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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. В последнее десятилетие наметилось новое направление в малоинвазивной нейрохирургии – трансор-
битальная нейроэндоскопическая хирургия (TONES).
ЦЕЛЬ. Изучение анатомо-хирургических параметров латерального трансциалиарного трансорбитального доступа и 
результатов его применения.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. На 9 замороженных препаратах головы человека с двух сторон выполнено моделиро-
вание латерального трансцилиарного трансорбитального доступа с оценкой его анатомо-хирургических характеристик 
на различных этапах. С использованием доступа оперированы 3 пациента.
РЕЗУЛЬТАТЫ. По данным исследования, угол атаки на интракраниальном этапе по сравнению с внутриглазнич-
ным этапом значительно уменьшается с комфортного для хирургических манипуляций 16–25° до минимально возмож-
ного для работы в 5–10°. Зона доступности также уменьшается более чем в 2 раза.
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Латеральный трансорбитальный доступ обеспечивает адекватные по анатомо-хирургическим па-
раметрам условия для проведения хирургических манипуляций в пределах глазницы, ее верхней и латеральной стенок 
и прилежащих отделов твердой мозговой оболочки.
Ключевые слова: латеральный трансорбитальный доступ, угол атаки, перелом верхней стенки глазницы
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Abstract
INTRODUCTION. In the last decade, a new direction in minimally invasive neurosurgery has emerged – transorbital 
neuroendoscopic surgery (TONES).
AIM. Study of the anatomical and surgical parameters of the lateral transtialial transorbital approach and the results of its 
use.
MATERIALS AND METHODS. Modeling of the lateral transciliary transorbital approach was performed on 9 frozen 
specimens of the human head on both sides, with an assessment of its anatomic-surgical characteristics at various stages. Three 
patients were operated on using this approach.
RESULTS. According to the study, the angle of attack at the intracranial stage, compared to the intraorbital stage, is 
significantly reduced from 16–25°, comfortable for surgical manipulations, to the minimum possible for work, 5–10°. The area 
of surgical exposure is also reduced by more than 2 times.
CONCLUSION. The lateral transorbital approach provides conditions adequate in terms of anatomical and surgical 
parameters for performing surgical manipulations within the orbit, its superior and lateral walls and adjacent parts of the dura 
mater.
Keywords: lateral transorbital approach, angle of attack, fracture of the orbital roof
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нием оптической безрамной навигации [1]. Мы 
использовали в своей работе отечественную 
навигационную систему «Мультитрек», имею-
щую программный модуль для выполнения со-
ответствующих измерений.
С конца 2000-х гг. в нейрохирургии отме-

чается тенденция к минимализации разме-
ров операционного доступа, что стало возмож-
ным благодаря внедрению в практику опера-
ционного микроскопа и ассистирующей эндо-
скопии. Концепция малоинвазивных доступов 
была предложена еще A. Pernecky в 2008 г., а 

Введение
Компьютерная навигация уже более деся-

ти лет стандартно применяется при многих 
интракраниальных оперативных вмешатель-
ствах. Использование этой технологии также 
совершило переворот и в проведении анатомо-
хирургических исследований доступов в обла-
сти головы-шеи, она стала главным трендом со-
временной нейроанатомии наравне с компью-
терной томографией, так как абсолютное боль-
шинство зарубежных нейроанатомических ис-
следований доступов выполнено с использова-
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в последнее десятилетие наметилось новое на-
правление исследований – трансорбитальная 
нейроэндоскопическая хирургия (TONES) [2]. 
Концепция TONES подкреплена несколькими 
анатомо-хирургическими исследованиями до-
ступа через полость глазницы к структурам не 
только передней и средней черепных ямок [3–
5], но и задней черепной ямки [6], медиальным 
отделам виcочной доли [7, 8] и островку [9].
Цель исследования – изучение анатомо-хи-

рургических параметров латерального транс-
циалиарного трансорбитального доступа и ре-
зультатов его применения.

Материалы и методы
Анатомическая часть исследования выпол-

нена на 18 глазницах замороженных нативных 
препаратах головы человека с двух сторон. Пред-
варительно анатомические препараты были под-
вергнуты компьютерной томографии (КТ). Экс-
периментальное исследование выполнено в ус-
ловиях специально оборудованной лаборато-
рии на кафедре оперативной хирургии и топо-
графической анатомии Сеченовского универси-
тета (Москва) (рис. 1, а). Во время эксперимен-
тальных оперативных вмешательств препарат 
фиксировали в держателе, имитирующем скобу 
Mayfield. Резекцию кости выполняли с исполь-
зованием моторной системы Bojin. Внутриглаз-

ничный и интракраниальный этапы выполня-
ли с использованием операционного микроско-
па Zeiss Opmi Pico под контролем оптической на-
вигации «Мультитрек». Перед началом экспери-
ментального вмешательства препарат регистри-
ровался в навигационной системе по пяти точ-
кам (анатомическим ориентирам) (рис. 1, б).
После разреза мягких тканей по линии бро-

ви выполнялась поднадкостничная диссек-
ция верхней и латеральной стенок глазницы, 
по ходу которой проводилась идентификация 
оболочечно-глазничного отверстия в области 
клиновидно-скулового шва и пересечение обо-
лочечно-слезной артерии при подходе к верх-
ней глазничной щели (рис. 2). Периорбита от-
слаивалась от верхней и латеральной стенок до 
наружных отделов верхней глазничной щели 
с измерением параметров доступа (глубины 
раны и углов атаки) (рис. 3).
Затем выполняли резекцию латеральной 

стенки глазницы до визуализации твердой моз-
говой оболочки средней черепной ямки. Резе-
цировали малое крыло основной кости и верх-
нюю стенку глазницы до визуализации твер-
дой мозговой оболочки передней черепной ямки 
и meningoorbital band (рис. 4, а). На данном эта-
пе выполняли измерение параметров доступа 
(глубины раны, углов атаки, зоны доступности 
твердой мозговой оболочки) (рис. 4, б).

 а  б

Рис. 1. Организация нейроанатомического исследования с использованием компьютерной навигации: а – расположение 
модели и оборудования (1 – операционный микроскоп; 2 – аналог головодержателя Mayfield с закрепленной референсной 
рамкой; 3 – моторная система; 4 – оптический блок навигационной системы; 5 – управляющий блок навигационной системы); 
б – регистрация анатомического препарата головы в навигационной станции по точкам (анатомическим ориентирам)
Fig. 1. Organization of a neuroanatomical study using computer navigation: а– location of the model and equipment (1 – operating 
microscope; 2 – analogue of the Mayfield head holder with a fixed reference frame; 3 – motor system; 4 – optical unit of the navigation 
system; 5 – control unit of the navigation system); б – registration of the anatomical preparation of the head in the navigation station 
by points (anatomical landmarks)
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Рис. 2. Поднадкостничная диссекция глазницы
Fig. 2. Subperiosteal dissection of the orbit

  

а

 

б
Рис. 3. Подход к наружным отделам верхней глазничной щели и измерение глубины раны (а) и углов атаки (б)
Fig. 3. Aproach to the outer portions of the superior orbital fissure and measurement of wound depth (а) and attack angles (б)

После рассечения meningoorbital band 
(рис. 5, а) выполняли экстрадуральный подход 
к переднему наклоненному отростку (рис. 5, б) 
и переднюю клиноидэктомию с резекцией optic 
strut, визуализацией интракавернозной части 
внутренней сонной артерии (рис. 5, в) с изме-
рением параметров доступа при подходе к на-
ружному и внутреннему отверстиям канала 
зрительного нерва (глубины раны и углов ата-
ки). В конце анатомической диссекции выпол-

няли дугообразный разрез твердой мозговой 
оболочки передней и средней черепных ямок 
с отведением вниз нижнего края разреза пу-
тем его прошивания (рис. 6, а). После визуали-
зации зрительного нерва выполняли вскрытие 
хиазмальной цистерны и начальных отделов 
сильвиевой щели с визуализацией внутренней 
сонной артерии и M1-сегмента средней мозго-
вой артерии (рис. 6, б). На данном этапе выпол-
няли измерение параметров доступа (глубины 
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а

б

Рис. 4. Резекция верхней и латеральной стенок глазницы (а) и измерение зоны доступности твердой мозговой оболочки 
передней и средней черепных ямок (б)
Fig. 4. Resection of the superior and lateral walls of the orbit (a) and measurement of the area of   accessibility of the dura mater of 
the anterior and middle cranial fossae (б)

а

  
б                                                                в

Рис. 5. Пересечение meningoorbital fold (обозначен белой стрелкой) (а) с экстрадуральной диссекцией переднего 
наклоненного отростка (б) и клиноидэктомией со вскрытием канала зрительного нерва (в): ON – зрительный нерв; 
ICA – интракавернозная часть внутренней сонной артерии
Fig. 5. Intersection of the meningoorbital fold (indicated by a white arrow) (a) with extradural dissection of the anterior inclined process 
(б) and clinoidectomy with opening of the optic nerve canal (в): ON – optic nerve; ICA – intracavernous part of the internal carotid artery
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раны, углов атаки, зоны доступности твердой 
мозговой оболочки) (рис. 6, в).
Во время клинической части исследования 

из латерального трансцилиарного трансорби-
тального доступа оперированы 3 пациента.

Результаты исследования 
и их обсуждение
Результаты анатомической части исследо-

вания приведены в таблице, из данных ко-
торой видно, что угол атаки на интракрани-
альном этапе, по сравнению с внутриглаз-

ничным этапом, значительно уменьшается 
с комфортного для хирургических манипу-
ляций под операционным микроскопом ве-
личиной 16–25° до минимально возможно-
го для работы в 5–10°. Зона доступности так-
же уменьшается более чем в 2 раза (рис. 6, в). 
Cогласно классической работе А. Ю. Созона-
Ярошевича [10], минимальное значение, при 
котором еще возможны какие-либо манипу-
ляции, равно 10°, а при угле в 15–20° возмож-
но осуществление достаточно сложных и точ-
ных манипуляций.

 
 a  б

в

Рис. 6. Интрадуральная диссекция из трансорбитального доступа: а – вскрытие твердой мозговой оболочки; б – измерение 
зоны доступности; в – диссекция арахноидальной оболочки хиазмальной цистерны и начальных отделов сильвиевой щели
Fig. 6. Intradural dissection from transorbital approach: a – opening of the dura mater; б – dissection of the arachnoid membrane of 
the chiasmatic cistern and the initial parts of the Sylvian fissure; в – measurement of the accessibility zone

Анатомо-хирургические параметры различных этапов трансорбильного доступа
Anatomical and surgical parameters of various stages of the transorbital approach

Этап доступа Глубина раны, мм
Угол атаки Зона доступно-

сти, мм2Вертик., град горизонт., град

Поднадкостничная диссекция, до-
ступ к верхней глазничной щели (37,9±2,4) (19,6±2,0) (17,1±2,3) –

Резекция верхней и латеральной 
стенок, экстрадуральный доступ (24,9±2,7) (25,8±2,3) (17,01±1,5) (866,2±377)

Резекция переднего наклоненного 
отростка (42,9±1,9) (14,9±1,2) (16,4±2,2) –

Интрарадуральный доступ к развил-
ке внутренней сонной артерии (54,8±0,5) (4,4±1,5) (10,9±2,2) (353,7±40,1)
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Схожая ситуация наблюдается и при подхо-
де из латерального трансорбитального доcтупа 
к средней черепной ямке, на что указывают 
данные других авторов [4, 8, 9]. В работах, по-
священных подходу к медиальным отделам 
виcочной доли, островку и задней черепной 
ямке, данные об углах атаки отсутствуют [6–
9]. A. Di Somma et al. [11], на основании име-
ющихся данных анатомических исследова-
ний, сформулировали концепцию пяти уров-
ней сложности такой хирургии, в зависимости 
от локализации мишени хирургического вме-
шательства. Согласно предложенной класси-
фикации, экстрадуральные оперативные вме-
шательства относятся к первому уровню слож-
ности, интрадуральные – ко второму, опера-
ции на ретробульбарном пространстве – к тре-
тьему, экстрадуральная передняя клиноидэк-
томия и манипуляции в области кавернозного 
синуса – к четвертому, а к наиболее сложному, 
пятому, уровню – клипирование артериальных 
аневризм, операции в области островка, перед-
няя петрозэктомия и манипуляции в задней 
черепной ямке. Имеющиеся в литературе дан-
ные о клиническом применении латерального 
трансорбитального доступа преимущественно 
касаются хирургии опухолей глазницы, сфе-
ноорбитальных менингиом и тригеминальных 
шванном, в том числе распространяющихся 
в кавернозный синус, пространство Меккеля и 
подвисочную ямку [12–14]. D. Mathios et al. [14], 
проанализировавшие опыт хирургического ле-
чения 20 больных с использованием латераль-
ного трансорбитального доступа, сообщают 
об отсутствии случаев, подходящих для пято-
го уровня сложности применения доступа. Эти 
факты и результаты проведенного нами ана-
томического исследования позволяют прийти 
к заключению, что на текущем уровне разви-
тия хирургических технологий реальное при-
менение доступа ограничено стенками глазни-
цы и прилежащими отделами средней череп-
ной ямки, а более широкое применение требует 
проведения дальнейших анатомо-хирургиче-
ских исследований и доработки техники таких 
вмешательств (прежде всего, гемостаза).
По данным доступной литературы [15], при 

переломах и дефектах крыши глазницы наи-
более часто применяется коронарный доступ. 

C. Gervais et al. [16] описали использование 
доступа для извлечения крупного инородно-
го тела (кончика зонтика) лобной доли и пла-
стики дефекта крыши глазницы при крани-
орбитальном ранении. Нами с использовани-
ем латерального трансцилиарного трансор-
битального доступа оперированы 3 пациента 
с оскольчатыми переломами крыши глазницы 
и компрессией содержимого глазницы.

Клиническое наблюдение
Пациент К., мужчина, 21 года, получил трав-

му в бытовой драке. По экстренным показани-
ям с подозрением на черепно-мозговую травму 
был госпитализирован в нейрохирургический 
стационар. При осмотре отмечается птоз слева, 
ограничение движений глазного яблока вверх 
и двоение при взгляде вверх (рис. 7, а). По дан-
ным КТ диагностирован оскольчатый перелом 
верхней стенки глазницы с компрессией содер-
жимого глазницы (рис. 7, б). Оперирован в пла-
новом порядке с использованием латерального 
трансцилиарного трансорбитального доступа. 
Из разреза мягких тканей по брови выполнена 
поднадностничная диссекция верхнеглазнич-
ного края и верхней стенки глазницы, вклю-
чая зону перелома (рис. 7, г). Под эндоскопиче-
ским контролем с использованием нейроэндо-
скопа диаметром 4 мм и 0° углом обзора выпол-
нены мобилизация и резекция костных отлом-
ков с использованием высокооборотистого бора 
и конхотомных кусачек с сохранением целост-
ности твердой мозговой оболочки (рис. 7, д). 
Дефект верхней стенки прикрыт со стороны 
глазницы моделированным по кривизне верх-
ней стенки фрагментом сетчатой титановой 
платины, фиксированным несколькими мини-
винтами по верхнеглазничному краю (рис. 7, е). 
В послеоперационном периоде отмечается не-
которое увеличение объема движений левого 
глазного яблока вверх, регресс диплопии при 
взгляде вверх при сохраняющихся явлениях 
птоза, по данным контрольной КТ – стояние 
импланта удовлетворительное, компрессия со-
держимого глазницы устранена. Рана зажила 
первичным натяжением, нарушений чувстви-
тельности в зоне иннервации надглазничного 
и наблокового нервов, а также лобной ветви ли-
цевого нерва не отмечено.
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Заключение
Латеральный трансорбитальный доступ 

обеспечивает адекватные по анатомо-хирур-
гическим параметрам условия для проведения 
хирургических манипуляций в пределах глаз-
ницы, ее верхней и латеральной стенок и при-
лежащих отделов твердой мозговой оболочки. 
Использование доступа при оскольчатых пе-
реломах верхней стенки глазницы с локальной 
компрессией содержимого обеспечивает ком-
фортные условия для проведения хирургиче-
ских манипуляций в зоне перелома и пласти-
ки костного дефекта, что позволяет считать его 
альтернативой коронарному (биарикулярному) 
доступу.

Применение доступа для интракраниаль-
ных манипуляций требует совершенствова-
ния хирургической техники и тщательно-
го подбора пациентов ввиду ограниченности 
зоны доступности и свободы действий хирур-
га. Реальная возможность клинического при-
менения доступа в хирургии внутричерепных 
объемных образований требует дальнейшего 
изучения.
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Рис. 7. Хирургическое лечение оскольчатого перелома верхней стенки глазницы: а – данные КТ пациента до операции; 
б – данные КТ пациента после операции; в – поднадкостничная диссекция верхней стенки глазницы и зоны перелома; 
г – мобилизация и удаление отломков под эндоскопическим контролем; д – пластика верхней стенки глазницы сетчатым 
титановым имплантом
Fig. 7. Surgical treatment of a comminuted fracture of the upper wall of the orbit: а – CT data of the patient before surgery; 
б – CT data of the patient after surgery; в – subperiosteal dissection of the upper wall of the orbit and the fracture zone; 
г – mobilization and removal of fragments under endoscopic control; д – reconstruction of the of the orbit roof with a mesh titanium 
implant
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