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Цель Сравнительный анализ использования минимально инвазивных (МиД) и традиционных (ТрД) до-
ступов при микрохирургическом лечении неразорвавшихся церебральных аневризм (НЦА) для 
оценки эффективности и безопасности концепции keyhole-хирургии.

Материал и методы Проведен сравнительный анализ результатов микрохирургического лечения 204 пациентов с НЦА 
за период с 2014 по 2019 г. В исследование включены две группы пациентов, отличающиеся по 
виду хирургического доступа: группа ТрД (n = 85, 41,7%) и МиД (n = 119, 58,3%). В группе ТрД 
использовали птериональный (n = 31), орбитозигоматический (n = 16) и латеральный супраорби-
тальный (n = 38) доступы. В группе МиД применяли трансбровный супраорбитальный (n = 35), 
мини-птериональный (n = 38), трансбровный трансорбитальный (n = 20) и транспальпебральный 
трансорбитальный (n = 26) доступы. Сравнение проводилось по частоте интра- и послеоперацион-
ных осложнений, длительности оперативного вмешательства и послеоперационного стационарного 
лечения. Неврологические исходы оценивались по модифицированной шкале Рэнкина. Отдельно 
рассматривали косметические исходы, гипестезию со стороны доступа, дисфункцию височно-ниж-
нечелюстного сустава, асимметрию лица.

Результаты Длительность операции была меньше в группе МиД (р = 0,051). Частота интра- и послеопераци-
онных осложнений сопоставима в обеих группах (р > 0,05). Длительность госпитализации досто-
верно меньше в группе мини-доступов (р > 0,001). Функциональные исходы сопоставимы в обеих 
группах (р > 0,05), а косметические исходы достоверно лучше в группе МиД (р < 0,05).

Заключение Микрохирургическое лечение пациентов с НЦА из минимально инвазивных доступов является эф-
фективным и безопасным. Обязательными условиями использования концепции keyhole являются 
адекватный подбор пациентов и тщательная оценка данных нейровизуализации с целью планиро-
вания нейрохирургического доступа. Рекомендуем использовать минимально инвазивную концеп-
цию только опытным нейрохирургам в условиях специализированной клиники.
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Objective The study objective was to compare the effects of minimally invasive and traditional surgical approaches 
for treating patients with unruptured intracranial aneurysms (UIAs) to assess efficacy and safety of the 
keyhole concept in neurosurgery.

Material and methods We made a comparison of the microsurgical treatment outcomes of 204 patients harbouring UIAs who 
were operated on in the period from 2014 to 2019. Patients were divided into two groups: operated on 
using traditional approach (n = 85, 41.7%) and minimally invasive approach (n = 119, 58.3%). Patients 
of the first group were operated on using pterional (n = 31), orbitozygomatic (n = 16) and lateral 
supraorbital (n = 38) approaches; the second group patients underwent surgery using trans-eyebrow 
supraorbital (n = 35), minimal pterional (n = 38), trans-eyebrow transorbital (n = 20) and transpalpebral 
transorbital (n = 26) approaches. Rate of intraoperative and postoperative complications, surgery 
duration and postoperative in-hospital stay period were the factors to compare. The Modified Rankin 
Scale was used as a neurological outcomes measure. Also cosmetic results of surgery, hypesthesia 
from the site of the surgical approach, temporomandibular joint disorder and facial asymmetry were 
evaluated.

Results Compared to the traditional approach, minimally invasive technique incurred shorter surgery duration  
(р = 0.051) and inpatient stay (р > 0.001). Intraoperative and postoperative complication rates (р > 0.05) 
as well as functional outcomes (р > 0.05) were comparable between the two groups, while cosmetic effects 
(р < 0.05) were greater in minimally invasive group of UIA patients.

Conclusion Microsurgical treatment of UIA patients using minimally invasive approach is considered safe and 
effective. Adequate selection of patients for operation and exhaustive neuroimaging data assessment for 
choosing of neurosurgical technique are obligatory factors for keyhole surgery. The authors recommend 
using minimally invasive concept only for experienced neurosurgical teams in specialized clinics.

Keywords:  unruptured intracranial aneurysm, minimally invasive approach.
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АКТУАЛЬНОСТЬ
Общая частота встречаемости неразорвавших-

ся церебральных аневризм (НЦА) составляет 3,2%, 
по разным данным варьирует от 0,4 до 7% [1–3]. 
Решение о выключении аневризмы базируется на 
естественном течении заболевания, возрасте па-
циента, факторах риска, ее размере и локализации, 
риске самого оперативного вмешательства [4]. Кон-
сервативная тактика отождествляется с риском ин-
валидизации до 10% и летальности до 2,5% [5–7]. 
Между тем оценить индивидуальный риск разрыва 
аневризмы невозможно и большинство пациентов с 
НЦА – потенциальные кандидаты для хирургическо-
го лечения.

Микрохирургическое и эндоваскулярное выклю-
чение аневризм – конкурирующие методы лечения. 
Частота тотальной окклюзии аневризм традицион-
но выше для микрохирургического клипирования и 
составляет 93%, тогда как эндоваскулярное вмеша-
тельство позволяет тотально выключить аневризму 
у 77,5% больных [8–11]. Общая частота послеопера-
ционных осложнений составляет 3,2%: для микро-
хирургии – 2,6%, для эндоваскулярной хирургии –  
4,0% [4].

Минимально инвазивная концепция активно вне-
дряется последние десятилетия и является самосто-
ятельным направлением в нейрохирургии, включаю-
щим ряд принципов: индивидуальное планирование, 
снижение операционной травмы и времени оператив-
ного вмешательства, ранняя активизация пациентов, 
уменьшение длительности госпитализации и доступ-

ассоциированных осложнений, снижение затрат на 
лечение и хорошие косметические исходы. Эти пре-
имущества позволяют мини-инвазивной хирургии 
конкурировать с эндоваскулярным вмешательством 
для пациентов с НЦА и выступать альтернативой тра-
диционным расширенным доступам [12–18].

ЦЕЛЬЮ ИССЛЕДОВАНИЯ 
явилась оценка эффективности и безопасности 

мини-инвазивной хирургии НЦА путем проведения 
сравнительного анализа традиционных и мини-инва-
зивных доступов.

МАТЕРИАЛ И МЕТОДЫ
Работа основана на сравнительном анализе резуль-

татов микрохирургического лечения 204 пациентов с 
НЦА, оперированных через традиционные и мини-
доступы, за период с 2014 по 2019 г. Получено ин-
формированное согласие всех пациентов, участвовав-
ших в исследовании. Диагноз НЦА верифицировали 
на основании компьютерной томографической анги-
ографии или магнитно-резонансной ангиографии по 
направлению невролога или самостоятельному обра-
щению пациента на фоне головных болей и/или голо-
вокружения. В группу традиционных доступов (n = 
85, 41,7%) включены птериональный (ПТД) (n = 31), 
орбитозигоматический (ОЗД) (n = 16) и латеральный 
супраорбитальный (ЛСД) (n = 38) доступы. В группу 
мини-доступов (n = 119, 58,3%) вошли трансбровный 
супраорбитальный (ТСД) (n = 35), мини-птериональ-
ный (МПД) (n = 38), трансбровный трансорбиталь-
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Рисунок 1. Распределение больных с неразорвавшимися 
церебральными аневризмами в зависимости от выпол-
ненного доступа
Figure 1. The distribution of patients with untreated intracranial 
aneurysms by surgical approach

щью непараметрического критерия Манна – Уитни. 
Взаимосвязь категориальных признаков оценивали 
с помощью критерия χ2 и точного критерия Фише-
ра. На втором этапе сравнения групп использовали 
метод псевдорандомизации (PSM – propensity score 
matching) [19]. Подгруппы, подобранные с помощью 
метода PSM, статистически значимо не отличались 
по основным факторам, потенциально влияющим на 
исходы микрохирургического лечения: полу, возрасту, 
размеру и локализации аневризм, что обеспечивало 
минимизацию систематической ошибки отбора и бо-
лее корректное сравнение.

РЕЗУЛЬТАТЫ
Нами проведен анализ результатов микрохирур-

гического лечения 204 пациентов с 221 церебраль-
ной аневризмой через минимально инвазивные и 
традиционные доступы. При оценке сравниваемых 
групп длительность операции была меньше в группе 
мини-доступов (р = 0,051). Между частотой интра- 
операционного разрыва (ИР) и вскрытия лобной 
пазухи не обнаружено достоверных различий. Дли-
тельность оперативных вмешательств, частота 
вскрытия лобной пазухи и интраоперационные по-
собия представлены в таблице 3.

Между частотой ИР и вскрытия лобной пазухи 
отсутствует статистически значимая взаимосвязь, 
что свидетельствует о безопасности малых трепа-

Таблица 2
 Распределение пациентов по локализации аневризм

Table 2
Patient distribution by aneurysm localization

                        Доступ, чел. (%) 
 мини-ин- традици- 
      Локализация вазивный  онный  P 
 n = 119 n = 85 

Передняя соеди- 31 (26,1) 30 (35,3) 0,756 
нительная артерия 

Задняя соедини- 15 (12,6) 10 (11,8) 0,899 
тельная артерия 

Средняя мозговая  43 (36,1) 27 (31,8) 0,804 
артерия 

Передняя ворсинчатая 2 (1,7) 0   
артерия – внутренняя  
сонная артерия 

Параклиноидная 2 (1,7) 0 

Бифуркация внутрен- 2 (1,7) 4 (4,7) 
ней сонной артерии  

Глазная артерия 18 (15,1) 10 (19,6) 0,632

Базилярная артерия 4 (3,4) 3 (3,5) 

Базилярная артерия –  2 (1,7) 1 (1,2) 
верхняя мозжечковая  
артерия  

1,000

1,000

Таблица 1
Распределение пациентов по полу,  

возрасту и размеру аневризм
Table 1

 Patient distribution by gender, age and aneurysm size

Размер  
аневриз- 
мы, мм

Пол, чел. (%) Возраст,  
года мужской женский  

Мини-ин- 34 (28,6) 85 (71,4) 56,7 ± 15,4  7,5 ± 4,3 
вазивный  
доступ 
Традици- 34 (40) 51 (60) 54,9 ± 12,6 8,1 ± 3,2 
онный  
доступ 
P                        0,647  0,540 0,256
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ный (ТТД) (n = 20) и транспальпебральный трансор-
битальный (ТпТД) (n = 26) доступы (рис. 1).

В таблице 1 представлены показатели пола, воз-
раста и размера выявленных аневризм.

Статистически значимой разницы между груп-
пами по показателям пола, возраста пациентов, раз-
мера и локализации (табл. 2) аневризм не получено  
(р > 0,05). Множественные аневризмы выявлены у 
10 (9,7%) пациентов в мини-инвазивной группе и у 5 
(5,9%) в традиционной группе (р = 0,212).

Статистический анализ различий между группами 
по количественным переменным проводили с помо-
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Койко-день  10,7 ± 4,6 15,0 ± 5,8 < 0,001

 1 109 (91,6) 77 (90,6)

 2 4 (3,4) 2 (2,4) 

 3 3 (2,5) 4 (4,7) 

 4 3 (2,5) 2 (2,4)

Удовлетворенность  8,8 ± 0,8 8,1 ± 1,1  
пациента косметичес- 
кими результатами  
операции по космети- 
ческой визуально-ана- 
логовой шкале, балла 

Впадина в височной  16 (15,4) 41 (52,6) 
области, чел. (%)  

Дисфункция височно- 3 (2,9) 16 (20,5) 
нижнечелюстного  
сустава, чел. (%)  

                        Доступ 
 мини-ин- традици- 
        вазивный  онный  P 
 n = 119 n = 85 

Показатель

Таблица 3
Детали оперативных вмешательств

Table 3
Details of surgical procedures

Время операции  145,2 ± 44,6 165,1 ± 43,2 0,051 
(среднее (СО)), мин. 
Резекция переднего  12 (11,7) 5 (12,2) 1,000 
наклоненного  
отростка, чел. (%) 
Эндоскопия, чел. (%) 21 (20,4) 2 (4,9) 0,044
Интраоперационный  5 (1) 4 (4,9) 0,315 
разрыв, чел. (%) 
Вскрытие лобной  4 (3,9) 3 (7,34) 0,445 
пазухи, чел. (%) 

Таблица 4
Частота послеоперационных осложнений

Table 4
Postoperative complication rates 

                        Доступ 
 мини-ин- традици- 
        вазивный  онный  P 
 n = 119 n = 85 

Осложнение

Ликворея 1 (0,8) 1 (1,2) 

Инфекция раны 1 (0,8) 2 (2,4) 

Неврологические  6 (5) 5 (5,9) 0,112 
осложнения 

Гемисиндром 1 (0,8) 1 (1,2)

Психоорганический  
синдром 6 (5) 5 (5,9) 

Нарушение функции  3 (2,5) 2 (2,4) 
глазодвигательного  
нерва  

Гигрома 3 (2,5) 1 (1,2) 1,000

Гематома 0 2 (2,4) 0,142

1,000

0,097

Таблица 5
Функциональные исходы

Table 5
Functional outcomes

Балл по мо- 
дифициро-  
ванной шкале  
Рэнкина,  
чел. (%)

Балл по мо- 
дифициро-  
ванной шкале  
Рэнкина,  
чел. (%)

0,117

Показатель

Таблица 6
Косметические исходы через 3 месяца

Table 6
Cosmetic effects 3 months after surgery

                        Доступ 
 мини-ин- традици- 
        вазивный  онный  P 
 n = 104 n = 78 

Показатель

< 0,001

наций. Нейрохирургическая техника при ИР через 
мини-доступ не отличается от традиционной, не-
обходимости в его конверсии не было. Эндоскопи-
ческую ассистенцию чаще использовали в условиях 
мини-доступа.

Частота послеоперационных осложнений пред-
ставлена в таблице 4. Статистически значимой разни-
цы в хирургических и неврологических осложнениях 
не было (р > 0,05). В традиционной группе чаще на-
блюдали послеоперационные эпидуральные гемато-
мы. В одном наблюдении после орбитозигоматиче-
ского доступа выполнена эвакуация гематомы.

Функциональные исходы в подгруппах представ-
лены в таблице 5. Длительность госпитализации была 
меньше в подгруппе мини-доступов. Различия стати-
стически значимы (р < 0,001). Достоверной разницы 
в функциональных исходах не отмечено (р > 0,05). 
Эти критерии демонстрируют возможности ранней 
активизации и сокращения количества послеопераци-
онных койко-дней после мини-доступов. 

В таблице 6 представлены косметические ис-
ходы. Спустя 3 месяца в подгруппе мини-доступов 
отмечены достоверно лучшие косметические исхо-
ды. При оценке движения бровей в подгруппе ми-
ни-доступов благоприятные исходы наблюдались в 
96,9% случаев, в традиционной подгруппе – в 94,4%  
(р = 0,131).

Через 6 месяцев после операции в группе ми-
ни-инвазивных доступов гипестезия сохранялась у 
21,1% пациентов. В группе традиционных доступов 
гипестезия отмечена у 61,9% больных (р = 0,003). 
Показатель удовлетворенности пациентов космети-
ческими результатами после операции в мини-инва-
зивной группе составил 9,5 ± 0,7, в традиционной 
группе – 8,6 ± 1,1 (р < 0,001) (оценивался по кос-
метической визуально-аналоговой шкале (ВАШ)). 

                        Доступ 
 мини-ин- традици- 
        вазивный  онный  P 
 n = 119 n = 85
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При катамнестической оценке движения бровей в 
мини-инвазивной группе у 84,2% асимметрии не на-
блюдали. В традиционной группе у 58,1% пациентов 
патологии со стороны движения бровей не выявлено 
(р = 0,007).

При катамнестической оценке в сроки 6–12 меся-
цев в подгруппе мини-доступов получены более бла-
гоприятные косметические исходы (р < 0,05).

При использовании технологии PSM в каждую 
группу вошли по 63 пациента. Среднее время опе-
рации в группе мини-доступов составило 145,7 ± 
40 мин., в традиционной группе – 171,7 ± 57 мин.  
(р = 0,81). Использование мини-инвазивных техноло-
гий позволило достоверно снизить послеоперацион-
ный койко-день до 11,1 ± 4,0, в традиционной группе 
этот показатель составил 16,9 ± 5,6 (p = 6,78 × 10–5).

Статистически значимая взаимосвязь отмечена в 
отношении развития послеоперационной гипестезии 
и ее динамики с более благоприятными результатами 
в группе мини-доступов (p = 3,04 × 10–4). В совокуп-
ности косметические исходы и удовлетворенность 
пациентов выше в группе мини-доступов. Не обна-
ружено достоверных различий в динамике движения 
бровей в сравниваемых подгруппах.

Также проведено сравнение между подгруппами 
традиционных и мини-инвазивных доступов.

Сравнительный анализ результатов использо-
вания ПТД и ТСД

Длительность оперативного вмешательства была 
достоверно меньше в подгруппе ТСД (р < 0,001). 
Функциональные исходы не продемонстрировали 
статистически значимых различий (р < 0,05). Коли-
чество послеоперационных койко-дней было ниже в 
подгруппе ТСД – 11,7 ± 6,5, в подгруппе ПТД оно 
составило 16,2 ± 6,4 (р = 0,032). Более благоприят-
ные косметические исходы отмечены в подгруппе 
ТСД. В срок 3 месяца после операции мы получи-
ли достоверные различия в отношении вида рубца  
(р < 0,001), ВАШ (р = 0,045), впадины в височной 
области (р < 0,001), дисфункции височно-нижнече-
люстного сустава (ВНС) (р = 0,0035), асимметрии 
лица (р < 0,001), гипестезии (р = 0,047). При ка-
тамнестической оценке гипестезии в сроки 6 меся-
цев статистически значимых различий не выявлено  
(р = 1,000). В сроки 12 месяцев гипестезия сохрани-
лась в 5,7% наблюдений в подгруппе ТСД и в 35,3% 
в подгруппе ПТД (р = 0,044). Статистически значи-
мых различий в развитии слабости лобной мышцы и 
асимметрии движения бровей не было (р > 0,05). В 1 
(3,2%) наблюдении после ПТД выполнена отсрочен-
ная краниопластика по поводу неудовлетворительно-
го косметического исхода.

Идентичные результаты были получены в подобран-
ных подгруппах при использовании технологии PSM.

Сравнительный анализ результатов использо-
вания ПТД и МПД

В подгруппе МПД время операции составило 
154,9 ± 42,1 мин., ПТД – 174,3 ± 44,6. Различия стати-
стически достоверны (р = 0,02).

Статистически значимых различий в функцио-
нальных исходах по шкале исходов Глазго получено 
не было (р = 0,411). Достоверных различий в количе-
стве послеоперационных койко-дней не обнаружено 
(р = 0,890).

При оценке косметических исходов отмечен досто-
верно лучший косметический результат в подгруппе 
МПД в отношении вида послеоперационного рубца, 
наличия впадины в височной области, дисфункции 
ВНС и движения брови (р < 0,001). При оценке по 
ВАШ статистически значимых различий между под-
группами не обнаружено.

Сравнительный анализ результатов использо-
вания ЛСД и ТСД

Длительность оперативного вмешательства до-
стоверно не различалась в сравниваемых подгруппах 
(р = 0,432), функциональные исходы также не про-
демонстрировали статистически значимых различий  
(р = 0,201). Количество послеоперационных койко-
дней ниже в подгруппе  ТСД – 11,7 ± 6,5, в подгруппе 
ЛСД оно составило 12,2 ± 3,7. Различия статистиче-
ски незначимы (р = 0,811).

Косметические исходы в обеих группах при катам-
нестической оценке в сроки 3, 6, 12 месяцев проде-
монстрировали идентичные результаты. Одинаковые 
результаты по функциональным и косметическим ис-
ходам в сравниваемых подгруппах были получены по 
большинству параметров при использовании техно-
логии PSM.

Сравнительный анализ результатов использо-
вания ОЗД и ТТД

Длительность операции была больше в подгруп-
пе ОЗД, среднее время со стандартным отклонением 
составило 226,0 ± 45,3 мин., для ТТД – 153,2 ± 41,5. 
Различия статистически достоверны (р < 0,001). При 
оценке косметических исходов как в ближайшем, так 
и в отдаленном периоде отмечены статистически зна-
чимые различия по всем критериям: вид рубца, ВАШ, 
асимметрия лица, движение бровей, дисфункция 
ВНС, гипестезия (р < 0,001).

Сравнительный анализ результатов использо-
вания ТСД и ТпТД

Длительность оперативного вмешательства до-
стоверно не различалась в сравниваемых группах  
(р = 0,210). Мы получили достоверно значимую разницу 
в сроках госпитализации для ТпТД – 8,5 ± 3,3, для ТСД –  
11,7 ± 6,5 (р = 0,035). Функциональные результаты не 
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продемонстрировали статистически значимых различий 
по модифицированной шкале Рэнкина (р = 0,102).

Косметические исходы в целом не имели статисти-
чески значимых различий. Достоверная разница полу-
чена при оценке гипестезии и движения бровей, где в 
группе ТпТД отмечены более благоприятные исходы в 
сроки 3–12 месяцев (р < 0,05). В сроки 6 месяцев пока-
затель по косметической ВАШ был достоверно лучше 
в подгруппе ТпТД (р = 0,011).

Идентичные результаты по функциональным и 
косметическим исходам были получены в сравнива-
емых подгруппах по большинству критериев при ис-
пользовании технологии PSM. Длительность опера-
ции и количество послеоперационных койко-дней не 
имели достоверной разницы (р > 0,05).

ОБСУЖДЕНИЕ
Хирургический доступ является важным параме-

тром всего вмешательства, который может обусловить 
исходы лечения у больных с НЦА. Задача нейрохи-
рурга – выбрать традиционный или минимально инва-
зивный доступ либо эндоваскулярное вмешательство. 
Современная концепция минимально инвазивной хи-

А, Б – аневризма в устье глазной артерии справа с узкой шейкой; В – магнитно-резонансная томография головно-
го мозга: визуализируется гигантская частично тромбированная аневризма; Г – интраоперационный вид, положение 
пациентки на столе, маркировка разреза; Д – интраоперационный вид после диссекции перианевризматического ком-
плекса: А – аневризма, ЗН – зрительный нерв, ВСА – внутренняя сонная артерия, стрелкой показана шейка аневризмы; 
Е – выполнено клипирование аневризмы; Ж – послеоперационная компьютерная томографическая краниография с ре-
конструкцией; З – контрольная спиральная компьютерная томографическая ангиография; И, К – вид пациентки через 
неделю и 3 месяца после операции

А, Б – narrow-necked aneurysm in the right ophthalmic artery orifice; В – brain magnetic resonance imaging identifies a partially 
thrombosed giant aneurysm; Г – intraoperative view of the patient positioned on the surgical table, marking of the incision before the 
procedure; Д – intraoperative view after dissection of the perianeurysmal complex: А – aneurysm, ЗН – ophthalmic nerve, ВСА – internal 
carotid artery; aneurysmal neck is identified with the arrow; Е – aneurysm clipping; Ж – postoperative cranial computed tomography with 
skeletal reconstruction; З – control spiral computed tomography angiography; И, К – female patient’s appearance a week and three months 
after surgery

Рисунок 2. Клиническое наблюдение пациентки 70 лет
Figure 2. Case report of 70-year-old female patient

рургии, основанная на индивидуальном планировании 
доступа и тщательном анализе данных нейровизуали-
зации, имеет целью снижение операционной травмы 
и доступ-ассоциированных осложнений. Это способ-
ствует ранней активизации больных, сокращению 
сроков госпитализации и затрат на лечение [20–24].

Основным недостатком малой трепанации явля-
ется ограничение углов хирургического воздействия, 
что при неадекватном подборе пациентов затрудняет 
свободную и безопасную манипуляцию микроинстру-
ментами и может привести к осложнениям. Поэтому 
предварительное виртуальное планирование доступа 
с оценкой индивидуальной анатомии является стан-
дартом предоперационной подготовки. Мы использо-
вали данные доступы для аневризм малого и среднего 
размера (3–15 мм). Однако с опытом работы в огра-
ниченном пространстве перешли на использование 
мини-доступов и для ряда сложных аневризм. Так, 
пациенты с крупными (n = 5, 4,2%) и гигантскими  
(n = 2, 1,7%) аневризмами оперированы из мини-
трансорбитального доступа. Это аневризмы с узкой 
шейкой, не требующие значительной диссекции ана-
томических структур (рис. 2).
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Для 6 (55%) пациентов с аневризмами верхних от-
делов базилярной артерии рутинно применяли эндо-
скопическую ассистенцию (рис. 3).

Эндоскопическая ассистенция в условиях мини-
доступа может иметь решающее значение для опти-
мального клипирования и последующего контроля 
[25], поэтому вопрос показанности мини-доступов с 
НЦА больше адресован к опыту нейрохирурга.

Утверждение об эффективности использова-
ния мини-доступов в нашей серии подтверждается 
успешным клипированием аневризм в 100% наблю-
дений. Контроль после клипирования осуществлялся 
на интраоперационном этапе посредством вскрытия 
аневризматического мешка. В послеоперационном 
периоде всем больным выполнена контрольная ком-
пьютерная томографическая ангиография.

Анализ результатов лечения нашей серии паци-
ентов подтверждает высокую эффективность и без-
опасность минимально инвазивных вмешательств 
при правильном подборе пациентов, что сопоставимо 
с результатами исследований других авторов [16, 21, 
23, 26].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Минимально инвазивная keyhole-хирургия пока 

не является общепринятой в стратегии лечения НЦА. 
Скорее подобные вмешательства будут использовать-
ся в специализированных центрах с большим объемом 
микрохирургических вмешательств на аневризмах. 
На основании нашего исследования следует резюми-
ровать, что мини-доступы эффективны и безопасны 
при НЦА, поскольку достоверно уменьшают длитель-
ность операции, сокращают количество койко-дней в 
больнице, показывают сравнимые с традиционным 
доступом функциональные результаты и достоверно 
более благоприятные косметические исходы.
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