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Знание топографии треугольников основания черепа необходимо для проведения транскавернозных до-
ступов к труднодоступным сегментам внутренней сонной артерии (ВСА), верхушке базилярной артерии 
(БА), при проведении операций удаления опухолей кавернозного синуса или опухолей основания черепа с 
врастанием в кавернозный синус, обеспечения проксимального контроля и создания интра-интракрани-
альных анастомозов с сегментами и петлями ВСА при выполнении реваскуляризирующих операций.
Приведена топография и строение треугольников крыши кавернозного синуса (глазодвигательный 
треугольник, каротидный треугольник Umansky, медиальный треугольник Hakuba, клиноидный 
треугольник Dolenc) и латеральной стенки кавернозного синуса (треугольник Parkinson и верхний 
треугольник Fukushima), знание которых необходимо для проведения современных транскавернозных 
доступов при клипировании артериальных аневризм верхушки БА и для транскавернозных доступов 
к устью менинго-гипофизарного ствола при лечении каротидно-кавернозных соустий.
Ключевые слова: кавернозный синус, треугольники основания черепа

The knowing of skull base triangles topography is necessary for performing of transcavernous approaches to 
difficult accessible segments of internal carotid artery (ICA) and to apex of basilar artery (BA) as well as 
for removal of cavernous sinus tumors or skull base tumors with spreading into cavernous sinus and also for 
proximal control and performing the intra-intracranial bypasses between loops and segments of ICA during 
revascularization surgery. 
The topography and anatomy of triangles of cavernous sinus roof (oculomotor triangle, carotid Umansky 
triangle, medial Hakuba triangle, clinoid Dolenc triangle) as well as the triangles of lateral cavernous sinus 
wall (Parkinson triangle and superior Fukushima triangle) are presented. The knowing of these triangles is 
necessary for performing the modern transcavernous approaches for clipping of basilar apex aneurysms and for 
transcavernous approaches to meningohypophyseal trunk for treatment of carotid-cavernous fistula.
Key words: cavernous sinus, skull base triangles

Треугольник Kanzaki-Kawasе расположен меж-
ду большим каменистым нервом, медиальны-
ми двумя третями заднебоковой поверхности 
тройничного нерва и улиткой (по определению
Т. Fukushima) [7] или первым поворотом (колен-
цем) фаллопиева канала в месте соединения с 
расщелиной канала большого каменистого нерва 
(по А.L.Jr. Rhoton) [15]. Каменистый отдел ВСА 
пересекает этот треугольник в переднелатераль-
ных отделах [12]. Сochlea расположена на дне СЧЯ 
в крайнем заднелатеральном углу треугольника 
между большим каменистым нервом и крышей 
внутреннего слухового прохода, ориентированных 
друг к другу примерно под 60° [4]. Содержимое 
треугольника Kawasе — верхушка пирамиды ви-
сочной кости с границами — горизонтальным от-
делом каменистого сегмента ВСА, ТМО ската с 
каналом Dorello и нижним каменистым синусом 
(рис. 2) [1, 4, 5, 9, 11, 14, 16, 17]. Передние отделы 
основания треугольника Kawasе представлены V3 
от овального отверстия до меккелевой полости по 
верхней грани височной кости до области пересе-
чения с верхним каменистым синусом [1, 3, 15].
Резекция кости в треугольнике Kanzaki-Kawa-

sе — это передняя петрозэктомия (ППЭ) или 
передний петрозальный доступ, обнажающий 
структуры верхних отделов ската, препонтинной 
и латеральные отделы межножковой цистерн, дис-
тальные отделы БА, устья ЗМА, ВМА и ПНМА, 
нейроваскулярные структуры мосто-мозжечково-

В предыдущей части мы рассмотрели топо-
графию и границы 6 треугольников основания 
черепа: клиноидного треугольника Dolenc, гла-
зодвигательного треугольника и каротидного тре-
угольника Umansky, которые формируют передние 
отделы крыши кавернозного синуса. Размеры 
этих треугольников важно учитывать при плани-
ровании орбитозигоматических передних транс-
кавернозных доступов с проведением резекции 
переднего наклоненного отростка, рассечением 
каротидных колец, связочного аппарата намета 
мозжечка (серповидная связка, передняя пет-
роклиноидная связка, менингопериорбитальная 
связка) для подхода, диссекции и клипирования 
АА клиноидного и офтальмического сегментов 
ВСА с низким расположением пришеечной части 
аневризмы под дистальным каротидным кольцом 
и передним наклоненным отростком. Также мы 
рассмотрели топографию треугольников, залега-
ющих в латеральной стенке кавернозного синуса 
(треугольник Parkinson), в медиальной (Hakuba) и 
в заднебоковой стенке кавернозного синуса (вер-
хний треугольник Fukushima), размеры которых 
важны при планировании и проведении задних 
транскавернозных доступов и латеральных досту-
пов со стороны дна СЧЯ. Приведем еще раз схе-
му топографии треугольников основания черепа 
(рис. 1).

7. Заднемедиальный треугольник Kawasе 
(posteromedial triangle, Kanzaki-Kawasе triangle). 

* Часть 1 опубликована в журнале «Нейрохирургия» № 3 2015.
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го угла [1, 4, 7, 8, 10—12, 14, 15, 18]. Необходимо 
отметить, что описание границ ППЭ, как и гра-
ниц заднемедиального треугольника варьируют у 
разных авторов. В расширенных вариантах до-
ступов со стороны СЧЯ (ЕMFA) передний пет-
розальный доступ сочетают с вариантами пет-
розальных резекцией (расширенные варианты 
комбинированных пре- и постаурикулярных ин-
фратемпоральных доступов (ЕPSI)) с резекцией 
дна СЧЯ и темпоромандибулярного сочленения, 

транспозицией ВСА и лицевого нерва, что поз-
воляет широко обнажать содержимое кливальной 
области (см. рис. 2) [1, 7, 8, 15, 16, 19, 20].

8. Glasscock (posterolateral triangle, Glasscock, 
Paullus). Треугольник Glasscock формируется за-
дним краем овального и остистого отверстий, 
расщелиной большого каменистого нерва, возвы-
шением улитки (по Т. Fukushima) [7] и латераль-
ной третью заднебоковой поверхности нижнече-
люстного нерва [1, 5, 15]. Медиальная сторона 

Рис. 1. Треугольники основания черепа. Анатомические препараты. А — Параклиноидный и параселлярный регионы. 
Треугольники крыши КС: красный — Dolenc; оранжевый — Umansky; зеленый — глазодвигательный треугольник (ГДТ); 
белый — Fukushima; Синий — Parkinson; желтый — Hakuba; В — Диссекция крыши КС в области ГДТ и латеральной 
стенки в области треугольника Parkinson; C — Голова трупа с выделенными треугольниками основания черепа, D — Тот же 
препарат, увеличенный вид Х8, 1 — глазодвигательный треугольник; 2 — треугольник Umansky; 3 — треугольник Hakuba; 
4 — треугольник Dolenc; 5 — треугольник Mullan; 6 — треугольник Lateral Loop; 7 и 8 — премеатальный и постмеаталь-
ный треугольники Day-Fukushima; 9 — треугольник Parkinson; 10 — верхний треугольник Fukushima; 11 — задненижний 
треугольник Fukushima; 12 — треугольник Kawasе; 13 — треугольник Glasscock; 14 — нижнемедиальный паракливальный 
треугольник; 15 — нижнелатеральный паракливальный треугольник. БА — базилярная артерия, ЗМА — задняя мозговая 
артерия, ВМА — верхняя мозжечковая артерия.
Fig. 1. Skull base triangles. Anatomical specimens.А — Paraclinoid and parasellar regions. The triangles of cavernous sinus (CS) roof:
red — Dolenc triangle; orange — Umansky triangle; green — oculomotor triangle (OMT); white — Fukushima triangle; blue — Parkinson 
triangle; yellow — Hakuba triangle; В — The dissection of CS roof in the region of OMT and lateral wall in the region of Parkinson 
triangle; C — The cadaver head with dissected skull base triangles, D — The same specimen, zoomХ8, 1 — oculomotor triangle;
2 — Umansky triangle; 3 — Hakuba triangle; 4 — Dolenc triangle; 5 — Mullan triangle; 6 — LateralLoop triangle; 7 и 8 — premeatal 
and postmeatal triangles of Day-Fukushima; 9 — Parkinson triangle; 10 — superiorFukushima triangle; 11 — posteroinferiorFukushima 
triangle; 12 — Kawasе triangle; 13 — Glasscock triangle; 14 — inferomedialparaclival triangle; 15 — inferolateral paraclval triangle.
БА — basilar artery, ЗМА — posterior cerebral artery, ВМА — вsuperior cerebellar artery.
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треугольника образована большим каменистым 
нервом. Этот треугольник включает среднюю 
оболочечную артерию, V3 корешок тройничного 
нерва, горизонтальный отдел каменистого сег-
мента (С4 ВСА) и PL ВСА. Т. Fukushima подчер-
кивает важность этого треугольника в базальной 
хирургии, так как резекция дна СЧЯ в этом 
регионе позволяет обнажить горизонтальный 
и вертикальный отделы каменистого сегмента 
ВСА (С2ВСА) для обеспечения проксимально-
го контроля или реваскуляризации [12, 16, 19]. 
Как правило, резекцию кости в этом треуголь-
нике сочетают с резекцией кости в треугольни-
ке Kawasе при расширенных преаурикулярных 
инфратемпоральных субтемпоральных доступах 
(рис. 3) [7, 15, 20]. Одновременная резекция дна 
СЧЯ медиально (верхушка пирамиды височной 
кости и крыши внутреннего слухового прохода) 
и латерально (треугольник Glasscock, евстахие-
ва труба, m. tensor tympani, латеральные отделы 

дна СЧЯ, по необходимости височно-нижнече-
люстной сустав) от каменистого сегмента ВСА 
позволяет мобилизовать весь С2 из каротидного 
канала до С3 (рваного) сегмента ВСА и отвести 
заднюю петлю (PL) ВСА кпереди, тем самым 
обнажив зону ската, петрокливальный регион, 
задние и латеральные отделы кавернозного си-
нуса [7, 12, 15, 16, 18, 19]. Из такого доступа 
структуры ската и содержимое межножковой, 
препонтинной и премедулярной цистерн до-
ступны со стороны СЧЯ (сверху и сбоку) и под-
височной ямки (снизу и сзади) (A.L.Jr. Rhoton, 
2006) [15]. У Т.Fukushima (2012) инфратемпораль-
ные субтемпоральные доступы (ITFA — middle, 
posterior) позволяют подойти к петрокливальной 
щели и кливальной области снизу и сбоку со 
стороны подвисочной ямки, пре- и постстило-
идных частей окологлоточного пространства, 
допол нительно расширяя зону осмотра книзу и 
кпереди [7].

Рис. 2. Анатомические препараты. Выполнение передней петрозэктомии в треугольнике Kawasе. А — верхушка пирамиды 
правой височной кости обведена кружком, на препарате выделены лицевой нерв (красные стрелки) и полукружные каналы 
(зеленая стрелка), В — отслойка ТМО от основания черепа, показаны границы треугольника Kawasе: V3, большой каме-
нистый нерв, дугообразное возвышение, С — проведена резекция в треугольниках Kawasе и Day-Fukushima. Мм бумага на 
ТМО ската. Лопаточка на меатальной ТМО, обнажена С2ВСА (стрелка), D — интрадуральный этап доступа Kawasе. Обзор 
боковых отделов моста между V и VII+VIII нервами (стрелка); Е — Обзор спереди и сверху препонтинной цистерны, БА и 
вентрального моста, F — основание черепа после расширенного петрозального доступа. Хирургические промежутки обзора 
препонтинной цистерны (стрелки).
Fig. 2. Anatomical specimens.The performance of anterior petrosectomy in Kawasе triangle. А — therightpetrousapexismarkedbycircle, 
red arrows indicate the dissected facial nerve and green arrow — semicircular canals, В — dura mater is dissected from the skull base 
bones, the borders of Kawasе triangle are marked: V3, greater petrosal nerve, arcuate eminence, С — the resection is performed in 
KawasеandDay-Fukushima triangles. The linear graph paper is placed on dura mater of clivus. The spatulaisonthemeatal dura mater, 
С2 of ICA is exposed (arrow), D — intradural step of Kawasе approach. TheviewoflateralpartsofponsbetweenVandVII+VIIInerves (arrow); 
Е — The view of prepontine cistern, basilar artery and ventral part of pons at the front and from above, F — the view of skull base 
after the performance of extended petrosal approach. The surgical approaches for observation of prepontine cistern (arrows).
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9. Премеатальный треугольник Day-Fukushima. 
Границы треугольника — медиальный край внут-
реннего слухового прохода, ganglion geniculate и 
место перехода горизонтального сегмента С2 ВСА 
в вертикальный. Основание треугольника рас-
положено латерально в области передней грани 
пирамиды височной кости (каменистая часть), 
вдоль задней трети большого каменистого нерва, 
с одной из вершин находящейся в области колен-
чатого узла в месте перехода миатального сегмен-
та VII в лабиринтный сегмент [7]. Треугольник 
ориентирован вдоль внутреннего слухового про-
хода с медиальной верхушкой, находящейся на 
супрамиатальном бугорке в области расщелины 
верхнего каменистого синуса. В заднем углу 
треугольника залегает улитка, в переднем углу 
находится заднелатеральные отделы петролин-
гвальной связки (латеральное каротидное коль-
цо) [5] и начальные отделы горизонтального от-
дела каменистого сегмента ВСА. Все варианты 
базальных доступов через среднюю черепную ям-
ку (ППЭ, ППЭ с резекцией крыши внутреннего 
слухового прохода (ВСП), резекция крыши ВСП 
со стороны СЧЯ, транскохлеарные, транслаби-
ринтные, ретролабиринтные транспетрозальные 
доступы, комбинированные пре-постаурикуляр-
ные инфратемпоральные транспетрозальные до-
ступы) проходят через этот треугольник [4, 15,
16, 19]. Вскрытие крыши ВСП затрудняет ее тол-
щина и выраженность супрамиатального бугорка, 
передневерхнее положение VII нерва в ВСП, на-
личие миатальных петель лабиринтного сегмен-
та ПНМА. По данным Tedeschi (1994) толщина 

крыши ВСП варьирует от 3 до 7 мм (в среднем 
5 мм) [15]. По нашим данным толщина крыши 
ВСП составила от 4 до 8,2 мм (в среднем 4,8). 
Рассечение меатальной ТМО и намёта могут ос-
ложнить широкий верхний каменистый синус 
(ВКС), вена Dandy и редко встречающийся пет-
розальный тип впадения вены Лаббе (впадение 
в переднюю треть ВКС). В нашем исследовании 
этот тип встретился в 4% случаев. Такой тип кос-
венного анастомоза осуществлялся посредством 
передней нижней поверхностной височной вены. 
Лицевой нерв блокирует все доступы через дно 
СЧЯ ((E)MFA) [1, 7, 12, 15, 16, 19]. В области 
височной кости он делится на четыре сегмента. 
Первый — мeатальный сегмент находится в ВСП, 
снизу расположен слуховой нерв, сзади сверху и 
снизу — верхний и нижний вестибулярные нер-
вы. Между нервами имеется вертикальная кос-
тная перемычка («Bill’s bar») и поперечная кос-
тная перемычка, отграничивающая лицевой ка-
нал [15]. Лабиринтный сегмент VII расположен в 
петрозальной части височной кости и начинается 
от дна ВСП до коленца ганглия лицевого нерва, 
который расположен между cochlea, залегающей 
спереди и медиально, и полукружными канала-
ми, расположенными сзади и латерально. Затем 
лицевой нерв поворачивает медиально и кзади 
вдоль медиальной поверхности барабанной по-
лости, формируя тимпанический сегмент VII. Он 
начинается на уровне ganglion geniculate, в мес-
те, где берёт начало большой каменистый нерв. 
Лицевой нерв здесь круто поворачивает и ложит-
ся между латеральным полукружным каналом, 

Рис. 3. Треугольники дна СЧЯ. А — Схема, В — Анатомический препарат расширенного орбитозигоматического доступа 
с мобилизацией PL С2 ВСА. 1 — треугольник Kawasе, 2 — треугольник Glasscock; 3 — премеатальный и постмеатальный 
треугольники Day-Fukushima; 4 — глазодвигательный треугольник; 5 — треугольник Dolenc.
Fig. 3. Triangles of the floor of middle cerebral fossa (MCF). А — thesceme, В — anatomical specimen demonstrating the extended 
orbitozygomatic approach with mobilization of PLof С2 segment of ICA. 1 — Kawasеtriangle, 2 — Glasscock triangle; 3 — premeatal 
and postmeatalDay-Fukushima triangles; 4 — oculomotor triangle; 5 — Dolenc triangle.
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расположенным сверху и овальным окном, рас-
положенным снизу (см. рис. 2, А). Сосцевидный 
(вертикальный) сегмент VII начинается в месте 
вертикального поворота VII рядом с латеральным 
полукружным каналом, проходя в сосцевидной 
части височной кости и заканчивается в области 
шилососцевидного отверстия. Знание топогра-
фии этого треугольника необходимо для четкого 
определения позиций мест перехода вертикаль-
ного сегмента каменистого отдела ВСА в гори-
зонтальный и топографии лабиринтного сегмента 
VII нерва при выполнении доступов через дно 
СЧЯ (передние петрозальные доступы, доступы 
Kawasе), серии комбинированных петрозальных 
доступов (ретро-транслабиринтные, транскохле-
арные), транспетрозальных доступов с транспо-
зицией лицевого нерва [8, 9, 15, 16, 19].

10. Постмеатальный треугольник (postmeatal 
triangle, Day-Fukushima). Треугольник представлен 
задними отделами крыши ВСП до верхнего полу-
кружного канала. Он ограничен ganglion geniculate, 
латеральным краем ВСП и дугообразным возвы-
шением, пересекающим каменистый край ви-
сочной кости до ВКС. Топография треугольника 
важна при планировании трансмеатальных тран-
слабиринтных доступов со стороны дна СЧЯ, 
комбинированных персигмовидных транспетро-
зальных с транспозицией лицевого нерва [7, 8, 10].
Постмеатальный треугольник Day-Fukushima оп-
ределяет расположение полукружных каналов в 
каменистой части височной кости. Для проведе-
ния транспетрозальных доступов важны знания 
топографии дугообразного возвышения (проекции 
верхнего полуциркулярного канала) к продольной 
меатальной оси [1, 4, 14, 16, 18]. В среднем угол 
составляет 37° (A.L.Jr. Rhoton) [15].

11. Переднелатеральный треугольник Mullan. 
Треугольник Mullan (у A.L.Jr. Rhoton он обоз-
начен как «anteromedial middle fossa triangle») 
расположен между глазным нервом (V1) и верх-
нечелюстным нервом (V2) [7, 15, 19]. Основание 
треугольника ориентировано вдоль оси пира-
миды височной кости от верхней глазничной 
щели до места дивергенции корешка второй 
ветви тройничного нерва в области круглого от-
верстия. Расслоение ТМО в этом треугольнике 
(по методике A. Hakuba) обеспечивает доступ к 
нижнелатеральной поверхности горизонтального 
отдела кавернозного сегмента ВСА, венозным 
трабекулярным каналам нижнелатерального ве-
нозного пространства, VI нерву, корешкам V1 и 
V2, симпатическим ветвям, дну параселярного 
региона [2, 7]. Резекция кости в этом треугольни-
ке обеспечивает доступ к клиновидной пазухе и 
верхней вене глазницы. При выполнении орбито-
зигоматических, орбитоптериональных доступов 
с резекцией переднего наклоненного отростка и 
зрительной распорки с резекцией в треугольнике 
Mullan обеспечивает диссекцию опухолей кавер-
нозного синуса с переднебоковым распростра-
нением, менингиом малого крыла клиновидной 
кости с распространением в ВГЩ и аденом гипо-
физа с распространением в клиновидную пазуху 
[1, 2, 6, 7, 16, 19, 21].

12. Латеральная петля (Far lateral triangle, 
Lateral Loop, Dolenc). Треугольник латераль-
ной петли КС (по определению Т. Fukushima) 
[7] или крайнелатеральный треугольник кавер-
нозного синуса описан также у A.L.Jr. Rhoton 
как «anterolateral middle fossa triangle» [15], у
V.V. Dolenc пространство между V2 и V3 обозначе-
но как «lateral triangle» [5], обеспечивающее под-
ход к латеральной петле (LL) ВСА. Треугольник 
латеральной петли расположен между верхнече-
люстным (V2) и нижнечелюстным (V3) нерва-
ми, основание — линия, соединяющая круглое 
и овальное отверстия. Стороны треугольника 
расходящиеся V2 и V3 ветви тройничного нерва. 
Треугольник обнажает переднюю и латераль-
ную поверхность LL ВСА, симпатические ветви, 
Видиев нерв в одноименном канале. Резекция 
кости в зоне Lateral Loop обеспечивает вход в 
латеральные отделы клиновидной пазухи. При 
сочетании с базальными доступами резекция 
в его зоне обеспечивает транссфеноидальный 
транскливальный подход к препонтинной цис-
терне, медиальным отделам среднего ската, экс-
традуральную резекцию наклоненных отрост-
ков и спинки турецкого седла (СТС), подход к 
структурам подвисочной и крылонебной ямок с 
выделением верхнечелюстной артерии для ревас-
куляризирующих операций (рис. 4) [7,15,16,19, 20]. 
Через зону Lateral Loop можно осуществить еще 
более низкий доступ к экзокраниальным струк-
турам пре- и постстилоидной частям окологло-
точного пространства, фарингеальному карману 
(ямка Rosenmuller), заднебоковому углу носоглот-
ки, рваному отверстию, области нижнего ската и 
верхней области шеи [7,19]. Преаурикулярные ор-
битозигоматические инфратемпоральные досту-
пы с резекцией дна СЧЯ в треугольнике Lateral 
Loop, обеспечивают подход к экстракраниальным 
отделам петрокливальной щели и скату сверху со 
стороны подвисочной ямки. Эти доступы описа-
ны у Т. Fukushima и относятся к передним инф-
ратемпоральным доступам (anterior ITFA) [7].

13. Задненижний треугольник (posteroinferior 
triangle, Fukushima). Треугольник относится к 
треугольникам кавернозного синуса, его стороны 
граничат с верхним скатом. Он ограничен кана-
лом Dorello, задним наклоненным отростком и 
переднемедиальным краем меккелевой полости 
(рис. 5) [7, 15, 16].
Рассечение ТМО в этой области, начиная от за-

дней петроклиноидной до петросфеноидной связ-
ки, позволяет обнажить медиальную петлю (ML) 
ВСА, VI нерв в канале Dorello, дистальные отде-
лы горизонтального сегмента каменистого отдела 
ВСА (С2) и место перехода его рваный (С3) и в ка-
вернозный отдел (С4) ВСА [12, 15]. Задненижний 
треугольник позволяет войти в задние отделы КС. 
При необходимости вскрытия латеральной стенки 
КС наряду с рассечением в заднелатеральном тре-
угольнике производят сечение в супратрохлеарном 
треугольнике Fukushima и инфратрохлеарном тре-
угольнике Parkinson [2, 7, 16, 21].

14. Нижнемедиальный пракливальный треуголь-
ник (inferomedial paraclival triangle). В его форми-
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ровании участвуют задний наклоненный отрос-
ток (ЗНО), VI и IV нервы. Медиальная сторона 
треугольника представлена линией соединяющей 
ЗНО и вход VI нерва в канал Dorello на границе 
верхней и средней зон ската. Верхняя сторона 
формируется линией от ЗНО до входа IV нерва в 
крышу КС в задних отделах глазодвигательного 
треугольника параллельно задней петроклино-
идной связки. Латеральная сторона представлена 
линией от места входа IV в КС до канала Dorello 
(VI пара) (рис. 5) [5,13,15]. Отводящий нерв входит 
в КС в области нижнего края треугольника. На 

нижнемедиальный паракливальный треугольник 
проецируется задняя стенка кавернозного сину-
са, представленная крупной задневерхней веноз-
ной лакуной, расположенной медиально СТС и 
окружающей ML кавернозного отдела ВСА (С4).
Работа в области медиальных отделов этого 
треугольника позволяет обнажить латеральный 
край СТС, верхние отделы петрокливальной ще-
ли, связку Груббера и идущий под ней VI нерв. 
Топография и размеры треугольника важны в 
исполнении передних петрозальных доступов и 
задних транскавернозных доступов с резекцией 

Рис. 5. Задненижний треугольник Fukushima. Ана то-
мический препарат. 1 — III нерв, 2 — задняя петрокли-
ноидная связка ГДТ, 3 — VI нерв, 4 — задняя мозговая 
артерия, 5 — V нерв, 6 — IV нерв, 7 — VII+VIII нервы,
8 — супрамиатальный бугорок, 9 — тенториальная поверх-
ность мозжечка, 10 — петрозальная поверхность мозжечка, 
11 — средний мозг, 12 — препонтинная цистерна, 13 — за-
дний наклоненный отросток.
Fig. 5. Posteroinferior Fukushima triangle. Anatomical specimen. 
1 — III nerve, 2 — posteriorpetroclinoidligament of OMT,
3 — VInerve, 4 — posterior cerebral artery, 5 — Vnerve,
6 — IVnerve, 7 — VII+VIIInerves, 8 — suprameatal tubercle, 
9 — tentorial surface of cerebellum, 10 — petrosal; surface of 
cerebellum, 11 — midbrain, 12 — prepontine cistern, 13 — 
posterior clinoid process.

Рис. 4. Треугольники основания черепа. Анатомические препараты. А — голова трупа. Моделированный расширенный 
орбитозигоматический инфратемпоральный доступ с резекцией костей основания черепа в треугольниках Dolenc, Kawasе, 
Glasscock, Lateral Loop, выделены сегменты верхнечелюстной артерии, петля крылонебного сегмента (стрелка) подведена 
к зоне резекции дна СЧЯ для моделирования операции реваскуляризации кровотока. 1 — треугольник Dolenc, 2 — тре-
угольник Mullan; 3 — треугольник Lateral Loop; НСА — наружная сонная артерия, ВЧА — верхнечелюстная артерия, СОА —
средняя оболочечная артерия, СМА — средняя мозговая артерия, ВМА — верхняя мозжечковая артерия, ЗМА — задняя 
мозговая артерия, С4-С6 —сегменты ВСА.
Fig. 4. The skull base triangles. Anatomical specimens. А — cadaveric head. The modeled extended orbitozygomatic infratemporal 
approach with resection of skull basebonesin triangles of Dolenc, Kawasе, Glasscock and LateralLoop, thesegments of maxillary artery 
areexposed, the loop of pterygopalatinesegment (arrow) is adjacent to the zone of MCF floor resection for modelling of bypass surgery. 
1 — Dolenc triangle, 2 — Mullan triangle; 3 — triangle ofLateralLoop; НСА — external carotid artery, ВЧА — maxillary artery, 
СОА — middle meningeal artery, СМА — middle cerebral artery, ВМА — superior cerebellar artery, ЗМА — posterior cerebral artery, 
С4-С6 — segments of ICA.
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ЗНО и СТС (доступах к верхушке БА описан-
ных у A.F. Krisht (2005)). Орбитозигоматический 
задний транскавернозный доступ в нижнемеди-
альном паракливальном треугольнике позволяет 
подойти к верхушке БА снизу и сбоку [6,16].

15. Нижнелатеральный пракливальный тре-
угольник (inferolateral paraclival triangle). Тре-
угольник располагается в области ЗЧЯ, на ниж-
немедиальной поверхности задней грани пира-
миды височной кости, в регионе верхнего ската.
V.V. Dolenc выделил в нем две части — костную 
и тенториальную [5]. A.L.Jr. Rhoton описал его со 
следующими границами. Медиальный край фор-
мируется линией, соединяющей места входа IV и 
VI нервов. Верхний край формируется от IV нерва 
до верхней петрозальной вены (вены Dandy), впа-
дающей в верхний каменистый синус у заднелате-
рального края меккелевой полости. Нижний край —
линия соединяющая вену Dandy с VI нервом. 
В центре треугольника расположена меккелева 
полость [15]. Выделение паракливальных тре-
угольников концентрирует внимание базального 
хирурга на верхних отделах петрокливального 
региона, помогая ориентироваться в топографии 
при исполнении транскавернозных и транспетро-
зальных доступов с выходом в область препон-
тинной цистерны, вентральный мост, устья ВМА, 
ЗМА, ПНМА, дистальные отделы БА [5, 13, 15].
Заключение: Хирургия основания черепа —

агрессивная отрасль нейрохирургии. Серия жиз-
ненно важных структур легко может быть пов-
реждена в ходе трансбазального доступа, поэто-
му знания топографии треугольников основания 
черепа и индивидуальной анатомической измен-
чивости границ их формирующих, вариантов 
расположения сегментов внутричерепного отдела 
ВСА (С2,С3,С4,С5) является решающим условием 
для адекватного исполнения любого доступа на 
основании черепа. В современной нейрохирурги-
ческой литературе уделяется большое внимание 
топографии и морфометрии треугольников осно-
вания черепа [1, 3, 4, 6, 7, 12—14, 17, 21], анализи-
руются результаты вариантов транскавернозных, 
транспетрозальных и транскливальных доступов 
к кавернозному, клиноидному и офтальмическому 
отделам ВСА, верхушке и стволу БА, устьям моз-
жечковых артерий [1, 5, 6, 12, 15, 16, 18, 19]. Мы на-
деемся, что приведенный перечень тре угольников 
основания черепа, составленный в ходе анализа 
современной нейрохирургической литературы, по-
может практикующему нейрохирургу при проведе-
нии вариантов трансбазальных доступов.
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