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введение
Менингиомы основания черепа представляют со-

бой большую группу опухолей с вовлечением крупных 
сосудистых и нервных образований, что затрудняет 
их хирургическую резекцию и обусловливает высокий 
риск развития послеоперационных осложнений. Более 
половины пациентов с менингиомами – лица старше 
65 лет [1]. По мере совершенствования диагностиче-
ских методов растет и частота выявления данной па-

тологии. Среди всех доброкачественных внутричереп-
ных опухолей менингиомы составляют 24–30 % [2], 
у мужчин – 20 %, у женщин – около 38 % [3]. От об-
щего количества менингиом 25–33 % cоставляют опу-
холи основания черепа [4–6]. Большинство (65–80 %) 
менингиом – I степени злокачественности (grade I), 
20–35 % – менингиомы II степени (grade II), атипич-
ные и более агрессивные, а на долю злокачественных 
менингиом (grade III) приходится <3 % случаев [6–8].
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ранние этапы лечения  
менингиом
В связи со склонностью менингиом к утолщению 

и изменению пропорций черепа данные опухоли были 
отнесены к группе гиперостозов. Первые данные о ме-
нингиомах относятся к доисторическому периоду [7, 8]. 
D. Campillo, изучивший около 3000 черепов, найден-
ных на территории Испании и датируемых от периода 
неолита до Средних веков, разделил все обнаруженные 
в них деформации на 8 типов в зависимости от ха-
рактера костных изменений, однако специфических 
изменений, характерных для менингиом. не обнару-
жил [9]. Черепа с изменениями, обусловленными объ-
емным воздействием менингиом, найдены во время 
раскопок в Египте, доисторической Америке, Перу, Гер-
мании. Наиболее древний из них относится к 365-му ты-
сячелетию до н. э. [10–12]. При изучении египетских 
мумий во время Королевских раскопок в Хелуане 
1941–1945 годов был обнаружен череп, относящийся 
к первой династии Древнего Египта (3100–2890 гг. 
до н. э.), с утолщением в области правой теменной кости, 
что соответствует прижизненной парасагиттальной 
менингиоме [13–15]. Геродот сообщал в своих записях 
о попытках лечения опухолей черепа в Древнем Егип-
те [16–18]. Первое письменное упоминание об опухо-
ли, которая могла быть менингиомой, принадлежит 
швейцарскому врачу Феликсу Платеру (1536–1614) 
[19, 20]. В 1727 г. Иоганн Зальцманн сделал рисунок 
внутричерепной менингиомы, который считается пер-
вой иллюстрацией подобного рода. Он также описал 
клиническую картину заболевания, развитие генера-
лизованных судорожных приступов у пациента, кото-
рого наблюдал в течение 4 лет. В связи с аспирацией 
во время судорожного приступа пациент умер, было 
проведено вскрытие, при котором выявлена опухоль 
с интра- и экстракраниальным ростом, макроскопи-
чески соответствующая менингиоме, но гистологиче-
ское исследование не проводилось, а опухоль, по данным 
более поздних исследований, могла быть саркомой, 
метастазом, саркомой Юинга или гигантоклеточной 
опухолью [21–24].

Начало хирургическому лечению менингиом по-
ложил в 1743 г. Лоренц Гейстер. Им описан случай 
удаления менингиомы у 34-летнего солдата Прусской 
армии. К сожалению, пациент умер от развившегося 
после операции септического состояния [25, 26].

Первая монография, посвященная менингиомам, 
принадлежит перу французского военного хирурга Ан-
туана Луи. В этом труде были описаны 20 случаев ме-
нингиом, преимущественно с экстракраниальным 
характером роста. Диагностика была основана на ви-
зуальном выявлении деформаций черепа; в некоторых 
случаях автор упоминает такие неврологические сим-
птомы, как головная боль, парезы конечностей, судо-
роги и зрительные нарушения. В качестве лечения 
рассматривались различные варианты разрушения 

опухоли и окружающих тканей, в большинстве случа-
ев закончившиеся фатально для пациентов [27–30].

В начале XIX в. появляются первые сообщения 
об успешном хирургическом лечении опухолей голов-
ного и спинного мозга. Благодаря новым знаниям 
по нейроанатомии в Европе сформировались как от-
дельные науки нейрохирургия и неврология [31–34]. 
Итальянский хирург и профессор Сиенского универ-
ситета Заноби Печиолли (Zanobi Pecchioli) в 1847 г. 
доложил о 1524 выполненных операциях, 16 из кото-
рых были трепанациями черепа по поводу различных, 
в том числе и опухолевых заболеваний. Одна из них, 
выполненная 29 июля 1835 г., была проведена по по-
воду менингиомы [25, 34].

В связи со сложностью диагностики опухолей 
основания черепа на ранних этапах развития нейрохи-
рургии подробных данных об этой группе опухолей 
крайне мало.

Один из первых документально подтвержденных 
случаев удаления опухоли основания черепа, которая, 
вероятнее всего, была менингиомой, описан профес-
сором хирургии Харьковского университета Тито Ван-
цетти [35]. Операция была выполнена в стенах клини-
ки Харьковского университета 26 ноября 1841 г., а ее 
результаты опубликованы спустя 3 года. Опухоль ха-
рактеризовалась интракраниальным ростом и поража-
ла кости основания черепа. Пациент перенес опера-
цию удовлетворительно, но на 32-е сутки после нее 
от развившихся септических осложнений наступила 
смерть. Данный случай считается одним из первых 
успешных случаев лечения опухолей основания черепа 
[35, 36].

Спустя несколько лет, в 1864 г., немецкий врач Ру-
дольф Вирхов описал утолщение клиновидной кости 
в области турецкого седла, соответствующее призна-
кам менингиомы, что отражено в его работе “Omnis 
cellulla e cellula”. Она считается одним из первых тру-
дов, посвященных менингиомам основания черепа 
[37, 38]. В 1881 г. Уильям Макьюэн опубликовал статью 
в журнале “Lancet” об успешном хирургическом лече-
нии менингиомы лобной области. Он описал подроб-
ности операции и характер роста опухоли, ее взаимо-
отношения с окружающими структурами мозга [39–41]. 
Примерно в это же время, в 1883 г., в Турине итальян-
ский хирург Филиппо Новаро (Filippo Novaro) провел 
операцию по поводу менингиомы, расположенной 
в области верхнего сагиттального синуса. Через час после 
операции пациент скончался от профузного кро во-
течения из синуса [34, 36].

Несколько работ конца XIX в. также посвящены 
лечению опухолей с гиперостозом. Основанные на пе-
чальном опыте хирургов, они позволили выявить на-
иболее опасные для выполнения трепанации области 
и особенности кровоснабжения головного мозга. 
В 1902 г. Пфалер и Ч. Миллс представили в Фила-
дельфии первое рентгеновское изображение черепа 
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пациента с менингиомой, которая располагалась меж-
ду коронарным швом и задней менингиальной арте-
рией [25, 42].

В 1922 г. Харви Кушинг ввел термин «менингиома» 
для обозначения группы опухолей, вовлекающих в па-
тологический процесс твердую мозговую оболочку. Он 
также изучал взаимосвязь гиперостоза с внутричереп-
ными менингиомами. Одним из известных пациентов 
Кушинга был генерал Леонард Вуд, который в 1898 г. 
перенес черепно-мозговую травму, а в 1909 г. у него 
удалена (в 2 этапа с интервалом в 4 дня) медленно 
растущая опухоль. В 1927 г. в связи с рецидивом опу-
холи выполнена повторная операция по удалению 
опухоли, через несколько часов после которой он 
скончался от кровоизлияния [43, 44]. Кушингом были 
заложены основные принципы хирургического удале-
ния менингиом: резекция измененной кости в области 
опухоли, удаление твердой мозговой оболочки, при-
лежащей к опухоли. В последующем они были допол-
нены деваскуляризацией опухоли, внутренним дебал-
кингом, резекцией твердой мозговой оболочки при ее 
вовлечении в опухолевый процесс.

Современные методы лечения менингиом можно 
разделить на 3 основные группы:

1) хирургическое удаление с использованием различ-
ных устройств;

2) противоопухолевая лекарственная терапия, в том 
числе таргетная;

3) лучевая терапия.

развитие хирургичеСких техник 
поСле внедрения методов 
визуализации
Нейрохирургические техники развивались в двух 

направлениях в неразрывной связи с совершенствова-
нием компьютерной, магнитно-резонансной томогра-
фии и ангиографии. Первым важным прорывом стало 
внедрение в практику операционного микроскопа, 
вторым – изобретение эндоскопических аппаратов. 
В настоящее время достижения в этих областях и сов-
ременные цифровые технологии привели к созданию 
экзоскопа – операционной системы с большим фокус-
ным расстоянием, более компактной и мобильной.

Микронейрохирургия. Первый микроскоп в нейро-
хирургической операционной был установлен в 1957 г. 
в университете Южной Калифорнии в Лос-Анжелесе. 
Теодор Курц выполнил операцию по удалению шван-
номы VII пары черепных нервов у ребенка 5 лет. Из-за 
сложности соблюдения стерильности во время опера-
ции он в последствии разработал метод стерилизации 
устройства окисью этилена [45].

Первую операцию по удалению менингиомы осно-
вания черепа с использованием операционного микро-
скопа выполнил в 1959 г. Д. Якобсон [46]. Устройство 
быстро получило широкое применение в нейроонко-
логии, сосудистой нейрохирургии, других областях 

хирургии. Микроскоп обеспечивает четкую стереоско-
пическую визуализацию с широким захватом опера-
ционного поля, позволяет проводить тонкую диссек-
цию сосудов, нервных структур, опухолей и ткани 
мозга. В 1972 г. в устройстве микроскопа были приме-
нены электромагнитные замки и система противове-
сов, разработанные Г. Яшаргилом и Л. Малисом. Это 
обеспечило мультиаксиальную подвижность микро-
скопа во время операции [47–49].

Проведение микрохирургических операций требу-
ет использования микроинструментов, специальных 
шовных материалов, сосудистых клипсов и импланта-
тов. В 1973 г. Л. Малис разработал метод биполярной 
коагуляции, что существенно улучшило исходы опе-
раций на головном мозге и позволило сократить объем 
интраоперационной кровопотери.

В 1994 г. впервые в нейрохирургии применена на-
вигационная система, разработанная фирмой Zeiss. 
Использование навигации в хирургии менингиом по-
зволяет минимизировать размеры трепанационного 
окна и скорректировать угол атаки во время операции.

Благодаря разработке средств визуализации полу-
чила импульс к развитию хирургия опухолей основа-
ния черепа, лица и шеи. Кости основания черепа пред-
ставляют собой диафрагму, отделяющую головной мозг 
от структур шеи и лица. Доступы к основанию черепа 
должны быть выполнены при помощи высокооборот-
ного бора максимально аккуратно с сохранением при-
лежащих структур. Для удаления менингиом исполь-
зуют различные варианты хирургических доступов. 
Операцию планирует консилиум в составе нейрохи-
рурга, оториноларинголога и челюстно-лицевого хи-
рурга на основании данных нейровизуализации о рас-
положении опухоли относительно мозгового вещества, 
мозговых оболочек, нервов, сосудов, органов чувств 
и костей. В то же время доступ должен быть выполнен 
с соблюдением принципов функциональной и эстети-
ческой реконструкции. Чаще всего доступ к основа-
нию черепа после его выполнения соединяет 4 анато-
мические единицы: череп, мозг, шею и лицо.

Для удаления менингиом основания черепа ис-
пользуют следующие основные доступы и их комби-
нации:

1) птериональный;
2) субфронтальный;
3) транслабиринтный;
4) латеральный субокципитальный;
5) подвисочный.

Птериональный доступ. В 70-х годах XX в. Г. Яшар-
гил предложил доступ, который позволил проводить 
операции на артериях виллизиева круга и патологи-
ческих образованиях в области кавернозного синуса 
[50, 51]. Этот доступ был назван впоследствии птери-
ональным. Он стал стандартным доступом для лечения 
аневризм передних отделов виллизиева круга. Суще-
ствует много вариантов птериональной краниотомии, 
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позволяющей обеспечить доступ к лобной и височной 
долям, сильвиевой щели, менингиомам крыла клино-
видной кости и переднего наклоненного отростка. 
Одним из недостатков доступа является постепенная 
атрофия височной мышцы после операции, в связи 
с чем предложены различные варианты ее сохранения. 
Г. Яшаргил описывал технику выполнения доступа 
следующим образом: разрез кожи проводят до височ-
ной фасции, после чего выпиливают трехгранный 
костный лоскут в области птериона и выделяют височ-
ную мышцу. При этом необходимо сохранить лобную 
ветвь лицевого нерва.

Субфронтальный доступ. Доступ обеспечивает ви-
зуализацию структур передней черепной ямки, позво-
ляет осуществить наименее травматичный подход 
к менингиомам ольфакторной ямки [52, 53]. Фран-
ческо Дуранте в конце XIX в. впервые применил этот 
доступ при удалении менингиомы ольфакторной ям-
ки [54]. Немецкий нейрохирург Федор Краузе приме-
нил субфронтальный доступ при операциях на об-
разованиях турецкого седла [55]. При выполнении 
доступа используют различные виды кожных разрезов 
на волосистой части головы или разрез по кожной 
складке выше брови [56]. Трепанационное отверстие 
размерами 3 × 4 см обеспечивает доступ к структурам 
передней черепной ямки. Разрез по брови дает воз-
можность сохранить лобную ветвь лицевого нерва 
и поверхностную височную артерию. Существуют ва-
рианты супраорбитального мини-доступа [57].

При комбинировании птерионального доступа, 
предложенного Г. Яшаргилем, и субфронтального до-
ступа наблюдаются лучшее заживление раны и практи-
чески полное отсутствие атрофии височной мышцы 
после операции.

Латеральный субокципитальный доступ. Доступ 
обеспечивает подход к образованиям мостомозжечко-
вого угла, пирамиды височной кости. Впервые был 
предложен Вулси в 1903 г., а в 1905 г. модернизирован 
Краузе [58, 59]. После многочисленных дополнений 
и модификаций субокципитального доступа У. Фи-
шем, В. Хаусом, В. Сейфертом, У. Денди в 1917 г. был 
предложен ретросигмоидный трансмеатальный доступ 
[60–64]. Для его выполнения могут быть использованы 
различные варианты положения пациента. Разрез осу-
ществляют от астериона до затылочного выступа. Заты-
лочные мышцы рассекаются с помощью монополярной 
коагуляции. Далее выполняют резекционную или кост-
но-пластическую трепанацию. После удаления костного 
лоскута необходимо визуализировать поперечный и сиг-
мовидный синусы. Большое внимание необходимо уде-
лять эмиссарным венам, впадающим в сигмовидный 
синус. Твердая мозговая оболочка должна быть вскрыта 
Y-образно. Для релаксации мозжечка необходимо выведе-
ние ликвора и вскрытие большой затылочной цистерны.

Транслабиринтный доступ. Доступ может быть 
использован для удаления менингиом задней по-

верх ности и верхушки пирамиды височной кости, блю-
менбахова ската, а также других образований мостомоз-
жечкового угла, распространяющихся во внутренний 
слуховой проход [61, 65].

Подвисочный доступ. Доступ позволяет добраться 
до опухолей, прорастающих сквозь основание черепа 
и распространяющихся на шею, лицо и кости черепа. 
Существует 3 модификации доступа, при которых про-
водят резекцию пирамиды височной кости от твердой 
мозговой оболочки до нижней границы кости и бара-
банной полости. Хирургический коридор при этом 
формируют путем удаления, перемещения или соеди-
нения анатомических структур, что позволяет добрать-
ся к структурам верхних отделов шеи. Через середину 
образованного поля проходит лицевой нерв кверху 
и кпереди, к яремному отверстию, и открывается об-
зор от яремного отверстия до носоглотки [66].

Базальные доступы открывают наиболее короткий 
анатомический коридор к основанию и шее и могут 
быть использованы при работе различными группами 
хирургов. Такие доступы предоставляют широкие воз-
можности для выполнения реконструктивных и де-
конструктивных операций.

Эндоскопия. Первые эндоскопы в нейрохирургии 
применены в хирургии хиазмально-селлярной обла-
сти. G. Guiot впервые провел эндоскопический осмотр 
полости турецкого седла. Качество изображения 
в то время было гораздо ниже, чем у микроскопа. В те-
чение следующих двух десятилетий эндоскопические 
системы постоянно совершенствовались, и качество 
изображения современного эндоскопа не хуже, 
чем у микроскопа. В 1977 г. М. Apuzzo и соавт. из уни-
верситета Южной Калифорнии разработали концеп-
цию минимально-инвазивной нейрохирургии с при-
менением эндоскопии. Были опубликованы работы 
по применению эндоскопии в лечении менингиом 
основания черепа, сосудистых заболеваний головного 
мозга, хирургии позвоночника. Разрабатывались раз-
личные модификации эндоскопических доступов 
и новых инструментов для эндоскопической нейрохи-
рургии. В 1996 г. нейрохирург университета Питсбур-
га H.-D. Jho разработал рекомендации по полностью 
эндоскопическому трансназальному лечению опухо-
лей хиазмально-селлярной области (менингиом бугор-
ка турецкого седла, аденом, краниофарингиом, сино-
назального рака) [67].

Нейрохирургические доступы к хиазмально-сел-
лярной области с использованием эндоскопических 
систем позволили вывести данный вид хирургии 
на принципиально новый уровень без выполнения 
массивной краниотомии, с минимальными рисками 
осложнений и лучшими косметическими результатами.

Одно из перспективных направлений – эндоско-
пия с использованием трансорбитального доступа 
при лечении менингиом, растущих в полость глазни-
цы и окружающих зрительный нерв. Это исключает 
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ретракцию мозга и позволяет визуализировать нервы 
и сосуды на всем протяжении [68–70]. Большинство 
изображений остаются двухмерными. Однако широ-
ко внедряются технологии трехмерной визуализации 
[71, 72].

Экзоскопические системы. В связи с узостью ана-
томических коридоров в краниальной хирургии диа-
метр эндоскопических систем не позволяет выполнить 
ряд оперативных вмешательств. Малое фокусное рас-
стояние и сложность маневрирования инструментами 
при применении погружных эндоскопов, частое их за-
грязнение кровью во время операции, вынужденное 
положение хирурга при работе с микроскопом способ-
ствовали разработке и внедрению в клиническую пра-
ктику телескопических систем визуализации – эк-
зоскопов [73–79]. Экзоскопические системы состоят 
из телескопа со средним фокусным расстоянием 20–
30 см, фиброволоконного источника света, головной 
камеры, пневматического шарнирного механизма 
движения устройства и видеомонитора высокого раз-
решения. В отличие от эндосокопа, экзоскоп имеет 
большее поле визуализации (600 мм в сравнении 
с 25 мм) и большее среднее фокусное расстояние (200–
300 мм в сравнении с 3–20 мм), позволяет использо-
вать стандартные нейрохирургические инструменты 
и не ограничивает визуализацию при манипулирова-
нии ими. Экзоскопические системы обеспечивают 
большую свободу в работе с инструментами при ис-
пользовании мониторов и специальных очков для ви-
зуализации. До применения трехмерных технологий 
экзоскопы имели ограниченное применение. С вне-
дрением данной возможности устройства получили 
широкое применение как в нейроонкологии, так 
и в других областях нейрохирургии [80, 81]. Основны-
ми преимуществами экзоскопических систем являют-
ся небольшой вес, компактность, легкость при изме-
нении угла визуализации во время операции. Большая 
глубина поля визуализации не требует перефокусиров-
ки во время выполнения диссекции. Важной состав-
ляющей является относительная дешевизна системы 
в сравнении с операционным микроскопом.

Однако даже самые современные хирургические 
методики не всегда позволяют удалить опухоль полно-
стью и безопасно для пациента. Наибольшую слож-
ность представляют опухоли вовлекающие каверноз-
ный синус. Чтобы обеспечить контроль роста у таких 
пациентов используют радиохирургию, а также химио-
терапию и генную инженерию.

Перспективным в лечении менингиом основания 
черепа может служить применение робототехники.

таргетная терапия
В последние десятилетия появляются новые воз-

можности терапии опухолей. Долгие годы ведущим 
методом лечения опухолей основания черепа был хи-
рургический. С разработкой таргетных препаратов, 

воздействующих на специфические мишени в клетке, 
стало возможным их применение для лечения этой 
группы опухолей.

Менингиомы основания черепа могут возникать 
при ряде наследственных заболеваний. Внедрение ме-
тодов направленного редактирования генома дает воз-
можность терапевтического воздействия на данную 
группу опухолей [82]. Следующим перспективным 
направлением считается терапия антителами, воздей-
ствующими на специфические опухолевые антигены. 
Примером такого лечения является использование 
бевацизумаба – моноклональных антител, которые 
селективно связываются с фактором роста эндотелия 
сосудов и ингибируют его биологическую активность 
у пациентов с нейрофиброматозом II типа [83, 84]. 
Другая группа лекарственных средств на основе анти-
тел воздействует на звенья иммунитета. Эти лекарст-
венные средства выступают в качестве специфических 
стимуляторов иммунного ответа.

Эта терапия широко применяется у пациентов 
с опухолями средней и высокой степени злокачествен-
ности (grade II–III) в связи с высокой частотой мута-
ций в клетках [85].

Важным звеном в разработке новых препаратов 
является молекулярно-генетическое типирование опу-
холей [86].

В настоящее время противоопухолевая терапия 
выступает существенным дополнением хирургическо-
го и лучевого лечения опухолей основания черепа, 
а в некоторых случаях даже является единственным 
возможным методом.

лучевые методы лечения
Радиохирургия в лечении менингиом основания че-

репа большого размера. Определение тактики лечения 
менингиом большого размера представляет собой 
большую проблему в связи с их близостью к функци-
ональным структурам, которые могут быть вовлечены 
в опухолевый процесс, смещены или сдавлены опухо-
лью. Тотальное удаление таких опухолей сопряжено 
с высоким риском летального исхода и инвалидизации 
[87, 88]. В многочисленных исследованиях доказана 
эффективность лучевого лечения менингиом неболь-
шого размера (до 2,5–3,0 см). При этом контроль над 
ростом был достигнут у 89,7–99,4 % больных [89, 90].

Вопрос о возможности радиохирургического лече-
ния менингиом большого размера остается предметом 
дискуссий [91–93]. При невозможности полного безо-
пасного удаления опухоли применяют комбинацию 
частичной резекции с последующим облучением оста-
точной части опухоли, что позволяет улучшить исходы 
лечения у таких пациентов [94–98]. Не решены вопро-
сы о предписанной дозе, критериях ее расчета, коли-
честве фракций, использовании радиохирургического 
лечения изолированно или в сочетании с хирургиче-
ской резекцией опухоли [87–100]. Описаны случаи 

https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%BE%D0%B2)&action=edit&redlink=1
https://ru.wikipedia.org/w/index.php?title=%D0%AD%D0%BD%D0%B4%D0%BE%D1%82%D0%B5%D0%BB%D0%B8%D0%B9_%D1%81%D0%BE%D1%81%D1%83%D0%B4%D0%BE%D0%B2)&action=edit&redlink=1
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успешного двухэтапного (с интервалом в 6 мес) радио-
хирургического лечения на аппарате «Гамма-нож» ме-
нингиомы большого размера. Один из линейных раз-
меров опухоли при этом превышал 4 см. Планирование 
лечения осуществлялось с учетом расположенных ря-
дом функционально значимых структур. Контроль 
роста составил 75 % в течение 84 мес [87, 97].

Есть данные о лечении менингиом с применением 
фракционной лучевой терапии за 2–5 фракций, вы-
полняемых каждый день [98]. Выше приведена табли-
ца, где обобщены основные исследования в области 
поэтапной (стажированной) стереотаксической радио-
хирургии менингиом. В совокупности представлены 
результаты лечения 452 опухолей у 496 пациентов 
в возрасте от 48 до 65 лет. Один из максимальных раз-
меров опухоли превышал 2,5 см, большинство опухо-
лей (77,2 %) располагались на основании черепа. Ра-
диохирургическое лечение проведено у 12,1 % 
пациентов: двухэтапное – у 48 пациентов, в режиме 
гипофракционирования дозы – у 7 (2–4 фракции с до-
зой от 6 до 15,1 Гр). Контроль роста достигнут в 84–
100 % [85]. Применение стереотаксической радиохи-
рургии в комплексном лечении менингиом большого 
размера (>2,5 см) позволяет существенно снизить ча-
стоту послеоперационной инвалидизации у этой кате-
гории пациентов [83, 84, 86]. Размер опухоли остается 
ведущим фактором при определении риска развития 
осложнений после микрохирургической резекции 
в связи с тем, что основной объем опухоли ограничи-
вает визуализацию функционально значимых структур 
во время ее удаления, увеличивает длительность опе-
рации и объем интраоперационной кровопотери [87–89].

Отсутствуют четкие критерии определения боль-
ших менингиом. По данным N. Fatima и соавт., к боль-
шим относятся менингиомы, один из линейных раз-
меров которых >2,5 см и объем ≥8,1 см3 [101]. 
Стереотаксическое радиохирургическое лечение 
на линейных ускорителях и аппарате «Гамма-нож» 
имеет ряд ограничений по размеру, форме опухоли. 
При размере образования >3 см возникает необходи-
мость снижения дозы при одноэтапном лечении, 
что приводит к снижению эффективности [91–93].

G. Pendl и соавт. в 1998 г. установили, что наиболее 
чувствительными к облучению структурами являются 
зрительные нервы и хиазма [104]. Черепные нервы 
переносят большую дозу облучения без развития не-
врологического дефицита, что напрямую связано 
с расстоянием до них, объемом опухоли, количеством 
изоцентров [80, 105–107]. Для планирования лечения 
опухолей сложной формы и конфигурации требуется 
применение нескольких изоцентров облучения, что 
обеспечивает повышение конформности облучения, 

при этом снижается его гомогенность [81]. По мнению 
некоторых авторов, использование большого количе-
ства изоцентров в планировании лечения требуется 
у 30–38 % пациентов с менингиомами основания че-
репа. Современные аппараты позволяют провести пла-
нирование с достаточно высокой гомогенностью [83, 
94, 108].

Стереотаксически ориентированная протонная тера-
пия. Альтернативным методом, обеспечивающим луч-
шую гомогенность распределения дозы в мишени, 
является протонная терапия. Протоны и тяжелые ио-
ны обеспечивают технические, радиобиологические 
и физические характеристики пучка излучения, отли-
чающиеся от таковых в рентгеновских аппаратах и ли-
нейных ускорителях электронов. Энергия фотонов 
возрастает постепенно при прохождении ими вещест-
ва, так же постепенно снижаясь после достижения 
пиковых значений. В протонной терапии энергия дви-
жения частиц гораздо выше, и после достижения сво-
его пика в заданной точке она гораздо более резко 
снижается. Этот феномен называется пиком Брэгга 
[90, 109]. M. H. Phillips и соавт. проанализировали рас-
пределение доз при использовании фотонного и про-
тонного излучения и пришли к выводу, что статисти-
чески значимая клиническая разница в токсичности 
для окружающих тканей определяется при лечении 
опухолей большого размера [110]. Данные исследова-
ния V. Smith и соавт. доказывают, что частота развития 
осложнений протонной терапии ниже при опухолях 
большого размера и расположенных близко к поверх-
ности кожи [111]. Описаны случаи комбинированного 
лечения с использованием энергии фотонов и энергии 
протонов. Чаще всего протонная терапия применялась 
в случае рецидивирования опухолей средней и высокой 
степени злокачественности (grade II и III) после облу-
чения с использованием энергии фотонов [112–114].

заключение
Существенную проблему в современной нейроон-

кологии представляют менингиомы основания черепа, 
имеющие большой размер и / или вовлекающие функ-
ционально значимые структуры. Возможности совре-
менных средств визуализации, микрохирургической 
и эндоскопической техник позволяют с большей ра-
дикальностью и меньшей травматичностью выполнять 
удаление менингиом основания черепа. Важную роль 
играет лучевое лечение. Различные методики облу-
чения и их комбинации, в том числе с микрохирурги-
ческой резекцией, позволяют с высокой степенью 
безопасности и эффективности провести лечение опу-
холей сложной формы, улучшить исходы лечения и со-
кратить время нахождения в стационаре.
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