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Цель исследования – изучить хирургическую анатомию вены Лаббе (нижней анастомотической вены) и вен, дренирующих ме-
диобазальную поверхность височной доли, а также выделить те наиболее часто встречающиеся варианты венозного дренажа 
латеральных и базальных отделов височной доли, которые необходимо учесть при осуществлении латеральных нейрохирургических 
доступов.
Материалы и методы. Исследование проведено на 50 нефиксированных гемисферах головного мозга с гомолатеральной поверх-
ностью основания черепа. Хирургическая часть работы выполнена на 25 трупах. Моделировали передний и задний петрозальные 
подвисочные транстенториальные доступы. Использовали стандартный нейрохирургический набор микроинструментов, опе-
рационный микроскоп и высокоскоростные нейрохирургические дрели. На интрадуральном этапе доступа идентифицировали 
вену Лаббе, определяли ее анастомотический тип и характер сброса в венозные коллекторы основания черепа.
Результаты. Идентифицировано 115 групп дренирующих височных вен. Дренирующие вены трансверсальной группы обнаружены 
в 100 % случаев, тенториальной группы – в 72 %, вены петрозальной группы – в 58 %. Не выявлено существенных различий 
между местами впадения вен справа и слева. Выделены 3 варианта венозного дренажа латеральных и базальных отделов височ-
ной доли: 1) впадение групп дренирующих вен в синодуральный угол, заднюю треть каменистого синуса и передние отделы попе-
речного синуса – 14 (28 %) случаев; 2) впадение в синодуральный угол, передние отделы поперечного синуса и поверхность намета 
мозжечка – 21 (42 %) случай; 3) впадение во все венозные коллекторы (синодуральный угол, каменистый, поперечный и тенто-
риальные синусы) – 15 (30 %) случаев. Выявлены 2 анастомотических типа вены Лаббе: с прямым (12 %) и непрямым (88 %) 
анастомозом с венозными коллекторами основания черепа. При непрямом типе наблюдалась «венозная звезда», состоящая из не-
скольких венозных стволов, которые сходились в области синодурального угла. При непрямом типе анастомоза вена Лаббе впа-
дала в каменистый синус (4 % случаев), синодуральный угол (14 %), тенториальные синусы (10 %) и поперечный синус (60 %) 
через переднюю нижнюю поверхностную височную вену (8 %), среднюю нижнюю поверхностную височную вену (26 %) и заднюю 
нижнюю поверхностную височную вену (54 %). Вены Лаббе с прямым типом анастомоза впадали только в поперечный синус. 
В большинстве случаев вена Лаббе впадала в поперечный синус более чем на 10 мм кзади от синодурального угла. Вены крупного 
диаметра (доминантные вены) были обнаружены в 38 % наблюдений, все они впадали в поперечный синус.
Заключение. Выделенные нами варианты венозного дренажа латеральных и базальных отделов височной доли и анастомотические 
варианты вены Лаббе дают возможность выбрать оптимальный нейрохирургический доступ и скорректировать его направление, 
уточнить характер тракции височной доли и спрогнозировать возникновение технических трудностей при осуществлении под-
височного доступа.
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The objective is to study surgical anatomy of the vein of Labbé (inferior anastomotic vein) and venous drainage of the mediobasal surface 
of the temporal lobe, as well as to identify the most common variants of drainage of the lateral and basal parts of the temporal lobe which are 
necessary to take into account during surgical approach.
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Materials and methods. The study was conducted on 50 non-preserved human brain hemispheres with homolateral surface of the base 
of the skull. Surgical part of the study was conducted on 25 cadavers. Anterior and posterior petrosal subtemporal transtentorial approaches 
were modelled. Standard neurosurgical set of microinstruments, surgical microscope and high-speed neurosurgical drills were used. At the 
intradural stage of the approach, the vein of Labbé was identified, its anastomotic type and the character of outflow into the venous collec-
tors were determined.
Results. In total, 115 groups of veins draining the brain were identified. Venous drainage of the transversal group was identified in 100 % of cases, 
of the tentorial group – in 72 % of cases, of the petrosal group – in 58 % of cases. No significant differences between the locations of vein 
inflow were identified on the right and left. Three (3) variants of drainage of the lateral and basal parts of the temporal lobe were identified: 
1) inflow of venous drainage groups into the sinodural angle, posterior third of the petrosa; sinus and anterior parts of the transverse sinus – 
14 (28 %) cases; 2) inflow into the sinodural angle, anterior parts of the transverse sinus and tentorial surface – 21 (42 %) cases; 3) inflow 
into all of the venous collectors (sinodural angle, petrosal, transverse, tentorial sinuses) – 15 (30 %) cases. Two (2) anastomotic types of the 
vein of Labbé were identified: with direct (12 %) and indirect (88 %) outflow into the venous collectors of the base of the skull. In the indi-
rect type, “venous star” was observed comprised of several venous trunks which converged near the sinodural angle. The veins of Labbé with 
indirect type of outflow entered the petrosal sinus (4 % of cases), sinodural angle (14 %), tentorium (10 %) and transverse sinus (60 %) 
through the posterior inferior superficial temporal vein (8 %), medial inferior superficial temporal vein (26 %) and posterior inferior super-
ficial temporal vein (54 %). The vein of Labbé with direct type of drainage entered only the transverse sinus. In most cases, the vein of Labbé 
entered the transverse sinus 10 mm behind the sinodural angle. Large diameter veins (dominant veins) were observed in 38 % of cases, all 
of them entered the transverse sinus.
Conclusion. The identified variants of venous drainage of the lateral and basal parts of the temporal lobe and anastomotic variants of the vein 
of Labbé allow to select the optimal surgical approach and correct its direction, refine the character of temporal lobe traction and predict 
technical difficulties during supratemporal approach.

Key words: the vein of Labbé, inferior anastomotic vein, sinodural angle, venous anastomosis, temporobasal venous drainage, venous star, 
lateral approach
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введение
Латеральные нейрохирургические доступы (стан-

дартные подвисочные, латеральные и комбинирован-
ные базальные) обеспечивают возможность манипу-
ляций в петрокливальной области, области ската 
и мостомозжечкового угла, латеральных и заднелате-
ральных отделах кавернозного синуса [1–6]. Тракция 
височной доли и тенториотомия являются основными 
этапами этих доступов [7–9]. Сложность осуществле-
ния латеральных доступов обусловлена особенностями 
топографии основания черепа, в том числе разно-
образным расположением мест впадения крупных вен 
медиобазальной поверхности головного мозга, в част-
ности вены Лаббе (нижней анастомотической вены), 
в магистральные венозные коллекторы основания че-
репа [1, 5, 10–12]. Вена Лаббе и дренирующие височ-
ные вены находятся в области операционной оси бо-
кового доступа и существенно ограничивают 
возможность выполнения нейрохирургических мани-
пуляций, препятствуя тракции мозга [1, 13–15]. По-
вреждение вены Лаббе приводит к развитию венозно-
го инфаркта и возникновению гематом височной доли, 
поэтому предотвращение ее травмы имеет первосте-
пенное значение при осуществлении подвисочных 
и комбинированных латеральных доступов [6, 7, 11, 
16, 17, 18]. Места впадения дренирующих вен и вены 
Лаббе в синусы значительно варьируют [14, 19–23]. 
В связи с этим изучение хирургической анатомии вен, 
дренирующих височную долю, представляется важным 
для безопасного осуществления тракции височной 

доли и выбора места костной резекции в проекции 
венозных коллекторов, в частности в зоне, куда впа-
дает вена Лаббе (каменистый синус, синодуральный 
угол (место соединения поперечного синуса с сигмо-
видным), пластины намета мозжечка, поперечный 
синус, вены средней черепной ямки). Аккуратные ма-
нипуляции с темпоробазальными венами, правильный 
выбор доступа, а также места, направления и степени 
тракции височной доли являются важными составля-
ющими хирургии головного мозга и основания черепа.

Цель исследования – изучить хирургическую ана-
томию вены Лаббе (нижней анастомотической вены) 
и вен, дренирующих медиобазальную поверхность ви-
сочной доли, а также выделить те наиболее часто 
встречающиеся варианты венозного дренажа латераль-
ных и базальных отделов височной доли, которые не-
обходимо учесть при осуществлении латеральных ней-
рохирургических доступов.

материаЛы и методы
Исследование анатомии височных вен и особен-

ностей оттока крови из латеральных и базальных от-
делов височной доли проведено на 50 нефиксирован-
ных гемисферах головного мозга с гомолатеральной 
поверхностью основания черепа. Хирургическая часть 
работы выполнена на 25 трупах. Моделировали перед-
ний и задний петрозальные подвисочные транстенто-
риальные доступы. Использовали стандартный нейро-
хирургический набор инструментов, операционный 
микроскоп и высокоскоростные нейрохирургические 
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дрели. На интрадуральном этапе доступа идентифици-
ровали вену Лаббе, определяли ее анастомотический 
тип и характер сброса в венозные коллекторы.

В процессе тракции отделов височной доли мы 
определяли место впадения групп височных вен в ве-
нозные коллекторы (верхний каменистый и попереч-
ный синусы, латеральный и медиальный тенториаль-
ные синусы, синодуральный угол). Подсчитывали 
количество групп дренирующих вен на стороне досту-
па. После завершения формирования подвисочного 
доступа черепную коробку вскрывали по стандартной 
методике. Далее мы описывали топографию вены Лаб-
бе на стороне доступа и на контралатеральной сторо-
не и вновь подсчитывали количество групп дрениру-
ющих вен.

Изучали область входа групп вен в синусы основа-
ния черепа, синодуральный угол и так называемые 
кровяные озера пластин намета мозжечка (тентори-
альные синусы). В зависимости от распределения мест 
впадения дренажных групп все височные вены были 
разделены на вены области синодурального угла 
и образующих его синусов (кроме сигмовидного) и ве-
ны латеральной и медиальной тенториальной поверх-
ности.

В данной работе описаны основные варианты рас-
положения вен височной доли и вены Лаббе. Для иден-
тификации поверхностных и базальных вен височной 
доли мы использовали номенклатуру K. Oka и A. L. Rho-
ton [24], в которой вены на латеральной поверхности 
подразделяются на передние, средние и задние ниж-
ние поверхностные височные вены. Вены на базаль-
ной поверхности височной доли разделяют на перед-
ние, средние и задние темпоробазальные вены. Вену 
Лаббе определяли как крупный анастомотический 
сосуд на латеральной поверхности височной доли, рас-
положенный между средней (сильвиевой) поверхност-
ной мозговой веной и поперечным синусом.

резуЛьтаты
В процессе исследования было идентифицировано 

115 групп височных вен в 50 гемисферах головного 
мозга и гомолатеральной поверхности основания черепа.

В исследовании выделены 2 типа строения вены 
Лаббе: с прямым и непрямым анастомозом с венозными 
коллекторами. При прямом типе анастомоза вену Лаб-
бе идентифицировали как вену, идущую от средней 
поверхностной мозговой вены или от верхнего сагит-
тального синуса (в области верхнелатеральной поверх-
ности затылочной доли) до поперечного синуса. 
При таком строении вена Лаббе имела церебральную 
и экстрацеребральную части. При непрямом типе ана-
стомоза вену Лаббе идентифицировали как вену, иду-
щую от средней поверхностной мозговой вены до ка-
кой-либо вены нижней поверхностной височной 
группы (передние, средние или задние нижние поверх-
ностные вены). При таком строении вена Лаббе имела 

только церебральную часть и сообщалась с попереч-
ным синусом посредством группы нижних поверх-
ностных височных вен, конец которых в проведенном 
исследовании и определяли как место впадения вены 
Лаббе. Дренирование латеральной и базальной поверх-
ностей височной доли осуществлялось группой вен, 
которые впадали: 1) в верхний каменистый синус; 
2) поперечный синус; 3) синодуральный угол; 4) лате-
ральную или медиальную тенториальную поверхность. 
По месту впадения вен мы обозначили следующие их 
группы: петрозальную, тенториальную и трансверсальную.

Вены трансверсальной группы обнаружены в 100 % 
случаев, тенториальной – в 72 %, петрозальной – 
в 58 %. Не выявлено существенных различий в местах 
впадения вен справа и слева.

Варианты венозного дренажа височной доли. По ре-
зультатам определения мест впадения вен выделены 
3 варианта венозного дренажа латеральных и базаль-
ных отделов височной доли.

1. Впадение вен, дренирующих височную долю, в си-
нодуральный угол, заднюю треть каменистого си-
нуса и передние отделы поперечного синуса. Такой 
вариант венозного дренажа обнаружен в 14 (28 %) 
случаях.

2. Впадение вен, дренирующих височную долю, в си-
нодуральный угол, передние отделы поперечного 
синуса и поверхность намета мозжечка. Этот вари-
ант венозного дренажа височной доли был самым 
распространенным – 21 (42 %) случай.

3. Впадение вен, дренирующих височную долю, 
во все венозные коллекторы: синодуральный угол, 
каменистый, поперечный и тенториальные синусы 
(рассыпной вариант). Данный вариант выявлен 
в 15 (30 %) случаях.
Приведенная нами анатомо-топографическая 

классификация дает возможность прогнозировать тех-
нические трудности при выполнении латеральных 
подвисочных доступов: при выраженном петрозаль-
ном типе венозного дренажа возможность тракции 
височной доли и осуществления переднего подвисоч-
ного доступа существенно ограничена. При операции 
на доминантной гемисфере и впадении височных вен 
в средние отделы каменистого синуса (дно средней 
черепной ямки) или при наличии оттока из средней 
поверхностной мозговой вены в клиновидно-камени-
стый синус от подвисочного доступа следует отказаться.

Если из вен, дренирующих височную долю, кровь 
оттекает преимущественно в поверхность намета моз-
жечка с образованием латерального и медиального 
тенториальных синусов, необходима осторожность 
при рассечении намета мозжечка и тракции медиоба-
зальных отделов височной доли. Выраженный транс-
версальный тип венозного дренажа ограничивает воз-
можность тракции височной доли и применения задних 
подвисочных доступов. При слабом развитии этой сис-
темы венозного дренажа мобилизация височной доли 
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с пересечением вен этой группы может проходить 
без серьезных последствий.

Вена Лаббе была обнаружена во всех препаратах. 
Она имела прямой тип анастомоза в 6 (12 %) случаях. 
Непрямой тип анастомоза наблюдался в 44 (88 %) слу-
чаях с формированием «венозной звезды» из темпоро-
базальных вен с опорожнением в поперечный синус 
или синодуральный угол. В 49 препаратах обнаружен 
1 ствол вены Лаббе, в 1 случае – дупликатура вены. 
При непрямом типе анастомоза вена Лаббе впадала 
в венозные коллекторы на уровне места впадения перед-
ней нижней поверхностной височной вены – в 4 (8 %) 
случаях, на уровне средней нижней поверхностной 
височной вены – в 13 (26 %), на уровне задней нижней 
поверхностной височной вены – в 27 (54 %).

Выделено 4 варианта места впадения вены Лаббе 
в венозные коллекторы при непрямом типе анастомоза:

1. Впадение вены Лаббе в каменистый синус через 
переднюю нижнюю поверхностную височную ве-
ну – в 2 (4 %) случаях.

2. Впадение вены Лаббе в синодуральный угол – 
в 7 (14 %) случаях. Непрямой анастомоз осуществ-
лялся посредством передней нижней поверхност-
ной височной вены и посредством средней нижней 
поверхностной височной вены – соответственно 
в 2 (4 %) и 5 (10 %) случаях.

3. Впадение вены Лаббе в поверхность намета моз-
жечка – в 5 (10 %) случаях. Анастомоз со средней 
нижней поверхностной височной веной выявлен 
в 2 (4 %) случаях, с задней нижней поверхностной 
височной веной – в 3 (6 %).

4. Впадение вены Лаббе в поперечный синус – в 30 
(60 %) случаях. Анастомоз осуществлялся посред-
ством средней нижней поверхностной височной 
вены в 6 (12 %) случаях и посредством задней ниж-
ней поверхностной височной вены – в 24 (48 %).
Вены Лаббе с прямым типом анастомоза впадали 

в поперечный синус в 6 (12 %) случаях. В большинст-
ве препаратов вена Лаббе впадала в поперечный синус 
более чем в 10 мм кзади от синодурального угла. Вены 
крупного диаметра (доминантные вены) были обнару-
жены в 19 (38 %) препаратах. В нашем исследовании 
все доминантные вены впадали в поперечный синус.

Петрозальная группа височных вен и вена Лаббе. 
Вены этой группы были обнаружены в 29 (58 %) из 
50 гемисфер. Эта группа вен формировалась из 29 % 
всех обнаруженных ветвей. Из них вены, которые впа-
дали непосредственно в верхний каменистый синус, 
были обнаружены в 18 (62 %) случаях, а в область си-
нодурального угла – в 11 (38 %). В нашем исследова-
нии эту группу вен составляли в основном ветви пе-
редней нижней поверхностной височной вены 
и их соединение с передними и средними темпороба-
зальными венами, образующее единый ствол, впада-
ющий в большинстве случаев в синодуральный угол. 
Место впадения вен петрозальной группы находилось 

на 20–35 мм кпереди от синодуральной точки. Количе-
ство вен петрозальной группы варьировало от 1 до 4 
(в среднем 2,8). Оно было максимальным при 3-м ва-
рианте венозного дренажа височной доли. Вена Лаббе 
принадлежала к этой группе в 2 (4 %) случаях. При ис-
следовании диаметров сосудов вен петрозальной груп-
пы и вены Лаббе установлено, что если вены петро-
зальной группы были многочисленными и имели 
большой диаметр, то вена Лаббе в месте впадения 
в поперечный синус была небольшого диаметра, а на-
блюдалась дупликатура вены Лаббе. Вены, располо-
женные кпереди от синодуральной точки, в основном 
лежали на левой стороне.

Трансверсальная группа височных вен и вена Лаббе. 
Вены трансверсальной группы обнаружены при всех 
вариантах венозного дренажа височной доли. В основ-
ном эта группа состояла из средних и задних нижних 
поверхностных височных вен и темпоробазальных вен. 
Вена Лаббе принадлежала к этой группе в 72 % случа-
ев и играла важную роль в дренаже всей височной до-
ли. Количество вен, впадающих в поперечный синус, 
варьировало от 2 до 8 (в среднем 4,6). Оно было макси-
мальным при 2-м варианте венозного дренажа височ-
ной доли.

Тенториальная группа височных вен и вена Лаббе. 
Вены этой группы были обнаружены в 36 (72 %) из 
50 гемисфер и составили 22,1 % всех обнаруженных 
ветвей нижних поверхностных височных и базальных 
височных вен. Вены тенториальной группы формиро-
вали латеральный и медиальный тенториальные сину-
сы, которые затем впадали в поперечный синус. Вены, 
заканчивающиеся медиально по отношению к попе-
речному синусу и вдоль него на 10 мм кзади от сино-
дурального угла, создавали небольшой венозный кол-
лектор, который затем опорожнялся в поперечный 
синус. Количество вен, впадающих в тенториальные 
синусы, варьировало от 2 до 4 (в среднем 2,1). Вены 
этой группы обнаружены при 2-м и 3-м вариантах ве-
нозного дренажа височной доли; их количество было 
максимальным при 3-м варианте. Вена Лаббе принад-
лежала к этой группе в 10 % случаев. Она впадала в ла-
теральную часть намета мозжечка и находилась на 
уровне средней нижней или задней нижней поверх-
ностной височной вены.

Верхний каменистый синус и клиновидно-камени-
стый синус. Верхний каменистый синус был представ-
лен во всех препаратах основания черепа. В 90 % случаев 
выявлено соединение края его задней части с синоду-
ральным углом. В остальных случаях он опорожнялся 
немного кзади от синодурального угла непосредственно 
в поперечный синус. Группа нижних поверхностных 
 височных вен (передних и средних) впадала непосредст-
венно в верхний каменистый синус в 18 (36 %) случаях, 
причем в 2 случаях это была вена Лаббе. В 1 случае сред-
няя поверхностная мозговая вена впадала не в каверноз-
ный или клиновидно-теменной синус (как обычно), 
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а в твердую мозговую оболочку средней черепной ям-
ки, образуя клиновидно-каменистый синус, который 
пролегал в заднелатеральном направлении и опорож-
нялся в синодуральный угол. Наличие такого вариан-
та венозного дренажа серьезно ограничивает мобили-
зацию и тракцию височной доли, потому что ее 
передние отделы фиксируются сетью вен к дну сред-
ней черепной ямки. Осуществление подвисочного до-
ступа на стороне доминантной гемисферы с наличием 
петрозального дренажа приводит к разрушению веноз-
ных стволов и серьезным последствиям (венозным 
инфарктам, внутримозговым посттракционным гема-
томам). Значение вида тракции и типа венозного дре-
нажа показаны на рисунке.

При наличии петрозального венозного дренажа 
можно применить заднелатеральные доступы, разбить 
оперативное вмешательство на этапы, осуществить 
комбинированный ретросигмовидный орбитозиго-
матический темпорополярный доступ, выполнив 
тракцию полюса височной доли в антеролатераль-
ном направлении, или подойти к области ската пу-
тем разведения сильвиевой щели (транссильвиевый 
доступ), избегая при этом претемпоральной или пе-
редней височной тракции. В нашем исследовании 
значимость мест впадения вены Лаббе и темпороба-
зальных вен в венозные синусы мы оценивали в про-
цессе осуществления различных вариантов петро-
зальных доступов.

Анатомические препараты с заливкой сосудов цветным силиконом. Места впадения височных вен в венозные синусы при резекции височной ко-
сти и тракции височной доли в ходе осуществления латерального доступа к петрокливальной области и мостомозжечковому углу: а – намет 
рассечен и отвернут, справа видны вены, дренирующие тенториальную поверхность мозжечка и впадающие в тенториальный синус. В кровя-
ное озеро пластин намета мозжечка впадают задние темпоробазальные вены; б – вена Лаббе, впадающая в поперечный синус; в, г – задний 
петрозальный доступ, тракция средних отделов височной доли. 1 – синодуральный угол; 2 – поперечный синус; 3 – вена Лаббе; 4 – намет 
мозжечка. Зеленая стрелка указывает на тенториальный синус, синяя стрелка – на экстрацеребральную часть вены Лаббе

Anatomical samples with vessels filled with colored silicone. Entrance location of the temporal veins into the venous sinuses during resection of the temporal 
bone and traction of the temporal lobe in lateral approach to the petroclival area and cerebellopontine angle: а – tentorium is transected and folded back, 
veins draining the tentorial surface of the cerebellum and entering the tentorial sinus are visible on the right. The temporobasal veins enter the blood lacus 
of the cerebellar tentorium; б – the vein of Labbé entering the transverse sinus; в, г – posterior petrosal approach, traction of the medial parts of the temporal 
lobe. 1 – sinodural angle; 2 – transverse sinus; 3 – the vein of Labbé; 4 – cerebellar tentorium. Green arrow points at the tentorial sinus, blue arrow – 
at the extracerebral part of the vein of Labbé
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Мы сформировали 25 латеральных базальных до-
ступов с разрушением частей височной кости: перед-
нюю петрозэктомию (резекцию верхушки пирамиды 
и крыши внутреннего слухового прохода) выполнили 
в 3 случаях, заднюю петрозэктомию (резекцию сосце-
видной и тимпанической частей височной кости) – 
в 22 случаях. Установлена взаимосвязь между местом 
впадения вен, дренирующих височную долю, вариан-
том венозного дренажа и формой черепа (см. таблицу). 
Во всех случаях передняя петрозэктомия выполнена 
при брахицефалической форме черепа, а задняя пе-
трозэктомия – при разных формах.

Как видно из таблицы, основной отток венозной 
крови, независимо от формы черепа, осуществляется 
через трансверсальную зону, частично через намет моз-
жечка.

В нашем исследовании показано, что чем ближе 
форма черепа к брахицефальной, тем в большей сте-
пени латеральная область пластин намета мозжечка 
участвует в оттоке венозной крови по сравнению с пе-
трозальной венозной группой. Однако при черепном 
индексе 0,78–0,81 (суббрахикефалии), фронтопеталь-
ной конфигурации черепа и гипсикрании наряду 
с трансверсальным оттоком выявлена большая часто-
та участия петрозальной группы. У таких голов были 
хорошо развиты синусы средней черепной ямки. У до-
лихоцефалов венозный сброс осуществлялся в основ-
ном в поперечный синус и синодуральный угол, так же 
как и у мезоцефалов с черепным индексом 0,75–0,77 
(субдолихокранией). В исследовании отмечено, 
что чем ниже и базиопетальнее череп (чем более вы-
ражено основание черепа), тем более важную роль иг-
рает поперечный синус в венозном оттоке. Чем выше 
череп (чем более выражена гипсикрания) и чем он 
париетопетальнее (чем более выражена его теменная 
часть), тем большее значение в венозном оттоке имеют 
намет мозжечка, кровяные озера и синусы его пластин 
(латеральная и медиальная группы).

обсуждение
Шарль Лаббе впервые описал вену, названную по-

зже его именем, в 1879 г. как «grande veine anastomo-
tique cerebrale posterieure» (большую заднюю анасто-
мотическую вену), которая обеспечивает сброс крови 
из средней поверхностной мозговой вены в попереч-
ный синус [25]. Вена Лаббе относится к поверхностным 
венам мозга, обеспечивает отток крови от конвекси-
тальной поверхности височной доли, расположенной 
вокруг сильвиевой щели, и имеет восходящее или ни-
сходящее направление. Нисходящие вены впадают 
в поперечный синус, верхний каменистый синус 
и в вену Галена (через систему базальной роландиче-
ской группы вен). Передняя височная вена обеспечи-
вает отток крови из средних отделов височных изви-
лин. Задняя височная вена дренирует задние отделы 
височных извилин, угловой извилины и нижних заты-
лочных извилин. Венозная кровь от нижних затылоч-
ных извилин отводится через нижнюю затылочную 
вену, впадающую в вену Розенталя или вену Галена [19, 
20, 26]. С нижней поверхности лобной доли вены на-
правляются к пещеристому синусу. Средняя мозговая 
вена лежит в проекции сильвиевой щели и широко 
анастомозирует с ветвями восходящих и нисходящих 
вен. Средняя мозговая вена дренирует область лобной, 
теменной и височных долей и внутренней поверхности 
височной доли, включая островок [10]. Отток веноз-
ной крови с медиальной поверхности гемисферы про-
исходит в верхний продольный синус и базальную 
вену Розенталя, которая собирает кровь от поясной 
извилины и клина и несет кровь в вену Галена [22]. 
Вены при переходе из мягкой мозговой оболочки в си-
нус свободно располагаются в субарахноидальном 
пространстве; в лобных отделах мозга свободная часть 
вены может достигать 4 см, в задних отделах ее размер 
обычно не превышает 1 см [27]. В нейрохирургической 
практике встречаются случаи, когда некоторые вены 
наружной поверхности мозга впадают не в синус, 

Зависимость места впадения дренажных вен от формы черепа (n = 25)

Dependence of the location of drainage vein inflow on the skull shape (n = 25)

Форма черепа

Число петрозэктомий, абс. 
Number of pertrosectomies, abs.

Место впадения вен, дренирующих 
латеральные и медиобазальные отделы 

височной доли 
Entrance locations of veins draining the lateral 

and mediobasal parts of the temporal lobe

Место впадения вены 
Лаббе 

Entrance location of the vein 
of Labbeпередних 

anterior
задних 
posterior

Брахицефалическая 
Brachycephalic

3 4 Поперечный синус и намет мозжечка 
Transverse sinus and cerebellar tentorium

Синодуральный угол 
и намет мозжечка 
Sinodural angle and 
cerebellar tentorium

Долихоцефалическая 
Dolichocephalic

 – 2 Поперечный синус 
Transverse sinus

Поперечный синус 
Transverse sinus

Мезоцефалическая 
Mesocephalic

 – 16

Поперечный, каменистый синусы 
и намет мозжечка 

Transverse, petrosal sinuses and cerebellar 
tentorium

Зависит от формы 
черепа 

Depends on the skull shape
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а в твердую мозговую оболочку, не доходя до синуса 
около 4 см и располагаясь в нижнем листке твердой моз-
говой оболочки, что имеет значение при высокоэнергети-
ческих травмах с ротационным механизмом (падениях 
с высоты, дорожно-транспортных происшествиях), 
в результате которых происходит отрыв парасагитталь-
ного свободного участка вен и возникают обширные 
субдуральные гематомы с отеком и дислокацией го-
ловного мозга [27–29].

J. Lang, изучая строение поверхностных вен голов-
ного мозга, показал, что во всех случаях вена Лаббе 
располагалась на заднелатеральной поверхности ви-
сочной доли между средней поверхностной мозговой 
веной и группой нижних височных вен, не имея экс-
трацеребрального участка [9]. Д. Б. Беков отметил, 
что в 9 % случаев вена Лаббе представляет собой круп-
ную вену, отходящую от средней поверхностной моз-
говой вены и впадающую в поперечный синус [19]. 
Р. Д. Синельников определял вену Лаббе как анастомо-
тический сосуд, отходящий от верхнего сагиттального 
синуса и впадающий в поперечный или сигмовидный 
синусы [20]. В исследовании T. H. Koperna и соавт. 1 ствол 
вены Лаббе встретился в 82 % случаев, 2 ствола с оди-
наковым диаметром – в 18 % [30]. G. Di Chiro, изучая 
венограммы, отметил, что в случаях дупликатуры пе-
редний ствол толще, чем задний [31]. C. G. Drake пока-
зал, что вена Лаббе всегда толще на стороне доминант-
ной гемисферы [13]. K. Оka и соавт., изучая топографию 
вены Лаббе, описали ее впадение в венозные синусы 
на уровне средней нижней поверхностной височной 
вены в 12 случаях, задней височной вены в 6 случаях 
и передней поверхностной височной вены в 2 случаях 
[24]. K. Sakata и соавт. выявили ее локализацию 
на уровне средней нижней поверхностной височной 
вены в 43 % случаев и на уровне задней поверхностной 
височной вены – в 57 % [5]. Изучая нейроанатомию 
и топографию венозных коллекторов головного мозга, 
T. H. Koperna и соавт. обнаружили, что вена Лаббе до 
опорожнения в поперечный синус впадает в один из 
тенториальных синусов в 73 % случаев, а в 23 % – в ве-
нозную лакуну, находящуюся на латеральной поверх-
ности основания черепа [30], что важно учесть при вы-
боре вида и направления нейрохирургического 
доступа. A. F. Krisht и соавт. установили, что впадение 
дренажных вен происходит медиальнее внутреннего 
края поперечного синуса не более чем на 11 мм, они 
назвали такую локализацию трансверсальным венозным 

полем [3]. K. Sakata и соавт. выявили такое впадение 
в 75 % случаев, отметив, что оно находится на рассто-
янии от 10 до 30 мм кзади от синодурального угла 
в направлении поперечного синуса [5].

закЛючение
На основании проведенного исследования выяв-

лено 2 анастомотических типа вены Лаббе: с прямым 
(12 %) и непрямым (88 %) анастомозом с венозными 
коллекторами. При непрямом типе анастомоза впаде-
ние вены Лаббе в венозные коллекторы осуществля-
лось посредством передней нижней поверхностной 
височной вены в 8 % случаев, средней нижней поверх-
ностной височной вены в 26 % и задней нижней по-
верхностной височной вены в 54 %. При непрямом 
типе анастомоза венозные стволы, соединяясь, фор-
мируют «венозную звезду», располагающуюся чаще 
в области синодурального угла. Данное обстоятельст-
во необходимо учесть при тракции височной доли, 
определении объема резекции или места кортикото-
мии височной доли.

Установлено, что вены Лаббе с непрямым типом 
анастомоза впадают в каменистый синус в 4 % случаев, 
синодуральный угол – в 14 %, тенториальную поверх-
ность твердой мозговой оболочки – в 10 %, попереч-
ный синус – в 60 %. Вены Лаббе с прямым типом ана-
стомоза (12 % всех случаев) впадали только 
в поперечный синус. В большинстве случаев вена Лаб-
бе впадала в поперечный синус более чем на 10 мм 
кзади от синодурального угла. Вены крупного диаме-
тра (доминантные вены) были обнаружены в 38 %, все 
они впадали в поперечный синус.

Описаны 3 основных варианта венозного дренажа 
латеральных и базальных отделов височной доли: 1) впа-
дение групп дренирующих вен в синодуральный угол, 
заднюю треть каменистого синуса и передние отделы 
поперечного синуса – 14 (28 %) случаев; 2) впадение 
в синодуральный угол, передние отделы поперечного 
синуса и поверхность намета мозжечка – 21 (42 %) 
случай; 3) впадение во все венозные коллекторы (си-
нодуральный угол, каменистый, поперечный и тенто-
риальные синусы) – 15 (30 %) случаев.

Составленная нами анатомо-топографическая 
классификация поможет выбрать оптимальный ней-
рохирургический доступ, определить его направление 
и спрогнозировать возникновение технических труд-
ностей при тракции височной доли.
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