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Цель. Улучшение алгоритма выбора оптимального хирургического доступа, основанного на топогра-
фических характеристиках доступов и особенностей локализации патологии.
Материалы и методы. Выполнено моделировании доступов к крыловидно-небной и подвисочной 
ямкам на 30 нефиксированных препаратах «голова—шея». Проводили краниометрические измерения, 
исследование общепринятых и дополнительных критериев оценки хирургических доступов.
Результаты. Выполнен математический анализ параметров операционной раны при моделировании 
исследованных доступов. Проведено сравнение исследованных доступов по глубине раны и углу опе-
рационного действия, а также площади операционного действия.
Заключение. Если опухоль преимущественно располагается в крыловидно-небной ямке, окологло-
точном пространстве и/или распространяется по наружному основанию черепа с незначительным 
интракраниальным ростом, то в данном случае наиболее применимы трансфациальные доступы, а 
именно группа транслокационных подходов.
При локализации опухоли в подвисочной ямке необходимо прибегать к краниобазальным и ком-
бинированным доступам, ну а если большая часть узла находится интракраниально и есть лишь 
незначительное латеральное экстракраниальное распространение, — достаточно обойтись трансзи-
гоматическим доступом.
Ключевые слова: крыловидно-небная ямка, подвисочная ямка, хирургический доступ, хирургия ос-
нования черепа.

Objective. To optimize the decision algorithm of appropriate surgical approach based on topographical charac-
teristics of approaches and features of lesions localization.
Material and methods. The modeling of approaches to pterygopalatine fossa and infratemporal fossa were 
performed on 30 fresh specimens «head–neck». The craniometric measurements as well as examination of 
generally accepted and additional criteria were conducted for evaluation of surgical approaches.
Results. The mathematic analysis of operative wound parameters was performed while modeling the examined 
surgical approaches. These examined surgical approaches were compared using the following parameters: depth 
of operative wound, angle of operative direction and area of operative intention. 
Conclusion. The transfacial approaches (in particular the group of translocation approaches) are the most 
usable in case of tumor localization predominantly in pterygopalatine fossa, parapharyngeal space and or with 
its expansion along the external surface of skull base with imperceptible intracranial growth.
The craniobasal and combined approaches must be used in case of tumor localization in infratemporal fossa, 
while usage of only transzygomatic approach is suitable for intracranial tumor with just minor lateral extracranial 
expansion. 
Key words: pterygopalatine fossa, infratemporal fossa, surgical approach, skull base surgery.

применения различных видов пластики [1, 4, 5, 
7, 11, 21]. Кроме того, для лечения данной груп-
пы пациентов требуется мультидисциплинарный 
подход с привлечением нейрохирургов, челюс-
тно-лицевых хирургов, оториноларингологов, 
офтальмологов, пластических хирургов и других 
специалистов [4, 13, 16, 22].
Существует необходимость хирургической 

агрессии, обусловленной не столько частотой 
первичных опухолей, сколько распространени-
ем патологии через естественные анатомические 
сообщения из смежных анатомических отделов, 
таких как носо- и ротоглотка, глазница, внут-
реннее основание черепа [5, 11, 23]. Несмотря 
на небольшие размеры областей, процент во-
влечения их при разных типах опухолей крани-
офациальной локализации достаточно высок и 

Введение

Крыловидно-небная и подвисочная ямки от-
носятся к одним из наиболее труднодоступных, 
с хирургической точки зрения, регионов осно-
вания черепа. Это обусловлено их локализацией 
и сложным анатомическим взаимоотношением с 
окружающими структурами. Сохранность послед-
них в большинстве своем имеет определяющее 
значение для качества жизни в послеоперацион-
ном периоде [5, 6, 11, 21]. Особенности данной 
области не ограничиваются сугубо анатомией. 
Дополнительные трудности обусловлены преобла-
данием злокачественных опухолей с агрессивным 
инфильтративным ростом, сопровождающимся 
деструкцией костных структур и формирова-
нием послеоперационного дефекта, требующего 
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колеблется от 40 до 80% [5—7, 11, 27, 28, 31]. Доля 
же радикального удаления, наоборот, невысока и 
составляет 30—45% в ранних сериях наблюдений 
(1970—1990 гг.) и 60—80% в современной лите-
ратуре и зависит от вида патологии, ее размера 
и выбранной хирургической тактики [7, 11, 12, 
23, 24].
В связи с этим к хирургии крыловидно-небной 

и подвисочной ямок в последние десятилетия от-
мечается повышенный интерес, о чем свидетель-
ствует ряд работ по более детальному изучению 
ее хирургической анатомии, результатов лечения 
злокачественных и доброкачественных опухолей, 
менингоэнцефалоцеле, аневризм верхнечелюст-
ной артерии и посттравматических деформаций 
[5, 10, 11, 32].
Основание черепа — крайне сложная область 

для хирургии, что требует особого отношения 
на всех этапах хирургического лечения, начиная 
с выбора доступа, от которого напрямую зави-
сит адекватное выполнение поставленной задачи
[2, 3, 9, 15, 18—20, 25, 30, 33]. В случае с опухоля-
ми крыловидно-небной и подвисочной ямок этот 
аспект приобретает особую значимость в связи 
с труднодоступностью, глубиной и ригидностью 
раны [8, 14, 17, 26, 29].

Цель исследования

Улучшение результатов лечения больных с 
патологией крыловидно-небной и подвисочной 
ямок путем создания алгоритма выбора адекват-
ного хирургического доступа для конкретного 
наблюдения, основанного на топографических 
характеристиках доступов и особенностях лока-
лизации патологии.

Материалы и методы

Работа основана на моделировании доступов 
к крыловидно-небной и подвисочной ямкам на 
30 нефиксированных препаратах «голова—шея» 
у умерших, чья смерть не связана с патологией 
исследуемой области. Проводили краниометри-
ческие измерения, исследование общепринятых 
и дополнительных критериев оценки хирургичес-
ких доступов.
Были воспроизведены краниобазальные, транс-

фациальные и комбинированные доступы. В груп-
пу краниобазальных вошли трансзигоматический, 
орбитозигоматический и доступ по Фишу типа D. 
Из трансфациальных были выбраны транс-LeFort 1,
латеральный трансмандибулярный и стандарт-
ный транслокационный доступы. Моделируемый 
комбинированный доступ — преаурикулярный 
супра-субтемпоральный по Секару. Для полу-
чения максимального объема данных доступы 
выполняли с каждой стороны, в некоторых на-
блюдениях, если это не влияло на полученные 
результаты, на одном препарате моделировали 
несколько хирургических подходов, например, 
трансзигоматический и орбитозигоматический 

или транс-LeFort 1 и стандартный транслока-
ционный. Количество полученных протоколов 
составило по 30 для каждого доступа.
Моделирование основного этапа трансзигома-

тического доступа. Диссекция кожно-апоневро-
тического лоскута до точки, находящейся на 2,5 
см дистальнее фронто-зигоматического шва, с 
выкраиванием поверхностной фасции височной 
мышцы для сохранения височной ветви лицевого 
нерва. Далее производили диссекцию височной 
мышцы, после чего ее отворачивали кзади и на-
зад. Резекцию скуловой кости выполняли спо-
собом с сохранением прикрепления жевательной 
мышцы. Скуловую кость скелетировали в местах 
пропиливания — у корня скулового отростка 
височной кости сразу кпереди от височно-ниж-
нечелюстного сустава и у латерального края ор-
биты. Выполняли остеотомию, после чего кость 
откидывали вместе с височной и жевательной 
мышцами. Производили краниотомию в лобно-
теменно-височной области, максимально расши-
ренную в сторону основания черепа.
Моделирование основного этапа орбитози-

гоматического доступа. После скелетирования 
костных структур в пределах доступа (как при 
трансзигоматическом доступе) производили 
диссекцию периорбиты вглубь на 2,5—3 см и 
продолжали латерально до верхней и нижней 
глазничных щелей. Далее выполняли лобно-ви-
сочную краниотомию. Производили диссекцию 
твердой мозговой оболочки (ТМО) от передней 
черепной ямки до латеральной границы верхней 
глазничной щели. Остаточную часть крыловидно-
го гребня удаляли до верхней глазничной щели. 
Выполняли орбитозигоматическую остеотомию: 
сагиттальный пропил от уровня надглазничной 
вырезки верхнего края орбиты вглубь по крыше 
орбиты до латеральной границы верхней глазнич-
ной щели; пропил от передне-латерального края 
нижней глазничной щели с орбитальной стороны 
латерально через тело скуловой кости; пропил в 
коронарной плоскости через латеральную стенку 
орбиты, соединяющий латеральные части верх-
ней и нижней глазничных щелей; остеотомию 
скулового отростка височной кости сразу кпереди 
от височно-нижнечелюстного сустава. Далее весь 
лоскут освобождали от остаточных сращений с 
ТМО и периорбитой и удаляли из раны.
Моделирование основного этапа подвисочно-

го доступа по Фишу. Производили диссекцию 
кожно-апоневротического лоскута, выделяли 
лицевой нерв из околоушной слюнной железы. 
Отсепаровывали височную мышцу в пределах до-
ступа и отводили кпереди. Скелетировали заднюю 
часть скуловой дуги и производили остеотомию ее 
в этой области. Рассекали капсулу височно-ниж-
нечелюстного сустава, удаляли суставной диск, 
обнажая мыщелок нижней челюсти. Выполняли 
микрокраниотомию в височной области, после 
чего устанавливали ретрактор между ее верхним 
краем и мыщелком нижней челюсти, позволя-
ющим сместить последнюю книзу. Производили 
резекцию костных структур суставной ямки и 
медиальнее ее до остистого отверстия, среднюю 
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менингеальную артерию пересекали. При необ-
ходимости нижнечелюстной нерв пересекали у 
выхода из овального отверстия. Резецировали 
костную часть евстахиевой трубы вместе с ла-
теральной стенкой косного канала внутренней 
сонной артерии, а также крыловидный отросток 
клиновидной кости.
Моделирование основного этапа трансфациаль-

ного доступа Фор 1. Выполняли билатеральный 
сублабиальный разрез от уровня третьих моля-
ров; полное пересечение перегородки носа; би-
латеральный циркумвестибулярный разрез вдоль 
грушевидной апертуры, продолжающийся в пред-
дверии рта; билатеральный межхрящевой разрез 
между латеральным и крыловидными хрящами 
носа. Далее производили субпериостальную дис-
секцию мягких тканей и их элевацию, включая 
кожу нижней половины носа. Осциллирующей 
пилой проводили билатеральную Le-Fort I осте-
отомию, проходящую над корнями зубов и раз-
деляющую костную часть перегородки носа от 
твердого неба. Используя изогнутый остеотом, 
верхнюю челюсть отсоединяли от крыловидных 
отростков. В завершении сформированный кост-
ный сегмент низводили в ротовую полость.
Моделирование основного этапа латерального 

трансмандибулярного доступа. Проводили диссек-
цию лицевого нерва до входа в околоушную же-
лезу. Скелетировали скуловую дугу, коронарный, 
суставной отросток нижней челюсти и ее ветвь. 
Далее резецировали скуловую дугу, мобилизо-
вывали височную мышцу до места прикрепле-
ния к коронарному отростку нижней челюсти. 
Рассекали капсулу височно-нижнечелюстного 
сустава, проводили остеотомию нижней челюсти 
выше отверстия нижней челюсти и вывихивание 
ее из сустава.
Моделирование основного этапа стандартно-

го гемифациального транслокационного доступа. 
Разрез начинали от латерального угла глаза, на-
правляли к медиальному углу по складке нижне-
го века, продолжали книзу, огибая крыло носа, 
рассекали верхнюю губу по средней линии, кро-
ме того, разрез продлевали латерально к преа-
урикулярной области. Интраорально выполняли 
вертикальный разрез по вестибулярной борозде. 
При сохранении прикрепления мягких тканей к 
подлежащим костям после выполнения разреза 
визуализировали часть скуловой кости, подглаз-
ничный край и носо-верхнечелюстную область. 
Проводили остеотомию по линии Фор 2 без раз-
деления неба. Полученный полнослойный анато-
мический сегмент отводили латерально.
Моделирование основного этапа преаурикуляр-

ного супрасубтемпорального доступа по Секару. 
Выполняли гемикоронарный разрез до повер-
хностной височной фасции, продлевающийся в 
преаурикулярную область и далее на шею по 
передней поверхности грудинно-ключично-со-
сцевидной мышцы. Цервико-фациальный лоскут 
отсепаровывали от височной фасции, жировой 
ткани и поверхностного листка собственной 
фасции шеи, после чего отворачивали кпереди. 
Выделяли лицевой нерв от шилососцевидного 

отверстия до его входа в околоушную слюнную 
железу. Производили резекцию скуловой дуги. 
Мобилизовали височную мышцу до подвисоч-
ного гребня. Капсулу височно-нижнечелюстного 
сустава вскрывали, скелетировали коронарный и 
суставной отростки нижней челюсти и выпол-
няли их резекцию. Выполняли лобно-височную 
краниотомию и резекцию костных структур сус-
тавной ямки, которую вместе с корнем скуловой 
дуги удаляли. Среднюю менингеальную артерию 
пересекали. Большое крыло клиновидной кости 
резецировали до уровня овального, круглого от-
верстия и верхней глазничной щели. Далее резе-
цировали часть височной кости медиальнее сус-
тавной ямки до костной части слуховой трубы.
Методика измерений операционной раны. 

Исследовали общепринятые параметры хирур-
гических подходов: глубина операционной раны, 
угол операционного действия, угол наклоненной 
оси операционного действия и зона доступнос-
ти. Угол операционного действия измеряли в 
горизонтальной и вертикальной плоскостях до 
различных «ключевых» структур подвисочной и 
крыловидно-небной ямок.
Полученные результаты измерения протоколиро-

вали и производили статистические расчеты с при-
менением программы Statistica 6.1 (StatSoft, США).

Результаты

Согласно рассчитанному цефальному индексу 
доля брахицефалов составила 5 препаратов, до-
лихоцефалов — 6 препаратов и мезоцефалов — 19 
препаратов. При измерении лицевого индекса ме-
зопрозопики составили 17, лептопрозопики — 9 и 
юрипрозопики — 4 препарата. По распределению 
по половому и возрастному признаку — женщин 
было 16, мужчин 14, возраст колебался от 54 до 
69 лет. Таким образом, материал для исследова-
ния можно считать однородным по возрастной 
принадлежности, а также по категориям строе-
ния черепа и лица.
При анализе полученных данных относительно 

глубины операционной раны (табл. 1) было выяв-
лено, что крыловидно-небная ямка равноудалена 
от поверхности операционной раны практически 
при всех доступах, ее глубина составила 4,5±0,2 см.
Исключением явился стандартный транслока-
ционный доступ, при котором глубина была 
3,4±0,2 см. Данное обстоятельство легко объ-
ясняется хорошей мобильностью верхнечелюс-
тного мягкотканого лоскута и возможностью 
его смещения в дорсолатеральном направлении. 
Наименьшую глубину до подвисочной ямки, как 
и следовало ожидать, наблюдали при кранио-
базальных доступах — латеральном трансман-
дибулярном и комбинированном преаурикуляр-
ном супра-субтемпоральном, и она составила от 
2,0±0,2 до 2,1±0,2 см. У оставшихся трансфаци-
альных подходов этот показатель был в 2 раза 
больше — от 4,3 до 5,9 см. По остальным допол-
нительным параметрам худшие результаты были 
выявлены при трансзигоматическом и трансфа-
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циальном Фор 1 доступах, в то время как на-
именьшие показатели глубины операционной ра-
ны определены у доступа по Секару, стандартного 
транслокационного и доступа по Фишу типа D.
Кроме того, необходимо отметить, что при мо-
делировании трансзигоматического доступа ни в 
одном из случаев не удалось подойти к окологло-
точному пространству и стенкам глотки, и даже 
резекция латеральной пластинки крыловидного 
отростка в большинстве своем была затрудни-
тельна. При выбранных трансфациальных досту-

пах подход к латеральной стенке кавернозного 
синуса также оказался невозможным.
Анализируя результаты измерения угла опера-

ционного действия (табл. 2) к центру крыловид-
но-небной ямки, было установлено, что наиболь-
шими величинами обладают трансфациальные 
доступы. Так, при стандартном транслокацион-
ном доступе угол в горизонтальной плоскости 
составил 101±5°, в вертикальной — 80,8±4,5°. 
Несколько меньший угол наблюдали при транс-
фациальном доступе Фор 1 и трансмандибуляр-

Таблица  1  /  Table  1

Глубина операционной раны до различных структур при доступах к крыловидно-небной и подвисочной ямкам, см
(n=30, M±σ) / The depth of operative wound till various structures during surgical approaches to pterygopalatine fossa and 
infratemporal fossa, cm (n=30, M±σ)

Доступ/показатель

Глубина раны относительно анатомических ориентиров, см

глубина до 
латеральной 
пластинки 

крыловидного 
отростка

глубина до 
латераль-
ной стенки 
кавернозно-
го синуса

глубина до 
шиловидно-
го отвер-
стия

глубина до 
овального 
отверстия

глуби-
на до 
круглого 
отверстия

глубина 
до глотки 
у устья 
евстахие-
вой трубы

глубина 
до центра 
крыловид-
но-небной 
ямки

глубина 
до центра 
подвисоч-
ной ямки

Трансзигоматический доступ 4,2±0,3 4,1±0,2 2,9±0,4 3,3±0,3 3,5±0,2 - 4,6±0,2 2,6±0,4

Орбитозигоматический до-
ступ

4,1±0,2 3,9±0,3 3,0±0,2 3,1±0,1 3,5±0,3 4,9±0,4 4,5±0,3 2,2±0,2

Подвисочный доступ по 
Фишу

3,8±0,4 3,5±0,3 2,8+0,3 2,9±0,2 3,1±0,2 3,9±0,1 4,7±0,4 2,0±0,4

Трансфациальный доступ 
Фор 1

4,8±0,1 - 6,3±0,1 6,0±0,1 5,1±0,4 7,0±0,2 4,6±0,2 5,5,±0,4

Латеральный трансмандибу-
лярный доступ

3,6±0,3 - 3,1±0,3 3,3±0,1 3,4±0,2 4,0±0,3 4,2±0,1 2,1±0,2

Стандартный транслокаци-
онный доступ

3,7±0,2 - 5,2±0,1 5,0±0,3 3,9±0,2 5,5±0,4 3,4±0,2 4,4±0,1

Преаурикулярный супрасуб-
темпоральный по Секару

2,8±0,3 3,3±0,3 2,6±0,2 2,6±0,3 2,7±0,4 3,5±0,5 4,4±0,2 2,0±0,2

Таблица  2  /  Table  2

Угол операционного действия (УОД) до различных структур при доступах к крыловидно-небной и подвисочной ямкам
(в вертикальной / горизонтальной плоскости (n=30, M±σ) / The angle of operative direction (AOD) concerning various 
structures during surgical approaches to pterygopalatine fossa and infratemporal fossa (in vertical / horizontal plane (n=30, M±σ)

Доступ / показатель

Угол операционного действия относительно анатомических ориентиров, градусы

УОД до середины 
латеральной плас-
тинки крыловид-
ного отростка

УОД до птери-
го-максиллярной 

щели 

УОД до заднего 
края латеральной 

пластинки 

УОД до глотки у 
устья евстахиевой 

трубы

УОД до центра 
крыловидно-не-
бной ямки

УОД до центра 
подвисочной ямки

Трансзигоматиче-
ский доступ

42,9±6,5/52,9±8 36,4±7,3/39,3±5 30,8±3,1/35±3,8 - 13,2±6/21±4,9 64,5±2,5/69±9,1

Орбитозигомати-
ческий доступ

82±7,8/89±5,2 85,5±3,5/90,7±7,6 74,4±2,7/88,1±9,3 15,6±1,3/17,5±1,5 30,4±1,8/36,2±2,4 97,1±6,8,/105,5±6

Подвисочный до-
ступ по Фишу

74,9±8,5/42,4±3,2 77,3±2,1/60,5±7,8 55,6±5,9/50,5±4,5 23±4,7/19±2 31,4±3,3/28±3,7 82,4±7,1/72,9±10,2

Трансфациальный 
доступ Фор 1

40±4,7/87±11,3 43±6,1/90,4±9,8 38,5±5,6/85,2±7,4 38±5,1/47,7±6,8 42,5±5,1/91,4±4,3 28,1±1,9/59,6±2,7

Латеральный 
трансмандибуляр-
ный доступ

79±5,5/68,5±4,6 72,9±3/70,4±6,1 66±4,5/60,7±2 41,1±2,6/37±8,4 67±7/70,7±5,7 75,5±3,5/77,9±5,2

Стандартный 
транслокационный 
доступ

54±7/60,8±4,6 56,2±0,9/60±3 50,5±4/57,1±7,9 52,6±3/56,5±7,5 80,8±4,5/101±5 79,3±8,2/94,9±3,3

Преаурикулярный 
супрасубтемпо-
ральный доступ 
по Секару

91,7±12,3/90,5±9,5 90±6/83,3±5,4 90±7,9/76,1±10,7 60,5±4,5/51,7±8,6 54,7±4,9/47,5±6,6 110,4±11,4/102,6±9,5
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ном подходах. При краниобазальных доступах 
угол операционного действия варьировал в пре-
делах от 20° до 35°, а при трансзигоматическом в 
вертикальной плоскости — и вовсе 13,2±6°. Что 
касается структур подвисочной ямки, то наиболее 
предпочтительными оказались орбитозигомати-
ческий и преаурикулярный супра-субтемпораль-
ный доступы, при которых углы в вертикальной 
и горизонтальной плоскостях составили 97,1±6,8° 
и 105,5±6°, 110,4±11,4° и 102,6±9,5° соответственно. 
Несколько хуже результаты оказались при стан-
дартном транслокационном, латеральном транс-
мандибулярном доступах и подходу по Фишу 
типа D, а именно от 70° до 90° как в горизон-
тальной, так и в вертикальной плоскостях. И, 
наконец, самые низкие показатели были отмече-
ны при трансзигоматическом и трансфациальном 
Фор 1 доступах — 64,5±2,5° и 69±9,1° в первом 
случае, и 28,1±1,9° в вертикальной и 59,6±2,7° в 
горизонтальной плоскости во втором.
Измерение зоны доступности (табл. 3) отлича-

лось от классического варианта и определялось 
как отношение площади дна раны к наружной 
апертуре. Наибольшие величины получены при 
стандартном транслокационном и комбиниро-
ванном доступах и приближались к 0,9. При 
трансзигоматическом и трансфациальном Фор 1 
доступах дно раны оказалось вдвое меньше по 
площади, чем наружная апертура. При остальных 
доступах определены промежуточные значения в 
отношении к вышеприведенных результатов.

Таблица  3  /  Table  3

Зона доступности при доступах к крыловидно-небной
и подвисочной ямкам / The accessibility area in case
of various surgical approaches to pterygopalatine fossa and 
infratemporal fossa

Доступ/показатель Размеры дна операционной 
раны, см

Трансзигоматический доступ 0,4х0,5

Орбитозигоматический доступ 0,64х0,8

Подвисочный доступ по Фишу 0,57х0,83

Трансфациальный доступ Фор 1 0,5х0,7

Латеральный трансмандибуляр-
ный доступ

0,65х0,7,2

Стандартный транслокационный 
доступ

0,8х0,9

Преаурикулярный супрасубтем-
поральный доступ по Секару

0,84х0,88

Обсуждение

На первый взгляд все ясно: мы воспроизвели 
определенную хирургическую технику, сделали за-
меры, сравнили и сделали выводы. Но что не так?
Сложность изучения решения проблемы в том, 

что только косвенно можно судить об адекватнос-
ти того или иного доступа, анализируя результаты 
морфометрии операционной раны. Необходимо 
учитывать еще целый ряд факторов. А принимая 
во внимание, что оптимальным, по мнению того 

же А.Ю. Сазон-Ярошевича, является доступ, поз-
воляющий конкретному хирургу выполнить опти-
мальный хирургический прием, то оценивать не-
обходимо именно результат операции, а не только 
морфометрические данные, пусть и достоверные.
Мы далеки от мысли, что топографо-анатоми-

ческие исследования с математической обработ-
кой полученных данных абсолютно бессмыслен-
ны, мы лишь хотели обратить внимание коллег 
на то, что односторонний взгляд на проблему 
приводит к неверным выводам, а система оценки 
доступов на сегодняшний день устарела и требует 
несколько иного подхода.

Заключение

На основании проведенного исследования мож-
но заключить: если опухоль (а именно для этой 
патологии проведено исследование) преимущест-
венно располагается в крыловидно-небной ямке, 
окологлоточном пространстве и/или распространя-
ется по наружному основанию черепа с незначи-
тельным интракраниальным ростом, то наиболее 
применимыми являются трансфациальные досту-
пы, а именно группа транслокационных подходов.
При локализации опухоли в подвисочной ямке 

необходимо прибегать к краниобазальным и комби-
нированным доступам, а если большая часть узла 
находится интракраниально и есть лишь незначи-
тельное экстракраниальное распространение, до-
статочно обойтись трансзигоматическим доступом.
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