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Цель исследования – сравнить результаты применения супраорбитального чрезбровного доступа и традиционного супраорби-
тального латерального доступа для удаления менингиом супраселлярной области.
Материалы и методы. В основную группу вошли 17 пациентов (8 мужчин и 9 женщин в возрасте от 38 до 67 лет, средний возраст 
48,7 ± 5,9 года) с менинготелиоматозными менингиомами (размер варьировал от 15 до 46 мм, в среднем 24,5 ± 5,7 мм), у кото-
рых проведено хирургическое вмешательство с применением супраорбитального чрезбровного доступа. Все операции выполнены 
одним хирургом. Для сравнительной оценки радикальности удаления менингиом, количества осложнений, выраженности косме-
тических нарушений и других показателей была сформирована группа сравнения из 20 пациентов (10 мужчин и 10 женщин) 
с сопоставимыми по размерам и локализации менингиомами, которые были удалены через супраорбитальный латеральный доступ. 
Эти операции также выполнены одним хирургом. Дооперационное обследование и послеоперационное ведение пациентов, микро-
хирургическая техника удаления опухолей, наркоз были одинаковыми в обеих группах.
Результаты. Различий в радикальности удаления опухолей, частоте жалоб, осложнений и неврологическом статусе в после-
операционном периоде между пациентами основной группы и группы сравнения не обнаружено. Летальных исходов не было в обе-
их группах. При удалении опухоли через супраорбитальный чрезбровный доступ в сравнении с латеральным доступом был меньше 
объем кровопотери (соответственно 145 ± 18 и 186 ± 24 мл), длительность операции (145 ± 24 и 167 ± 32 мин). Оценка эсте-
тических результатов по визуально-аналоговой шкале в основной группе была выше (>90 баллов), чем в группе сравнения (2 па-
циентки оценили эффект в 70 и 80 баллов). К отрицательным характеристикам супраорбитального чрезбровного доступа мож-
но отнести риск развития рубца в области брови, онемения кожи лба, паралича мышцы, поднимающей бровь, необходимость 
более точной предоперационной разметки посредством нейронавигации.
Заключение. В целом лечебный эффект при использовании супраорбитального чрезбровного и супраорбитального латерального до-
ступов не различается. Однако при использовании чрезбровного доступа уменьшаются размер кожного разреза, трепанационного 
окна, разреза твердой мозговой оболочки (и, как следствие, величина смещения структур мозга), объем кровопотери, длительность 
операции и наркоза, а также улучшается эстетический эффект. Решение о выборе доступа целесообразно принимать исходя из ин-
дивидуальных особенностей роста опухоли и, главное, с учетом информированного и осознанного выбора пациента.
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The study objective is to compare the outcomes of surgeries performed via the transciliary supraorbital approach and traditional lateral su-
praorbital approach in patients with suprasellar meningiomas.
Material and methods. The experimental group included 17 patients (8 males and 9 females aged between 38 and 67 years (mean age 
48.7 ± 5.9 years)) with meningotheliomatous meningiomas (size between 15 and 46 mm (mean size 24.5 ± 5.7 mm) that underwent surgery 
via the transciliary supraorbital approach. All surgeries were performed by one surgeon. The control group included 20 patients (10 males 
and 10 females) that underwent surgery via the lateral supraorbital approach. These surgeries were also performed by one surgeon. The 2 groups 
were matched for size and location of meningiomas. We compared the extent of surgery, frequency of complications, severity of cosmetic 
defects, and other parameters between the groups. Preoperative examination, microsurgical removal of the tumor, anesthesia, and post-
operative management were the same in both groups.
Results. We observed no differences in the extent of surgery, frequency of complaints, complications, and neurological status between par-
ticipants in the experimental and control groups. There were no deaths in either group. Patients that underwent surgery via the transciliary supraor-
bital approach had lower blood loss than those who underwent surgery via the lateral supraorbital approach (145 ± 18 mL vs 186 ± 24 mL). 
The duration of surgery was also lower in the experimental group than in the control group (145 ± 24 min vs 167 ± 32 min). Cosmetic out-
comes were evaluated using the Cosmetic Visual Analogue Scale. Participants in the experimental group had higher score (>90) than con-
trols (2 pa tients reported scores of 70 and 80). Possible negative effects of the transciliary supraorbital approach include the risk of scarring 
in the eyebrow area, skin numbness in the frontal area, paralysis of the frontalis muscle, and the need for more accurate preoperative mark-
ings using neuronavigation.
Conclusion. In general, the therapeutic effect of surgeries via the transciliary supraorbital and lateral supraorbital approaches do not differ. 
However, the use of the transciliary supraorbital approach allowed smaller incisions (in both skin and dura mater) and smaller trepanation 
holes (and as a result minimal displacement of brain structures during surgery). It also ensured lower blood loss and duration of surgery and 
improved the cosmetic effect. The decision on the surgical approach should be based on tumor characteristics with the consideration of pa-
tient’s opinion.
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введенИе
В последнее время в нейрохирургии прослежива-

ется отчетливая тенденция к минимизации поврежде-
ния тканей во время осуществления доступа. Это до-
стигается посредством уменьшения величины разреза 
кожи, трепанационного окна, рассечения твердой моз-
говой оболочки и частоты использования ретрактора 
[1–3]. Именно эти принципы легли в основу концеп-
ции минимального (keyhole) доступа.

Впервые термин “keyhole” применил нейрохирург 
D. Wilson в 1971 г. И до него некоторые нейрохирур-
ги отмечали преимущества небольших доступов, но 
именно D. Wilson первым стал широко их использо-
вать, расширив перечень показаний [4]. Пионер со-
временной keyhole-нейрохирургии – Axel Perneczky. 
Имея значительный опыт, он популяризировал мини-
мально инвазивную нейрохирургию, сформулировал 
основные положения концепции keyhole и определил 
ее возможности в современных условиях [5, 6].

В мире накоплен огромный опыт по использова-
нию минимальных доступов при сосудистой и онко-
логической патологии головного мозга. Множество 
сторонников данного доступа аргументируют свою 
позицию тем, что при уменьшении размеров трепана-
ционного окна значительно снижается степень повре-
ждения головного мозга и частота послеоперационных 
осложнений. Именно это основная цель keyhole- 
хирургии – не уменьшить трепанационное окно, а из-
бежать связанных с доступом осложнений [6].

В данной статье мы описываем собственный опыт 
использования минимального доступа в хирургии 
опухолей мозга.

Цель исследования – сравнить результаты приме-
нения супраорбитального чрезбровного доступа и тра-
диционного супраорбитального латерального доступа 
для удаления менингиом супраселлярной области.

матерИалы И методы
К настоящему моменту мы выполнили 17 хирур-

гических вмешательств с применением супраорбиталь-
ного чрезбровного доступа по поводу супраселлярных 
менингиом (в 100 % случаев, согласно гистологи-
ческому заключению, диагностированы менинготе-
лиоматозные менингиомы). Данный доступ мы стали 
использовать на протяжении последних нескольких 
лет как альтернативу традиционному супраорбиталь-
ному латеральному доступу, поскольку первый отли-
чается от второго меньшей травматичностью и отно-
сительно лучшим эстетическим эффектом.

В основной группе было 8 мужчин и 9 женщин 
38–67 лет (средний возраст 48,7 ± 5,9 года). Во всех 
случаях показанием к оперативному лечению были 
зрительные нарушения, обусловленные сдавлением 
опухолью хиазмы и зрительных нервов. Все операции 
выполнены одним хирургом. Менингиомы у всех па-
циентов локализовались в хиазмально-селлярной 
 области. Матрикс опухоли находился в 15 наблюдени-
ях на бугорке турецкого седла, в 1 – на переднем 
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наклоненном отростке, в 1 – на бугорке и диафрагме 
седла с распространением в кавернозный синус. Наи-
больший размер новообразований варьировал от 15 
до 46 мм (в среднем 24,5 ± 5,7 мм).

Наш опыт использования супраорбитального ла-
терального доступа в хирургии менингиом хиазмаль-
но-селлярной области достаточно большой – более 
240 операций. Для сравнительной оценки радикально-
сти удаления менингиом, частоты осложнений, выра-
женности эстетических нарушений и других показателей 
мы сформировали группу сравнения из 20 пациентов 
(10 мужчин и 10 женщин), оперированных ранее с при-
менением супраорбитального латерального доступа 
одним и тем же хирургом.

Основная группа и группа сравнения были сопо-
ставимы по размерам и локализации менингиом хиаз-
мально-селлярной области и различались между собой 
только по выбранному доступу. Дооперационное об-
следование и послеоперационное ведение пациентов, 
микрохирургическая техника удаления опухолей, нар-
коз были одинаковыми.

В качестве примера использования супраорбиталь-
ного чрезбровного доступа приводим наблюдение 
из собственной практики.

клИнИческое наблюденИе
Мужчина, 44 лет, поступил в декабре 2017 г. в отде-

ление нейрохирургии Первого Санкт-Петербургского го-
сударственного медицинского университета им. И. П. Пав-
лова с диагнозом менингиомы бугорка турецкого седла 
с инвазией в оба кавернозных синуса.

При предоперационной магнитно-резонансной томо-
графии головного мозга в супраселлярной цистерне 

и селлярной области обнаружено объемное образование, 
распространяющееся кпереди в переднюю черепную ямку, 
под базальные отделы лобных долей, книзу в полость 
основной пазухи, сдавливающее и оттесняющее кнаружи 
сосуды виллизиева круга. Образование размерами 2,8 × 
2,9 × 2,4 см интенсивно накапливало контрастное веще-
ство (рис. 1).

На этапе планирования оперативного доступа мы 
рассматривали 2 возможных варианта передней транс-
фациальной краниотомии для достижения большей ра-
дикальности операции [1, 2]: супраорбитальный чрез-
бровный доступ и супраорбитальный латеральный 
доступ. Поскольку расположение опухоли позволяло через 
малое трепанационное окно визуализировать ее и все 
функционально важные смежные структуры, а также 
свободно выполнять манипуляции с ними, мы приняли 
решение о применении супраорбитального чрезбровного 
доступа.

Положение пациента на операционном столе – 
на спине с несколько поднятой над уровнем грудной клет-
ки, запрокинутой назад (на 20°) и повернутой влево 
(на 30°) головой (для гравитационной ретракции лобных 
долей). Кроме того, для улучшения условий работы 
во время операции голову наклоняли вбок (контралате-
рально) на 10°. Затем ее фиксировали в скобе Мейфилда– 
Киса. Разрез кожи начинали на 3–4 мм латеральнее су-
праорбитальной вырезки, чтобы избежать повреждения 
супраорбитального нерва и последующего онемения кожи 
лба, и продолжали по линии роста волос правой брови, 
не доходя до проекции лобной ветви лицевого нерва. Дли-
на разреза составляла около 3 см (техника создания до-
ступа описана в [7–9]). Электрокоагуляцией при этом 
пользоваться нежелательно, так как это может 

Рис. 1. Магнитно-резонансная томография головного мозга с контрастным усилением. Объемное образование супраселлярной цистерны и сел-
лярной области, накапливающее контрастное вещество

Fig. 1. Contrast-enhanced magnetic resonance image of the brain: tumor in the suprasellar cistern and sellar region, accumulating contrast agent
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вызвать паралич мимических мышц, двигающих бровь, 
и алопецию. Кожные края разводили с помощью кругово-
го ретрактора (рис. 2).

Костное отверстие накладывали в области фрон-
тосфеноидального шва. В целях уменьшения размеров 
трефинационного отверстия просверливали его с помо-
щью костного бора; его диаметр не превышал 5 мм. 
Краниотомом формировали костный лоскут размерами 
3,0 × 2,0 см, который временно удаляли. Обязательным 
этапом операции было удаление внутреннего костного 
бортика верхнего края глазницы с помощью бора: это 
значительно увеличило угол обзора и открыло дополни-
тельное пространство для манипуляций. Твердую мозговую 
оболочку вскрывали С-образным разрезом, основание кото-
рого было обращено к верхнему краю глазницы (рис. 3) [9].

Далее проводили основной этап операции. Необходи-
мо отметить, что данный доступ позволил визуализи-
ровать все отделы опухоли и окружающие ее важные 
анатомические ориентиры. Кроме того, через небольшое 
трепанационное окно было возможно выполнение всех 
необходимых манипуляций (рис. 4).

После завершения основного этапа операции твердую 
мозговую оболочку ушили непрерывным обвивным герме-
тичным швом. Для лучшей герметизации поверх поме-
стили пластину тахокомба. Костный лоскут уложили 
на место и зафиксировали 1 краниофиксом 10-го разме-
ра (рис. 5). (Малые размеры костного лоскута и тре-
финационного отверстия потребовали применения всего 
1 небольшого краниофикса, что также можно отнести 
к преимуществам данного доступа.) Кожу ушили вну-
трикожным косметическим швом (рис. 6).

Контрольная компьютерная томография через 24 ч 
после вмешательства подтвердила полное удаление ме-
нингиомы (рис. 7). Внешний вид пациента на 2-е сутки 
после операции показан на рис. 8.

Рис. 2. Края кожи, разведенные круговым ретрактором

Fig. 2. Skin edges separated by a circular retractor

Рис. 3. Трепанационное окно со вскрытой твердой мозговой оболочкой

Fig. 3. Trepanation hole with the opened dura mater

Рис. 4. Фрагмент опухоли и правая передняя мозговая артерия

Fig. 4. Tumor fragment and right anterior cerebral artery

Рис. 5. Костный лоскут, фиксированный краниофиксом

Fig. 5. Bone flap fixed by the craniofix
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результаты
Жалобы пациентов и их неврологический статус 

в основной группе и группе сравнения не различались. 
Все пациенты избежали осложнений в послеопераци-
онном периоде и были выписаны на 3–7-е сутки после 
вмешательства. Летальных исходов не было.

Радикальность удаления опухоли оценивали по 
данным контрольной магнитно-резонансной томогра-
фии головного мозга. В основной группе тотальное 
удаление, соответствующее I–II степени по шкале 
Simp son, было выполнено у 16 (94 %) пациентов (рис. 9). 
У 1 (6 %) пациента был оставлен фрагмент опухоли, 
распространяющийся в кавернозный синус (III степень 
по шкале Simpson). В группе сравнения менингиомы 

Рис. 6. Кожный шов

Fig. 6. Skin suture

Рис. 7. Контрольная компьютерная томография через 24 ч после уда-
ления опухоли

Fig. 7. Follow-up computed tomography image taken 24 h postoperatively

Рис. 8. Формирование кожного рубца

Fig. 8. Scar formation

Рис. 9. Магнитно-резонансная томография: а – до операции; б – после 
удаления менингиомы хиазмально-селлярной области через супраорби-
тальный чрезбровный доступ

Fig. 9. Magnetic resonance images: a – before surgery; б – after the removal 
of the chiasmosellar meningioma via the transciliary supraorbital approach

a

б
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удалены тотально у 18 (90 %) пациентов, субтотально 
(III степень по шкале Simpson) – у 2 (10 %).

Различий в радикальности между группами нет, 
так же как нет различий в частоте осложнений и ле-
тальности (0 %).

В сопоставимых по размерам группах пациентов 
с менингиомами хиазмально-селлярной области ос-
новные результаты хирургического лечения были 
одинаковыми, т. е. не различались в зависимости от 
выбранного доступа. Вероятно, они и не должны раз-
личаться, поскольку микрохирургический этап операции 
один и тот же, а возможность радикального удаления 
зависит не от доступа, а от особенностей инвазии опухо-
ли в кавернозный синус и канал зрительного нерва.

Кроме того, мы сравнили удовлетворенность па-
циентов эстетическим эффектом операции по визу-
ально-аналоговой шкале (Cosmetic Visual Analogue 
Scale, CVAS). Все пациенты основной группы были 
полностью удовлетворены послеоперационным руб-
цом (оценка по CVAS >90 баллов), а в группе сравне-
ния 2 пациентки остались не полностью удовлетворены 
эстетическим эффектом (оценка по CVAS составила 
70 и 80 баллов).

Операция длилась в среднем 145 ± 24 мин в основ-
ной группе и 167 ± 32 мин в группе сравнения. Сред-
ний объем кровопотери составил 145 ± 18 мл в основ-
ной группе и 186 ± 24 мл в группе сравнения.

К преимуществам супраорбитального чрезбровно-
го доступа можно отнести:

 – уменьшение разреза кожи, твердой мозговой обо-
лочки, размера трепанационного окна и, как след-
ствие, величины смещения структур мозга во вре-
мя операции;

 – снижение объема кровопотери;
 – уменьшение длительности хирургического вмеша-
тельства и, соответственно, наркоза;

 – меньшую травматичность хирургического пособия.

Недостатками супраорбитального чрезбровного до-
ступа можно считать:

 – риск развития рубца в области брови, онемения 
кожи лба, паралича мышцы, поднимающей бровь;

 – необходимость очень точной предоперационной 
разметки с перенесением размеров лобной пазухи 
на кожу головы посредством нейронавигации 
(во избежание вскрытия лобной пазухи).

заключенИе
Владение техникой создания супраорбитального 

чрезбровного доступа необходимо для выполнения 
эстетически приемлемых операций. При меньшей 
травматичности в сравнении с латеральным этот до-
ступ характеризуется сопоставимой радикальностью 
удаления опухолей и частотой послеоперационных 
осложнений.

При использовании супраорбитального латераль-
ного доступа с разрезом кожи за линией роста волос 
достигается эстетический эффект (рубец незаметен), 
однако зачастую в отдаленном периоде возникают 
проблемы, связанные с частичной атрофией височной 
мышцы и западением в зоне трепанационного отвер-
стия.

Супраорбитальный чрезбровный доступ особенно 
необходим в тех случаях, когда рубец по каким-то при-
чинам невозможно спрятать в волосах головы, напри-
мер при алопеции.

Однако в целом больших различий в результатах 
хирургического вмешательства при использовании 
супраорбитального чрезбровного и латерального до-
ступов нет. Оперирующий нейрохирург должен владеть 
техникой создания обоих доступов, а решение о выбо-
ре доступа целесообразно принимать исходя из инди-
видуальных особенностей роста опухоли и, главное, 
с учетом информированного и осознанного выбора 
пациента.
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