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Резюме
Микрохирургическое лечение сложных церебральных аневризм (СЦА) не теряет своей актуальности. Для 
клипирования СЦА применяются расширенные базальные доступы, при выполнении которых передний 
наклоненный отросток (ПНО) в ряде случаев подвергается частичной или полной резекции.
В статье проанализированы показания к передней клиноидэктомии в хирургии СЦА. Проведен обзор мор-
фометрических исследований эффективности резекции ПНО. Выполнен анализ эволюции различных 
техник интрадуральной и экстрадуральной резекций.
Актуальным является проведение дальнейших исследований, направленных на разработку алгоритма 
определения показаний и индивидуального предоперационного планирования передней клиноидэкто-
мии в микрохирургии СЦА, морфометрическое обоснование эффективности интрадуральной и экстраду-
ральной резекции ПНО, а также уточнение особенностей техники резекции.
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Abstract
Microsurgical treatment of complex cerebral aneurysms (CCA) is a current problem. Extended approaches are 
used for the clipping of the CCA, during which the anterior clinoid process (ACP) undergoes partial or complete 
resection.
The indications for anterior clinoidectomy in CCA surgery were analyzed. A review of morphometric studies of 
the efficiency of resection of the ACP was carried out. An analysis of the evolution of various techniques for 
intradural and extradural resections was performed.
It is relevant to perform further research aimed at: developing an algorithm for determining indications and 
individual preoperative planning of anterior clinoidectomy in CCA microsurgery; morphometric evidence of the 
efficiency of intradural and extradural resection of ACP; and describing the features of resection technique.
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Введение
Аневризмы артерий головного мозга, по 

данным аутопсийных исследований, встреча-
ются в 0,8–5% наблюдений, частота разрывов 
составляет 2-20 случаев на 100 000 населения 
в год [1, 2]. Госпитальная летальность пациен-
тов, перенесших разрыв церебральных анев-
ризм (ЦА), составляет 27–67 % [3–5]. Более чем 
у половины выживших пациентов наблюдают-
ся стойкий неврологический дефицит и сниже-
ние качества жизни [6, 7]. Учитывая вышеска-
занное, ЦА являются актуальной медико-соци-
альной проблемой.

Отдельную группу ЦА, объединенных труд-
ностью выключения из кровотока одним из 
традиционных методов, представляют слож-
ные церебральные аневризмы (СЦА) [4, 8, 9].

В литературе описаны следующие параме-
тры СЦА: широкая шейка или отсутствие шей-
ки (фузиформные и блистерные аневризмы), 
выраженное атеросклеротическое поражение 
шейки, тромбоз полости аневризмы, отхожде-
ние функционально значимых ветвей от купо-
ла/шейки, расслаивающие и гигантские анев-
ризмы, труднодоступная локализация (интра-
кавернозные, параклиноидные аневризмы, 
аневризмы артерий вертебро-базилярного бас-
сейна (ВББ)), недостаточность коллатерально-
го кровообращения в  зоне эфферентных вет-
вей, хирургический анамнез аневризмы [8, 9].

СЦА требуют применения междисципли-
нарного подхода к лечению, а также комплек-
са дополнительных предоперационных обсле-
дований, зачастую доступных только в специ-
ализированных центрах [8–10].

В связи с бурным развитием эндоваскуляр-
ных технологий, доля СЦА, прооперирован-
ных эндоваскулярно, постоянно увеличива-
ется [11–15]. Однако эндоваскулярные техни-
ки имеют ряд недостатков, а также могут отме-
чаться анатомические и клинические противо-
показания.

Эндоваскулярные методы обладают мень-
шей радикальностью. Тотальная окклюзия 
аневризмы наблюдается лишь в  67–82  % на-
блюдений, в сравнении с 83–94 % при микро-
хирургическом клипировании [16–19].

Риски реканализации аневризмы после эн-
доваскулярного лечения составляют 12 %, что 

значительно превышает данный показатель 
после микрохирургического вмешательства  – 
1 % [19].

Вероятность повторного кровоизлияния по-
сле эндоваскулярной эмболизации достигает 
2,61 % в течение первого года и 5,35 % в тече-
ние пяти лет, что в 1,83 и в 2,75 раза, соответ-
ственно, выше, чем после микрохирургическо-
го клипирования [16].

Учитывая вышесказанное, микрохирурги-
ческое лечение СЦА не теряет своей актуаль-
ности [16, 17, 20, 21]. Для клипирования СЦА 
применяются расширенные базальные досту-
пы [8, 10, 22–24].

Доступы, дополненные резекцией структур 
основания черепа, по сравнению с традицион-
ными, обеспечивают визуализацию труднодо-
ступных сегментов сосудов артериального кру-
га большого мозга (АКБМ), способствуют луч-
шей визуализации шейки и купола аневризмы, 
а также позволяют уменьшить тракцию мозго-
вой ткани [23, 25–27].

Одними из наиболее часто диагностиру-
емых разорвавшихся ЦА являются аневриз-
мы внутренней сонной артерии (ВСА)  – 21,8–
35,3  % [4]. В  ряде случаев они имеют трудно-
доступную параклиноидную локализацию  – 
5,4 % от всех ЦА, а также достигают крупных и 
гигантских размеров – 49 % от всех параклино-
идных аневризм. Крупные и гигантские анев-
ризмы в  13,7–59  % наблюдений частично или 
полностью тромбированы. Кроме этого, для 
аневризм ВСА характерно наличие атероскле-
ротического поражения стенок [28, 29]. Учиты-
вая вышесказанное, аневризмы ВСА в  значи-
тельном числе случаев относятся к категории 
сложных [4, 8–10].

Отдельную группу сложных аневризм пред-
ставляют аневризмы БА. Аневризмы верхних 
отделов БА (ВОБА) составляют 6,6% от всех 
ЦА и 58% от аневризм задней циркуляции [30, 
31]. Учитывая глубинную локализацию, труд-
ности доступа и хирургических манипуляций, 
все они являются сложными [4, 8–10]. Из всех 
сложных аневризм СЦА с  разрывом на долю 
аневризм ВББ приходится 43  %, где 19  % со-
ставляют аневризмы ВОБА [10, 32].

При выполнении краниоорбитальных до-
ступов к  аневризмам ВСА и ВОБА передний 
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наклоненный отросток (ПНО) ограничивает 
маневренность, затрудняет визуализацию ку-
пола и шейки аневризмы, проксимальный кон-
троль кровотока и наложение временных и по-
стоянных клипс. Учитывая вышесказанное, 
ПНО в  ряде случаев подвергается частичной 
или полной резекции.

Показания к передней клиноидэктомии 
в хирургии сложных церебральных 
аневризм

Передняя клиноидэктомия (ПК) является 
важным этапом доступа к  параклиноидным 
аневризмам [33–35]. В  литературе описаны 
различные факторы, определяющие необходи-
мость ПК в  хирургии параклиноидных анев-
ризм: крупный и гигантский размер, направ-
ление купола, возможность проксимального 
контроля, конфигурация шейки и др. [29, 36]. 
Однако до настоящего времени общепринятых 
показаний к резекции ПНО в хирургии анев-
ризм данной локализации не разработано.

Клипирование аневризм устья задней со- 
единительной артерии (УЗСА) обычно не тре-
бует дополнительных технических приемов. 
Однако в  некоторых случаях для безопасного 
выделения шейки аневризмы и обеспечения 
проксимального контроля кровотока необходи-
мо выполнение ПК [37–39].

Некоторые авторы предпринимали попыт-
ки выявления ангиографических показаний 
к ПК в хирургии аневризм УЗСА. Основными 
значимыми критериями являлись низкое рас-
положение аневризмы, а также близость анев-
ризмы к  ПНО [38, 39]. Большинство описан-
ных работ представляют небольшие серии на-
блюдений, а их результаты значительно раз-
нятся, что не позволяет сформулировать обо-
снованные выводы об ангиографических пока-
заниях к резекции ПНО в хирургии аневризм 
УЗСА.

Существует ряд работ, посвященных микро-
хирургическому лечению интракавернозных 
аневризм ВСА [40–43]. Резекция ПНО являет-
ся ключевым этапом верхнего транскаверноз-
ного доступа и показана с целью подхода к дис-
тальным отделам кавернозного сегмента ВСА. 
В настоящее время микрохирургическое лече-
ние интракавернозных аневризм в значитель-

ной степени утратило свою актуальность, од-
нако остается возможной альтернативой.

ПК также может являться частью доступа 
к  аневризмам ВОБА [32, 44–46]. Yonekawa et 
al. проводили ПК рутинно [45]. В  других ра-
ботах резекцию ПНО выполняли лишь в  не-
которых случаях, когда имелись анатомиче-
ские факторы, осложняющие микрохирургию: 
крупный размер аневризмы, отхождение зна-
чимых ветвей от пришеечной части аневриз-
мы и другие факторы [44, 47]. Единой концеп-
ции, определяющей показания к ПК в хирур-
гии аневризм ВОБА, до настоящего времени 
не разработано.

Таким образом, единой концепции опре-
деления показаний к  резекции ПНО, а также 
критериев выбора техники резекции в  зави-
симости от особенностей локализации и ана-
томии аневризмы до настоящего момента не 
сформировано.

В ситуациях, когда ПК абсолютно показана, 
например, в  хирургии параклиноидных анев-
ризм и аневризм ВОБА, не описаны случаи, 
когда резекцию ПНО можно избежать с целью 
минимизации хирургической травмы. И, на- 
оборот, в  хирургии аневризм УЗСА, где ПК 
требуется лишь в небольшом числе случаев, не 
определены значимые предоперационные кри-
терии ее необходимости.

Морфометрическое обоснование 
передней клиноидэктомии

Для доказательства оправданности выпол-
нения той или иной хирургической техники 
необходимо ее морфометрическое обоснование. 
Особенно вышеуказанное утверждение каса-
ется микрохирургии основания черепа, где не-
большое ограничение маневренности или из-
быточность хирургической агрессии могут 
обернуться критическим неврологическим де-
фицитом или жизнеугрожающими осложнени-
ями. ПК, как одна из базовых методик в хирур-
гии основания черепа, не является исключени-
ем в данном вопросе.

Первое морфометрическое исследование 
ПК провел Nutik в 1988 г. [48]. Автор отметил, 
что резекция ПНО позволяла визуализировать 
около 6 мм клиноидного сегмента ВСА, что обе-
спечивало возможность интракраниального 
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Рис. 1. Сравнение интраоперационной картины до и после передней клиноидэктомии: а, б – Evans et al., 2000 
[49]; в, г – Andaluz et al., 2009 [50]; д, е – Dogan et al., 2017 [53] (ICA – внутренняя сонная артерия, A1 – А1-сегмент 
передней мозговой артерии, M1 – М1-сегмент средней мозговой артерии, OA – офтальмическая артерия, 
PComA – задняя соединительная артерия, ON, II – зрительный нерв, DDR – дистальное дуральное кольцо)
Fig. 1. Comparison of intraoperative pictures before and after anterior clinoidectomy: а, б – Evans et al., 2000 
[49]; в, г – Andaluz et al., 2009 [50]; д, е – Dogan et al., 2017 [53] (ICA – internal carotid artery, A1 – А1 segment of 
anterior cerebral artery, M1 – М1 segment of anterior cerebral artery, OA – ophthalmic artery, PComA – posterior 
communicating artery, ON, II – optic nerve, DDR – distal dural ring)
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проксимального контроля кровотока в  хирур-
гии параклиноидных аневризм.

Улучшение визуализации зрительного не-
рва и проксимальных отделов ВСА позже от-
метили и другие авторы. В анатомическом ис-
следовании Evans et al. резекция ПНО в 2 раза 
увеличивала длину видимой части зрительно-
го нерва за счет вскрытия крыши зрительного 
канала (ЗК) (рис. 1, а, б) [49].

По данным Andaluz et al., после резекции 
ПНО средняя длина видимой части латераль-
ного края офтальмического сегмента ВСА уве-
личилась на 60  %, а медиального  – на 113  %. 
Длина видимой части зрительного нерва после 
резекции ПНО и рассечения серповидной связ-
ки увеличилась на 150 % (рис. 1, в, г) [50].

Tripathi et al. при помощи 3D-лазерного ска-
нирования выявили, что ПК обеспечивает ви-
зуализацию дополнительных 6–6,15 мм зри-
тельного нерва и 9,86–10,54 мм проксималь-
ных отделов ВСА [51].

Evans et al. отметили значительную моби-
лизацию ВСА и зрительного нерва после резек-
ции ПНО [49]. Andaluz et al. в  своем исследо-
вании отметили, что экстрадуральная ПК, до-
полненная парциальной диссекцией латераль-
ной стенки кавернозного синуса, позволяла без 
нарушения кровотока мобилизовать ВСА меди-
ально в среднем на 6,1 мм [52].

Таким образом, по данным литературы, ПК 
обеспечивает доступ к  клиноидному сегменту 
ВСА и к части зрительного нерва, расположен-
ной в ЗК, а также значительную мобилизацию 
ВСА и зрительного нерва.

Мобилизация ВСА и зрительного нерва, 
в  свою очередь, позволяет безопасно осущест-
влять их тракцию с целью расширения тради-
ционных хирургических пространств.

По данным Evans et al., резекция ПНО, трак-
ция ВСА и зрительного нерва обеспечивают 
2–4-кратное увеличение площади оптико-каро-
тидного треугольника [49]. Dogan et al. в анато-
мическом исследовании с использованием ней-
ронавигации на 14 препаратах выявили, что 
ПК увеличила площадь оптико-каротидного 
треугольника с 57,1 до 89,7 мм2, а вертикальные 
углы атаки – с 18,7 до 23,6° (рис. 1, д, е) [53].

По данным Youssef et al., резекция ПНО и 
мобилизация ВСА увеличили каротидно-оку-

ломоторный треугольник на 44  % ростраль-
но и на 28 % дорсально. Авторы отмечали, что 
описанные манипуляции облегчают как визу-
ализацию аневризмы, так и возможность прок-
симального сосудистого контроля в  хирургии 
аневризм базилярной артерии [54].

В анатомическом исследовании Sade et al. 
на 20 препаратах экстрадуральная ПК увели-
чивала площадь ретрокаротидного треуголь-
ника практически в 2 раза [55].

Целесообразность ПК в хирургии аневризм 
верхних отделов базилярной артерии также 
описана рядом авторов. Andaluz et al. в  сво-
ем исследовании отметили, что ПК обеспечи-
вала широкое рабочее пространство в области 
ретрокаротидного треугольника. Это позволя-
ло осуществлять безопасный доступ к аневриз-
мам верхушки БА без рисков повреждения ВСА 
(рис. 2, а) [52].

В исследовании Kim et al. резекция ПНО, 
в совокупности с пересечением дистального ду-
рального кольца и передней петроклиноидной 
связки, значительно расширяла ретрокаротид-
ное пространство, повышала хирургическую 
маневренность и улучшала визуализацию пер-
форирующих артерий [56].

Figueiredo E. et al. представили описание 
транскавернозного доступа к  межножковой и 
препонтийной цистернам, включающего ин-
традуральную резекцию ПНО. Описанный до-
ступ позволял мобилизовать ВСА и значитель-
но расширить поле зрения в  латерально-ме-
диальном и краниокаудальном направлени-
ях. Длина видимой части базилярной артерии 
увеличивалась с 11,07 до 18,87 мм, площадь ви-
димой передней поверхности ствола мозга уве-
личивалась с 198,43 до 376,60 мм. Наибольшее 
влияние на указанные параметры оказывало 
пересечение дистального дурального кольца, 
которое становилось возможным только после 
резекции ПНО (рис. 2, б) [57].

Martínez-Pérez et al. в анатомическом иссле-
довании с использованием нейронавигации на 
5 препаратах (10 сторон) продемонстрировали 
двухкратное увеличение площади визуализа-
ции параклиноидного пространства с  92,8 до 
184,1 мм2, улучшение визуализации ЗСА, оф-
тальмической артерии, а также прехиазмаль-
ной цистерны (рис. 3) [58].
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Рис. 2. Визуализация верхних отделов базилярной артерии после проведения передней клиноидэктомии, 
Andaluz et al., 2001 [52] (а); транскавернозный доступ к межножковой и препонтийной цистернам, 
включающий интрадуральную резекцию переднего наклоненного отростка, Figueiredo E. et al., 2006 [57] 
(б) (III – глазодвигательный нерв, BA – базилярная артерия, РСА – задняя мозговая артерия, Pcom – задняя 
соединительная артерия, IC – внутренняя сонная артерия, SCA – верхняя мозжечковая артерия, PCL – задний 
наклоненный отросток)
Fig. 2. Exposure of the upper basilar artery after anterior clinoidectomy, Andaluz et al., 2001 [52] (а); transcavernous 
approach for interpeduncular and prepontine cisterns with intradural resection of the anterior clinoid process, 
Figueiredo E. et al., 2006 [57] (б) (III – oculomotor nerve, BA – basilar artery, РСА – posterior cerebral artery, Pcom – 
posterior communicating artery, IC – internal carotid artery, SCA – superior cerebellar artery, PCL – posterior 
clinoid process)

Рис. 3. Площадь визуализации параклиноидного пространства до (а) и после (б) резекции переднего 
наклоненного отростка, Martínez-Pérez et al., 2020 [58]
Fig. 3. The area of exposure of the the paraclinoid region before (а) and after (б) anterior clinoid process resection, 
Martínez-Pérez et al., 2020 [58]

а б

а б

Таким образом, в  литературе описан ряд 
преимуществ, который обеспечивает ПК в ходе 
выполнения доступов к сосудистым патологи-
ям как каротидного, так и вертебро-базилярно-
го бассейнов. Однако представленные данные 
отличаются от автора к автору и требуют уточ-
нения с  целью формирования полного пред-
ставления об эффективности интрадуральной 

и экстрадуральной резекции ПНО в хирургии 
СЦА.

Эволюция техники интрадуральной 
передней клиноидэктомии

Первое упоминание о резекции ПНО встре-
чается в работе Walter E. Dandy 1944 г. В ходе 
доступа к  аневризмам ВСА автор выполнял 
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интрадуральную переднюю клиноидэктомию 
(ИПК), а также парциальную резекцию крыши 
орбиты. В своей работе автор уделил бóльшее 
внимание непосредственно технике выклю-
чения аневризм из кровотока и функциональ-
ным исходам. Ход выполнения резекции ПНО 
детально описан не был (рис. 4, а) [59].

В статье 1983 г. Vinko V. Dolenc описал тех-
нику ИПК в ходе доступа к интракавернозным 
аневризмам. Описанный доступ предполагал 
полную резекцию малого крыла клиновидной 
кости и широкое вскрытие ТМО вдоль клино-
видного гребня через ПНО и зрительный нерв. 
После аспирации ликвора из базальных ци-
стерн автор интрадурально бором резецировал 
ПНО, а также верхнюю и латеральную стенки 
ЗК [43].

Менее травматичные сходные техники опи-
саны в ряде последующих работ [60–62]. Отли-
чительной особенностью являлось вскрытие 
ТМО, непосредственно покрывающей ПНО. 
Далее ПНО, а также крышу и латеральную 
стенку ЗК резецировали бором (рис. 4, б–г).

Hadeishi et al. в 2003 г. впервые описали при-
менение ультразвукового (УЗ) костного скаль-
пеля для резекции ПНО. Клиноидэктомию вы-
полняли интрадурально, после вскрытия ТМО, 
покрывающей ПНО и ЗК. Сначала вскрывали 
крышу ЗК, после чего субтотально резецирова-
ли ПНО. Оставшуюся часть зрительной распор-
ки (ЗР) удалили с помощью костных кусачек [63].

Takahashi et al. в 2004 г. впервые предста-
вили технику интрадуральной резекции ПНО 
единым блоком. Авторы выполняли два пропи-
ла алмазным 1-мм бором: первый – через малое 
крыло клиновидной кости над верхней глаз-
ничной щели (ВГЩ), второй – по медиальному 
краю ЗК. Далее выпиленный фрагмент, вклю-
чающий ПНО и крышу ЗК, отламывали от ЗР 
и удаляли единым блоком (рис. 4, д) [64].

В 2013 г. Sai Kiran et al. для ИПК предложи-
ли технику «ограниченного дриллинга», в ходе 
которой крышу ЗК вскрывали 1-мм кусачка-
ми Керрисона. Далее основной объем ПНО ре-
зецировали бором, оставляя тонкий фрагмент 
кортикального слоя, который отделяли от ТМО 
диссектором (рис. 4, е) [65].

В отечественной литературе применение 
ИПК в  хирургии параклиноидных аневризм 

описали Шехтман и др. в 2017 г. [29]. Авторы 
использовали традиционную технику. ТМО, 
покрывающую ПНО и ЗК, вскрывали дуго-
образно и отделяли от кости. В  большинстве 
случаев выполняли фрагментарное удаление, 
иногда выполняли резекцию единым блоком.

Meybodi et al. предприняли попытку совме-
стить преимущество интра- и экстрадуральной 
резекции и предложили «гибридную» технику 
[66]. Первым этапом экстрадурально бором ре-
зецировали основание ПНО и часть ЗР. Вто-
рым этапом, после проведения интрадурально-
го доступа к  базальным цистернам, вскрыва-
ли ТМО, покрывающую ПНО, и бором резеци-
ровали оставшуюся часть ЗР. После чего ПНО 
удаляли единым блоком (рис. 5).

До настоящего момента нерешенным оста-
ется ряд вопросов, касающихся ИПК. Интра-
дуральная парциальная резекция ПНО явля-
ется единственной возможной альтернативой 
в  ситуациях, когда ПНО пневматизирован, а 
отказ от ПК невозможен в связи с особенностя-
ми локализации или анатомии аневризмы. Од-
нако нюансы техники ИПК при пневматизиро-
ванном ПНО в литературе не описаны.

Не описаны особенности ИПК в  других 
сложных клинических ситуациях, например, 
при спаянности купола аневризмы с ТМО, по-
крывающей ПНО, а также при компрессии зри-
тельного нерва аневризмой.

Эволюция техники экстрадуральной 
передней клиноидэктомии

Технику ЭПК впервые в 1985 г. предложил 
Vinko V. Dolenc в  статье, посвященной комби-
нированному эпи-субдуральному доступу к па-
раклиноидным аневризмам. После птерио-
нальной краниотомии автор резецировал кры-
шу орбиты и малое крыло клиновидной кости 
вплоть до ПНО и наружного отверстия ЗК. Да-
лее алмазным бором резецировали медиаль-
ную часть ПНО, чем отделяли последний от 
латеральной стенки ЗК. После этого ПНО от-
ламывали от ЗР и удаляли единым блоком 
(рис. 6, а) [67].

Yonekawa et al. впервые описали селектив-
ную ЭПК. Резекцию основания ПНО начинали 
в области клиновидного гребня. Далее вскры-
вали крышу ЗК в медиально-латеральном на-
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Рис. 4. Эволюция техники интрадуральной передней клиноидэктомии: а – первая резекция ПНО, Walter 
E. Dandy, 1944 [59]; б – доступ к аневризмам устья задней соединительной артерии, Yasargil M., 1984 [61]; 
в – «ипсилатеральный доступ» к инфраклиноидным аневризмам, Perneczky et al., 1985 [60]; г – доступ 
к интракавернозным отделам внутренней сонной артерии, Ohmoto et al., 1991 [48] (ON – зрительный нерв, 
IC – внутренняя сонная артерия); д – способ резекции ПНО единым блоком, Takahashi et al., 2004 [64] (1, 2 – 
линии первого и второго пропилов, OС – зрительный канал, ACP – передний наклоненный отросток, OS – 
зрительная распорка, ICA – внутренняя сонная артерия, LSW – малое крыло клиновидной кости); е – техника 
«ограниченного дриллинга», Sai Kiran et al., 2013 [65]
Fig. 4. Intradural anterior clinoidectomy technique evolution; а – first anterior clinoid process resection, Walter 
E. Dandy, 1944 [59]; б – posterior communicating artery aneurysm exposure, Yasargil M., 1984 [61]; в – «ipsilateral 
approach» to infraclinoidal aneurysms, Perneczky et al., 1985 [60]; г – approach to the intracavernous segment of 
the internal carotid artery, Ohmoto et al., 1991 [48] (ON – optic nerve, IC – internal carotid artery); д – intradural 
en-bloc removal of the anterior clinoid process, Takahashi et al., 2004 [64] (1, 2 – lines 1 and 2 trace the drilling area, 
OС – optic canal, ACP – anterior clinoid process, OS – optic strut, ICA – internal carotid artery, LSW – lesser sphenoid 
wing); е – «limited drill» technique, Sai Kiran et al., 2013 [65]

а б

в г

д е
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правлении и удаляли его латеральную стен-
ку, в том числе ЗР. После чего микродиссекто-
ром отделяли ПНО от твердой мозговой обо-
лочки (ТМО) и удаляли единым блоком. Таким 
образок, крыша орбиты оставалась интактной 
(рис. 6, б) [68].

Отличительной особенностью описанных 
техник являлась узость хирургического кори-
дора за счет фиксации ТМО, покрывающей 
височную долю, к  надкостнице орбиты через 
ВГЩ. Это ограничивало маневренность и со-
провождалось рисками повреждения соседних 
структур.

Дальнейшее развитие техники требовало 
принципиально нового подхода, который опи-
сан в  ряде последующих работ [69–72]. Клю-
чевой особенностью являлось выполнение ла-
терального субтемпорального доступа к ПНО, 
парциальной диссекции латеральной стенки 
КС и пересечения менинго-орбитального пуч-
ка (МОП). Плоскость диссекции формировали 
между круглым отверстием и ВГЩ, после чего 
отслаивали собственный листок ТМО от над-
костницы в медиальном направлении до лате-
ральной поверхности ПНО. Далее пересекали 
МОП. Описанные техники предполагали зна-
чительную диссекцию базальной ТМО и КС. 
Кроме этого, III и IV и 1-ю ветвь V черепно-
мозгового нерва (ЧМН) обнажались на значи-

тельном протяжении и могли быть поврежде-
ны в ходе последующих этапов операции.

В 2007 г. Froelich et al. описали менее трав-
матичный и более безопасный способ диссек-
ции латеральной стенки КС. Дуральную дис-
секцию начинали с  пересечения МОП в  об-
ласти латеральной части ВГЩ, вдоль клино-
видного гребня. Продвигаясь по выделенному 
слою, в  медиальной части ВГЩ визуализиро-
вали III, 1-ю ветвь V, а в ряде случаев и IV ЧМН 
без рисков их повреждения. Далее под прямым 
визуальным контролем нервов ВГЩ отделяли 
наружный листок ТМО от внутреннего слоя 
латеральной стенки КС, мобилизовали височ-
ную долю и визуализировали латеральную и 
верхнюю поверхности тела ПНО (рис. 6, в) [73].

В 2009 г. Dongwoo John Chang впервые опи-
сал технику ЭПК без использования высоко-
скоростного бора [74]. Автор резецировал ла-
теральную и заднюю части крыши орбиты 
вплоть до ЗК, за счет чего ПНО оставался фик-
сированным к  клиновидной кости только не-
большим фрагментом крыши ЗК и ЗР. Это по-
зволяло удалить ПНО кусачками без рисков 
повреждения окружающих структур (рис. 6, г).

Развитие малоинвазивной нейрохирургии 
нашло свое отражение в новых техниках ЭПК. 
Komatsu et al. в анатомическом исследовании 
продемонстрировали возможность ЭПК из 

Рис. 5. «Гибридная техника» резекции переднего наклоненного отростка, Meybodi et al., 2019 [66]: а – 
экстрадуральный этап; б – интрадуральный этап (ON – зрительный нерв, ACP – передний наклоненный 
отросток, MOB – менинго-орбитальный пучок, Strut – зрительная распорка, ICA – внутренняя сонная артерия, 
ACA – передняя мозговая артерия, MCA – средняя мозговая артерия)
Fig. 5. “Hybrid technique” of anterior clinoidectomy, Meybodi et al., 2019 [66]: а – extradural step; б – intradural step 
(ON – optic nerve, ACP – anterior clinoid process, MOB – meningo-orbital band, Strut – optic strut, ICA – internal 
carotid artery, ACA – anterior cerebral artery, MCA – middle cerebral artery)

а б
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Рис. 6. Эволюция техники ЭПК: а – комбинированный эпи-субдуральный доступ, Vinko V. Dolenc, 1985 [67]; 
б – селективная экстрадуральная передняя клиноидэктомия, Yonekawa et al., 1997 [68]; в – пересечение менинго-
орбитального пучка с последующим доступом к переднему наклоненному отростку, Froelich et al., 2007 [73]; 
г – экстрадуральная передняя клиноидэктомия без использования высокоскоростного бора, Dongwoo John 
Chang, 2009 [74]; д – малотравматичный трансорбитальный доступ с экстрадуральной резекцией переднего 
наклоненного отростка, Джинджихадзе и др., 2019 [22]; е – селективная передняя клиноидэктомия без вскрытия 
зрительного канала, Kimura et al., 2023 [80] (ACP – передний наклоненный отросток, V1 – глазная ветвь 
тройничного нерва, II – зрительный нерв, III – глазодвигательный нерв, ВСА – внутренняя сонная артерия)
Fig. 6. Extradural anterior clinoidectomy technique evolution: а – combined epi- and subdural approach, Vinko V. 
Dolenc, 1985 [67]; б – selective extradural anterior clinoidectomy, Yonekawa et al., 1997 [68]; в – meningo-orbital 
band incision before anterior clinoid process exposure, Froelich et al., 2007 [73]; г – “No-drill” technique of anterior 
clinoidectomy, Dongwoo John Chang, 2009 [74]; д – Low-traumatic transorbital approach with an extradural resection 
of the anterior clinoid process, Dzhindzhikhadze 2019 [22]; е – Selective extradural anterior clinoidectomy leaving 
the optic canal unopened, Kimura et al., 2023 [80] (ACP – anterior clinoid process, V1 – ophtalmic branch of the 
trigeminal nerve, II – optic nerve, III – oculomotor nerve, ВСА – internal carotid artery)
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keyhole-супраорбитального доступа [75]. Beer-
Furlan et al. в  анатомическом исследовании 
описали способ выполнения эндоскопической 
ЭПК через трефинационное отверстие [76].

Джинджихадзе и др. впервые описали спо-
соб экстрадуральной резекции ПНО из ми-
нимально инвазивного трансорбитального 
(keyhole) доступа [22]. Описанная техника по-
зволяла снизить травматичность доступа, со-
кратить длительность операции и сроки вос-
становления пациентов. Несколько позже Lim 
et al. представили клиническую серию паци-
ентов, успешно перенесших хирургическое 
вмешательство из описанного доступа с эндо-
скопической ассистенцией (рис. 6, д) [77].

Xiao et al. описали технику эндоскопиче-
ской эндоназальной ПК [78]. Учитывая выпол-
нение в ряде случаев эндоскопических эндона-
зальных доступов к ЦА, описанный способ мо-
жет быть вполне применим. López et al. в ана-
томическом исследовании описали эндоскопи-
ческий способ ЭПК через трансорбитальный 
доступ [79]. Описанный доступ не может быть 
рутинно использован, однако является инте-
ресной альтернативой.

Kimura et al. продемонстрировали возмож-
ность выполнения ЭПК без вскрытия крыши 
ЗК [80]. Указанная техника может использо-
ваться в  ситуациях, когда декомпрессия зри-
тельного нерва не требуется (рис. 6, е).

Таким образом, до настоящего времени 
единого мнения о наиболее оптимальном спо-
собе экстрадуральной резекции ПНО в  ли-
тературе не представлено. Авторы описыва-
ют техники, значительно отличающиеся как 
в плане доступов к ПНО, так и нюансами его 
резекции.

Объем и техника диссекции базальных ду-
ральных структур, предшествующей костной 
резекции, значительно варьируют в  работах 
разных авторов. Вопрос о наиболее оптималь-
ном способе, обладающем наибольшей эффек-
тивностью и минимальной травматичностью, 
остается открытым.

Единого мнения о необходимом объеме ба-
зальной костной резекции до настоящего вре-
мени также не сформулировано. Одни авторы 
проводили полную резекцию крыши орбиты, 
малого крыла клиновидной кости и ПНО, в то 

время как другие ограничивались селективной 
ПК.

Заключение
Резекция ПНО является одной из базовых 

техник в  хирургии передней, средней череп-
ных ямок и параселлярного пространства. Осо-
бый интерес представляет ПК, выполняемая 
в ходе доступа к СЦА.

До настоящего времени нерешенным оста-
ется вопрос предоперационного определения 
показаний к  ПК. Для параклиноидных анев-
ризм и аневризм ВОБА не описаны случаи, ког-
да резекции ПНО можно избежать с целью ми-
нимизации хирургической травмы. И, наобо-
рот, для аневризм УЗСА не определены пред- 
операционные нейровизуализационные крите-
рии ее необходимости.

Кроме этого, не разработан алгоритм ин-
дивидуального планирования резекции ПНО 
в  хирургии СЦА, учитывающий особенно-
сти строения аневризматического комплек-
са, а также костной анатомии ПНО и соседних 
структур основания черепа.

Представленные в  литературе морфометри-
ческие исследования не позволяют сформиро-
вать полного представления об эффективности 
резекции ПНО в хирургии СЦА. До настоящего 
времени не проведено сравнительных морфоме-
трических исследований эффективности интра-
дуральной и экстрадуральной резекции ПНО.

Технические нюансы резекции ПНО осве-
щены в  литературе недостаточно. Не опреде-
лен оптимальный объем дуральной диссекции 
и базальной костной резекции в ходе ЭПК. Не 
описаны особенности ИПК в сложных клини-
ческих ситуациях, например, при спаянности 
купола аневризмы с ТМО, покрывающей ПНО, 
а также при грубой компрессии зрительного 
нерва аневризмой.

Таким образом, актуальным является про-
ведение дальнейших исследований, направ-
ленных на разработку алгоритма индивиду-
ального предоперационного планирования и 
определения показаний к ПК в микрохирурги 
СЦА, морфометрическое обоснование интра-
дуральной и экстрадуральной резекции ПНО, 
а также уточнение особенностей техники ре-
зекции. 
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