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Клиническое наблюдение каверномы глазницы, удаленной с 
использованием транскраниального фронтоорбитального доступа

Представлено сравнительно редкое наблюдение кавернозной ангиомы глазницы. Продолжительность 
заболевания у пациентки в возрасте 37 лет примерно 4 года. Клинические признаки: головная 
боль, умеренное расходящееся косоглазие слева, временами диплопия. По данным обследования 
выявлены: экзофтальм слева, сужение поля зрения левого глаза, гиперметропия слева, острота зрения 
правого глаза 0,9, левого — 0,3. Принято решение удалить патологическое образование посредством 
транскраниальной орбитотомии (фронтоорбитальная трепанация). Во время многочасовой трудоемкой 
операции удалось тотально резецировать патологическое образование, при этом сохранить зрительный 
нерв и нервно-мышечный аппарат глазницы. После операции отмечено увеличение остроты зрения 
на пораженной стороне с 0,3 до 0,9, уменьшение пучеглазия, прекращение двоения в глазах, регресс 
головной боли.
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Поражение глазницы выявляют с частотой 
0,5–0,8% в структуре глазных заболеваний [1]. Это 
разнородная группа, которая включает в основном 
воспалительные и опухолевые процессы. Частота 
новообразований глазницы составляет 1% всех 
внутричерепных опухолей [2]. При опухолевом по-
ражении глазницы отмечают снижение зрительных 
и глазодвигательных функций, распространение 
опухоли на соседние органы, косметический дефект, 
возможны летальность, инвалидизация больных [3–
5]. Летальность после удаления опухолей глазницы 
достигает 1,6% [6]. Особый интерес клиницистов к та-
ким опухолям обусловлен тем, что 80% всех опухолей 
глазницы — это доброкачественные новообразования 
(глиомы, менингиомы, нейрофибромы, сосудистые 
опухоли) [7–11]. Кавернозные ангиомы составляют 
4,8–10% всех объемных процессов глазницы и при-
мерно 75% ее сосудистых образований [1, 5, 12].

Особенности расположения и распространения 
опухолей глазницы выводят их за пределы «сфер 
влияния» офтальмологии и онкологии и требуют 
междисциплинарного взаимодействия в определении 
тактики лечения [2, 6, 13, 14]. Некоторые обстоятель-
ства вынуждают приобщить заболевания глазницы к 
сфере нейрохирургии [9, 15, 16]. В целях повышения 
эффективности хирургического лечения американс-
кие нейрохирурги W. Dandy (1922) и H. Cushing (1938) 
впервые разработали нейрохирургические подходы 
к полости глазницы.

Начальными симптомами опухолей глазницы 
считают односторонний экзофтальм, отек век, слезо-
течение, снижение остроты зрения, дефекты в поле 

зрения, глазодвигательные расстройства [3, 4, 13]. 
Позже клиническими признаками опухолей глазницы 
являются отек и деформация тканей глазницы, эк-
зофтальм, поражение III, IV, VI пар черепных нервов, 
снижение остроты зрения, дефекты в поле зрения, 
атрофия дисков зрительного нерва, расширение 
вен глазного дна [11, 17]. Внедрение современных 
технологий позволило значительно расширить воз-
можности диагностики патологического процесса в 
глазнице на его ранних стадиях [8].

Лечебные мероприятия, в том числе хирургические, 
при заболеваниях глазницы направлены на сохранение 
как зрительных функций, так и функций рядом рас-
положенных органов. Разработаны многочисленные 
доступы к глазнице: латеробазальный, интрадуральный 
птериональный, латеральная орбитотомия, транскра-
ниальный (фронтоорбитальная трепанация), передняя 
орбитотомия, медиальная орбитотомия, боковой мик-
рохирургический, трансконъюнктивальный, трансна-
зальный и др. [3, 12, 18, 19]. Выбор хирургического 
доступа определяется, прежде всего, локализацией 
новообразования, размерами и возможностью наиболее 
радикального его удаления [9, 19].

Транскраниальная орбитотомия имеет определен-
ные преимущества по сравнению со стандартными 
доступами к ретробульбарным опухолям глазницы. 
применяемыми офтальмохирургами [2, 15, 20]: воз-
можность хорошего обзора содержимого глазницы, 
внутричерепного отрезка зрительного нерва и хиазмы; 
определение распространения опухоли; минимальная 
травма тканей глазницы; возможность применения 
разнообразных методов гемостаза, помимо тампонады; 
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дополнительная декомпрессия содержимого глазницы; 
доступность одновременного удаления двусторонних 
опухолей глазницы; минимальный косметический 
дефект; лучшие условия для тотального удаления 
опухоли [6, 13]. Радикальность удаления опухолей 
глазницы при применении транскраниальной хирургии 
достигает 87% [1].

Ограничения применения транскрани-
альной хирургии глазницы обусловлены 
частичным или, реже, полным вовлечением в 
опухоль глазодвигательных нервов, риском 
их повреждения [13].

После операции возможны осложне-
ния: опущение брови, отсутствие секреции 
слез из глаза при плаче, пульсация глаз-
ного яблока, энофтальм, появление или 
усугубление нарушения чувствительности 
роговицы, появление или усугубление гла-
зодвигательных расстройств, деколорация 
диска зрительного нерва без ухудшения 
зрительных функций [1, 17, 18, 20].

При удалении опухолей посредством 
транскраниальной орбитотомии возможно 
возникновение нейротрофической кера-
топатии, орбитальной ликвореи, острого 
нарушения кровообращения в сосудах, 
питающих зрительный нерв, повреждение 
глазной артерии — ишемическая окулопатия 
[5, 6, 14, 16].

Спектр косметических дефектов после 
удаления опухолей глазницы включает: па-
ралич лобной мышцы, послеоперационный 
энофтальм, птоз, деформацию в виде запа-
дения в височной области, паралитическое 
косоглазие, состояние после экзентерации 
глазницы [2, 12, 14].

Поскольку транскраниальная орбитото-
мия занимает определенную нишу в арсена-
ле хирургии глазницы, в качестве иллюстра-
ции приводим клиническое наблюдение.

Пациентка 37 лет, обратилась в клини-
ку с жалобами на головную боль, тошноту, 
снижение остроты зрения на левый глаз, 
чувство его выпячивания, двоение в глазах. 
Заболевание началось постепенно: в 2009 г. 
— возникла головная боль, лечилась у невро-
лога. В 2013 г. головная боль возобновилась и 
стала более интенсивной. Постепенно появи-
лось помутнение в левом глазу. При осмотре: 
зрачки равновеликие, реакция на свет есть. 
Умеренное расходящееся косоглазие слева. 
Временами диплопия. Глазодвигательные 
нарушения не выявлены. Корнеальный и 
конъюнктивальный рефлексы вызываются 
с обеих сторон. При кашле и натуживании 
появляется острая боль в левом глазу.

Офтальмологическое обследование: 
Visus OD≈0,9, OS≈0,3, гиперметропия слева, 
экзофтальм слева (выпячивание едва замет-
но); глазное дно без патологических измене-
ний, поле зрения левого глаза сужено.

Магниторезонансная томография (МРТ): 
левосторонний экзофтальм. Ретробульбар-
но слева визуализируется округлой формы 

патологическое образование размерами 2×1,8×1,5 
см, неоднородной структуры, с четкими контурами. 
Образование расположено выше зрительного нерва, 
смещает его вниз без признаков прорастания, глазное 
яблоко оттеснено кпереди. Ткань патологического 
образования неравномерно накапливает контрастное 
вещество (рис. 1–3).

Рис. 1. МРТ, серия аксиальных срезов, изображение в режиме 
view inverse. Позади левого глазного яблока видно округло-
овальной формы образование, оттесняющее зрительный нерв.

Рис. 2. МРТ, серия парасагиттальных срезов, изображение в 
режиме view inverse. В полости глазницы выявлено образова-
ние округло-овальной формы, обусловливающее деформацию 
глазного яблока.

Рис. 3. МРТ, фронтальный 
срез, изображение в режиме 
view inverse. Округлое об-
разование левой глазницы 
оттесняет зрительный нерв 
книзу и прижимает глазодви-
гательные мышцы по окруж-
ности к стенкам глазницы.
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Выбор транскраниальной орбитотомии обуслов-
лен локализацией образования в области мышечной 
воронки и сдавлением зрительного нерва сверху 
вниз. Наиболее прямым и малотравматичным для 
органов глазницы в такой ситуации считаем доступ 
через верхнюю стенку глазницы.

Предварительно установлен люмбальный лик-
ворный дренаж. Разрез кожи по краю волосистой 
части головы от скуловой дуги слева до височной 
линии справа, сформирован кожно-апоневротичес-
кий лоскут. Выполнена «низкая» монофронтальная 
краниотомия слева (рис. 4). 

Осуществлен экстрадуральный доступ к крыше 
левой глазницы. Выполнена трепанация верхней 
стенки глазницы, дефект кости размерами 2×1,5 см 
(рис. 5). 

В ране идентифицирован лобный нерв. 
Ретробульбарная жировая клетчатка час-
тично резецирована. В промежутке между 
мышцей, поднимающей верхнее веко, и 
верхней косой мышцей патологически изме-
ненная ткань не обнаружена. Осуществлено 
продвижение в промежутке между меди-
альной и верхней прямыми мышцами глаза. 
Обнаружена плотная ткань темной окраски, 
пронизанная сосудами. Опухоль рассечена, 
аспирация содержимого невозможна. На-
чата постепенная поэтапная мобилизация 
и выделение опухоли. Удалось отделить 
новообразование от окружающих тканей и 
удалить тотально единым блоком. Матрикс 
опухоли как таковой не локализован. Па-
тологически-измененная ткань размерами 
2×2 см неоднородной структуры, плотная. 
Зрительный нерв с признаками сдавления 
опухолью, однако признаков прорастания 
нет. На место дефекта крыши глазницы 
уложена гемостатическая губка. Костный 
лоскут фиксирован в ложе. Продолжитель-
ность операции 4 ч 40 мин.

Течение послеоперационного периода 
без осложнений. При осмотре офтальмоло-
гом (на 11–е сутки после операции) отмечено 
уменьшение экзофтальма, расширение поля 
зрения. Visus OD≈0,9, OS≈0,9. Глазное дно 
без патологических изменений. В последу-
ющем исчезла головная боль. Заживление 
раны первичным натяжением. Пациентка 
выписана в удовлетворительном состоянии. 
Заключение гистологического исследова-
ния: кавернома (кавернозная ангиома).

Продолжительность наблюдения за 
больной 6 мес. При повторном осмотре жа-
лоб не было. Острота зрения на оба глаза 
0,9; данные периметрии и офтальмоскопии в 
пределах нормы. По данным контрольной МРТ 
признаки рецидива не выявлены (рис. 6).

Заключение. Выбранный транскрани-
альный доступ, несмотря на его трудоем-
кость, оказался радикальным и наиболее 
щадящим по отношению к глазному яблоку, 
его нервно-мышечному аппарату. Удалось 
полностью сохранить функции орбитальных 

структур, в том числе зрительных, достигнут поло-
жительный косметический эффект.

Необходимо признать, что примененный фронто-
орбитальный доступ не является единственно при-
емлемым вмешательством в аналогичных ситуациях. 
Развитие краниофациальной хирургии предоставляет 
возможность использования более простых и менее 
травматичных доступов (в том числе эндоскопических). 
Тем не менее, «технические возможности» играют ре-
шающую роль в выборе хирургической тактики.

Целью демонстрации наблюдения было не толь-
ко описание сравнительно редкого неопухолевого 
объемного образования глазницы (каверномы), но и 
то, что транскраниальная орбитотомия для удаления 
изолированного новообразования глазницы приме-
нена в Узбекистане впервые.

Рис. 6. МРТ, серия аксиальных срезов, изображение в режиме 
view inverse. Контрольное обследование через 2 мес после опера-
ции. Топографоанатомические взаимоотношения левого глазного 
яблока и его нервно-мышечного аппарата не нарушены.

Рис. 5. МСКТ в режиме 3D 
костной реконструкции. При-
цельное изображение основа-
ния черепа. Трепанационное 
«окно» в верхней стенке 
глазницы.

Рис. 4. Мультиспиральная 
компьютерная томография 
(МСКТ) в режиме 3D костной 
реконструкции. Показаны кон-
туры трепанации лобной кости 
для доступа к глазнице.
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Клінічне спостереження каверноми очної ямки, видаленої з 
використанням транскраніального фронтоорбітального доступу

Представлене порівняно рідкісне спостереження кавернозної ангіоми очної ямки. Тривалість 
захворювання у пацієнтки віком 37 років майже 4 роки. Клінічні ознаки: головний біль, помірна 
косоокість, що розходиться, зліва, гострота зору правого ока 0,9, лівого — 0,3. Прийняте рішення про 
видалення патологічного утворення за допомогою транскраніальної орбітотомії (фронтоорбітальна 
трепанація). Під час багатогодинної трудомісткої операції вдалося тотально резекувати патологічне 
утворення, при цьому зберегти зоровий нерв і нервово-м’язовий апарат очної ямки. Після операції 
відзначали збільшення гостроти зору на ураженому боці з 0,3 до 0,9, зменшення витрішкуватості, 
припинення двоїння в очах, регресування головного болю. 
Ключові слова: пухлина очної ямки, кавернома, хірургічне лікування.
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Clinical case of orbital cavernoma removing through transcranial fronto-orbital approach

Relatively rare case of orbital cavernous angioma is described. Disease duration in a female patient 
aged 37 years was approximately 4 years. Clinical signs: headache, mild exotropia leftward, sometimes 
diplopia. Also we revealed left proptosis, left eye vision field narrowing, left hyperopia, visual acuity of the 
right eye 0.9, of the left eye — 0.3. We decided to remove the paraplasm using transcranial frontoorbital 
trepanation. At long-consuming operation paraplasm was totally removed, we managed to keep optic nerve 
and neuromuscular apparatus of the orbit. After surgery we noted visual acuity increase from 0.3 to 0.9 
on the affected side, proptosis decrease, diplopia cessation, headache regression.
Key words: orbital tumor, cavernoma, surgical treatment.
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