку та моста більш 
виражена,  ніж за широкої та коротшої,  так 
званої “доліхоцефалічної форми ” ВН. В той 
же час за “брахіцефалічної форми” переважала 
вентральна деформація-дислокація,  за “доліхо-
цефалічної форми” — латеральна.

За наявності у хворого  вузької ВН пухлини 
1-го  варіанта росту були меншими,  ніж за 
широкої ВН. Очевидно,  це зумовлене більш ран-
німи проявами стиснення стовбурових відділів 
мозку за анатомічно  вузької ВН.

Рис. 4. МРТ менінгіоми петроклівальної локалі -
зації. Варіант переважно супратенторіального  
розташування

Особливості топографії та мікрохірургічної анатомії петроклівальних менінгіом…
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Рис. 6. Поетапне видалення пухлини за її експансивного росту (правобічна менінгіома петроклівальної локалізації). 
Аутопсійне препарування.

А — інтрадуральний доступ.
1 — V нерв; 2 — тканина пухлини; 3 — передня нижня мозочкова артерія; 4 — VII та VIII нерви; 5 — ІХ, Х нерви; 
6 — волокна ХІ нерва; 7 — півкуля мозочка.

Б — частково видалена каудально-латеральна частина пухлини.
1 — V нерв; 2 — верхньо-латеральний сегмент пухлини; 3 — передня нижня мозочкова артерія; 4 — VII та VIII нерви; 
5 — ІХ, Х нерви; 6 — ХІ нерв; 7 — півкуля мозочка; 8 — ложе частково видаленої пухлини
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Рис. 8. Поетапне видалення менінгіоми верхньо-середніх відділів скату за “обгортаючого” типу росту (інтраопераційні  
дані, ліва половина задньої черепної ямки, збільшення ×7–15).
1 — тканина пухлини; 2 — VII та VIII нерви; 3 — ІХ та Х нерви; 4 — передня нижня мозочкова артерія; 5 — гілка 
задньої нижньої мозочкової артерії; 6 — Х та ХІ нерви; 7 — V нерв

Рис. 5. Експансивний ріст менінгіоми. По 
поверхні пухлини розтягнуті і розплющені 
нервові й судинні утворення

Рис. 7. Ріст менінгіоми з “обгортанням” та 
залученням нервових і судинних утворень 
в паренхіму пухлини (пунктирною лінією 
зазначений хід нервів та судин в товщі 
пухлини)
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При співставленні анатомо-топографіч-
них інтраопераційних та секційних даних з 
результатами КТ досліджень встановлена 
невисока частота кореляції –  67%,  за даними 
МРТ — 94%,  що  свідчить про  доцільність 
доопераційного  проведення МРТ при виявленні 
новоутворення у петроклівальній суб-супратен-
торіальній зоні за даними КТ.

На основі аналізу результатів проведених 
досліджень опрацьовані оптимальні хірургічні 
технології при цій патології головного  мозку.

Висновки. 1. Під час дослідження особли-
востей поширення петроклівальних менінгіом 
суб-супратенторіальної локалізації виявлені 
три основних анатомо-топографічних варіанта 
новоутворень.

2. Ступінь стискання й дислокації стовбура 
мозку,  судин і нервів залежить від особливостей 
анатомічної будови ВН мозочка.

3. Взаємовідносини пухлини з навколишніми 
структурами залежать від характеру росту пух-
лини: “експансивного” чи “обгортаючого”.
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Особенности топографии и 
микрохирургической анатомии 

петрокливальных менингиом суб-
супратенториальной локализации

Трош Р.М., Шамаев М.И., Онищенко П.М., 
Малышева Т.А., Федирко В.Р.

На материале 74 интраоперационных наблюдений 
и морфологических исследований 7 блок-препаратов 
мозга изучены особенности топографии и микрохи-
рургической анатомии петрокливальных менингиом 
суб-супратенториальной локализации.
Выделены три анатомо-топографических варианта 

распространения этих новообразований, особенности 
их роста и взаимоотношения с окружающими анато-
мическими структурами.

The peculiarities of topography and 
microsurgical anatomy of the petroclival 

meningiomas with sub- supratentorial growth
Trosh R.M., Shamaev M.I., Onishchenko P.M., 

Malysheva T.A., Fedirko V.O.
The pecularities of the topography and microsurgical 

anatomy of the petroclival meningiomas with sub- 
and supratentorial growth have been investigated 
on the basis of 74 operations of such tumors and 7 
morphological preparations of a brain with such tumor 
from the nonoperated died patients. Three variants of 
the tumor location and two type of the tumor growth 
behavior as to the surrounding structures have been 
determined.

Трош Р.М., Шамаєв М.І., Оніщенко П.М., Малишева Т.А., Федірко В.О.
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Комментарий                                       
к статье Троша Р.М., Шамаева М.И., Онищенко П.М., Малышевой Т.А., Федирко В.О. “Особливості 
топографії та мікрохірургічної анатомії петроклівальних менінгіом суб-супратенторіальної 
локалізації”

Объектом исследования авторы статьи избрали петрокливальную менингиому. Наряду с менингиомой в пет­
рокливальной области может локализоваться шваннома тройничного нерва. В связи с тем, что опухоль указанной 
локализации вовлекает в процесс сосуды основания мозга и черепные нервы, обусловливает значительное сдавление 
ствола мозга, хирургическое лечение таких больных является сложной проблемой.

В последнее десятилетие хирурги, занимающиеся лечением больных с петрокливальной опухолью, добились 
значительных результатов. Этому во многом способствовало внедрение разрабатываемых хирургических досту­
пов и их модификаций. Однако все доступы предусматривают резекцию пирамиды височной кости и рассечение 
намета мозжечка.

В зарубежной литературе достаточно широко представлены работы, посвященные вопросам анатомии краниоба­
зальных доступов [5–7, 9, 11]. M.Samij, располагающий значительны опытом лечения петрокливальной менингиомы, 
отмечает, что с приобретением опыта хирургического лечения большое число таких опухолей можно безопасно 
лечить без значительной экспозиции структур пирамиды височной кости, таким образом, уменьшается риск потери 
слуха, паралича лицевого нерва, возникновения ликвореи. Для удаления петрокливальной менингиомы M.Samij 
использует модифицированный доступ, предусматривающий ретросигмовидную краниотомию: после резекции опу­
холи в задней черепной ямке высверливют кость над внутренним слуховым каналом в супрамеатальной области, 
захватывая заднюю порцию пирамиды, ниже тройничной полости. Эту процедуру можно сочетать с рассечением 
намета мозжечка, что улучшает обзор средней черепной ямки [11]. Анатомические детали этого доступа описаны 
E. Seoane, A.Rhoton [11].

Тотальное удаление петрокливальной менингиомы возможно не всегда, это связано с возрастом больного, раз­
мерами опухоли, вовлечением в процесс пещеристой пазухи, мягкой оболочки головного мозга, сосудов основания 
мозга. Нейрохирурги, занимающиеся удалением петрокливальных менингиом, рекомендуют избегать агрессивной 
хирургической тактики у больных пожилого возраста или при инвазивном росте опухоли [10]. Н.Jung и соавторы, 
анализируя 38 наблюдений остаточной петрокливальной менингиомы после субтотального удаления опухоли, 
показали, что темпы роста опухоли значительно замедлены в более старшем возрасте (старше 50 лет), поэтому 
радиотерапия является хорошим альтернативным методом лечения таких больных с признаками прогрессирования 
заболевания [8].

В отечественной литературе и научной литературе стран СНГ крайне мало работ, посвященных анатомии 
краниобазальных доступов и микрохирургической анатомии краниобазальных опухолей [1–4]. Тем интереснее 
и актуальнее представленная работа. На основании изучения особенностей распространения петрокливальной 
менингиомы авторы выделили три основных анатомо-топографических варианта опухоли и два основных типа ее 
роста — преимущественно «дислокационный» (экспансивный») и «окутывающий», при котором сосуды и нервы 
включены в паренхиму опухоли. Авторы изучали особенности топографии и микрохирургической анатомии пет­
рокливальной менингиомы также во время ее удаления (74 наблюдения). На наш взгляд, было бы целесообразно 
привести результаты анализа собственного клинического материала, разбив его на предложенные группы по ана­
томо-топографическим признакам и типам роста. Очевидно, это будет предметом следующих публикаций.

Таким образом, представленная работа актуальна и вносит определенный вклад в изучение проблемы хирур­
гического лечения петрокливальной опухоли.
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