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КОНЦЕПЦИЯ KEYHOLE В ХИРУРГИИ АНЕВРИЗМ

Современные возможности keyhole хирургии связаны с усовершенствованием микрохирургической техники, 
появлением флюоресцентной интраоперационной ангиографии, эндоскопической визуализации, что позволяют 
сфокусироваться на точности и эффективности вмешательства. При этом концепция keyhole нивелирует 
последствия традиционной хирургии, обеспечивает отличный косметический эффект и удовлетворенность 
пациентов.               
Материалы и методы. В период с 2014 по май 2016 г. проведено лечение 110 больных со 115 церебральными 
аневризмами. У двух больных было 2 и 3 аневризмы соответственно. Возраст больных варьировал от 30 до 76 
лет (в среднем 56 лет). Соотношение мужчин/женщин 45:65. У большинства пациентов были неразорвавшиеся 
аневризмы (74 больных (67,2%)). У 36 (32,8 %) больных были САК, 22 из которых оперированы в остром периоде. 
Подавляющее большинство пациентов с САК (33 больных, (91,7%)) были I и II по шкале Hunt-Hess, Fisher 1-2. 
3 (8,3%) больных в острейшем периоде САК были по Hunt-Hess III, Fisher 3. Пациенты с аневризмами передних 
отделов Виллизиева круга преобладали в нашей серии и составили 107 больных 97,3%. С аневризмами задней 
циркуляции было 3 пациента (3,3%).          
Результаты. Решение о выборе миниинвазивного подхода диктовалось множеством факторов, в том числе 
тяжестью состояния пациента, размером и локализацией аневризмы, наличием ангиоспазма, также как 
и ожидаемым курсом течения заболевания. Поэтому большинство пациентов были с неразорвавшимися 
аневризмами (74 больных). У 8 пациентов с аневризмами в области супраклиноидного отдела ВСА дебютом 
заболевания был парез глазодвигательного нерва, при этом на фоне САК парез 3 нерва отмечен у 3 пациентов. 
Подавляющее большинство пациентов с САК (33 больных, (91,7%)) были I и II по шкале Hunt-Hess, Fisher 
1-2. 3 (8,3%) больных в острейшем периоде САК были по Hunt-Hess III, Fisher 3. Все аневризмы были полностью 
выключены из мозгового кровотока, что подтверждено как интраоперационным вскрытием аневризм с 
последующим контролем с использованием ICG – ангиографии, так и выполнением контрольной 3D СКТ 
ангиографии в послеоперационном периоде. Серьезных осложнений или летальных случаев в группе больных не 
было.               
Заключение. Keyhole концепция это быстро развивающееся направление минимально инвазивной нейрохирургии. 
В современных условиях при наличии эндоскопической ассистенции, микроскоп-ассоциированных опций, 
нейрофизиологии и возможностей современной нейроанестезиологии прогресс минимально инвазивных 
вмешательств, позволяет при правильном подборе пациентов значительно снижать: травматизацию 
хирургических доступов, ассоциированные осложнения и негативные косметические эффекты.    
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Введение
Птериональная	краниотомия	–	это	традицион-

ный	 доступ	 для	 большинства	 аневризм	 передних	
отделов	 виллизиева	 круга	 и	 верхних	 отделов	 ос-
новной	 артерии	 [1,	 2].	 Однако,	 несмотря	 на	 свою	
универсальность	 птериональная	 краниотомия	 со-
провождается	 достаточно	 широкой	 остеотомией,	
значительным	разрезом	 кожи	и	 височной	мышцы,	
что	может	приводить	к	следующим	негативным	эф-
фектам:	 атрофия	височной	мышцы,	формирование	
рубца,	 асимметрия	 лица,	 риск	 дисфункции	 височ-
но-нижнечелюстного	 сустава,	 боли	 при	 жевании,	
дискомфорт	 при	 ношении	 очков,	 повреждение	
лобной	ветви	лицевого	нерва,	онемение	половины	
головы,	 алопеция	 в	 области	 рубца.	 Общеизвестен	
риск	формирования	эпидуральной	гематомы	и/или	
развития	 ликвореи	 после	 стандартных	 доступов. 
В	 дополнении	 происходит	 совершенно	 не	 нужное	
обнажение	соответствующей	территории	коры,	что	
может	 приводить	 к	 образованию	 спаек,	 инфекций	
и	другим	неблагоприятным	эффектам.	Эти	негатив-

ные	последствия	влияют	на	ближайшее	и	долговре-
менное	 восстановление	 больных,	 пролонгируются	
сроки	 госпитализации,	 что	 приводит	 к	 длительной	
потере	 трудоспособности	 и	 соответственно	 эконо-
мическим	затратам	[3-14].

Современные	 возможности	 keyhole	 хирургии	
связаны	 с	 усовершенствованием	 микрохирурги-
ческой	 техники,	 появлением	 флюоресцентной	 ин-
траоперационной	 ангиографии,	 эндоскопической	
визуализации,	 что	 позволяют	 сфокусироваться	 на	
точности	и	эффективности	вмешательства.	При	этом	
концепция	 keyhole	 нивелирует	 последствия	 тради-
ционной	хирургии,	позволяет	значительно	снизить,	
а	 порой	 и	 избавиться	 от	 доступ-ассоциированных	
осложнений,	 обеспечивает	 отличный	 косметичес-
кий	эффект	и	удовлетворенность	пациентов.	

Первая	 работа,	 в	 которой	 представлены	 ре-
зультаты	 минимально	 инвазивной	 нейрохирургии	
представлены	 Wilson	 в	 1971	 году.	 Автор	 исполь-
зовал	 простые	 линейный	 разрезы	 и	 малую	 кра-
ниотомию	 [15].	 Пионером	 современной	 keyhole	
нейрохирургии	 является	 Axel	 Perneczky.	 Обладая	
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значительным	 опытом,	 Perneczky	 популяризировал	
минимально	 инвазивную	 нейрохирургию,	 сфор-
мулировав	основные	идеи	концепции	keyhole	и	ее	
возможности	в	современных	условиях	[3,	5-9,	12-14,	
16-19].	В	настоящее	время	накоплен	внушительный	
опыт	 keyhole	 вмешательств,	 доказывающий	 свою	
эффективность	в	отношении	минимизации	хирурги-
ческой	агрессии	при	правильном	подборе	пациен-
тов	[3-14,	16-31].

Мы	 представляем	 собственный	 опыт	 исполь-
зования	различных	keyhole	доступов	в	хирургии	це-
ребральных	 аневризм.	 Обсуждаются	 современные	
принципы	keyhole	хирургии.

Материалы и методы
В	 период	 с	 2014	 по	май	 2016	 г.	 на	 клиничес-

ких	базах	кафедры	нейрохирургии	ГБОУ	ДПО	РМА-
ПО	проведено	лечение	110	больных	со	115	цереб-
ральными	аневризмами.	У	двух	больных	было	2	и	3	
аневризмы	соответственно.	Возраст	больных	варьи-
ровал	от	30	до	76	лет	(в	среднем	56	лет).	Соотноше-
ние	мужчин/женщин	45:65.

	Всем	больным	выполнена	 спиральная	КТ	ан-
гиография	 с	 3D	 реконструкцией.	 У	 большинства	
пациентов	 были	 неразорвавшиеся	 аневризмы	 (74	
больных	 (67,2%)).	У	36	 (32,8	%)	больных	были	САК,	
22	из	которых	оперированы	в	остром	периоде.	По-
давляющее	большинство	пациентов	с	САК	(33	боль-
ных,	 (91,7%))	были	 I	и	 II	по	шкале	Hunt-Hess,	Fisher	
1-2.	 3	 (8,3%)	 больных	 в	 острейшем	 периоде	 САК	
были	 по	 Hunt-Hess	 III,	 Fisher	 3.	 Пациенты	 с	 анев-
ризмами	 передних	 отделов	 Виллизиева	 круга	 пре-
обладали	в	нашей	серии	и	 составили	107	больных	
97,3%.	 С	 аневризмами	 задней	 циркуляции	 было	 3	
пациента	(3,3%).

Выбор	 хирургического	 доступа	 определялся	
после	 тщательной	 оценки	 анатомии	 интракрани-
альных	 структур	 и	 аневризм.	 Подавляющее	 боль-
шинство	 аневризм,	 клипированных	 из	 keyhole	
доступов,	 были	 малых	 или	 средних	 размеров,	 не	
более	 15	 мм	 в	 диаметре.	 У	 двух	 пациентов	 были	
крупные	аневризмы,	16	и	17	мм	соответственно.	

Мы	использовали	дифференцированный	под-
ход	при	выборе	keyhole	доступов	в	зависимости	от	
локализации	аневризм	и	ее	размеров	(табл.	1).	При	
аневризмах	 передней	 мозговой-передней	 соеди-
нительной	 артерии,	 М1	 сегмента	 средней	 мозго-
вой	артерии,	супраклиноидного	отдела	внутренней	
сонной	 артерии	 предпочтение	 отдавали	 супраор-
битальному	 доступу	 через	 разрез	 по	 брови.	 При	
аневризмах	бифуркации	средней	мозговой	артерии	
методом	 выбора	 рассматривали	 миниптериональ-
ный	 доступ.	 При	 аневризмах	 дистальных	 отделов	
передней	мозговой	артерии	выполнялся	межполу-
шарный	 keyhole	 доступ.	 Миниорбитозигоматичес-
кий	 доступ	 выполнялся	 при	 офтальмических	 анев-
ризмах,	2	пациентам	с	крупными	аневризмами	и	2	
пациентам	с	 аневризмами	верхних	отделов	основ-
ной	артерии	в	области	устья	верхней	мозжечковой	
артерии.	 Одной	 больной	 с	 аневризмой	 в	 области	
задней	 нижней	 мозжечковой	 артерии	 клипирова-
ние	выполнено	через	миниретросигмовидный	дос-

туп.	 Двум	 пациентам	 выполнен	 супраорбитальный	
контрлатеральный	 доступ	 с	 целью	 клипирования	
офтальмических	аневризм.

При	 сложных	 крупных	 и	 гигантских	 аневриз-
мах	 методом	 выбора	 рассматривали	 более	 широ-
кие	 доступы	 от	 латерального	 супраорбитального	
доступа,	классической	птериональной	краниотомии	
до	орбитозигоматического	доступа	с	его	различны-
ми	 модификациями.	 Мы	 также	 не	 рассматривали	
keyhole	 доступы	 у	 пациентов	 в	 состоянии	 деком-
пенсации	(Hunt-Hess	 III-V),	при	массивных	субарах-
ноидальных	 кровоизлияниях	 и	 больших	 паренхи-
матозных	 гематомах,	 сопровождающихся	 отеком	
мозга	 и	 внутричерепной	 гипертензией.	 Большин-
ству	из	 этих	больных	наряду	с	 клипированием	вы-
полнялась	широкая	декомпрессия.

Таблица	1

Распределение	локализации	аневризм	и	выполнен-
ного	keyhole	доступа

Локали-
зация 

аневризм

Keyhole доступ

СОК МПК МОЗК МПШК МРК

ПСА 24 ------ 10 ------ ------
ДПМА ------ ------ ------ 4 ------
ЗСА 7 10 4 ------ ------
ОА 3 3 5 ------ ------

СМА	М1 3 ------ ------ ------ ------
СМА	М1-

М2 ------ 37 ------ ------ ------

ВМА ------ ------ 2 ------ ------
ЗНМА ------ ------ ------ ------ 1
Итого 37 47 21 4 1

Общие принципы keyhole хирургии аневризм
Первоочередным	в	keyhole	хирургии	является	

правильная	 укладка	 пациента	 и	 необходимая	 рота-
ция	головы.	Этот	маневр	обеспечивает	оптимальный	
обзор	и	угол	атаки,	а	также	снижает	необходимость	
в	 избыточной	 ретракции	 мозговой	 ткани.	 Пациент	
укладывается	 на	 операционном	 столе	 на	 спине	 с	
возвышением	 головы	 над	 уровнем	 сердца,	 запро-
кидыванием	 головы	 книзу	 и	 поворотом	 в	 противо-
положную	 сторону	 от	 15°	 до	 60°	 в	 зависимости	 от	
патологии.	При	аневризмах	средней	мозговой	арте-
рии	голова	ротируется	не	более	чем	на	10-15°.	При	
аневризмах	 супраклиноидного	 отдела	 внутренней	
сонной	артерии	достаточно	20-30°.	При	аневризмах	
комплекса	передней	мозговой	–	передней	соедини-
тельной	 артерии	 угол	 поворота	 головы	 в	 противо-
положную	сторону	составляет	не	менее	40-60°.	При	
этом	 область	 скулового	 отростка	 является	 высшей	
точкой	головы.	Такая	позиция	обеспечивает	гравита-
ционное	отведение	лобной	доли	от	передней	череп-
ной	ямки,	облегчая	в	последующем	субфронтальный	
доступ.	При	выборе	СОД	или	МОЗД	мы	выполняли	
разрез	непосредственно	по	брови.	При	 этом	бровь	
не	 сбривается.	После	обработки	области	брови	 ан-
тисептическими	 растворами	 осуществляется	 разрез	
кожи,	начиная	от	уровня	зрачковой	линии	и	продол-
жая	 латерально	 в	 пределах	 брови,	 иногда	 распро-
страняясь	 на	 несколько	 миллиметров	 латерально.	
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Несмотря	на	свои	малые	размеры	СОД	обеспечива-
ет	 адекватный	 обзор	 параселлярного	 пространства,	
ПЧЯ	и	СЧЯ,	комплекса	ПМА-ПСА	и	хиазмы.

МОЗД	 позволяет	 визуализировать	 аналогич-
ные	 структуры,	 однако	 за	 счет	 включения	 в	 еди-
ный	 костный	 лоскут	 верхней	 стенки	 орбиты,	 зна-
чительно	 облегчается	 доступ	 к	 параселлярному	
пространству,	 еще	 более	 нивелируется	 необходи-
мость	 в	 работе	 ретрактором,	 создается	 дополни-
тельное	пространство	и	 свобода	при	манипуляции	
микроинструментами.	 Увеличивается	 обзор	 ПЧЯ	
и	СЧЯ,	а	также	верхних	отделов	ската	посредством	
увеличения	вертикального	обзора.	Важным	момен-
том	является	увеличение	вертикального	обзора.

Миниптериональный	 доступ	 представляет	 со-
бой	 миниатюрный	 прообраз	 классической	 птери-
ональной	 краниотомии.	 Однако	 атравматичность	
доступа	 несравнима	 с	 классической	 ПТК.	 Разрез	
мягких	тканей	практически	в	2	раза	меньше	и	цент-
ром	его	является	проекция	птериона.	Соответствен-
но	 минимизируется	 повреждение	 височной	 мыш-
цы.	 Краниотомия	 сосредоточена	 непосредственно	
над	сильвиевой	щелью.	Поэтому	МПК	является	ме-
тодом	выбора	при	аневризмах	СМА.	

 

 

Рисунок	1	–	Схематическое	изображение	доступов.	
А	–	супраорбитальный	доступ	по	брови,	Б	–	
миниорбитозигоматический	доступ	по	брови,	
В	–	миниптериональный	доступ,	Д	–	сравнение	

классических	доступов	с	супраорбитальным	keyhole	
доступом	(птериональная	краниотомия	–	синий	цвет,	
латеральный	супраорбитальный	доступ	–	зеленый	цвет,	
супраорбитальный	keyhole	доступ	–	оранжевый	цвет)

Вне	 зависимости	 от	 выбранного	 доступа	 важ-
ным	 является	 достаточная	 экстрадуральная	 резек-
ция	бором	костных	выступов,	 как	в	пределах	ПЧЯ,	
так	и	адекватная	резекция	латерального	крыла	ос-
новной	кости.	

Основным	для	дальнейшей	работы	через	key-
hole	 доступ	 является	 максимальная	 релаксация	
мозга,	 которая	 достигается	 посредством	 широкого	
вскрытия	базальных	цистерн	и	диссекцией	сильвие-
вой	щели.	После	верификации	анатомических	ори-
ентиров	и	осуществления	проксимального	 контро-
ля	осуществляется	клипирование	шейки	аневризмы	
с	 использованием	 традиционной	 техники.	 В	 даль-
нейшем	проводится	инспекция	клипсы	и	исключе-
ние	 повреждения	 перфорантов,	 с	 использованием	
интраоперационной	 ангиографии	 с	 индоцианином	
зеленым,	 также	 в	 ряде	 случаев,	 в	 частности	 при	
аневризмах	в	устье	задней	соединительной	артерии	
и	 основной	 артерии,	 проводится	 эндоскопическая	
ассистенция.	 В	 конце	 оперативного	 вмешательства	
твердая	 мозговая	 оболочка	 ушивается	 герметич-
но.	 Костный	 лоскут	 фиксируется	 минипластинами.	
При	необходимости	в	зоне	пропила	особенно	пос-
ле	 супраорбитального	 доступа	 возможно	 исполь-
зование	 быстротвердеющих	 пластмасс,	 что	 может	
улучшать	 косметический	 эффект.	 Дренирование,	
учитывая	 малые	 размеры	 краниотомии	 не	 прово-
дится.	Тщательно	ушиваются	мягкие	ткани	и	кожа	с	
использованием	 внутрикожного	 шва.	 В	 послеопе-
рационном	периоде	всем	больным	проводится	на-
тивная	компьютерная	томография	и	ангиография.

Результаты
Решение	 о	 выборе	 миниинвазивного	 подхо-

да	диктовалось	множеством	факторов,	в	том	числе	
тяжестью	 состояния	 пациента,	 размером	 и	 лока-
лизацией	 аневризмы,	 наличием	 ангиоспазма,	 так-
же	как	и	ожидаемым	курсом	течения	заболевания.	
Поэтому	 большинство	 пациентов	 были	 с	 неразо-
рвавшимися	 аневризмами	 (74	 больных).	 У	 8	 паци-
ентов	 с	 аневризмами	 в	 области	 супраклиноидного	
отдела	 ВСА	 дебютом	 заболевания	 был	 парез	 гла-
зодвигательного	 нерва,	 при	 этом	 на	 фоне	 САК	 па-
рез	3	нерва	отмечен	у	3	пациентов.	Подавляющее	
большинство	пациентов	с	САК	(33	больных,	(91,7%))	
были	 I	 и	 II	 по	шкале	Hunt-Hess,	 Fisher	 1-2.	 3	 (8,3%)	
больных	в	острейшем	периоде	САК	были	по	Hunt-
Hess	III,	Fisher	3.	

Среди	 косметических	 противопоказаний	 к	
СОД	и	МОЗД	была	тонкая	или	светлая	бровь	и/или	
склонность	к	формированию	келоидных	рубцов.

Все	 аневризмы	 были	 полностью	 выключе-
ны	из	мозгового	кровотока,	 что	подтверждено	как	
интраоперационным	вскрытием	аневризм	с	после-
дующим	 контролем	 с	 использованием	 ICG	 –	 анги-
ографии,	 так	 и	 выполнением	 контрольной	 3D	 СКТ	
ангиографии	 в	 послеоперационном	 периоде	 (рис.	
2).	Серьезных	осложнений	или	летальных	случаев	в	
группе	больных	не	было.	

Интраоперационный	 разрыв	 аневризмы	 был	
у	 2	 больных	 (1,8%).	 Разрыв	 аневризмы	 возник	 во	
во	 время	диссекции	 аневризмы	и	не	был	 связан	 с	
ретракцией	мозга.	Во	всех	случаях	аневризмы	были	
успешно	 клипированы	 без	 неврологических	 пос-
ледствий.

А Б

В Д
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Рисунок	2	–	А	–	КТ	без	контрастного	усиления,	визуализируется	САК	в	межполушарной	борозде	по	Fisher	2	Б,В	–	
СКТ	ангиография,	множественные	мешотчатые	аневризмы:	в	области	передней	соединительной	артерии	после	

разрыва,	в	области	бифуркации	внутренней	сонной	артерии	и	бифуркации	М1	сегмента	средней	мозговой	артерии	
без	признаков	разрыва,	Г,	Д	–	интраоперационный	вид,	разрез	кожи	по	брови,	наложено	фрезевое	отверстие	

высокоскоростным	бором	в	ключевой	точке	и	выпилен	единого	костного	лоскута	Е	–	интраоперационный	вид	после	
миниорбитозигоматической	краниотомии,	Ж	–	субфронтальный	доступ	осуществляется	без	ретрактора,	первично	с	
целью	вскрытия	цистерны	зрительного	нерва	и	цистерны	ВСА	с	целью	релаксации	мозга,	З	–	диссекция	сильвиевой	
щели,	И	–	визуализируется	аневризма	ПСА,	К,Л	–	клипирование	аневризмы	с	интраоперационной	ангиграфией	

индоцианином	зеленым,	М,Н,О	–	клипирование	аневризм	ВСА	и	СМА	с	последующей	ангиографией,	
П	–	интраоперационный	вид	перед	ушиванием	твердой	мозговой	оболочки

Послеоперационные	 осложнения	 оценива-
лись	 в	 сроки	 2	 недель	 и	 6	 месяцев.	 После	МПК	 у	
всех	 больных	 была	 транзиторная	 гипестезия	 в	 ви-
сочной	области,	 что	было	ожидаемо	и	поэтому	не	
расценивалось	 как	 осложнение.	 Тем	 не	 менее	 об-
ласть	 гипестезии	 значительно	меньше	при	 сравне-
нии	с	исходами	после	классической	птериональной	
краниотомией.	У	2	 (1,8%)	пациентов	при	катамнес-
тической	 оценке	 в	 сроки	 до	 10	 месяцев	 отмечена	
минимальная	 дисфункция	 в	 области	 височно-ниж-
нечелюстного	 сустава	и	 симптомы	незначительной	
атрофии	височной	мышцы	в	области	краниотомии.	

После	 СОД	 и	 МОЗД	 периорбитальная	 отеч-
ность	 отмечена	 у	 всех	 пациентов	 и	 не	 расценива-
лась	как	осложнение,	поскольку	полностью	регрес-
сировала	 в	 сроки	 3-5	 дней	 после	 вмешательства.	
Гипестезия	в	лобной	области	отмечена	у	15	(13,6%)	
пациентов.	 Причем	 к	 сроку	 в	 6	 месяцев	 отмечен	
полный	регресс	 у	всех	пациентов.	Атрофии	височ-
ной	 мышцы	 и	 значительного	 западения	 в	 области	
предшествующей	краниотомии,	 алопеции	в	облас-
ти	брови	не	отмечено.

У	больных	с	парезом	глазодвигательного	нер-
ва	 в	 дооперационном	 периоде	 практически	 пол-
ный	регресс	отмечен	в	сроки	от	1	мес.	до	полугода.	

Серьезных	 доступ-ассоциированных	 осложнений,	
как-то:	инфекции,	гематомы,	ликвореи	не	отмечено.

Послеоперационный	 косметический	 результат	
оценивался	пациентами	как	отличный	(рис.	3).	

  

 
Рисунок	3	–	А	–	краниография,	Б,	В–	контрольная	
компьютерная	томография,	Г	–	вид	пациента	

через	1,5	мес.
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Обсуждение
Keyhole	хирургия	как	минимально	инвазивная	

методика	 зарекомендовала	 свою	 эффективность	 и	
безопасность	при	правильном	подборе	пациентов.	
В	 свете	 бурного	 развития	 эндоваскулярной	 хирур-
гии	 использование	 альтернативных	 минимально	
инвазивных	 технологий	 довольно	 актуально.	 Ос-
новной	 вопрос	 –	 кому	 именно	 показаны	 keyhole	
доступы?	 Во-первых,	 это	 пациенты	 с	 неразорвав-
шимися	 аневризмами,	 за	 исключением	 сложных	
и	 гигантских	 аневризм.	 По	мере	 освоения	 техники	
keyhole	 доступов	и	 работы	 в	 узком	операционном	
поле	в	нашу	группы	вошли	также	пациенты	с	САК,	
находящиеся	 в	 компенсированном	 состоянии.	 Это	
пациенты	I-II	редко	III	группы	по	шкале	H/H,	то	есть	
больные	 без	 симптомов	 внутричерепной	 гипертен-
зии	и	массивного	отека	мозга.	Больные	с	САК	1-3	по	
Fisher.	 Наличие	 массивных	 кровоизлияний,	 парен-
химатозных	 и	 внутрижелудочковых	 гематом	 явля-
ется	 противопоказанием	 к	 любого	 рода	 миниинва-
зивным	 вмешательствам	 и	 требует	 традиционного	
подхода	 с	 адекватной	 декомпрессией	 и	 контролем	
внутричерепного	давления.	Такой	подход	поддержи-
вается	большинством	авторов	[5-12,	26-31].

Интраоперационный	разрыв	 аневризмы	–	 это	
наиболее	опасная	 ситуация,	 которая	может	 возни-
кать	 в	 процессе	 минимально	 инвазивных	 вмеша-
тельств.	 Минимизировать	 подобный	 риск	 необхо-
димо	 уже	 на	 дооперационном	 этапе	 посредством	
правильного	 подбора	 пациентов,	 исключения	 тя-
желых	 и	 декомпенсированных	 больных.	 Важна	
тщательная	 оценка	 данных	 нейровизуализации.	
Аневризмы	 сложной	 конфигурации,	 блистерные	
аневризмы	требуют	традиционного	доступа.	

Интраоперационно	 после	 вскрытия	 твердой	
мозговой	 оболочки	 используется	 классическая	
микрохирургическая	 техника,	 важными	 принци-
пами	 которой	 являются:	 ранняя	 релаксация	 мозга,	
минимизация	 ретракции,	 диссекция	 арахноидаль-
ной	 оболочки	 и	 спаек	 острым	 путем,	 адекватное	
выделение	 пришеечных	 отделов	 аневризмы,	 ис-
ключение	 тракции	 купола	 аневризмы,	 особенно	
при	 ранних	 операциях,	 ранний	 проксимальный	 и	
дистальный	 контроль	 артерии.	 При	 необходимос-
ти	 использование	 коротких	 периодов	 временного	
клипирования	 (до	 3	 минут).	 Тактика	 действий	 ней-
рохирурга	 в	 условиях	 минидоступа	 при	 состояв-
шемся	 интраоперационном	 разрыве	 аневризмы	
ничем	 не	 отличается	 от	 таковой	 при	 классических	

доступах.	Если	нейрохирург	не	пренебрег	всем	вы-
шеописанным,	 то	 нивелировать	 ситуацию	 можно	
достаточно	успешно	и	быстро.

Минимализм	в	нейрохирургии	уже	зарекомен-
довал	 себя	 как	 стандартное	и	 успешное	направле-
ние.	 Фундаментальные	 принципы	минимально	 ин-
вазивной	 нейрохирургии	 и	 концепции	 «keyhole»	
гласят	о	возможности	минимизации	ассоциирован-
ной	хирургической	травмы	у	определенной	катего-
рии	 больных.	 Следствием	 этого	 является	 быстрое	
восстановление	пациентов,	 уменьшение	 койко-дня	
и	 соответственно	затрат	на	лечение	 [4,	 5,	 9,	 12,	 14,	
18-31].

Важным	 подспорьем	 в	 «keyhole»	 хирургии	
аневризм	является	использование	дополнительных	
методов	визуализации,	 как	 то:	флуоресцентная	ин-
траоперационная	 ангиография	 с	 индоцианином	
зеленым	 и	 видеоэндоскопическая	 ассистенция	 [32,	
33].

Нейроэндоскопическая	 ассистенция	 играет	
важную	роль	при	keyhole	доступах,	поскольку	спо-
собствует	 улучшению	 визуализации	 и	 освещения	
в	 условиях	 маленькой	 и	 глубокой	 операционной	
раны.	Позволяет	оценить	правильность	положения	
клипсы	на	шейке	 аневризмы	и	исключить	попада-
ния	 перфорантов	 между	 браншами	 клипсы	 [9,	 12,	
16-18,	32,	34].

Оценка	 наших	 результатов	 подтверждает	 вы-
сокую	 эффективность	 и	 безопасность	 минимально	
инвазивных	 вмешательств	 при	правильном	подбо-
ре	кандидатов,	что	также	сравнимо	с	результатами	
других	авторов.

Заключение
Keyhole	 концепция	 это	 быстро	 развивающе-

еся	 направление	 минимально	 инвазивной	 нейро-
хирургии.	 В	 современных	 условиях	 при	 наличии	
эндоскопической	 ассистенции,	 микроскоп-ассоци-
ированных	опций,	нейрофизиологии	и	возможнос-
тей	 современной	 нейроанестезиологии	 прогресс	
минимально	 инвазивных	 вмешательств,	 позволяет	
при	 правильном	 подборе	 пациентов	 значительно	
снижать:	 травматизацию	 хирургических	 доступов,	
ассоциированные	осложнения	и	негативные	косме-
тические	 эффекты.	 Быстрое	 восстановление	 паци-
ентов	и	сокращение	сроков	стационарного	лечения	
с	 возможностью	 скорейшей	 социальной	 и	 трудо-
вой	адаптации	после	сложных	нейрохирургических	
вмешательств	 и	 является	 приоритетной	 необходи-
мостью	в	наши	дни.
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Keyhole	 хирургияның	 заманауи	 мүмкіндіктері	
микрохирургиялық	 техниканың,	 флюоресцентті	
интраоперациялық	ангиографияның,	 эндоскопиялық	
визуализацияның	 шығуымен	 араласу	 дәлдігі	 мен	
тиімділігін	 тоғыстыруға	 мүмкіндік	 береді.	 Сонымен	
бірге	keyhole	тұжырымдамасы	дәстүрлі	хирургия	сал-
дарларын	тегістейді,	үздік	косметикалық	әсерді	және	
пациенттердің	 қанағаттанушылығын	 қамтамасыз	
етеді.	

Материалдар мен әдістер. 2014	 жыл-
дан	 2016	 жылдың	 мамыры	 аралығында	 115	 це-
ребралды	 аневризмаларымен	 110	 науқас	 емделді. 
Екі	 науқаста	 2	 және	 3	 аневризмалардан	 болды.	
Науқастардың	 жас	 мөлшері	 30-дан	 76	 жасқа	 дейін	
өзгеріп	 отырды	 (орта	 есеппен	 56	 жас).	 Еркектер/
әйелдер	 арақатынасы	 45:65. Пациенттердің	 басым	
көпшілігінде	жыртылмаған	 аневризмалар	 болды (74	
науқаста	 (67,2%)).	36	 (32,8	%)	–	науқаста	САК	болды,	
оның	 22-сіне	 жіті	 кезеңде	 ота	 жасалынды.	 САК	 бар	
пациенттердің	 басым	 көпшілігі	 (33	 науқас,	 (91,7%))	
Hunt-Hess	 шкаласы	 бойынша	 І	 және	 ІІ	 де,	 САК	 жіті	
кезеңінде	 Fisher	 1-2.	 3	 (8,3%)	 науқас	 Hunt-Hess	 III	
бойынша	 Fisher	 3.	 Виллизиев	 шеңберінің	 алдыңғы	
бөліктерінде	 аневризмалары	 бар	 пациенттер	 біздің	
сериямызда	 басым	 және	 107	 науқасты	 97,	 3%	
құрады.	Артқы	циркуляциялы	аневризмамен	3(3,3%)	
пациент	болды.	

Нәтижелері. Кішіинвазивті тәсілді	 таңдау	 ту-
ралы	 шешім	 көптеген	 факторларға	 қатысты,	 оның	
ішінде	 пациенттің	 ауыр	 жағдайы,	 аневризмалардың	
көлемі	 мен	 оқшаулау,	 ангиоспазманың	 бар	 бо-

луы,	 сонымен	 қатар	 ауыру	 ағымының	 болжалды	
курсымен	 байланысты.	 Сондықтан,	 көптеген	 па-
циенттер	 жыртылмаған	 аневризмалармен	 болды	
(74	 науқас).	 Аневризмалары	 бар	 8	 пациентте	 ВСА	
супраклиноидты	 бөлім	 саласындағы	 ауырудың	 де-
бюті	көзқозғалтқыш	нервтің	парезі	болды,	бұл	ретте	
САК	 аясында	 3	 пациентте	 3	 нерв	 парезі	 байқалды.	
Пациенттердің	 басым	 көпшілігі	 САК	 бар	 (33	 науқас,	
(91,7%)),	Hunt-Hess	шкаласы	бойынша	І	және	ІІ,	Fisher	
1-2.	 3	 (8,3%)	 науқас	 САК	жіті	 кезеңінде	Hunt-Hess	 III	
бойынша	Fisher	3.

Барлық	 аневризмалар	 ми	 қан	 ағысынан	
толығымен	 алынып	 тасталынды,	 бұл	 операциядан	
кейінгі	 кезеңде	 3D	 СКТ	 бақылаушы	 ангиография-
сымен	 орындалғанын	 және	 ICG	 ангиографиясын	
қолданумен	 аневризмаларды	 интраоперациялық	
ашу	 екендігі	 дәлелденді.	 Топта	 ауыр	 асқынулар	 мен	
қазалы	жағдайлар	болған	жоқ.	

Қорытындысы. Keyhole	 тұжырымдамасы	
минимальді	 инвазивті	 нейрохирургияның	 тез	 да-
мушы	 бағыты.	 Қазіргі	 жағдайларда	 эндоскопиялық	
ассистенция,	 микроскоп-қауымдастырылған	 оп-
циялар,	 нейрофизиологиялар	 және	 замана-
уи	 нейроанестезиологияның	 мүмкіндіктері	 бар	
болғанда,	 кішіинвазивті	 араласулардың	 ең	 аз	 алға	
басуы	пациенттерді	дұрыс	іріктеуде	хирургиялық	ену	
жарақаттарын,	 қауымдастырылған	 асқынулар	 және	
жағымсыз	косметикалық	әсерлерді	азайтады.	

Негізгі сөздер: Супраорбиталді	 ену,	 keyhole,	
минимальді	 инвазивті	 хирургия,	 церебралды	 анев-
ризмалар.	
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The	 keyhole	 concept	 in	 neurosurgery	 based	
on	 improvement	 of	 microsurgical	 techniques,	 the	
advent	 of	 fluorescense	 intraoperative	 angiography,	
neuroendoscopy,	 that	 allow	 us	 to	 focus	 on	 accuracy	
and	efficiency	of	the	intervention.	The	keyhole	concept	
eliminates	the	effects	of	traditional	surgery,	provides	an	
excellent	cosmetic	result	and	patient	satisfaction.	

Materials and methods.	 Over	 a	 2-year	 period	
from	 2014	 to	may	 2016,110	 consecutive	 patients	 with	
115	 cerebral	 aneurysms	 surgically	 treated	 through	
different	 keyhole	 approaches.	 Two	 patients	 had	 2	
aneurysms	 and	 3,	 respectively.	 The	 age	 of	 patients	
ranged	 from	30	 to	76	years	 (mean	56	years).	The	 ratio	
of	 men/women	 45:65.	 Most	 patients	 had	 unruptured	
aneurysms	 (74	 patients	 (67,2%)).	 36	 (32,8	 %)	 patients	
presente	 with	 SAH,	 22	 of	 which	 were	 operated	 in	 the	
acute	 stage.	 The	 vast	 majority	 of	 patients	 with	 SAH	
(33	patients	 (91.7	per	 cent))	were	 I	 and	 II	 according	 to	
Hunt-Hess	scale,	Fisher	1-2.	3	 (8,3%)	patients	surgically	
treated	 in	 the	 acute	 period	 of	 SAH	were	 in	Hunt-Hess	
III,	 Fisher	 3.	 There	 were	 107	 patients	 with	 anterior	

circulation	aneurysms.	3	patients	had	aneurysms	of	the	
posterior	circulation.	

Results.	 The	 decision	 about	 the	 choice	 of	 a	
minimally	 invasive	 approach	 dictated	 by	many	 factors,	
including	Hunt	and	Hess	grade,	the	size	and	location	of	
aneurysm,	 individual	 pathanatomic	 picture,	 and	 many	
others	 criteria,	 including	 experience	 of	 neurosurgical	
team.	Essential	criteria	of	keyhole	surgery	were:	careful	
patient	selection	and	accurate	preoperative	planning.

All	 aneurysms	 were	 completely	 excluded	 from	
the	cerebral	circulation,	 that	confirmed	 intraoperatively	
and	 postoperatively	 with	 CT	 angiography.	 There	 were	
no	 severe	 keyhole	 approach-related	 complications	 or	
death.	

Conclusion.	 The	 keyhole	 approaches,	 based	
on	 improvements	 in	 diagnostic	 imaging,	 advanced	
microscopes,	neuroendoscopy	and	surgical	instruments,	
are	 effective	 and	 safety	 craniotomy	 techniques	 in	 the	
hands	of	experienced	neurosurgeons	 for	 the	 treatment	
of	intracranial	aneurysms.

Key words: Supraorbital	access,	keyhole	minimally	
invasive	surgery,	encephalic	aneurysms.
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