
НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 1, 2016

10

ОРИГИНАЛЬНЫЕ РАБОТЫ

© КОЛЛЕКТИВ АВТОРОВ, 2016

ОПЫТ ИСПОЛЬЗОВАНИЯ БОКОВОГО ДОСТУПА К ОБЪЕМНЫМ
ОБРАЗОВАНИЯМ КРАНИОВЕРТЕБРАЛЬНОЙ ОБЛАСТИ
ВЕНТРАЛЬНОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ

Р.В. Халепа 1, В.С. Климов 1, Д.А. Рзаев 1,2, С.В. Чернов 1, А.В. Дубовой 1,
Н.В. Чищина 1, Г.И. Мойсак 1,2

1 ФГБУ Федеральный центр нейрохирургии, г. Новосибирск,
2 Новосибирский государственный университет

Цель: показать возможности и область применения бокового доступа в хирургии объемных образо-
ваний краниовертебральной области.
Материалы и методы. В течение 2013—2014 гг. оперировано 11 пациентов с объемными образова-
ниями краниовертебральной области вентральной локализации с использованием бокового доступа. 
Описаны клинические случаи хирургического лечения вентральных краниовертебральных объемных 
образований, обсуждены особенности использования бокового доступа и представлены результаты 
хирургического лечения больных.
Результаты. Боковой доступ к краниовертебральной области в указанных наблюдениях позволил 
тотально удалить объемные образования, располагавшиеся вентрально от спинного мозга.
Заключение: боковой доступ может быть рекомендован для удаления краниовертебральных объемных 
образований вентральной локализации как безопасный и эффективный.
Ключевые слова: краниовертебральная область, объемные образования, боковой доступ

Objective: to demonstrate the possibilities and application area of lateral approach in the surgery of cranio-
vertebral mass lesions.
Material and methods: within 2013-2014 11 patients suffered from craniovertebral ventral mass lesions were 
operated on using lateral approach. The clinical cases of surgical treatment of ventral craniovertebral mass 
lesions are described as well as the features of the usage of lateral approach are discussed and the surgical 
treatment outcomes are presented.
Results: lateral approach to craniovertebral region in specified cases allowed performing the total removing of 
mass lesions located ventral in relation to spinal cord.
Conclusion: lateral approach may be recommended for removal of ventral craniovertebral mass lesions as safe 
and efficacy approach
Key words: craniovertebral region, mass lesion, lateral approach

11 пациентов с объемными образованиями кра-
ниовертебральной области вентральной локали-
зации. Возраст больных составил от 29 до 74 лет 
(средний возраст 53 года). Соотношение мужчин 
и женщин было 1:4 (2 мужчины, 9 женщин).
При поступлении жалобы пациентов были 

неспецифичны, наиболее часто больные отме-
чали боль в шейно-затылочной зоне, шаткость 
походки, постепенно нарастающую слабость в 
конечностях. В неврологическом статусе у всех 
больных был выявлен тетрапарез разной степени 
выраженности, который соответствовал невроло-
гическому дефициту по шкале Frankel C (1 боль-
ной), D (6), E (3); вестибуло-атаксический син-
дром (4), у 1 больного отмечали радикулопатию 
С2, у 1 — бульбарный синдром.
При поступлении пациентам проводили МРТ, 

МСКТ шейного отдела позвоночника и МСКТ-
ангиографию сосудов шеи с целью уточнения 
взаимоотношений объемных образований с окру-
жающими тканями, спинным мозгом и позвоноч-

Удаление объемных образований краниовертеб-
ральной локализации сопряжено с высоким риском 
повреждений сосудистых и нервных образований 
вследствие сложных анатомических взаимоотно-
шений, что необходимо учитывать при выборе 
хирургического доступа. Боковой доступ для уда-
ления вентральных краниовертебральных объем-
ных образований технически является сложным, 
однако позволяет менее травматично для нервных 
структур удалить патологическое образование.
Описаны клинические наблюдения хирургичес-

кого лечения вентральных краниовертебральных 
объемных образований, обсуждены особенности 
использования бокового доступа и представлены 
результаты хирургического лечения больных.

Материалы и методы

В течение 2013—2014 гг. в Федеральном центре 
нейрохирургии г. Новосибирска прооперировано
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ной артерией. В 8 наблюдениях объемные обра-
зования располагались кпереди от верхнешейно-
го отдела спинного мозга, вызывая его сдавление 
и нарастающую неврологическую симптоматику.
У одного больного опухоль распространялась 
в заднюю черепную ямку через большое заты-
лочное отверстие (БЗО). В одном наблюдении 
объемное образование было представлено кост-
но-хрящевым экзостозом поперечного отростка 
позвонка С2, вызывавшим компрессию корешка 
С2 и позвоночной артерии с ее полной окклю-
зией, подтвержденной данными СКТ-ангиогра-
фии. У одного больного объемное образование 
представляло собой гигантскую тромбированную 
аневризму сегмента V4 левой позвоночной арте-
рии, вызывавшую компрессию ствола головного 
мозга, проявлявшейся вестибуло-атаксическим и 
бульбарным синдромами.
Операции проводили с применением комби-

нированной тотальной анестезии в положении 
больного на боку с отведенной и ротированной 
книзу головой, фиксированной в скобе Mayfield. 
После разреза мягких тканей выделяли попереч-
ный отросток позвонка С1, субокципитальный 
треугольник, где на верхней поверхности дуги 
позвонка С1 идентифицировали позвоночную 
артерию. При необходимости позвоночную ар-
терию выделяли между поперечными отростка-
ми позвонков С1 и С2. Выполняли резекцию 
поперечного отростка С1 и дуги С1 позвон-
ка (манипуляция, необходимая для контроля
V3-сегмента позвоночной артерии), в зависи-
мости от локализации патологического процесса 
доступ расширяли краниально (резекция чешуи 
затылочной кости, мыщелка затылочной кости
(у 18%)) или каудально (резекция половины дуги 
С2 позвонка (в 82% наблюдений)).
В ходе всех операций проводили нейрофизио-

логический мониторинг.
В 6 наблюдениях при выполнении доступа 

объем резекции костных структур был ограничен 
резекцией полудуг С1, С2 позвонков и у 4 боль-
ных для удаления объемного образования потре-
бовалось дополнительная резекция чешуи заты-
лочной кости вверх и латерально от края БЗО. 
Резекция мыщелка затылочной кости выполнена 
в двух наблюдениях: в одном верхний полюс опу-
холи располагался выше уровня БЗО; во втором 
резекция мыщелка затылочной кости потребо-
валась для достижения аневризмы V4 сегмента 
позвоночной артерии. Во всех случаях выделяли 
сегмент V3 позвоночной артерии с целью ее конт-
роля. Позвоночная артерия была облитерирована 
и вовлечена в патологический процесс в случае 
костно-хрящевого экзостоза поперечного отрост-
ка С2. Выполнено наложение сосудистого клипса 
на позвоночную артерию и ее пересечение.

Результаты и их обсуждение

Выбор бокового доступа для хирургического 
лечения объемных образований у представлен-
ных нами больных был основан на следующих 

требованиях: минимальная травматизация не-
рвно-сосудистых структур, прямая визуализация 
объемного образования, спинного мозга, ствола 
головного мозга, возможность тотального удале-
ния образования [4, 7].
Боковой доступ к краниовертебральной облас-

ти в указанных наблюдениях позволил тотально 
удалить объемные образования, располагавшиеся 
вентрально от спинного мозга, ствола мозга. В 10 
наблюдениях оперативное вмешательство не при-
вело к нарастанию неврологического дефицита. 
Нарастание неврологической симптоматики от-
мечено у одного больного — после клипирования 
гигантской аневризмы V4 сегмента позвоночной 
артерии. Инструментальную фиксацию не прово-
дили, так как опорная функция шейного отдела 
позвоночника оставалась сохранной, что под-
тверждено контрольными рентгенологическими 
исследованиями.
После операций по поводу опухолей отмечена 

положительная динамика в виде нарастания силы 
в конечностях, регресса вестибуло-атаксического 
синдрома, отсутствия болевого синдрома. После 
клипирования и удаления аневризмы V4 сегмента 
позвоночной артерии усугубился бульбарный син-
дром, развился парез левого отводящего нерва.
Гистологическое исследование новообразова-

ний выявило гемангиоперицитому (1 больной), 
невриному (4), менингиому (3), эпендимарную 
кисту (1), костно-хрящевой экзостоз (1), стенку 
аневризмы (1).

Клинический пример 1.

Пациентка Е., 46 лет. Длительность заболева-
ния до поступления в стационар составила около 
5 лет (в 2009 г. перенесла ишемический инсульт 
в вертебробазилярном бассейне). В неврологичес-
ком статусе выявлен вестибуло-атаксический син-
дром, симптомы поражения левого лицевого не-
рва, элементы бульбарного синдрома (дисфагия), 
гипестезия лица слева и гемигипестезия справа. 
Снижения силы в конечностях и чувствительных 
расстройств не выявлено (Frankel E).
По данным нейровизуализации выявлена ги-

гантская частично тромбированная аневризма 
левой позвоночной артерии в V4 сегменте с ком-
прессией ствола головного мозга (рис. 1).
Выполнена операция — клипирование шейки 

аневризмы V4 сегмента левой позвоночной арте-
рии, удаление тромботических масс из полости 
аневризмы. Для выполнения этой операции ис-
пользован боковой доступ. Особенностью опера-
ции явилось то, что аневризма располагалась на 
уровне нижней трети ската кпереди от ствола 
головного мозга, что потребовало не только ре-
зекции половины дуги атланта, но и резекции 
медиальной трети мыщелка затылочной кости, 
чешуи затылочной кости для полноценной визу-
ализации аневризмы во время операции. По дан-
ным нейровизуализации после операции (рис. 2),
отмечается зона отека по периферии клипиро-
ванной аневризмы, распространяющаяся на левые 
отделы моста, левую среднюю ножку мозжечка и 
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левую гемисферу мозжечка. В проекции V4 сег-
мента левой позвоночной артерии определяется 
металлическая клипса.
В послеоперационном периоде отмечено на-

растание неврологического дефицита в виде 
усугубления бульбарных расстройств, появления 
симптомов поражения левого отводящего нерва. 
Пациентка выписана из стационара на 23-и сут-
ки после операции.

Клинический пример 2.

Пациентка Ш., 27 лет, при поступлении предъ-
являла жалобы на боль в шейно-затылочной об-
ласти, слабость и чувство онемения в конечнос-
тях, которые постепенно нарастали в течение 8 
мес. В неврологическом статусе — тетрапарез со 
снижением силы в левых конечностях до 4 бал-
лов и нарушение чувствительности (Frankel D).
По данным МРТ определяется опухоль на 

уровне С1 позвонка, располагающаяся вентраль-
но и слева от спинного мозга, вызывающая его 
компрессию (рис. 3).
После выполнения бокового доступа была визу-

ализирована опухоль, которая располагалась пре-
имущественно на уровне задней дуги С1 позвонка, 
слева и вентрально от спинного мозга. В данном 
наблюдении для тотального удаления опухоли 
оказалась достаточной резекция левой полудуги 
С1 позвонка с выделением и транспозицией V3 
сегмента позвоночной артерии. Резекции чешуи 
затылочной кости и мыщелка не потребовалось.
По данным МРТ после операции остатков 

опухоли не выявлено, спинной мозг расправлен 
(рис. 4).
В послеоперационном периоде у больной от-

мечено уменьшение гипестезии и увеличение 

силы в левых конечностях. Нарастания невро-
логического дефицита нет. Гистологическое за-
ключение — менингиома. Пациентка выписана 
в удовлетворительном состоянии на 6-е сутки 
после операции.
Объемные образования краниовертебрального 

перехода — это образования, распространяю-
щиеся в ростральном направлении до границы 
нижней трети ската, а в каудальном — до верх-
него края тела аксиса, которые могут быть пред-
ставлены опухолями, аневризмами позвоночной 
артерии [7]. Интрадуральные объемные образо-
вания области краниовертебрального перехода 
располагаются в непосредственной близости к 
нейроваскулярным структурам ствола мозга, мо-
гут вовлекать их в патологический процесс, что 
негативно сказывается на результатах хирурги-
ческих вмешательств [1].

Рис. 1. МРТ больной Е., 46 лет, до опе-
рации. Определяется объемное образо-
вание области ската (аневризма позво-
ночной артерии), вызывающее сдавле-
ние ствола мозга.
Fig. 1. MRI of female patient Е.,
46 years old before operation demonstrates 
the mass lesion of clivus (aneurysm of 
vertebral artery), causing the brain stem 
compression.

Рис. 2. Контрольные снимки МРТ 
больной Е., 46 лет, в 1-е сутки после 
операции. Виден расправившийся ствол 
мозга, остатки объемного образования.
Fig. 2. Control  MRI of female patient Е.,
46 years old on 1st postoperative day 
demonstrates the recovering brain stem and 
the remnants of mass lesion.

Рис. 3. МРТ больной Ш., 27 лет. Опухоль краниовертебраль-
ной области, спинной мозг смещен и сдавлен.
Fig. 3. MRI of female patient Ш., 27 years old demonstrates the 
tumor of craniovertebral region with dislocation and compression 
of brain stem.
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К особенностям интрадуральных экстраме-
дуллярных объемных образований краниовер-
тебральной области можно отнести несколько 
моментов. В подавляющем большинстве случаев 
это доброкачественные опухоли: менингиомы 
(75%), реже невриномы (24%), очень редко встре-
чаются опухоли другой гистологической природы 
(дермоиды, тератомы, липомы параганглиомы, 
интрадуральные внекостные хордомы), анев-
ризмы позвоночной артерии, каверномы [1, 5].
Клинические проявления таких образований 
чрезвычайно разнообразны и могут проявлять-
ся корешковой болью, симптомами сдавления 
ствола мозга или спинного мозга, гипертензион-
но-гидроцефальным синдромом при нарушении 
ликвороциркуляции [1, 6].
С учетом локализации интрадуральных экстра-

медуллярных образований относительно спинно-
го мозга выделяют следующие варианты [1, 3]:

1) вентральные,
2) вентролатеральные,
3) латеральные,
4) дорсолатеральные,
5) дорсальные.
Основные осложнения оперативных вмеша-

тельств при удалении объемных образований 
рассматриваемой локализации связаны с пов-
реждением ствола мозга, верхнешейного отдела 
спинного мозга, каудальной группы черепно-

мозговых нервов, позвоночной артерии [1, 3]. 
По данным Ю.А. Зозули и соавт., частота хо-
роших результатов операции при использова-
нии бокового доступа составила 63%, у больных 
полностью регрессировал болевой синдром и 
неврологические нарушения, восстанавлива-
лась работоспособность, при выписке состояние 
больных по шкале Карновского соответствовало 
80—100 баллам [1]. Удовлетворительные результа-
ты, по данным тех же авторов, составили 25% —
сохранялся неврологический дефицит в виде 
легких или умеренных парезов, чувствительных 
или тазовых расстройств, при выписке состояние 
больных по шкале Карновского соответствовало 
60—80 баллам, частично восстанавливалась ра-
ботоспособность [1]. Неудовлетворительные ре-
зультаты составили 12% — однако сохранялись 
грубые неврологические нарушения, при выписке 
состояние больных по шкале Карновского было 
менее 60 баллов [1]. В данных наблюдениях от-
мечалось тяжелое состояние и грубый неврологи-
ческий дефицит у больных до операции [1].
Хирургический доступ к экстрамедуллярным 

объемным образованиям краниовертебральной 
области зависит от особенностей их расположе-
ния в позвоночном канале по отношению к попе-
речнику спинного мозга. К образованиям данной 
локализации существует несколько видов досту-
пов, которые схематично отражены на рис. 5.

Рис. 4. МРТ на 1-е сутки после опе-
рации не выявляет остатков опухоли 
краниовертебральной области.
Fig. 4. MRI on 1st postoperative day shows 
no remnants of craniovertebral tumoe.

Рис. 5. Различные виды доступов к па-
тологии краниовертебральной области 
по Rhoton (2000).
Fig. 5. Different types of approaches to 
craniovertebral region by Rhoton (2000).



НЕЙРОХИРУРГИЯ, № 1, 2016

14

Задний и заднебоковой доступы лучше под-
ходят для объемных образований дорсальной и 
дорсолатеральной локализаций, но неприменимы 
для удаления опухолей вентральной и вентро-
латеральной локализаций из-за необходимости 
тракции спинного мозга и ствола мозга, а также 
отсутствия полноценного визуального контроля 
[1, 2, 4, 10].
Передний трансоральный доступ и его мо-

дификации используют при патологии передней 
дуги атланта и зубовидного отростка С2. При 
использовании такого доступа визуализация ла-
теральных границ новообразования затруднена, 
спинной мозг не доступен прямому обзору [4]. 
Кроме того, при этом доступе требуется после-
операционная стабилизация краниовертебраль-
ной области, а также высок риск развития лик-
вореи и менингита [4]. Ретрофарингеальный и 
трансцервикальный доступы также более приме-
нимы для костной патологии С1, С2 позвонков 
[1, 4].
Оптимальным решением проблемы доступ-

ности интрадуральных объемных образований 
вентральной локализации стали боковые доступы 
к краниовертебральной области [5, 7].
Классический боковой доступ без резекции 

мыщелка затылочной кости достаточен для удале-
ния объемных образований в области переднебо-
ковой поверхности большого затылочного отверс-
тия и на уровне С1 позвонка [5, 7, 9]. Выполнение 
всего объема костной резекции, включая дугу С1 
и мыщелок затылочной кости, не всегда необ-
ходимо и увеличивает операционную травму и 
время операции [7]. Резекция медиальной трети 
мыщелка затылочной кости и дуги С1 позвонка, 
а также краниотомия с обнажением края сиг-
мовидного синуса увеличивает площадь опера-
ционного поля и угол оперативного действия и 
обычно используется при краниовертебральных 
опухолях вентральной и вентролатеральной лока-
лизаций больших размеров. Горизонтальный угол 
операционного действия без резекции мыщелка 
затылочной кости составляет 44—65о; медиальная 
резекция мыщелка затылочной кости увеличива-
ет угол до 66—78о. Вертикальный угол операци-
онного действия без резекции дуги С1 позвонка 
составляет 42—52 о; резекция дуги С1 позвонка и 
расширение краниотомии вверх увеличивает этот 
угол до 64—69 о [7].
Основные этапы бокового доступа включают 

[5, 7, 9]:
1.  Диссекцию мышц вдоль краниовертебраль-

ного сочленения для обнажения поперечного от-
ростка С1 позвонка и выделение субокципиталь-
ного треугольника.

2.  Идентификацию позвоночной артерии над 
задней дугой С1 позвонка, а при необходимости —
ее восходящей части между поперечными отрост-
ками С1 и С2 позвонков.

3.  Субокципитальную краниотомию или кра-
ниотомию с резекцией половины дуги С1 поз-
вонка, при необходимости латерального расши-
рения доступа резецируется мыщелок затылочной 
кости.

Предложено несколько модификаций боковых 
доступов для вентральных интрадуральных опу-
холей (рис. 6) [1—5, 7—9]:

1.  Транскондилярная модификация доступа 
через мыщелок затылочной кости или атланто-
окципитальное сочленение и смежную часть мы-
щелка.

2.  Супракондилярная модификация доступа, 
направленная через область над мыщелком за-
тылочной кости.

3.  Паракондилярная модификация доступа, 
направленная латеральнее мыщелка затылочной 
кости.
Зона доступности в зависимости от модифи-

кации бокового доступа включает нижнюю треть 
ската, уровень С1, С2 и С3 позвонков.
Транскондилярная модификация доступа не-

обходима для манипуляций в области перед-
нелатеральных отделов БЗО экстрадурально и 
нижних отделов ската, передней поверхности 
спинного мозга.
Супракондилярную модификацию доступа ис-

пользуют для достижения боковой части ската, 
передней поверхности ствола мозга, а также для 
клипирования аневризм V4 сегмента позвоноч-
ной артерии, базилярной артерии.
Паракондилярный доступ нужен для манипу-

ляций на луковице яремной вены, сосцевидного 
сегмента лицевого нерва и foramen stylomastoideus 
[1, 5, 9].

Рис. 6. Костная резекция при латеральных доступах дает 
возможность краниального расширения far lateral доступа 
(1), осуществления транскондилярного доступа (2) и прове-
дения дополнительного объема резекции при трансконди-
лярном доступе (3).
Fig. 6. The bone resection during lateral approaches gives the 
possibility of cranial expanding of far lateral approach (1), 
performing of transcondylar approach (2) and additional resection 
during transcondylar approach (3).
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Важным моментом бокового доступа являет-
ся выделение позвоночной артерии в субокци-
питальном треугольнике и, при необходимости, 
ее транспозиция, резекция задней дуги атланта, 
далее доступ расширяют в зависимости от целей 
операции: вверх (с резекцией БЗО, мыщелка и 
чешуи затылочной кости) или вниз (с резекцией 
дуг С2, С3 позвонков) (рис. 7) [1, 5, 7, 9].
Данный доступ, по мнению авторов, позво-

ляет тотально удалить новообразования крани-
овертебральной области без грубой травматиза-
ции нервно-сосудистых структур и нарушений 
стабильности оперированного позвоночно-двига-
тельного сегмента [1—5, 7—9].

Заключение

Интрадуральные опухоли области краниовертеб-
рального перехода имеют сложные анатомические 
взаимоотношения с нейроваскулярными структу-
рами ствола мозга, которые могут быть включены 
в патологический процесс, поэтому при выборе 
хирургического доступа к этим новообразовани-
ям необходимо учитывать особенности их распо-
ложения. Боковой доступ обеспечивает прямую 
визуализацию опухоли, спинного мозга и ствола 
мозга, минимальное воздействие на сосудистые 
и нервные структуры, а также дает возможность 
тотального удаления новообразования без необхо-
димости стабилизации оперированного сегмента. 
Боковой доступ может быть рекомендован для уда-
ления краниовертебральных опухолей вентраль-
ной локализации как безопасный и эффективный.
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Монография посвящена одной из актуальных 
проблем современной медицины — внутриче-
репной гипертензии. Представлены современные 
концепции о взаимодействии внутричерепных 
компонентов, реализации компенсаторного меха-
низма церебрального комплайнса, рассмотрены 
основные причины повышения внутричерепного 
давления и анатомические изменения, происхо-
дящие в полости черепа при внутричерепной ги-
пертензии. Основное внимание уделено диагнос-
тике и коррекции повышенного внутричерепного 
давления у пациентов с нетравматическими внут-
ричерепными кровоизлияниями и пострадавших 
с тяжелой черепно-мозговой травмой.

Для нейрохирургов, анестезиологов-реанима-
тологов и неврологов, а также может быть по-
лезна всем специалистам, интересующимся воп-
росами лечения больных с острой церебральной 
недостаточностью.




