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Цель исследования – обобщить основные принципы предоперационного планирования минимально инвазивного супраорбитально-
го доступа в хирургии внутримозговых опухолей лобной доли и внемозговых объемных образований передней черепной ямки.
Материалы и методы. С 2014 по 2018 г. в Городской клинической больнице им. Ф. И. Иноземцева Департамента здравоохранения 
г. Москвы были прооперированы 40 пациентов с опухолями лобной доли и передней черепной ямки. Во всех случаях был использован 
минимально инвазивный супраорбитальный доступ с разрезом кожи по линии брови. В рамках предоперационного планирования 
по данным нейровизуализации были оценены локализация и размер опухоли, отношение к окружающим анатомическим струк-
турам, особенности костной анатомии (ширина и локализация лобных пазух, пневматизация переднего наклоненного отростка, 
глубина ольфакторной ямки) и индивидуальная лицевая анатомия.
Результаты. Удаление глиом и метастазов из лобной доли было осуществлено тотально в 11 (69 %) наблюдениях, субтоталь-
но – в 5 (31 %); радикальность резекции менингиом соответствовала II степени по шкале Simpson у 23 (96 %) больных, III сте-
пени – у 1 (4 %). Вскрытие лобной пазухи отмечено у 2 (5 %) пациентов. Послеоперационной ликвореи, инфекционных ослож-
нений, летальных исходов не было; повторных оперативных вмешательств или перехода к традиционной трепанации 
не потребовалось.
Заключение. При планировании минимально инвазивного доступа в хирургическом лечении больных с интракраниальными объем-
ными образованиями необходима тщательная оценка индивидуальных анатомических особенностей, что дает возможность 
спланировать кратчайший маршрут, снизить риск сопутствующего травмирования нормальных структур, не связанных с целью 
оперативного вмешательства, а также уменьшить частоту ассоциированных с доступом осложнений. Эти принципы обеспе-
чивают эффективность и безопасность вмешательства.
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The study objective is to generalize the basic principles of the individual preoperative planning in surgery of extra- and intraaxial brain tu-
mors of the frontal lobe and anterior cranial fossa via eyebrow supraorbital keyhole approach.
Materials and methods. In 2014–2018, we treated 40 patients with different tumors (meningiomas, gliomas, metastasis) through an eye-
brow supraorbital keyhole craniotomy (in F. I. Inozemtsev City Clinical Hospital, Moscow Healthcare Department). Computed tomography 
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and magnetic resonance imaging with enhancement were performed to evaluate location and size of the tumor, relation to the approach-re-
lated anatomical structures (size and location of frontal sinus, pneumatization of the anterior clinoid process, depth of olfactory groove) and 
individual facial anatomy.
Results. Gross total removal of the intraaxial tumors was achieved in 69 %, near-total removal in 31 %. The cranial base meningiomas 
were removed by Simpson II in 23 (96 %) patients, Simpson III in 1 (2.5 %) patient. A breach of frontal sinus was performed in 2 (5 %) 
patients. There were no cerebrospinal fluid leakage, infection, hemorrhage, morbidity and mortality.
Conclusion. Keyhole surgery for patients with large intracranial tumors requires a thorough preoperative assessment of individual anatomi-
cal features, which is necessary to plan an optimal route, reduce the risk of injuries to other structures (not related to the surgical target), 
as well as the frequency of complications. These principles ensure high efficacy and safety of surgical treatment.
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введенИе
В настоящее время минимально инвазивный су-

праорбитальный доступ широко применяется в лече-
нии как внемозговых объемных образований, так 
и внутримозговых опухолей лобной доли [1–17]. Адек-
ватный отбор пациентов и тщательное предопераци-
онное планирование лежат в основе успешного ле-
чения. Для определения возможности применения 
мини-доступа необходимы данные о локализации, 
размерах опухоли, топографии лобных пазух, глубине 
ольфакторной ямки, пневматизации переднего накло-
ненного отростка (ПНО), индивидуальных особенностях 
лицевой анатомии. Они позволяют оценить, насколь-
ко широким будет обзор и насколько радикальным 
будет удаление опухоли, а также насколько высок риск 
развития послеоперационных осложнений (ликвореи 
и инфекции). Использование современных нейрови-
зуализационных методов дает возможность детально 
исследовать индивидуальные анатомические особен-
ности пациента и тщательно спланировать каждый 
этап оперативного вмешательства.

матерИалы И методы
В период с марта 2014 г. по май 2018 г. в ГБУЗ «Го-

родская клиническая больница им. Ф. И. Иноземцева 
Департамента здравоохранения г. Москвы» были про-
оперированы 40 пациентов с внутримозговыми опухо-
лями лобной локализации и внемозговыми объемными 
образованиями передней черепной ямки (ПЧЯ) через 
минимально инвазивный супраорбитальный доступ. 
Возраст больных варьировал от 18 до 78 лет и в сред-
нем составлял 57 лет. Соотношение мужчин и жен-
щин – 1,2:1. Средний размер опухоли – 2,8 см, макси-
мальный размер опухоли в нашей серии составил 
5,5 см. Внутримозговые опухоли полюса лобной доли 
кортикальной и субкортикальной локализации были 
диагностированы у 16 (42 %) пациентов, внемозговые 
объемные образования ПЧЯ – у 24 (58 %). Локализация 
образований: бугорок турецкого седла – в 4 (17 %) слу-
чаях, крылья клиновидной кости – в 3 (11 %), ПНО – 
в 4 (17 %), ольфакторная ямка – в 9 (38 %).

Магнитно-резонансная томография с контрастиро-
ванием играет важную роль в планировании операции 
по удалению объемных образований ПЧЯ через ми-
нимально инвазивный доступ. Этот метод исследо-
вания помогает определить локализацию и размеры 
опухоли, степень поперечной дислокации срединных 
структур, структуру опухоли, наличие кист, отноше-
ние к окружающим структурам (для внутримозговых 
образований – отношение к коре головного мозга 
и расположение опухоли относительно планируемой 
хирургической траектории, для менингиом – отно-
шение к ПНО, каналу зрительного нерва). Для опре-
деления отношения к артериальному кругу большого 
мозга по показаниям дополнительно выполняли муль-
тиспиральную компьютерную томографию сосудов 
с контрастированием.

Минимально инвазивный супраорбитальный до-
ступ мы применяли только при кортикальной и суб-
кортикальной локализации внутримозговой опухоли 
в области полюса лобной доли, если нейрофизиологи-
ческий мониторинг не планировался при правополу-
шарной локализации или наличии речевых нарушений; 
а также при внемозговых объемных образованиях ПЧЯ 
без значительного распространения в среднюю череп-
ную ямку.

При выборе оптимальной хирургической траекто-
рии использовали систему нейронавигации, в том 
числе для интраоперационного определения границ 
лобной пазухи.

Оценка костной анатомии. Пневматизацию и раз-
меры лобных пазух оценивали по данным компьютер-
ной томографии в костном режиме. Определяли пе-
реднезадний размер латеральных отделов пазух [18], 
а также размер той части пазухи, которая выходила за 
пределы супраорбитальной вырезки / отверстия (рис. 1), 
поскольку от него может зависеть величина дефекта 
лобной пазухи и способ его закрытия. Так, незначи-
тельный дефект без повреждения слизистой оболочки 
может быть закрыт с помощью воска. При значитель-
ной пенетрации пазухи требуется краниализация 
и пластика дефекта с использованием аутотканей.
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В ряде случаев на данном этапе принималось реше-
ние о латеральном смещении трепанационного окна. 
В тех же ситуациях, когда это ограничивало возмож-
ности микрохирургических манипуляций, применяли 
традиционные расширенные доступы (наиболее ча-
сто – латеральный супраорбитальный, реже – птерио-
нальный). С помощью системы нейронавигации осу-
ществляли интраоперационную разметку лобных пазух 
(рис. 2).

Глубину ольфакторной ямки определяли по класси-
фикации P. Keros [19, 20]. Выделяли 3 типа расположе-
ния lamina cribrosa: высокое – ниже крыши решетчато-
го лабиринта на 1–3 мм (I тип), среднее – на 4–7 мм 
(II тип), низкое – на 8–16 мм (III тип). При асимме-
трии ольфакторной ямки из 2 измерений выбирали 
наибольшее (рис. 3).

Пневматизацию ПНО оценивали у пациентов 
с внемозговыми объемными образованиями ПЧЯ при 
планировании резекции ПНО. Выделяли 3 типа пнев-
матизации ПНО: I тип (воздух заполняет <50 % объема 
ПНО), II тип (>50 %) и III тип (вся полость ПНО за-
полнена воздухом) (рис. 4) [21].

Оценка лицевой анатомии. Поскольку минималь-
но инвазивный супраорбитальный доступ подразу-
мевает разрез кожи по брови, иначе говоря, являет-
ся лицевым доступом, особое внимание уделяли 
индивидуальным особенностям лицевой анатомии. 
Па циенты с тонкими светлыми бровями, а также 
склонностью к образованию келоидных рубцов не 
рассматривались как кандидаты для применения 

супра орбитального доступа; предпочтение отдавалось 
традиционным доступам или транспальпебральному 
мини-доступу.

Информирование пациентов. С каждым пациентом 
перед операцией проводили беседу, в ходе которой 
обсуждали альтернативные виды доступов (латераль-
ный супраорбитальный, птериональный), риск развития 
ассоциированных с доступом осложнений, особенно-
сти заживления послеоперационной раны (периорби-
тальная отечность, транзиторная гипестезия супраор-
битальной области).

Хирургическая техника. Фиксация головы в поло-
жении ретрофлексии на 10–15° необходима для есте-
ственной тракции лобной доли. Далее голова повора-
чивается в контралатеральную краниотомии сторону. 
Угол поворота определяется локализацией патологи-
ческого образования: в среднем 15–30°, для менин-
гиом ольфакторной ямки – 45–60°.

У пациентов с широкой лобной пазухой осуществ-
ляют ее разметку с использованием нейронавигацион-
ной системы (см. рис. 4). Бровь не сбривают. Кожу 
разрезают в пределах роста волос по брови. Медиаль-
ная граница разреза не выходит за пределы супраор-
битальной вырезки, латеральная при необходимости 
(короткая бровь, латеральное смещение трепанацион-
ного окна из-за широких лобных пазух) может выхо-
дить за пределы брови на 5–10 мм.

После этого подкожную жировую клетчатку, лоб-
ное брюшко лобно-затылочной мышцы рассекают 
монополярным скальпелем параллельно кожному 

Рис. 1. Оценка структуры лобных пазух при компьютерной томографии. Проекция лобных пазух отмечена красным цветом. Ввиду распростра-
нения лобной пазухи за пределы супраорбитальной вырезки принято решение о латеральном смещении трепанационного окна

Fig. 1. Evaluation of the structure of the frontal sinuses using computed tomography. Projection of the frontal sinuses are indicated by red. Due to the spread 
of the frontal sinus beyond the supraorbital incision, we decided to perform lateral extension of the trepanation hole
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Рис. 2. Предоперационная разметка лобных пазух с использованием системы нейронавигации: а, б – менингиома ольфакторной ямки со смеще-
нием влево по данным компьютерной томографии в сагиттальной (а) и фронтальной (б) проекциях; в – разметка проекции лобных пазух на коже; 
г – оценка расположения лобных пазух (обозначены желтым цветом) и опухоли (отмечена красным цветом) в системе нейронавигации

Fig. 2. Preoperative marking of the frontal sinuses using the neuronavigation system: a, b – olfactory groove meningioma displaced to the left side on sagittal (a) 
and frontal (б) computed tomography images; в – marking the projections of the frontal sinuses on the skin; г – assessment of the location of the frontal si-
nuses (yellow) and the tumor (red) in the neuronavigation system 

разрезу, затем фрагмент височной мышцы в пределах 
раны отсекают от верхней височной линии.

Единственное фрезевое отверстие накладывают 
в «ключевой» точке. Крайне важным является направ-
ление, в котором выполняется трефинация: она долж-
на обеспечивать обзор основания ПЧЯ без пенетрации 
орбиты. Диаметр костного лоскута составляет в сред-
нем 20–25 мм.

Для увеличения угла обзора и пространства для ма-
нипуляции хирургическими инструментами резецируют 
с помощью бора внутренний край трепанационного 

окна. Резецируют значительные костные выступы 
в области крыши орбиты. Твердую мозговую оболочку 
вскрывают U-образным разрезом, основание которо-
го обращено к орбите.

Первоочередная задача операционной бригады – 
ранняя релаксация мозга как с помощью фармаколо-
гических методов (введения маннитола или гиперто-
нического раствора), так и путем микрохирургической 
диссекции цистерн, сильвиевой щели. В совокупности 
эти действия создают условия для ограничения трак-
ции мозга.

a б

г

в
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При невозможности быстрого доступа к цистернам 
предварительно устанавливают люмбальный дренаж. 
Необходимость люмбального дренирования при вну-
тримозговых опухолях должна быть оценена индиви-
дуально с учетом выраженности перифокального 
отека, масс-эффекта и дислокации срединных струк-
тур. В наше исследование пациенты с выраженным 
масс-эффектом не вошли.

Объемные образования удаляли с использованием 
традиционной микрохирургической техники.

При удалении внутримозговых опухолей у 10 
(25 %) пациентов применяли нейронавигацию.

Твердую мозговую оболочку ушивали герметично. 
В ряде случаев выполняли ее пластику с использова-
нием как искусственных материалов, так и аутотканей. 
Кость фиксировали титановыми мини-пластинами. 
Для достижения лучшего косметического эффекта 
костный лоскут укладывали вплотную в медиофрон-
тальном направлении. Опционально возможно ис-
пользование быстротвердеющих пластмасс в области 
костных пропилов. Рану ушивали послойно. Накла-
дывали внутрикожный шов. Учитывая размеры трепа-
национного дефекта, дренаж не устанавливали. В ран-
нем послеоперационном периоде прикладывали лед 
к ране для уменьшения выраженности периорбиталь-
ного отека.

результаты
Широкие лобные пазухи, выходящие за пределы 

супраорбитальной вырезки, были выявлены у 8 (20 %) 
пациентов. Несмотря на интраоперационную размет-
ку с помощью системы нейронавигации, вскрытие 
лобной пазухи без повреждения слизистой оболочки 
имело место у 2 (5 %) пациентов. В этой ситуации 
краниализацию не проводили; было достаточно толь-
ко промазывания дефекта воском.

Пневматизация ПНО выявлена у 6 (25 %) пациен-
тов с внемозговыми объемными образованиями: у 3 
(11 %) – I типа, у 2 (5 %) – II типа, у 1 (2,5 %) – III типа. 
Интрадуральную резекцию ПНО осуществили у 6 боль-
ных с менингиомами, из которых у 4 (17 %) наблюда-
лась пневматизация ПНО. Для пластики дефекта 
в таких случаях использовали описанную J. H. Chi 
и соавт. технику “yo-yo” [22]. Для этого закрывали 
дефект мышечным лоскутом, перетянутым посереди-
не лигатурой, и укрепляли композицию фибрин-тром-
биновым клеем.

Глубина ольфакторной ямки у пациентов с ме-
нингиомами основания ПЧЯ соответствовала I типу 
по классификации P. Keros у 3 (11 %) пациентов, II ти-
пу – у 19 (81 %), III типу – у 2 (8 %). Значительная 
глубина ольфакторной ямки ограничивает возмож-
ность полноценной визуализации матрикса опухоли 

Рис. 3. Определение глубины ольфакторной ямки по классификации P. Keros при компьютерной томографии: а – I тип; б – II тип; в – III тип, 
асимметрия ольфакторной ямки

Fig. 3. Assessment of the olfactory fossa depth according to the Keros classification using computed tomography: a – type I; б – type II; в – type III, asymmetric 
olfactory fossa

2,75 мм / 
2.75 mm

5,51 мм / 
5.51 mm 8,4 мм / 

8.4 mm

Рис. 4. Оценка пневматизации переднего наклоненного отростка при компьютерной томографии: а – I тип; б – II тип; в – III тип, билате-
ральная пневматизация

Fig. 4. Evaluation of anterior clinoid process pneumatization using computed tomography: a – type I; б – type II; в – type III, bilateral pneumatization

a б в

a б в
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Распределение опухолей в зависимости от гистологического типа

Distribution of tumors according to their histological types

Гистологический тип 
Histological type

Число случаев 
Number of cases

абс. 
abs.

%

Диффузная астроцитома 
Diffuse astrocytoma

2 6

Анапластическая астроцитома 
Anaplastic astrocytoma

6 14

Глиобластома 
Glioblastoma

3 8

Метастаз 
Metastasis

6 14

Менинготелиоматозная менингиома 
Meningotheliomatous meningioma

14 34

Псаммоматозная менингиома 
Psammomatous meningioma

9 24

Рис. 5. Эндоскопическое удаление менингиомы переднего наклоненного 
отростка (вид через эндоскоп после частичной интрадуральной резек-
ции переднего наклоненного отростка алмазным бором. 1 – эндоскоп; 
2 – зрительный нерв; 3 – лобная доля; 4 – матрикс опухоли

Fig. 5. Endoscopic removal of the meningioma of the anterior clinoid process 
(endoscopic view after partial intradural resection of the anterior clinoid 
process using a diamond bur). 1 – endoscope; 2 – optic nerve; 3 – frontal 
lobe; 4 – tumor matrix

Рис. 6. Магнитно-резонансная томография пациента с глиобластомой 
левой лобной доли: а – до операции; б – через 3 мес после нее

Fig. 6. Magnetic resonance images of the left frontal lobe of a patient with 
glioblastoma: a – before surgery; б – 3 months postoperatively

и затрудняет манипуляции в этой зоне. В ряде случаев 
при III типе по P. Keros из-за ограничения угла атаки 
и операционного обзора оптимальным решением бу-
дет выбор традиционного хирургического доступа 
или краниоорбитального доступа с резекцией крыши 
орбиты.

Одним из методов контроля в этой ситуации является 
эндоскопия. Она использована у 18 (45 %) пациентов. 
Ее цель заключалась не только в обзоре пространств, 
недоступных микроскопу (ретрохиазмального уровня, 
области зрительного канала, оптикокаротидного про-
странства), но и в улучшении освещения ограничен-
ного операционного поля и в оценке наличия резиду-
альной опухоли (рис. 5).

Внутримозговые опухоли удалены тотально у 11 
(69 %) пациентов, субтотально – у 5 (31 %), что под-

тверждено данными магнитно-резонансной томогра-
фии с контрастированием в послеоперационном пе-
риоде (рис. 6). Радикальность резекции менингиом 
соответствовала II степени по шкале Simpson у 23 (96 %) 
больных, III степени – у 1 (4 %).

Продолжительность госпитализации варьировала 
от 4 до 11 койко-дней, в среднем составила 7 койко-
дней. Средняя длительность операции – 144 мин. 
Объем кровопотери составил от 30 до 200 мл, в сред-
нем 124 мл.

Послеоперационной ликвореи, инфекционных 
осложнений, летальных исходов, повторных оператив-
ных вмешательств, переходов к традиционной трепа-
нации не было.

В таблице представлены результаты гистологиче-
ского исследования удаленных опухолей.

обсужденИе
Минимально инвазивный доступ сопровождается 

минимальной травмой головного мозга и мягких тка-
ней, но при этом хирургический коридор заранее 
предопределен и не может быть изменен в течение 
хирургического вмешательства [2, 12–14, 23–26].

Основные недостатки супраорбитального мини-
доступа – это уменьшение пространства для свобод-
ной манипуляции инструментами и недостаточное 
освещение в условиях узкой глубокой операционной 
раны, что ограничивает применение доступа и требует 
тщательного планирования с учетом размеров и лока-
лизации опухоли.

Так, в серии случаев вне- и внутримозговых объем-
ных образований ПЧЯ, представленной S. M. Raza и со-
авт., одним из основных ограничений для применения 
минимально инвазивного супраорбитального доступа 
был размер опухоли >3 см, в случаях внутримозговых 

a б

2

3

4

1
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опухолей – выраженный перифокальный отек [11]. 
Вместе с тем ряд авторов считает, что размер опухоли 
не влияет на выбор доступа, поскольку даже образова-
ние большого размера может быть удалено фрагмен-
тарно [1, 2, 12]. Максимальный размер менингиомы, 
удаленной A. Perneczky через минимально инвазивный 
супраорбитальный доступ, составил 8,5 см [3]. В серии 
больных с внемозговыми объемными образованиями 
ПЧЯ, представленной M. Iacoangeli и соавт., наиболь-
ший размер опухоли достигал 7,0–7,5 см [1]. Макси-
мальный размер внутримозговых опухолей медиальных 
отделов височной доли, оперированных в соответст-
вии с концепцией keyhole, в серии R. Reisch и соавт. 
составил 4 см [12].

При оценке локализации объемного образования 
учитывали его распространение в среднюю черепную 
ямку. Для внутримозговых опухолей крайне важным 
было тщательное планирование хирургической траек-
тории. Кортикотомия осуществлялась в рамках кон-
цепции two-points, согласно которой хирургическая 
траектория должна совпадать с линией, проведенной 
через 2 точки на самой длинной оси опухоли [2]. Глу-
боко расположенные объемные образования лобной 
локализации с распространением в височную долю 
и подкорковые ядра, а также широким (>4 см) конвек-
ситальным распространением требуют использования 
традиционных широких трепанаций.

Для улучшения освещенности операционного 
поля, обзора труднодоступных интракранильных про-
странств и контроля резидуальной части опухоли ис-
пользовали эндоскопию. С. Teo и соавт. предлагают 
подготавливать к работе эндоскопическую стойку 
каждый раз при планировании мини-доступа, а вопрос 
о необходимости ее применения решать в зависимости 
от хирургической ситуации [2].

Еще одно существенное ограничение минимально 
инвазивного супраорбитального доступа – невозмож-
ность нейрофизиологического мониторинга из-за 
ограниченной площади обнажаемой коры головного 
мозга. В связи с этим при расположении опухоли 
в функционально значимой зоне предпочтителен тра-
диционный расширенный доступ [9].

Кроме того, пациенты, находящиеся в тяжелом 
и декомпенсированном состоянии с нарушением со-
знания и выраженным масс-эффектом, не могут быть 
кандидатами для применения мини-доступов.

Главная задача предоперационного планирования 
заключается в выборе оптимального доступа для кон-
кретного больного с учетом его индивидуальных ана-
томических особенностей, так как это обеспечивает 
наилучший обзор интракраниальных структур и сво-
бодные манипуляции микрохирургическим инстру-
ментарием с достижением максимальной радикаль-

ности удаления опухоли при минимизации риска 
послеоперационных осложнений. При этом особен-
ности строения костных структур должны рассматри-
ваться не как противопоказания к применению мини-
доступов, а как предикторы возникновения потребности 
в определенных манипуляциях на разных этапах опе-
ративного вмешательства.

Такая анатомическая особенность, как широкие 
лобные пазухи, ассоциирована с риском развития по-
слеоперационной ликвореи, что обусловливает необ-
ходимость более тщательной ревизии медиального 
края трепанационного окна, в том числе повторно 
перед установкой костного лоскута для исключения 
дефекта пазухи [24].

Пневматизация ПНО, независимо от выбранного 
доступа, должна рассматриваться как фактор риска 
развития послеоперационной ликвореи. Она наблю-
дается примерно у 1 / 3 больных [25, 26]. При III типе 
пневматизации риск послеоперационной ликвореи 
высок [22, 26]. В связи с этим необходимо тщательно 
закрывать дефект при резекции ПНО либо не резеци-
ровать его. Использование стандартной техники (кост-
ный воск, клеевые композиции) не всегда обеспечи-
вает полноценную профилактику ликвореи. Один из 
способов закрытия дефекта резецированного ПНО – 
техника “yo-yo” с формированием перетянутого посе-
редине лигатурой мышечного лоскута и последующим 
укреплением фибринотромбиновым клеем [22].

Несомненно, хирургическое лечение – это лишь 
первый этап в лечении глиом, за которым следуют 
химиотерапия, лучевая терапия, повторное оперативное 
вмешательство. Применение минимально инвазивного 
доступа неизбежно приводит к формированию рубцо-
во-спаечного процесса, но на меньшей площади, что 
учитывается при планировании повторного вмешатель-
ства через расширенный и более латеральный традици-
онный доступ. Сокращение сроков пребывания паци-
ента в стационаре и длительности реабилитации 
позволяет пациентам с глиомами и метастазами лобной 
локализации как можно раньше приступить к курсу 
адъювантной химио- и лучевой терапии.

заключенИе
Отбор пациентов для удаления интракраниальных 

патологических образований через минимально инва-
зивный доступ должен базироваться на учете состоя-
ния пациента, локализации и размера объемного об-
разования, особенностей анатомии костных структур, 
индивидуальной лицевой анатомии и опыте нейро-
хирурга. Супраорбитальный доступ при правильном 
отборе пациентов может быть альтернативой традици-
онным доступам и давать отличные функциональные 
и эстетические результаты.
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