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Резюме
Введение. Менингиомы меккелевой полости у детей являются редкой патологией и представляют 
значительные трудности для хирургического лечения ввиду глубокой локализации опухоли и бли-
зости критически важных нейроваскулярных структур. Особую сложность представляют гантеле-
образные опухоли с распространением в среднюю и заднюю черепные ямки.
Цель исследования. Оценить возможности комбинированного микрохирургического и эндоскопи-
ческого латерального трансорбитального keyhole-доступа при удалении гантелеобразной менин-
гиомы меккелевой полости у ребенка.
Материалы и методы. Представлено клиническое наблюдение пациента 13 лет с гантелеобразной 
опухолью меккелевой полости с распространением в правую среднюю черепную ямку и мостомоз-
жечковый угол. Выполнено хирургическое удаление опухоли с использованием модифицированно-
го латерального трансорбитального доступа с эндоскопической ассистенцией. Проведена оценка 
неврологического статуса, данных нейровизуализации, интраоперационных особенностей и отда-
ленных результатов лечения.
Результаты. Достигнуто тотальное удаление опухоли, что подтверждено данными послеопера-
ционной нейровизуализации. В раннем послеоперационном периоде отмечен регресс мозжечко-
вой симптоматики при сохранении транзиторного пареза VI черепного нерва и гипестезии лица. 
При наблюдении в течение 12 месяцев выявлено восстановление глазодвигательных функций, от-
сутствие признаков рецидива и удовлетворительный косметический результат.

Ключевые слова: менингиома, меккелева полость, трансорбитальный доступ, шваннома тройнич-
ного нерва, эндоскопическая ассистенция
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Abstract
Background. Meckel’s cavity meningiomas in  children are  a  rare pathology and  present significant 
challenges for surgical treatment due to their deep tumor location and proximity to critical neurovascular 
structures. Dumbbell-shaped tumors extending into  the  middle and  posterior cranial fossae pose 
particular challenges.
The aim of  the study. To evaluate the  feasibility of a  combined microsurgical and endoscopic lateral 
transorbital keyhole approach for  the  removal of  a  dumbbell-shaped Meckel’s cavity meningioma 
in a child.
Materials and methods. A clinical case of a 13-year-old patient with a dumbbell-shaped Meckel’s cavity 
tumor extending into the right middle cranial fossa and cerebellopontine angle is presented. Surgical 
removal of  the  tumor was performed using a modified lateral transorbital approach with endoscopic 
assistance. Neurological status, neuroimaging data, intraoperative features, and long-term treatment 
outcomes were assessed.
Results. Total tumor resection was  achieved, as  confirmed by  postoperative neuroimaging data. 
In the early postoperative period, regression of cerebellar symptoms was noted, with persistent transient 
paresis of the sixth cranial nerve and facial hypoesthesia. A 12-month follow-up revealed restoration 
of oculomotor function, no signs of recurrence, and a satisfactory cosmetic outcome.

Keywords: meningioma, Meckel’s cavity, transorbital approach, trigeminal schwannoma, endoscopic 
assistanceG
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Обзор литературы
Менингиомы меккелевой полости отно-

сятся к редким опухолям основания черепа 
и  представляют значительные трудности 
для хирургического лечения вследствие 
глубокой локализации и  тесного контакта 
с критически важными нейроваскулярными 
структурами [1–3]. Несмотря на накопленный 
клинический опыт, оптимальная тактика веде-
ния пациентов с данной патологией остается 
предметом дискуссии.

Выбор метода лечения определяется ря-
дом факторов, включая размеры опухоли, ее 
распространенность, клиническую симптома-
тику, а также возраст пациента и сопутствую-
щие риски [1]. При небольших бессимптомных 

или малосимптомных опухолях допустимо ди-
намическое наблюдение с регулярным рентге-
нологическим контролем. При невозможности 
радикального удаления, а также при рецидиви-
рующем или агрессивном течении заболевания 
рассматривается применение лучевой терапии, 
включая радиохирургические методы, проде-
монстрировавшие эффективность в контроле 
роста опухоли и уменьшении клинических про-
явлений [1]. В связи с риском рецидива всем 
пациентам показано длительное динамическое 
наблюдение.

При прогрессировании опухоли с развити-
ем масс-эффекта и очаговой неврологической 
симптоматики основным методом лечения яв-
ляется хирургическое вмешательство. Цель 
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операции  – максимально возможное ради-
кальное удаление опухоли при сохранении 
функции окружающих нервных и сосудистых 
структур [2, 3]. Выбор хирургического доступа 
определяется локализацией опухоли и харак-
тером ее распространения.

Классические микрохирургические доступы 
к области меккелевой полости включают суб-
темпоральный, передний транспетрозальный, 
ретросигмовидный и орбитозигоматический 
[2–4]. Каждый из них обеспечивает адекватную 
экспозицию в зависимости от преобладающего 
направления роста опухоли, однако сопрово-
ждается различной степенью инвазивности 
и риском осложнений.

Активно развиваются эндоскопические 
технологии в  хирургии основания черепа. 
Эндоскопические эндоназальные доступы 
позволяют осуществлять прямой доступ 
к меккелевой полости и кавернозному сину-
су с минимальной тракцией мозговых струк-
тур, обеспечивая эффективную декомпрессию 
и удаление опухоли [5]. Эндоскопическая тех-
ника улучшает визуализацию операционного 
поля и способствует радикальности вмеша-
тельства. Вместе с тем данные доступы тех-
нически сложны и  требуют значительного 
хирургического опыта.

Альтернативным направлением является 
развитие эндоскопических трансорбитальных 
доступов. Эндоскопический трансорбитальный 
доступ обеспечивает прямой и относительно 
малотравматичный путь к латеральным отделам 
основания черепа, включая полость Меккеля 
[6–9]. Данный подход позволяет улучшить ви-
зуализацию глубоко расположенных структур 
и повысить эффективность удаления опухоли 
при минимизации ретракции мозга.

Результаты клинических серий свидетель-
ствуют о высокой эффективности данного ме-
тода [6, 8, 9]. В ряде исследований сообщается 
о высоком проценте тотального удаления опу-
холи при низком уровне послеоперационных 
осложнений и отсутствии ликвореи. При этом 
подчеркивается важность достаточной кост-
ной резекции (большого крыла клиновидной 
кости и прилежащих анатомических структур) 
для обеспечения полноценного доступа к опу-
холи [10].

Опубликованные клинические наблюде-
ния подтверждают воспроизводимость тех-
ники трансорбитального доступа и его без-
опасность при соблюдении ключевых этапов 
вмешательства, включая щадящую работу 
с мягкими тканями и ограничение тракции 
содержимого орбиты [11, 12].

Таким образом, анализ современной ли-
тературы показывает, что эндоскопический 

трансорбитальный доступ является перспек-
тивным направлением в хирургии опухолей 
основания головного мозга и  меккелевой 
полости в частности [6–9, 13]. Он сочетает 
минимальную травматичность с достаточной 
радикальностью вмешательства. Существу-
ющие данные основаны преимущественно 
на небольших клинических сериях, что требу-
ет дополнительных исследований с большим 
числом наблюдений и длительным периодом 
послеоперационного контроля.

Описание клинического случая
Пациент, 13  лет, поступил с  жалобами 

на  головные боли в  течение одного года, 
а также на тошноту, рвоту, головокружение 
и диплопию, отмечавшиеся в течение послед-
них двух месяцев. За три недели до госпита-
лизации присоединились эпизоды артериаль-
ной гипертензии и шаткость при ходьбе.

При неврологическом осмотре выявлены 
мозжечковая атаксия, горизонтальный ни-
стагм, а также гипестезия в зоне иннервации 
правого тройничного нерва.

Диагностическое обследование
По данным магнитно-резонансной томо-

графии (МРТ) выявлено объемное образо-
вание гантелеобразной формы, интенсивно 
накапливающее контрастное вещество, лока-
лизованное в правой средней черепной ямке 
с распространением в правый мостомозжеч-
ковый угол через область меккелевой полости 
(Рисунок 1). Офтальмологическое обследова-
ние подтвердило наличие застойных дисков 
зрительных нервов.

Хирургическое лечение
Оперативное вмешательство выполнено 

с использованием надбровного разреза с фор-
мированием модифицированной латеральной 
трансорбитальной краниотомии (Рисунок 2).

После резекции большого крыла клиновид-
ной кости произведено вскрытие верхней глаз-
ничной щели, что позволило визуализировать 
опухоль, распространяющуюся в расширен-
ную меккелеву полость (Рисунок 3).

На первом этапе выполнено уменьшение 
объема переднего (среднечерепного) компо-
нента опухоли. После этого произведена ре-
визия области кавернозного синуса, который 
оставался интактным. Задний (инфратентори-
альный) компонент опухоли удален под ми-
кроскопическим контролем с применением 
эндоскопической ассистенции.
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Рисунок 2. Предоперационное планирование – разметка (A). Краниотомия в области края орбиты (Б) и резекция 
крыши орбиты (В) на  послеоперационной компьютерной томограмме (объемная реконструкция). Источник: со-
ставлено авторами
Figure 2. Preoperative planning – markings (A). Craniotomy in the orbital rim area (Б) and orbital roof resection (В) 
on postoperative CT scan (volume reconstruction). Source: created by the authors

Рисунок 1. Предоперационное обследование – магнитно-резонансная томография головного мозга с контраст-
ным усилением, последовательность Т1. Источник: составлено авторами
Figure 1. Preoperative examination of the patient – magnetic resonance imaging of the brain with contrast enhance-
ment, T1 sequence. Source: created by the authors

БА

ГВБА

ГВ

БА

ГВ



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 3: 79–88 83

Yury V. Kushel, Elizaveta I. Konovalova, Daria S. Kim
Combined microsurgical and endoscopic lateral transorbital keyhole approach for Meckel’s cavity meningioma in a child...

Использование эндоскопа позволило 
обеспечить визуализацию труднодоступ-
ных отделов меккелевой полости, под-

твердить радикальность удаления опухо-
ли и  окончательный контроль гемостаза 
(Рисунок 4).

Рисунок 4. Эндоскопический контроль после удаления инфратенториальной порции опухоли. Анатомические ори-
ентиры: VI, VII, VIII – корешки черепных нервов; передняя нижняя мозжечковая артерия (ПНМА); мост (вентраль-
ная поверхность). Источник: составлено авторами
Figure 4. Endoscopic control after removal of the infratentorial portion of the tumor. Anatomical landmarks: VI, VII, VIII – 
cranial nerve roots; anterior inferior cerebellar artery (ПНМА); pons (ventral surface). Source: created by the authors

Рисунок 3. Микрохирургический этап операции. Анатомические ориентиры: IV, V, VI – корешки черепных нервов. 
Источник: составлено авторами
Figure 3. Microsurgical stage of the operation. Anatomical landmarks: IV, V, VI – cranial nerve roots. Source: created 
by the authors
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Резекция пирамиды височной кости не вы-
полнялась. В первые сутки после операции 
выполнена контрольная компьютерная томо-
графия (Рисунок 5).

Морфологическое 
и иммуногистохимическое 
исследование
При морфологическом исследовании (Ри-

сунок 6) верифицирован диагноз светлокле-
точной менингиомы II степени по классифи-
кации WHO (World Health Organization).

Микроскопически опухоль солидного стро-
ения, представлена крупными светлыми клет-
ками с оптически пустой цитоплазмой. Ядра 
со слабым полиморфизмом, округлой формы. 
Отмечается присутствие скопления коллагена 
в интерстиции опухоли. Фигуры митозов еди-
ничны. Псаммомы и концентрические струк-
туры отсутствуют.

Проведенное иммуногистохимическое ис-
следование позволило выявить в опухоли мем-
бранную позитивную экспрессию эпителиаль-
ного мембранного антигена (ЕМА, epithelial 
membrane antigen). Позитивная ядерная 
экспрессия прогестерона (PR, progesterone) 
в клетках опухоли носит очаговый характер. 
Отсутствие экспрессии в опухоли нейрональ-
ных маркеров S‑100 и SOX‑10 позволило до-
стоверно исключить диагноз невриномы.

Послеоперационный период 
и результаты наблюдения
В раннем послеоперационном периоде от-

мечались астенический синдром и диплопия. 
Наблюдался регресс мозжечковой симптома-
тики (атаксии и нистагма). Сохранялись па-
рез VI пары черепных нервов справа и гипе-
стезия в зоне иннервации тройничного нерва.

При контрольном обследовании 
через 12 месяцев отмечено восстановление 
глазодвигательных функций и координации, 
отсутствие офтальмологической симптомати-
ки и признаков внутричерепной гипертензии. 
Косметический результат расценен как удов-
летворительный (Рисунок 7). По данным МРТ 
признаков продолженного роста или рециди-
ва опухоли не выявлено (Рисунок 8).

Обсуждение
Сложная анатомия менингиом основа-

ния черепа диктует необходимость подроб-
ного индивидуального предоперационного 
планирования вмешательства [3]. В данном 
разделе рассматриваются особенности ми-
крохирургической экспозиции и различные 
оперативные стратегии с акцентом на диссек-
цию арахноидальных пространств и иденти-
фикацию анатомических плоскостей, а также 
на декомпрессию опухоли и экстракапсуляр-
ную диссекцию.

Ключевым условием успешного микрохи-
рургического удаления такой менингиомы 
является адекватная и щадящая экспозиция 
операционного поля [3]. Использование опе-
рационного микроскопа с регулируемым уве-
личением обеспечивает точную визуализацию 
анатомических структур. При менингиомах 
меккелевой полости, локализованных в обла-
сти тригеминальной цистерны, эффективную 
экспозицию обеспечивает субтемпоральный 
доступ. Для опухолей, распространенных 
в среднюю черепную ямку, оптимальным яв-
ляется фронтотемпоральный доступ. В случа-
ях гантелеобразных менингиом меккелевой 
полости целесообразно выбирать хирургиче-
ский доступ с учетом ориентации оси опухоли 
и ее наибольшего размера [14]. При преоб-
ладании переднего компонента и передне-

Рисунок 5. Состояние после операции: А – закрытая рана; Б–Г – контрольные компьютерные томограммы в первые 
сутки после операции. Источник: составлено авторами
Figure 5. Postoperative condition of the patient: A – closed wound; Б–Г – control CT scans on the first day after surgery. 
Source: created by the authors

БА

ГВ

БА

ГВБА

ГВ

БА

ГВ



Sibneuro. 2026 Vol. 2, number 3: 79–88 85

Yury V. Kushel, Elizaveta I. Konovalova, Daria S. Kim
Combined microsurgical and endoscopic lateral transorbital keyhole approach for Meckel’s cavity meningioma in a child...

Рисунок 7. Удовлетворительный косметический результат. Источник: составлено авторами
Figure 7. Satisfactory cosmetic result. Source: created by the authors

Рисунок 6. Микрофотографии препарата удаленной опухоли: А – окраска гематоксилином и эозином, ув. ×300;  
Б – окраска гематоксилином и эозином, ув. ×800; В – позитивная мембранная экспрессия ЕМА, ув. ×800; Г – очаго-
вая позитивная ядерная экспрессия PR, ув. ×400; Д – отсутствие экспрессии в опухоли S‑100, ув. ×300; Е – отсут-
ствие экспрессии в опухоли SOX‑10, ув. ×400. Источник: составлено авторами
Figure 6. Microphotographs of the removed tumor preparation: A – hematoxylin and eosin staining, 300× magnification; 
Б – hematoxylin and eosin staining, 800× magnification; В – positive membrane expression of EMA, 800× magnification; 
Г – focal positive nuclear expression of PR, 400× magnification; Д – no expression of S‑100 in the tumor, 300× magnifi-
cation; Е – no expression of SOX‑10 in the tumor, 400× magnification. Source: created by the authors
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задней ориентации опухоли обоснованным 
является применение трансорбитального 
доступа с  эндоскопической ассистенцией 
или полностью эндоскопического трансор-
битального подхода, что соответствует гео-
метрии опухоли.

Тщательная диссекция арахноидальных 
плоскостей важна для выполнения малокров-
ного вмешательства и сохранения значимых 
нейроваскулярных структур [3]. При менин-
гиомах меккелевой полости необходимо акку-
ратное выделение арахноидальной оболочки 
тройничного нерва с минимизацией риска его 
повреждения. Контролируемая декомпрессия 
опухоли имеет принципиальное значение, осо-
бенно при локализации в области основания 
черепа, где анатомические взаимоотношения 
отличаются высокой сложностью. При менин-
гиомах средней черепной ямки постепенная 
декомпрессия позволяет безопасно удалить 
опухоль, избегая травмы височной доли. Экс-
тракапсулярная диссекция представляет осо-
бые трудности при опухолях мостомозжеч-
кового угла вследствие близости черепных 
нервов. Менингиомы меккелевой полости, 
охватывающие тройничный нерв, требуют 
тщательной декомпрессии для обеспечения 
возможности безопасной экстракапсулярной 
диссекции с сохранением функции нерва.

Учитывая анатомическое сходство менин-
гиом меккелевой полости и шванном трой-
ничного нерва, классификация шванном 
тройничного нерва, предложенная M. Samii 
и соавт., представляется полезной для оценки 
распространенности опухоли и выбора хи-
рургической тактики. Данная классификация 
позволяет учитывать анатомические особен-
ности опухоли и адаптировать хирургический 
доступ в зависимости от ее типа.

Применение классификации M. Samii и со-
авт. при планировании хирургического ле-
чения менингиом меккелевой полости пред-
ставляется обоснованным [4]. Такие опухоли 
могут соответствовать типам A, B и C данной 
классификации. Тип D, характеризующий-
ся экстракраниальным распространением, 
для менингиом данной локализации не ха-
рактерен и практического значения не имеет.

Тип A включает интрадуральные опухоли, 
локализованные в средней черепной ямке; 
при этом подтип A2 соответствует локализа-
ции в меккелевой полости. Менингиомы с ана-
логичным расположением, распространяющи-
еся кпереди от меккелевой полости, подлежат 
удалению преимущественно через субтемпо-
ральный доступ при медиальном или крани-
альном смещении тройничного нерва. В слу-
чаях, когда по данным МРТ трудно определить 
положение тройничного нерва или его ветви 
смещены латерально либо книзу, в сторону 
средней черепной ямки, оправдано использо-
вание орбитозигоматического доступа или его 
keyhole-модификаций. Безопасное удаление 
опухолевого компонента в меккелевой поло-
сти требует дополнительного эндоскопиче-
ского контроля.

Тип B включает опухоли, преимуще-
ственно локализованные в задней черепной 
ямке (в области ганглия тройничного нерва 
или мостомозжечкового угла). В таких случаях 
предпочтителен ретросигмовидный доступ, 
обеспечивающий прямой выход к цистерналь-
ному компоненту опухоли. Использование 
эндоскопической ассистенции способствует 
более тщательной диссекции, сохранению 
нейроваскулярных структур и, при необхо-
димости, визуализации меккелевой полости 
и передней поверхности ствола мозга.

Рисунок 8. Контрольная магнитно-резонансная томограмма с контрастным усилением через 1 год. Источник: со-
ставлено авторами
Figure 8. Control magnetic resonance imaging with contrast enhancement 1 year after the surgery. Source: created 
by the authors
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Тип C представлен гантелеобразными 
опухолями с распространением в среднюю 
и  заднюю черепные ямки. Выбор доступа 
определяется направлением оси опухоли и со-
отношением пре- и постганглионарных компо-
нентов; удаление имеет смысл начинать с пре-
обладающего компонента. В представленном 
клиническом наблюдении модифицирован-
ный латеральный трансорбитальный доступ 
с резекцией большого крыла клиновидной 
кости оказался оптимальным при доминиро-
вании компонента в средней черепной ямке 
или при распространении заднего компонен-
та в мостомозжечковый угол. Данный подход 
можно описать как современную модифика-
цию классического орбитозигоматического 
доступа, реализуемой благодаря развитию 
микрохирургической и эндоскопической тех-
ники. В ряде случаев может рассматриваться 
подвисочный доступ с частичной резекцией 
пирамиды височной кости. При преобладании 
инфратенториального (преганглионарного) 
компонента предпочтителен ретросигмовид-
ный доступ. Независимо от выбранного под-
хода для обеспечения доступа ко всем отде-
лам опухоли может потребоваться рассечение 
намета мозжечка. Эндоскопическая ассистен-
ция во всех случаях существенно расширяет 
возможности визуализации, включая область 
меккелевой полости, и способствует более ра-
дикальному удалению опухоли при минималь-
ной травматизации окружающих структур.

С нашей точки зрения, выбор хирурги-
ческого доступа при опухолях меккелевой 
полости должен основываться прежде всего 
на пространственной конфигурации опухо-
ли и соотношении ее компонентов в средней 

и задней черепных ямках, а не только на тра-
диционных представлениях о «стандартных» 
доступах. В частности при гантелеобразных 
новообразованиях с  преобладанием сред-
нечерепного компонента трансорбитальный 
доступ с  эндоскопической ассистенцией 
представляется обоснованной альтернативой 
более травматичным вмешательствам. Дан-
ный подход обеспечивает адекватную визу-
ализацию, минимизирует тракцию височной 
доли и позволяет эффективно контролировать 
структуры меккелевой полости. В то же вре-
мя он требует тщательного отбора пациентов 
и высокого уровня владения как микрохирур-
гической, так и эндоскопической техникой, 
что ограничивает его широкое применение 
на текущем этапе.

Заключение
Трансорбитальный доступ с  эндоскопи-

ческой ассистенцией является эффективным 
и относительно малотравматичным методом 
хирургического лечения гантелеобразных ме-
нингиом полости Меккеля у детей. Индивиду-
ализированный выбор хирургической такти-
ки с учетом пространственной конфигурации 
опухоли позволяет достигать радикального 
удаления при сохранении неврологических 
функций.

Ключевое значение имеют адекватная экс-
позиция операционного поля, прецизионная 
диссекция арахноидальных структур и  по-
этапная декомпрессия опухоли. Представ-
ленное наблюдение подтверждает целесоо-
бразность использования данного подхода 
в тщательно отобранных клинических случаях.
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