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Rezumat
Prezentăm studiul și implementarea în practica neurochirurgicală a tratamentului minim invaziv  al anevrismelor 

saculare de circulație anterioară a poligonului Willis, prin abord “keyhole” supraorbital. Evaluarea posibilităților de ex-
punere chirurgicală a vaselor circulației anterioare a poligonului Willis, prin abordul „keyhole”, supraorbital, comparativ 
cu cele clasice. Analiza rezultatelor tratamentului chirurgical al pacienților cu anevrisme saculare de circulație cerebrală 
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anterioară în funcție de abordul utilizat. Constatarea riscului apariției complicațiilor intra- și postoperatorii la pacienții 
operați cu  anevrisme de circulație anterioară, în funcție de abordul cranian utilizat. Rezultatele obținute vin să completeze 
principiile teoretice de reperaj și planifi care preoperatorie a abordului chirurgical, pentru cliparea anevrismului cerebral.

Cuvinte-cheie: anevrism cerebral, tehnică microneurochirurgicală, neurochirurgie minim-invazivă

Summary. Microneurosurgical treatment of saccular aneurysms of the anterior part of Willis circle
This work estimates supraorbital minimal invasive „keyhole” approach indications and contraindications and evalua-

tion of effi ciency of supraorbital „keyhole”  approach in supraorbital cerebral aneurysm clipping in comparison with other 
classic approaches. Obtained results can be used for determination of the intra- and postoperative complication apparition 
risks of the operated patients with the cerebral aneurysms depends on performed surgical approach. Being commensura-
ble with internationally accepted management of cerebral aneurysms, our results supplement the theoretical principles of 
preoperative planning of surgical approach for the cerebral aneurysm clipping.
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Резюме. Микронейрохирургическое лечение аневризм передней части Виллизиевого круга
Эта работа определяет показания и противопоказания применения минимально инвазивного супраорбиталь-

ного, а также иллюстрирует эффективность супраорбитального «keyhole» доступа в сравнении с классически-
ми хирургическими доступами при лечении супратенториальных аневризм головного мозга. Полученные дан-
ные могут быть использованы для снижения риска возникновения интра- и послеоперационных осложнений 
у пациентов оперированных по поводу аневризм сосудов головного мозга в зависимости от использованного 
хирургического доступа. Будучи сопоставимыми с международными нормами в лечении аневризм головного 
мозга, полученные результаты дополняют теоретические принципы планирования хирургического доступа при 
клипировании аневризм сосудов головного мозга.

Ключевые слова: аневризмы сосудов головного мозга, микронейрохирургическая техника, минимально 
инвазивная нейрохирургия
––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––––

Introducere
Maladiile cerebrovasculare se plasează pe locul 

trei în structura mortalității a populației  din țările in-
dustrializate. ¼ din această cotă îi revin hemoragiei 
subarahnoidiene nontraumatice. Subiectul anevrisme-
lor cerebrale este considerat de permanentă actualitate. 

Hemoragia subarahnoidiană anevrismală (HSA) 
este o maladie devastatoare, cu o mortalitate globală 
de 40 - 50% (van Gijn și colab., 2001) [6]. Incidența 
HSA anevrismale este în creștere, în mod constant, 
odată cu vârsta (de Rooij și colab., 2009) [3,4]. Con-
cluzionând din studiile publicate până la moment la 
tema mortalității cauzate de maladiile cerebrovascu-
lare, vârsta medie de deces cauzat de HSA este sem-
nifi cativ mai mica, fi ind de 59 de ani, comparativ cu 
vârsta de 73 de ani pentru hemoragia intracerebrală 
spontană și de 81 ani pentru accidentul vascular ce-
rebral ischemic, deci, HSA afectează preponderent 
populația relativ tânără, aptă de muncă. (Johnston și 
colab., 1998) [2,5]. 

Pe lângă faptul că este o maladie cu o mortalitate 
destul de înaltă, erupția de anevrism cerebral este prea 
frecvent invalidizantă, aproximativ 66% din toţi paci-
enţii care au suportat o clipare anevrismală cu succes 
nu revin la calitatea vieţii pe care au avut-o până la 
erupția de anevrism. Mai mult decât atât, majoritatea 
pacienților care au supraviețuit unei erupții de ane-
vrism, au rămas cu defi cite neurologice, cognitive și 
neuropsihice de diferit grad de severitate (Molyneux 
și colab., 2009) [7]. 

În pofi da succeselor înregistrate în ultimii ani în 
domeniul chirurgiei anevrismelor cerebrale, astăzi 
putem determina lipsa unui consens în aprecierea mo-
mentelor esențiale de management al acestei maladii 
și anume alegerea unei tactici optime și sufi cient de 
rapide de diagnostic, de conduită și de stabilire a in-
dicațiilor argumentate în favoarea tratamentului chi-
rurgical. 

Dezvoltarea și progresul chirurgiei anevrismelor 
este în strânsă legătură cu dezvoltarea abordurilor că-
tre vasele cerebrale magistrale. Abordul chirurgical 
este parte componentă și indispensabilă a tratamentu-
lui chirurgical al anevrismelor și, nu în ultimul rând, 
poate infl uența rezultatul fi nal.

Progresul tehnic și implementarea acestuia în 
neurochirurgie prin introducerea microscopului, mi-
croinstrumentariului, metodelor moderne de imagis-
tică, cât și dezvoltarea anesteziei și terapiei intensive, 
au stat la baza dezvoltării abordurilor minimal inva-
zive și utilizarea lor în practica de zi cu zi.

Actualmente, literatura de specialitate prezintă 
puține referințe despre rezultatele unor studii compa-
rative între abordarea minimal invazivă „keyhole” și 
microchirurgia clasică a anevrismelor cerebrale.

Aceste observații motivează necesitatea unui stu-
diu comparativ între pacienții cu anevrism cerebral 
operați prin metoda minimal invaziva „keyhole” și 
prin metoda microneurochirurgicală clasică, adică 
prin abord pterional și metoda tradițională, prin abord 
frontotemporal Dandy. 
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Scopul cercetării a fost studiul particularităților 
clinice, imagistice și  strategiilor curente de tratament 
chirurgical al anevrismelor saculare de circulaţie an-
terioară a poligonului Willis în contextul implemen-
tării tehnicii minim invazive „keyhole” supraorbital.

Material şi metode
Studiul clinic a fost unul prospectiv și a avut drept 

scop de cercetare rezultatele tratamentului chirurgical 
minim invaziv al anevrismelor saculare de circulație 
cerebrală anterioară. Cercetarea a fost efectuată, în 
baza unui protocol standardizat de examinare și trata-
ment microneurochirurgical, care au satisfăcut crite-
riile necesare de includere.

Lotul de cercetare a cuprins 110 pacienţi conse-
cutivi, cu 114 anevrisme saculare de circulație ante-
rioară a poligonului Willis. Ei au întrunit criteriile de 
includere în studiu și au urmat tratamentul speciali-
zat în Clinica Neurochirurgie a USMF „Nicolae Tes-
temiţanu”, afi liată Institutului de Neurologie şi Neu-
rochirurgie.

În funcţie de tratamentul chirurgical aplicat, pa-
cienţii au fost repartizaţi în trei loturi a câte 35, 38 
și 37 pacienți (χ2=0; p>0,05). Lotul I a fost format 
din 35 pacienţi (20 bărbaţi şi 15 femei) cu anevrisme 
de circulație anterioară a poligonului Willis, operaţi 
prin metoda minim invazivă, „keyhole” supraorbital. 
Lotul II a fost constituit din 38 de pacienţi (18 bărbaţi 
şi 20 femei), cu anevrisme de circulație anterioară a 
poligonului Willis, operaţi prin metoda microchirur-
gicală, prin abord pterional clasic. Lotul III omogen 
după structura nozologică, a fost alcătuit din 37 pa-
cienţi (13 bărbaţi şi 24 femei), operaţi prin metoda 
tradițională, prin abord frontotemporal (Dandy).

Rezultate şi discuţii
Drept criterii de comparare a abordurilor utilizate 

sunt considerate: dimensiunile inciziei (cm), aria de 
os trepanat, restricțiile și inconveniențele coridorului 
chirurgical necesar pentru prepararea și cliparea cole-
tului anevrismal, aria suprafeței chirurgicale expuse, 
unghiul de expunere chirurgicală, volumul hemoragi-
ei intraoperatorii, aspectul cosmetic al cicatricei pos-
toperatorii. 

Dimensiunile inciziei țesuturilor epicraniene au 
fost de 3,8 ± 0,5 cm, în mediu pentru Keyhole, de 
13,8±0,2 cm pentru pterional, și de 16,2 ± 0,5 cm  
pentru abordul Dandy. Constatăm că abordul keyhole 
supraorbital necesită o incizie de 4 - 5 ori mai mică, 
respectiv și un traumatism chirurgical al țesuturilor 
moi mult mai redus. În plus, un aspect nu mai pu-
țin important este localizarea inciziei față de reperele 
anatomice cosmetice. Incizia la abordul ”keyhole” 
este localizată chiar în proiecția sprâncenei, ceea ce 
face ca cicatricea postoperatorie să rămână ascunsă. 

Un alt aspect comparativ, de valoare esențială, 

care ne demonstrează până la urmă unul dintre avan-
tajele craniotomiei minim invazive a fost aria de cra-
niu trepanat. Această arie a fost în mediu de 3,14 ± 
0,5 cm2  pentru Keyhole și de 19,64 ± 1,2 cm2 pentru 
pterional, 50,27 ± 0,2 cm2 pentru abordul Dandy.

Următorul aspect tehnic al intervenției pentru cli-
pare anevrismală îl constituie caracteristicile corido-
rului chirurgical, sufi cient sau restricționat manope-
relor de preparare și clipare a anevrismului. Studiul  
înregistrărilor video ale intervențiilor noastre ne-a 
demonstrat practic, că, în esență, chirurgul, de la mo-
mentul deschiderii cisternelor opticocarotide foloseș-
te același coridor chirurgical, indiferent de abordul 
cranian utilizat, indiferent de suprafața craniotomiei.

Dacă analizăm datele obținute în urma măsură-
rilor ce țin de aria  de creier intact expusă de către  
abord și aria structurilor cerebrale accesibilă prin 
acest abord atunci constatăm că prin abordul keyhole 
printr-o expunere de 15 și respectiv de 6 ori mai mică 
a creierului intact obținem practic aceeași suprafață 
accesibilă de lucru la baza craniului ca și în cazul uti-
lizării abordului pterional, cu modifi cările sale. Aria 
de expunere chirurgicală a structurilor cerebrale de la 
baza craniană este aria unui hexagon iregulat, format 
din unirea punctelor ce corespund celor mai anteri-
oare, laterale și posterioare puncte accesibile pentru 
toate trei aborduri. Aria acestui hexagon a fost măsu-
rată prin sumarea ariilor triunghiurilor din care este 
constituit și, au fost calculate după formula lui Heron. 
Efectuând măsurările necesare, pentru stabilirea ariei 
acestui hexagon, am obținut  suprafețe de expunere 
chirurgicală aproximativ egale pentru toate cele trei 
aborduri. Aria este egală cu aprox. 185 cm2  în mediu 
(p>0,05). 

Practic, nu există niciun abord cranian care poa-
te produce 100% din expunerea absolută a anumitor 
structuri vasculonervoase, deoarece, la modul real, nu 
este posibil de a elimina toate obstacolele care um-
bresc ținta selectată. 

Pentru a evalua posibilitatea expunerii chirurgica-
le a  vaselor circulației anterioare a poligonului Willis 
și a structurilor nervoase importante pentru toate cele 
3 aborduri utilizate în studiu, am folosit o metodă ca-
litativă nouă de evaluare pentru fi ecare vas magistral 
cerebral în parte, apreciind anumite caracteristici le-
gate de vizualizare, accesibilitate chirurgicală, opera-
bilitate pentru  fi ecare tip de abord în parte, folosind 
un scor numeric. 

Evaluarea operabilității structurilor vasculoner-
voase pentru fi ecare abord în parte a fost efectuată 
cu ajutorul unui sistem numeric de notare. Acest sis-
tem numeric de evaluare se bazează pe o modifi care 
a sistemului de clasifi care, pentru a evalua efi ciența 
abordurilor către baza craniană (Ammirati M., Ber-
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nardo A. Analytical evaluation of complex anterior 
approaches to the cranial base: an anatomic study. 
Neurosurgery 1998; 43(6):1398-1407) [1].

Ca urmare a acestei evaluări, scorul general al 
abordării supraorbitale ”keyhole” a fost de 53, ceea 
ce reprezintă 49,53% din punctajul maxim posibil. 
Comparativ cu scorul general al abordării pteriona-
le care a fost de 56, ceea ce reprezintă 61,68% din 
scorul maxim și scorul general pentru abordul fronto-
temporal lărgit a fost identic celui pterional, adică tot 
56 (61,68%).

Vasele magistrale de interes strategic pentru chi-
rurgia anevrismelor de circulație anterioară a poligo-
nului Willis, de asemenea, au fost evaluate în aspectul 
accesibilitătii chirurgicale și al posibilității manipula-
ţiilor chirurgicale asupra lor, cum ar fi  disecția, clipa-
rea, reconstrucția. În acest aspect, am obținut punctaj 
maxim (5) pentru artera cerebrală anterioară (ACA) 
A1 pentru toate trei aborduri utilizate, pentru artera 
carotidă internă bifurcație 3 puncte pentru ”keyhole” 
și câte 4 puncte pentru pterional şi frontotemporal. 
ACI segment ACoP și AChA conform acestui sistem 
de gradare a obținut câte un punct pentru ”keyhole” 
și câte 3 pentru pterional și frontotemporal. Expune-
rea chirurgicală pentru ACoA a fost aceeași și pentru 
ACM M1, inclusiv bifurcația, pentru toate trei tipuri 
de abord a primit câte 3 puncte, adică expoziție multi-
angulară a structurilor omolaterale, manevrele chirur-
gicale nu sunt limitate, în cazul structurilor pereche 
doar cele de partea abordului sunt vizualizate. 

Operația de clipare a anevrismului cerebral, de 
fapt, ca și oricare operație de alt gen, presupune anu-
mite pierderi controlate de sânge. Cantitatea estima-
tivă de sânge pierdută în urma operației de clipare de 
anevrism a fost calculată conform regulilor chirur-
gicale generale și documentată în fi șa evidenței ane-
steziologice. Acest volum a variat de la 150,0 până la 
1500,0 ml. Pentru operațiile în timpul cărora a fost 
utilizat abordul supraorbital ”keyhole”, pierderile au 
fost minime, cantitatea  de sânge pierdut în mediu a 
fost de 320,0 ± 10 ml și 510,0 ± 10 ml pentru abordul 
pterional, iar pentru abordul frontotemporoparietal 
lărgit (Dandy) pierderea de sânge  a fost dublă, com-
parativ cu abordul keyhole supraorbital și a constituit 
640,0 ± 10 ml. Acest moment a jucat un rol important 
în evoluția postoperatorie și anume sub aspectul ca-
pacității compensatorii și de recuperare postoperato-
rie, receptivitate la infecții, legate de regimul de pat al 
pacientului în stare gravă. 

Durata operației a fost calculată din momentul 
inducerii în anesteziei până la aplicarea pansamentu-
lui aseptic pe plagă. Motivul, pentru care drept start 
al intervenției chirurgicale este considerat timpul de 
la inducere în anestezie a servit faptul că, imediat 

cu această etapă încep o gamă întreagă de proceduri 
invazive chirurgicale, cum ar fi  fi xarea rigidă a ca-
pului în „Mayfeld”, instalarea drenajului spinal sau a 
drenajului ventricular extern, ca etapă componentă a 
operației. Cercetând datele ce țin de durata timpului 
scurs, din momentul inciziei până la suturarea plăgii 
am constatat o diferență netă în grupurile examina-
te. Durata operației, în cazul utilizării abordului key-
hole, se micșorează aproape în jumătate, compara-
tiv cu operațiile în care a fost utilizată craniotomia 
pterională, iar timpul în care operaţiilor în care s-a 
utilizat abordul frontotemporal lărgit (Dandy) și mai 
mult. Durata operației se micșorează, în mare parte 
pe seama abordului cranian și din contul etapei de în-
chidere a plăgii în etaje anatomice. Etapa accesului 
intracranian, de la os către anevrism, este importantă 
dar nu a infl uențat esențial durata operației, aşa cum 
o face craniotomia, în toate cele trei grupuri. Dacă 
prin abordul pterional și frontotemporal lărgit calea 
către vasele poligonului Willis, ca regulă, a fost cea 
transsilviană, în cazul utilizării abordului „keyhole” 
supraorbital calea de acces favorită către cercul Wil-
lis a fost abordul subfrontal lateral. Aceasta a condus 
la scurtarea timpului operației, evitând procedura de 
deschidere a fi surii Silviene. Ca urmare, în cazul în 
care a fost utilizată craniotomia supraorbitală „keyho-
le”, pacientul a fost expus un timp mai scurt (3,1 ore) 
stresului traumatic chirurgical, comparativ cu 5,2 ore 
pentru operațiile prin abord pterional și 5,8 ore pentru 
operațiile prin abord frontotemporal lărgit. Respec-
tiv în cazul operațiilor efectuate prin metoda minim 
invazivă ”keyhole” plaga și creierul, mai puțin timp 
au fost expuse contactului cu mediul extern, de unde 
și riscul pentru complicații supurative legate de actul 
chirurgical  s-a dovedit a fi  mai mic.

Analiza datelor ce țin de numărul de zile/pat fo-
losite de pacient, în legătură cu boala de bază ne-a 
demonstrat că pacienții care au fost operați prin abord 
supraorbital minim invaziv au petrecut mai puțin 
timp în staționar 8,2± 0,9 zile/pat în mediu, pe când 
pacienții operați prin craniotomii largi s-au afl at în 
staționar un termen aproape dublu - 15,3± 0,6 zile/
pat(p<0,001). Credem că acest moment este datorat 
într-o anumită măsură și faptului că pacienții operați, 
prin abordări craniene lărgite, au nevoie de un timp 
mai îndelungat de staționare pe motivul persistenței 
manifestărilor legate de abordul chirurgical și al com-
plicațiilor apărute.

Un alt criteriu de comparație a loturilor examina-
te a fost aspectul cosmetic exterior al cicatricei pos-
toperatorie. Este un aspect foarte important, atunci 
când tindem să îmbunătățim rezultatele tratamentu-
lui chirurgical al anevrismelor supratentoriale. Orice 
intervenție cerebrală presupune și o cicatrice externă 
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care deseori poate modifi ca esențial aspectul exterior 
al pacientului, atât prin localizarea ei, cât și prin de-
formările osoase postoperatorii în urma craniotomiei. 
O altă determinantă a aspectului cosmetic al plăgii 
este hipotrofi a mușchiului temporal care a fost  frec-
vent întâlnită, după utilizarea abordului pterional și 
frontotemporal lărgit. Acest lucru se întâmplă, după 
părerea noastră, din cauza sacrifi cării vascularizării 
osteomusculare în timpul scheletării mușchiului care 
ulterior aduce modifi cări trofi ce cu hipotrofi a lui. As-
pectul cosmetic a mai fost condiționat și de așa-numi-
tele pareze periferice ale mușchilor mimici, cauzate 
de lezarea ramurilor subcutanee ale n. facial în timpul 
abordului.

Înfăţişarea exterioară poate fi  apreciată la 3 luni 
postoperator cu califi cativele: a. excelent, b. bun;  
c. acceptabil;  d. nesatisfăcător. Ca urmare a anali-
zei rezultatelor aspectului cosmetic postoperator am 
atestat cel mai des un rezultat excelent 20 (57,14%) 
și bun -12 (34,28%), în 3 (8,57%) acceptabil pentru 
abordul ”keyhole” iar pentru pterional și frontotem-
poral rezultatele nu au avut nicio diferență și s-au în-
cadrat în bun 23 (65,71%) și 12 (34,28%) acceptabil 
preponderent cu excepția a câte  trei cazuri (8,57%) 
pentru fi ecare lot de rezultat nesatisfăcător. Aspectul 
cosmetic nesatisfăcător, inacceptabil, după părerea 
noastră este din cauza deformității, evident vizibile, 
pe seama craniotomiei pterionale şi atrofi ei severe de 
mușchi temporal, în abordul frontotemporal extins, 
altă cauză a fost pe seama cicatricei postoperatorii 
deformante.

Pentru o apreciere unitară a rezultatelor trata-
mentului unui pacient cu anevrism cerebral erupt şi 
în scopul comparării diferitor studii, Jennett şi Bond 
(1975) au propus scala rezultatelor ”outcome” Glas-
gow (GOS) cu 5 grade cuantifi care. Rezultatele pos-
toperatorii ale pacienților, incluși în studiul nostru, 
au fost cuantifi cate după scala rezultatelor Glasgow 
(GOS). Primele două categorii reprezintă un prognos-
tic bun, iar următoarele trei - unul nefavorabil. Am 
utilizat scala rezultatelor Glasgow, am evaluat rezul-
tatele precoce (la externare) şi rezultatele tardive (la 
6 luni de la externarea pacienţilor). Pentru studiul 
rezultatelor tardive a fost aleas, ca limită minimă de 
timp, intervalul de 6 luni. Timpul de urmărire a fost 
cuprins între 6 şi 58 luni, cu media de 25,7 ± 1,81  
luni în studiu.

Pentru evaluarea rezultatelor tardive, am obţinut 
informaţii de la 95 pacienţi (93,1%),  telefonic în 40 
cazuri (42,6%) şi 55 cazuri (57,4%) prin prezentare 
la control. La interogarea pacienţilor, am cules ur-
mătoarele: prezenţa pierderii capacităţii de muncă, 
păstrarea postului de muncă ocupat anterior, prezenţa 
stărilor comiţiale şi defi citelor neurologice, rezultate-

le tomografi ei computerizate cranio-cerebrale la dis-
tanţă şi datele electroencefalografi ei. În caz de deces 
al pacientului, se clarifi că şi cauza decesului.

Pentru a analiza complicațiile ce țin de actul chi-
rurgical au fost examinați pacienții la etapa intraope-
ratorie, postoperatorie imediată (până la externare) și 
la 6 luni postoperator.

Riscul de apariţie a complicaţiilor intra- şi pos-
toperatorii la pacienţii cu HSA trataţi prin metoda 
“keyhole” şi “pterional” a fost constatat cu ajutorul 
Tabelului de contingență 2x2. S-a apreciat, că metoda 
“keyhole” este un puternic factor de protecţie pentru 
apariţia unor complicaţii cum sunt erupţia prematură 
a anevrismului până la controlul proximal, probleme-
le cosmetice inacceptabile, mucocel şi atrofi e muscu-
lară cu defect cosmetic (RR = 0,0).

Pentru asemenea complicaţii cum este anestezia 
în aria supraorbitală permanentă şi colecţie subapo-
neurotica de LCR metoda “keyhole” în comparaţie 
cu metoda “pterional” prezintă un factor de protecţie 
moderat (RR = 0,54 95% i↑: 0,476 – 0,854 si RR = 
0,36 95% i↑ : 0,292 – 0,912, respectiv).

Defi cienţe de evaluare tranzitorie a sprâncenei 
apar de 3,26 ori mai frecvent la metoda “keyhole” 
(RR = 3,26 95% i↑ : 2,543 – 9,063).

Supuraţia endocraniană postoperatorie este un 
factor indiferent (RR = 1,1 95% i↑ : 0,871 – 2,111).

Metoda “keyhole”, în comparaţie cu metoda “pte-
rional”, reprezintă un factor de protecţie moderat pen-
tru apariţia tuturor complicaţilor intra- şi postoperato-
rii (RR = 0,55 95% i↑ : 0,028 – 0,975).

Comparaţia metodei “keyhole” şi a metodei “pte-
rional lărgit” a evidenţiat, că este un puternic factor 
de protecţie pentru apariţia colecţiei subaponeurotice 
a LCR (RR = 0,21 95% i↑ : 0,091 – 0,451).

Pentru evitarea unor aşa complicaţii cum este 
deschiderea neintenţionată a sinusului frontal, ane-
stezie în aria supraorbitală permanentă şi supuraţia 
endocraniană postoperatorie, metoda “keyhole” este 
un factor de protecţie moderat (RR = 0,53 95% i↑ : 
0,239 – 0,726).

Metoda “keyhole” în comparaţie cu metoda 
“pterional lărgit” este un mare risc pentru evaluarea 
tranzitorie a sprâncenei (RR = 3,17 95% i↑ : 2,473 – 
8,813).

Metoda “keyhole” este un factor de protecţie mo-
derat, în apariţia complicaţiilor intra- si postoperato-
rii, în comparaţie cu metoda “pterional lărgit” (RR = 
0,48 95% i↑ : 0,254 – 0,682). 

Analiza complicaţiilor tardive, în baza sca-
lei Glasgow la pacienţi cu HSA trataţi prin metoda 
“keyhole” şi metoda “pterional” a dovedit că prima 
“keyhole” este un factor de protecţie puternic pentru 
stări vegetative persistente (RR = 0,0), un factor de 
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protecţie redus pentru apariţia disabilității moderate 
şi severe (RR = 0,96 95% i↑ : 0,796 – 1,876 şi RR 
= 0,72 95% i↑ : 0,594 – 0,924, respectiv). Pentru re-
stabilire excelentă şi deces metoda “keyhole” este un 
factor indiferent (RR = 1,1).

Abordul “keyhole” în comparaţie cu abordul 
“pterional lărgit” este un factor de risc redus pentru 
deces (RR = 1,59 95% i↑ : 1,01 – 2,951); un factor 
de protecţie redus pentru disabilite moderată şi severă 
(RR = 0,77 95% i↑ : 0,593 – 0,989 și RR = 0,42 95% 
i↑ : 0,346 – 0,632, respectiv). Restabilirea excelentă 
apare de  22 de ori mai frecvent, în caz de utilizare a 
metodei “keyhole”, în comparaţie cu metoda “pterio-
nal lărgit” 

Concluzii:
1. Datele confi rmă faptul că efi ciența minicra-

niotomiei supraorbitale „keyhole” depinde în mare 
măsură de planifi carea riguroasă a operației, bazată 
pe datele obținute la CT cerebrală și la CT-Angio, 
cum ar fi : varianta de dezvoltare anatomică a craniu-
lui, dimensiunile sinusului frontal (hiperpneumati-
zare), varianta anatomică de vascularizare cerebrală, 
forma, dimensiunile și orientarea sacului anevrismal, 
precum și starea parenchimului cerebral și a spațiilor 
subarahnoidiene. 

2. Studiul efectuat pe 110 pacienţi împărţiţi în 
trei loturi, care au  fost  trataţi  prin  trei  metode  di-
ferite  (lotul I – metoda  minim invazivă ”keyhole”,  
lotul  II – metoda  microchirurgicală, prin abord pte-
rional şi lotul III – metoda chirurgicală deschisă, prin 
abord frontotemporal lărgit) a demonstrat  că  metoda  
minim invazivă ”keyhole” este una sigură şi efi cientă 
în tratamentul chirurgical al anevrismelor saculare de 
circulație anterioară a poligonului Willis (p<0,001) şi 
oferă o expunere chirurgicală sufi cientă, pentru cli-
parea anevrismelor saculare de arteră carotidă inter-
nă segment supraclinoid, arteră cerebrală anterioară, 
segment A1, arteră comunicantă anterioară (ACoA) 
și arteră cerebrală medie segment M1, inclusiv bifur-
cația și reprezintă o alternativă efi cientă și sigură a 
abordurilor clasice existente. 

3. Rezultatele tratamentului chirurgical minim 
invaziv, prin ”keyhole” supraorbital al anevrismelor 
saculare de circulație anterioară a poligonului Willis, 
în studiul nostru au fost în funcţie de mai mulți fac-

tori, efi ciență maximă a fost determinată în cazurile 
cu anevrisme de dimensiuni mici și medii (<15 mm) 
(p<0,001), operate în perioada „rece” şi în perioada 
hemoragică necomplicată (p<0,05) la pacienţii în sta-
re relativ satisfăcătoare şi gravitate medie (p<0,05).

4. Cercetările au arătat că metoda minim inva-
zivă “keyhole” a fost însoţită (28,6± 7,64%) de un 
număr mai mic de complicaţii (p<0,001), comparativ 
cu  metoda  microchirurgicală prin abord pterional 
(52,6±8,10%) şi metoda chirurgicală deschisă, prin 
abord frontotemporal (59,5± 8,07%) și totodată este 
un factor de protecţie puternic, pentru apariţia unor 
asemenea complicaţii cum sunt: erupţia prematură a 
anevrismului, până la obținerea controlului proximal, 
supurații postoperatorii, mucocel şi atrofi e musculară 
cu defect cosmetic (RR = 0,0).
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