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Резюме
ВВЕДЕНИЕ. Актуальность нейрохирургии новорожденных возрастает в связи с ежегодным ростом количества пре-
ждевременных родов. Дети с очень низкой и экстремально низкой массой тела часто находятся в критическом состоя-
нии, которое может осложняться патологией, требующей экстренных вмешательств кардиохирургов, хирургов или ней-
рохирургов. Транспортировка таких младенцев из отделения реанимации в операционную сопровождается высоким 
риском осложнений (например, гипотермии, прерывания лечения основного заболевания, случайной экстубации, гипо-/
гипервентиляции, случайного удаления сосудистого доступа, неадекватного мониторинга и др.). Для снижения этих 
рисков разрабатываются «прикроватные» технологии диагностики и лечения хирургической патологии новорожден-
ных. К наиболее сложным и малоизученным в настоящее время относятся технологии внутрикувезной нейрохирургии, 
включающей в себя внутрикувезную нейровизуализацию, внутрикувезную инвазивную нейродиагностику и внутрику-
везную оперативную нейрохирургию (пункционные и открытые операции). Ключевым нерешенным вопросом является 
изучение нейрохирургических рисков проведения операций внутри кувеза (адекватность хирургической навигации и 
(или) объема операции, а также возможность увеличения инфекционных осложнений). Решение этих задач является 
основой для оценки перспектив развития внутрикувезной нейрохирургии.
ЦЕЛЬ. Анализ источников отечественной и зарубежной литературы для оценки возможностей и перспектив примене-
ния внутрикувезных технологий при нейрохирургической патологии у новорожденных.
МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ. Поиск литературы осуществлялся по базам данных PubMed, eLibrary.ru с использовани-
ем ключевых слов «внутрикувезная хирургия», «внутрикувезная нейрохирургия», «нейрохирургия новорожденных», «при-
кроватная нейрохирургия», «bedside surgery», «bedside neonatal neurosurgery», «bedside surgery intensive care», «intracоuveuse 
neurosurgery», «intracоuveuse surgery». Осуществлен обзор 56 сообщений, опубликованных в период с 1977 по 2024 г.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Концепция неонатальной прикроватной хирургии широко распространена в мировой практике и 
нашла свое применение в различных областях хирургии. Она позволяет исключить множество высоких рисков, возни-
кающих при транспортировке новорожденного из реанимации в операционный зал. Анализ данных подтверждает от-
сутствие интра- и послеоперационных осложнений при проведении прикроватных абдоминальных и кардиохирургиче-
ских вмешательств, однако опасности прикроватных нейрохирургических диагностических и лечебных манипуляций 
изучены недостаточно.
Ключевые слова: внутрикувезная нейрохирургия, прикроватная хирургия, прикроватная нейрохирургия новорож-
денных, нейрохирургия новорожденных

Для цитирования: Иова А. С., Крюков Е. Ю., Кулиева Р. С. Внутрикувезная нейрохирургия (обзор литера-
туры и перспективы) // Российский нейрохирургический журнал им. проф. А. Л. Поленова. 2025. Т. XVII, 
№ 1. С. 69–77. DOI: 10.56618/2071–2693_2025_17_1_69.

INTRACОUVEUSE NEUROSURGERY (literature review and prospects)

Alexander S. Iova1,2

a_iova@mail.ru, orcid.org/0000-0002-5904-1814



  RUSSIAN NEUROSURGICAL JOURNAL named after professor A. L. Polenov

Том XVII, № 1, 2025

70

ОБЗОРЫ  ЛИТЕРАТУРЫ  И  КЛИНИЧЕСКИЕ  СЛУЧАИ

Evgeniy Yu. Kryukov1,2

e.krukov@mail.ru, orcid.org/0000-0002-3411-5274

Rena S. Kulieva1

dr.kulievars@gmail.com, orcid.org/0000-0003-0240-7472
1 Children’s City Multidisciplinary Clinical Specialized Center of High Medical Technologies (14 Avangardnaya 
street, lit. A., St. Petersburg, Russian Federation, 198205)
2 North-Western State Medical University named after I. I. Mechnikov (41 Kirochnaya street, St. Petersburg, 
Russian Federation, 191015)

Abstract
INTRODUCTION. The relevance of neonatal neurosurgery is increasing due to the annual increase in the number of 
previous births. Children with very low and extremely low body weight are often in critical condition, which can be complicated 
by pathology that requires emergency intervention by cardiac surgeons, surgeons or neurosurgeons. Transportation of such 
infants from the neonatal intensive care unit to the operating room leads to huge risks of comlication (e.g., hypothermia, 
interruption of treatment of the underlying disease, accidental extubation, hypo/hyperventilation, accidental removal of the 
vascular access, inadequate monitoring etc.). To reduce these risks, “bedside” technologies for diagnosing and treating surgical 
pathology of newborns are being developed. The most complex and poorly studied is currently intracouveuse neurosurgery 
technologies, which include intracouveuse neuroimaging, intracouveuse invasive neurodiagnostics and intracouveuse operative 
neurosurgery (puncture and open operations). A key unresolved issue is the study of the neurosurgical risks of performing 
operations inside the incubator (inadequacy of surgical navigation and/or volume of surgery, as well as the possibility of 
increased infectious complications). Solving these problems is the basis for assessing the prospects for the development of 
intracouveuse neurosurgery.
AIM. Analysis of domestic and foreign literature to assess the possibilities and prospects for the use of intracouveuse 
neurosurgical technologies for neurosurgical pathology in newborns.
MATERIALS AND METHODS. Literature search was carried out using the detabases PubMed, eLibrary.ru using the 
keywords “bedside surgery”, “bedside neonatal neurosurgery”, “bedside surgery intensive care”, “intracоuveuse neurosurgery”, 
“intracоuveuse surgery”. A review of 56 messages published between 1977 and 2024 was carried out.
RESULTS. The concept of neonatal bedside surgery is widespread in world practice and has found its application in various 
fields of surgery. It eliminates many high risks that arise when transporting a newborn from the neonatal intensive care unit 
to the operating room. Analysis of the data confirms the absence of intra- and postoperative complications during bedside 
abdominal and cardiac surgical interventions, however, the possibility of safe use of bedside neurosurgical diagnostic and 
therapeutic manipulations in the world literature is described very few and needs further study.
Keywords: intracоuveuse neurosurgery, bedside surgery, bedside neonatal neurosurgery, neonatal neurosurgery
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тела (ОНМТ) (1000–1499 г) составляет 1–1,8 %, 
новорожденных с экстремально низкой мас-
сой тела (ЭНМТ) – 0,4–0,5 % [4, 5]. За послед-
нее десятилетие разработаны новые медицин-
ские технологии, которые значительно повы-
сили выживаемость новорожденных с ОНМТ 
и ЭНМТ, однако показатели смертности и ин-
валидности остаются очень высокими [6, 7]. 
В значительной мере это определяется сопут-
ствующей патологией новорожденных, требу-
ющей хирургического лечения. Транспорти-
ровка таких детей из отделения реанимации 
в операционную может привести к возникно-
вению новых серьезных проблем [8–10], не-
смотря на применение транспортных кувезов 
со специальной системой вентиляции и пор-
тативными мониторами. Обычно требуется 

Введение
За последнее десятилетие возросла акту-

альность проблемы недоношенности. В соот-
ветствии с Приказом Министерства здравоох-
ранения России № 1687н от 27 декабря 2011 г. 
«О медицинских критериях рождения, форме 
документа о рождении и порядке ее выдачи», 
основными критериями рождения являются 
срок беременности 22 недели и более, масса ре-
бенка при рождении 500 г, длина тела ребенка 
при рождении 25 см и более [1]. Во всем мире 
наблюдается рост частоты преждевременных 
родов. Ежегодно рождается около 15 млн недо-
ношенных новорожденных [2]. Согласно ста-
тистическим данным Минздрава России, еже-
годно в России рождается 7–10 % недоношен-
ных детей [3]. Доля детей с очень низкой массой 
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два или три человека, чтобы перенести ново-
рожденного из транспортного кувеза на опе-
рационный стол. Эта процедура также повто-
ряется и в послеоперационном периоде, что 
приводит, как минимум, к четырем отдель-
ным перекладываниям новорожденного, каж-
дое из которых связано с высоким риском ос-
ложнений [8, 11].
Возвращение из операционной может быть 

особенно опасным, так как ребенок сразу по-
сле оперативного вмешательства часто стано-
вится более нестабильным. Неотложные со-
стояния, такие как кровотечение, аритмия, 
смещение эндотрахеальной трубки или пнев-
моторакс, обычно очень хорошо контролиру-
ются у ребенка под пристальным наблюдени-
ем реаниматологов в реанимационном отделе-
нии, однако контроль и коррекция таких со-
стояний в транспортном кувезе, перемещаю-
щемся по коридору или в лифте между этажа-
ми, значительно усложняются [12]. Ввиду это-
го некоторые детские хирургические центры 
использовали отделения реанимации в каче-
стве альтернативного места для проведения 
операций у нетранспортабельных новорож-
денных [13]. Имеется опыт применения таких 
операций при патологии сердца, желудочно-
кишечного тракта и головного мозга [14–18].
Цель исследования – анализ источников 

отечественной и зарубежной литературы для 
оценки возможностей и перспектив примене-
ния внутрикувезных технологий при нейрохи-
рургической патологии у новорожденных.

Материалы и методы
Поиск литературы осуществляли в интер-

нет-ресурсах «PubMed» и «eLibrary.ru» с ис-
пользованием ключевых слов «внутрикувез-
ная хирургия», «внутрикувезная нейрохирур-
гия», «нейрохирургия новорожденных», «при-
кроватная нейрохирургия», «прикроватная хи-
рургия», «bedside surgery», «bedside neonatal 
neurosurgery», «bedside surgery intensive care», 
«intracоuveuse neurosurgery», «intracоuveuse 
surgery».
Дополнительно использовали ссылки ка-

тегории «References» найденных статей. Все-
го проанализировано 56 сообщений, опублико-
ванных в период с 1977 по 2024 г.

Результаты исследования
Неонатальная прикроватная хирургия ис-

пользуется в различных областях хирургии – 
абдоминальной хирургии, кардиохирургии, 
нейрохирургии [14–18].
С момента публикации случая дренирова-

ния брюшной полости при некротическом эн-
тероколите (НЭК) в 1977 г. [19] и перевязки от-
крытого артериального протока (ОАП) в 1982 г. 
[20] в отделении реанимации было выполне-
но множество прикроватных операций. Лиги-
рование ОАП [13, 16, 21–24] и дренирование 
брюшной полости при НЭК являются наибо-
лее распространенными операциями, которые 
безопасно выполняются в отделениях интен-
сивной терапии [16, 25–31]. Кроме того, трахе-
остомия [32], установка центрального венозно-
го катетера [33], пластика трахеопищеводной 
фистулы [34], лазерная коагуляция сетчатки 
глаз при ретинопатиях, установка экстракор-
поральной мембранной оксигенации (ЭКМО), 
плевральных дренажей, перитонеального диа-
лизного катетера [35] также безопасно выпол-
няются в отделении реанимации.
Прикроватные хирургические вмешатель-

ства также применяются и в нейрохирурги-
ческой практике: люмбальные (ЛП) и вентри-
кулярные пункции (ВП) [36–38], наружное 
вентрикулярное дренирование (НВД) [39–
42], имплантация подкожных вентрикуляр-
ных резервуаров типа Ommaya или Rickham 
[43], имплантация вентрикулосубгалеаль-
ного дренажа [17], пункционная аспирация 
внутричерепных гематом и внутричерепных 
кист [18].
Одним из самых опасных осложнений у не-

доношенных новорожденных является внутри-
желудочковое кровоизлияние (ВЖК) с форми-
рованием синдрома постгеморрагической ги-
дроцефалии (СПГ) [38]. Наиболее распростра-
ненными методами лечения СПГ являются 
люмбальные и (или) вентрикулярные пунк-
ции (ЛП и ВП), а также имплантация подкож-
ных резервуаров (ПР). Временное пункцион-
ное дренирование цереброспинальной жидко-
сти (ЦСЖ) обеспечивало стабилизацию СПГ, 
но не приводило к снижению частоты форми-
рования в дальнейшем прогрессирующей пост-
геморрагической гидроцефалии (ППГ), требу-
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ющей вентрикулоперитонеального шунтиро-
вания (ВПШ) [36, 37].

J. Stoller и M. Fraga [38] в 2021 г. показали, 
что применение ультрасонографии (УС) в па-
лате интенсивной терапии позволяет провести 
ЛП с первой попытки у всех недоношенных 
новорожденных (в том числе с массой тела до 
750 г) (всего было 17 новорожденных). 
Установка наружных вентрикулярных дре-

нажей (НВД) является одной из наиболее рас-
пространенных процедур, выполняемых се-
годня в нейрохирургии: только в США ежегод-
но устанавливается более 20 000 НВД [44].
В 1997 г. E. Cornips et al. [40] применили от-

крытую имплантацию НВД 14 недоношенным 
новорожденным с ВЖК в палате интенсивной 
терапии, никаких инфекционных осложне-
ний или других серьезных проблем, связанных 
с дренированием, не было. 

Januschek et al. [41] в 2011 г. применили при-
кроватную пункционную установку НВД 8 глу-
боко недоношенным новорожденным с ВЖК 
III–IV степени с прогрессирующей вентрику-
ломегалией (масса тела при рождении – от 479 
до 884 г). Одному ребенку потребовалась трех-
кратная замена дренажа (в дальнейшем у него 
развилось инфекционное осложнение).
В 2016 г. Zucchelli et al. [39] опубликовали 

результаты прикроватной пункционной им-
плантации НВД 10 новорожденным с ЭНМТ 
с целью купирования прогрессирующего ги-
дроцефального синдрома. Средняя продолжи-
тельность процедуры – 7 мин. Описаны ослож-
нения: ликворея (n=1) и вентрикулит (n=1). У 1 
ребенка был сепсис до НВД (в дальнейшем со-
стояние стабилизировалось, НВД заменен на 
ВПШ). Один ребенок умер от сепсиса (инфек-
ция существовала до НВД). По мнению авто-
ров, прикроватная пункционная имплантация 
НВД является допустимым вариантом времен-
ного купирования гидроцефального синдрома 
у недоношенных новорожденных.
В 2021 г. La Corte et al. [42] описали установ-

ку НВД под УС-навигацией в отделении интен-
сивной терапии новорожденному с ППГ и не-
стабильной гемодинамикой. По мнению авто-
ров, эта операция является минимально инва-
зивной и высокоэффективной альтернативой 
другим временным методам отведения ЦСЖ.

По данным Etus et al. [45], наиболее рас-
пространенным вариантом лечения ВЖК/ППГ 
у новорожденных, особенно в США и Велико-
британии, является имплантация ПР. Этот ва-
риант менее травматичен, чем серийные ЛП 
или ВП, а также вызывает меньше сложностей, 
чем НВД и вентрикулосубгалеальные дренажи 
(ВСД). Среди осложнений описаны локальные 
проблемы с раной/кожей, ликворея, миграция 
катетера и инфекционные осложнения.

Van Lindert et al. [43] в 2019 г. опублико-
вали результаты лечения 37 новорожденных 
с ППГ, которым был имплантирован ПР с по-
следующими его пункциями с выведением 
ЦСЖ (до санации). Описаны следующие ос-
ложнения: инфекции – 14 %, ревизии резерву-
аров – 22 %. Операции проводились под мест-
ной анестезией и хорошо переносились. Сред-
няя длительность лечения – 33 дня. В 38 % 
случаев потребовалось проведение ВПШ. Ав-
торы считают, что прикроватная установка 
желудочкового резервуара под местной ане-
стезией дает такие же результаты, что и опе-
рации, выполненные под общей анестезией и 
(или) в операционной.
В последние годы все более широко при-

меняется операция вентрикулосубгалеально-
го дренирования (ВСД), минимизирующая ин-
фекционные осложнения и позволяющая ста-
билизировать гидроцефалию до тех пор, пока 
пациент не достигнет адекватной массы тела 
и не санируется ликвор [46, 47]. ВСД обеспечи-
вает отток ЦСЖ в хирургически сформирован-
ный субгалеальный «карман», где происходит 
ее резорбция [48].
В 2007 г. Karas et al. [17] опубликовали ре-

троспективный анализ ВСД 17 недоношенных 
новорожденных с ППГ, выполненных в опера-
ционной и на посту интенсивной терапии. Про-
должительность процедуры была одинаковой. 
В исследовании не наблюдалось различий в пе-
риоперационных и интраоперационных ри-
сках, а также повышения инфекционных ос-
ложнений в группе новорожденных, опериро-
ванных на посту.
Серьезной проблемой при хирургическом 

вмешательстве в отделении интенсивной тера-
пии является более высокий риск развития хи-
рургических и послеоперационных инфекций, 
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однако это предположение не подтверждается 
литературными данными [14, 20, 29, 33, 35].

Taylor et al. [49] и Eggert et al. [20] сообщи-
ли об отсутствии инфекционных осложнений 
в серии из 79 и 52 перевязок ОАП у новорож-
денных соответственно в отделении интенсив-
ной терапии.

Lally et al. [33] сравнили установку катете-
ров Broviac у новорожденных в операционной 
и в отделении интенсивной терапии новорож-
денных и не обнаружили различий в частоте 
катетер-ассоциированного сепсиса.

Gavilanes et al. [29] сообщают об отсутствии 
местных или системных инфекций, связанных 
с хирургическим вмешательством, и об отсут-
ствии периоперационной смертности в группе 
45 новорожденных, оперированных в отделе-
нии интенсивной терапии.

Mallick et al. [14] также сообщили об отсут-
ствии развития инфекционных осложнений, 
связанных с оперативным вмешательством, 
у новорожденных, оперированных по поводу 
диафрагмальной грыжи в отделении интен-
сивной терапии.
Исследование Gaiduchevici et al. [35], осно-

ванное на наблюдении 10 новорожденных, опе-
рированных по поводу врожденной диафраг-
мальной грыжи на отделении интенсивной 
терапии новорожденных, сообщает об отсут-
ствии послеоперационных осложнений и ле-
тальности, связанной с прикроватным опера-
тивным вмешательством.
На протяжении более 30 лет проводились 

исследования в области нейрохирургии ново-
рожденных в Санкт-Петербурге на базе Дет-
ского городского многопрофильного клиниче-
ского специализированного центра высоких 
медицинских технологий. Разработана такти-
ка персонализированного лечения ППГ при 
ВЖК у новорожденных, которая получила на-
звание «ЛВВ-протокол» [50]. Аббревиатура 
«ЛВВ» обозначает три последовательных эта-
па лечения с применением люмбальных пунк-
ций («Л»), вентрикулосубгалального дрениро-
вания резервуар-катетером («В») и вентрику-
лоперитонеального шунтирования («В»). Пер-
вичная диагностика и мониторинг внутриче-
репной патологии проводились путем мини-
инвазивной внутрикувезной нейровизуализа-

ции в режиме реального времени – транскра-
ниально-чрезродничковой ультрасонографии. 
На этапе люмбальных пункций для нейрона-
вигации применяли спинальную ультрасоно-
скопию (УС), которая позволяла персонализи-
ровать уровень пункции и глубину введения 
люмбальной иглы [51].
При стабилизации вентрикуломегалии ле-

чение могло ограничиваться первым или вто-
рым этапом. Традиционное ВСД предполагает 
использование катетера и связано с высоким 
риском дисфункции из-за его окклюзии сверт-
ком крови или преждевременным «залипани-
ем кармана». Это требует проведения повтор-
ных операций. Для исключения этих ослож-
нений в 2002 г. была предложена специальная 
дренажная система, включающая в себя кате-
тер и трубчатый открытый резервуар (патент 
№ 2240151) [52]. Наличие в системе трубчатого 
открытого резервуара является принципиаль-
но важным, поскольку обеспечивает перемеще-
ние резервуара в «кармане» для профилакти-
ки его «залипания», пункцию резервуара для 
промывания катетера при его окклюзии, за-
бор вентрикулярного ликвора для анализа или 
интравентрикулярного введения контрастно-
го вещества для вентрикулографии [53]. Впер-
вые вентриклосубгалеальное дренирование 
резервуар-катетером «внутри кувеза» выпол-
нено в 2000 г. В 2008 г. сообщено о 6 новорож-
денных, которым перед имплантацией резер-
вуар-катетера для ВСД проведена внутрику-
везная пункционная аспирация свертков кро-
ви и (или) ликворный лаваж (промывание по-
лости желудочков головного мозга физиологи-
ческим раствором) [54].
Слово «кувез» происходит от французского 

«couveuse» («инкубатор»). Он представляет со-
бой открытый или закрытый инкубатор с ис-
кусственным микроклиматом, автоматической 
подачей кислорода и поддержанием оптималь-
ной температуры и влажности  для  жизнеобе-
спечения недоношенного и (или) заболевшего 
новорожденного. Исходя из этого, для обозна-
чения операций, проводимых без извлечения 
новорожденного из кувеза, предложено поня-
тие «внутрикувезные операции» [54–56].
Особенности перинатальной нейрохирурги-

ческой помощи (в том числе внутрикувезные 
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операции) представлены в докторской диссер-
тации Е. Ю. Крюкова «Оптимизация медицин-
ской помощи при нейрохирургической патоло-
гии, выявленной у плодов и новорожденных 
(системный подход)» (2012).
В 2015 г. была опубликована первая моно-

графия, посвященная проблемам перинаталь-
ной нейрохирургии, в которой был обобщен бо-
лее чем 15-летний опыт оказания нейрохирур-
гической помощи новорожденным [18]. В даль-
нейшем в Санкт-Петербурге продолжалось ак-
тивное применение «ЛВВ-протокола», и в на-
стоящее время имеется опыт более 800 опера-
ций ВСД резервур-катетером (вне и внутри ку-
веза).
Сегодня понятие «внутрикувезная нейро-

хирургия» можно определить как раздел нео-
натальной нейрохирургии (нейрохирургии но-
ворожденных), посвященный мини-инвазив-
ной диагностике и мини-инвазивному лечению 
нейрохирургической патологии у новорожден-
ных с помощью технологий, не требующих пе-
ремещения новорожденного из кувеза. Основ-
ными разделами внутрикувезной нейрохирур-
гии являются внутрикувезная нейровизуали-
зация в режиме реального времени, внутрику-
везная интраоперационная навигация в режи-
ме реального времени, внутрикувезные пунк-
ционные нейрохирургические манипуляции 
(вентрикулярные, люмбальные, субдуральные 
пункции, пункции субгалеального «кармана»), 
внутрикувезные пункционные нейрохирурги-
ческие операции (пункционное удаление вну-
тричерепных гематом, пункционная установ-
ка НВД или ВСД, траскутанная вентрикулоки-
стостомия и др.), а также внутрикувезные от-
крытые операции (например, открытое ВСД 
резервуар-катетером).
В настоящее время продолжаются работы 

по уточнению перспектив внутрикувезной ней-
рохирургии и определению ее места в персона-
лизации мини-инвазивной нейрохирургиче-
ской помощи нетранспортабельным новорож-
денным.

Заключение
Таким образом, по данным литературы, из-

влечение крайне тяжелых новорожденных из 
кувеза и их транспортировка в операционную 

сопряжены с высокими рисками, такими как ги-
потермия, случайная экстубация, гипо-/гипер-
вентиляция, случайное удаление сосудистого 
доступа, прерывание лечения основного заболе-
вания и неадекватный мониторинг. Сформиро-
валась концепция неонатальной прикроватной 
хирургии непосредственно в отделении реани-
мации и интенсивной терапии новорожденных, 
которая исключает развитие осложнений у но-
ворожденных, связанных с внутрибольничной/
межбольничной транспортировкой. Сегодня 
концепция прикроватной хирургии применяет-
ся в абдоминальной хирургии, кардиохирургии 
и нейрохирургии [15].
Показано, что проведение внутри кувеза 

абдоминальных и кардиохирургических опе-
раций или нейрохирургических пункцион-
ных вмешательств (например, пункционной 
установки НВД или вентрикулосубгалеально-
го дренажа) не повышает риски осложнений. 
Однако нет данных в отношении рисков вну-
трикувезного проведения открытых нейрохи-
рургических операций. Для этого необходимо 
провести анализ достаточно большого количе-
ства однотипных операций, выполненных но-
ворожденным внутри и вне кувеза (в условиях 
операционной) одной группой нейрохирургов и 
в идентичных условиях (в одном медицинском 
центре). Сегодня оптимальные условия для ре-
шения этой важной задачи сложились в Санкт-
Петербурге, где на базе Детского городского 
многопрофильного клинического специализи-
рованного центра высоких медицинских тех-
нологий одной группой нейрохирургов в пери-
од с 1993 г. выполнено 895 однотипных откры-
тых операций вентрикулосубгалеального дре-
нирования резервуар-катетером с ультрасо-
нографической навигацией (внутри и вне ку-
веза). По предварительным данным, проведе-
ние открытого ВСД резервуар-катетером вну-
три кувеза не приводит к достоверному повы-
шению риска послеоперационных осложнений 
[55]. В настоящее время продолжаются работы 
по анализу этих двух групп пациентов.
Возможности внутрикувезной нейрохирур-

гии, безусловно, будут возрастать по мере со-
вершенствования неонатальной реанимации, 
портативных систем визуализации и мини-ин-
вазивной хирургии.
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