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Резюме
Введение. Дуральные артериовенозные фистулы головного мозга в большинстве случаев могут быть эффективно 

излечены эндоваскулярно. Однако редко встречающиеся фистулы с изолированным сегментом венозного синуса 
могут представлять трудности для радикального разобщения патологического соустья. Гибридное хирургическое 
вмешательство (сочетание открытого хирургического доступа к синусу и пункционной эмболизации в условиях 
гибридной операционной) может значительно повысить эффективность хирургического лечения пациентов с по-
добной патологией. 

Цель – улучшение результатов хирургического лечения пациентов с церебральными дуральными артериове-
нозными фистулами с изолированным сегментом венозного синуса путем применения гибридного хирургического 
вмешательства. 

Методы и материалы. Выполнено 2 оперативных вмешательства с применением микрохирургического и эндова-
скулярного методов. Оперативные вмешательства проводились в гибридной операционной.

Результаты. В обоих случаях достигнуто радикальное разобщение дуральных артериовенозных фистул. После-
операционный период благоприятный в обоих случаях с положительной динамикой в неврологическом статусе.

Заключение. Гибридные вмешательства, сочетающие микрохирургический и эндоваскулярный способы, позво-
ляют достичь радикального разобщения «сложных» церебральных дуральных артериовенозных фистул с изолиро-
ванным сегментов венозного синуса. 

Ключевые слова: гибридная операционная, гибридное хирургическое вмешательство, церебральные дуральные 
артериовенозные фистулы
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Summary
Introduction. In most cases, dural arteriovenous fistulas of the brain can be effectively treated endovascularly. However, 

rare fistulas with an isolated segment of the venous sinus may be difficult to treat surgically. Hybrid surgical interventions 
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Введение
Церебральная дуральная артериовенозная фи-

стула (ЦДАВФ) – редкое заболевание, представ-
ляющее собой формирование аномальных свя-
зей между артериями и венами твердой мозговой 
оболочки. ЦДАВФ составляют 10–15  % из всех 
артериовенозных мальформаций головного моз-
га [1] и диагностируются с частотой 0,29 на 100000 
взрослых в год [2, 3]. В связи с редкой встречаемо-
стью ЦДАВФ литературные данные представлены 
в виде кейс-репортов и серии случаев [4].

Решающее значение для оценки риска гемор-
рагических и негеморрагических проявлений 
ЦДАВФ имеет венозный паттерн шунтирования. 
Известно, что ЦДАВФ с ретроградным заполне-
нием артериальной кровью корковых вен несут 
высокий риск кровотечения, и поэтому требуют 
быстрой диагностики и активного лечения [5–8]. 
К таким относятся ЦДАВФ высокой градации, 
которые классифицируются как Borden II и III/ 
Cognard IIb – V [9, 10]. По данным, представлен-
ным Z. Zipfel et al. (2009), известно, что в случае 
симптомной ЦДАВФ риск внутричерепного кро-
воизлияния составляет 7,5 % ежегодно в сравнении 
с 1,5  % при бессимптомном течении (1,5  %) [11]. 
Среди фистул высокой градации можно выделить 
еще более редкую форму «сложных» дуральных 
фистул – ЦДАВФ изолированного типа, которая 
связана с кортикальным рефлюксом из изолиро-
ванного сегмента венозного русла (как правило, 
венозного синуса) и имеет высокий риск кровоте-
чения. Подобные фистулы требуют ускоренного 
оперативного вмешательства по причине частых 
осложнений течения заболевания [8, 12]. 

Существующие методы хирургического лече-
ния ЦДАВФ включают эндоваскулярную хирур-
гию, микрохирургию и радиохирургию. Первой 
линией выбора хирургического лечения ЦДАВФ 
является эндоваскулярная эмболизация, а имен-
но трансвенозная эндоваскулярная эмболизация 
(ТВЭ) или трансартериальная эндоваскулярная 
эмболизация (ТАЭ) [8]. Для уменьшения риска 
миграции эмболизата хирурги используют транс
венозные баллон- или стентассистирующие тех-

ники с ТАЭ или ТВЭ с использованием клеевой 
композиции [14–16]. В случае стенозирования пу-
тей оттока от ЦДАВФ проводится пластика синуса 
с помощью баллона с возможной реконструкци-
ей стентом, после чего применяется стандартная 
ТВЭ койлами [17]. Микрохирургические методики 
редко используются по причине трудоемкости и 
низкой радикальности [9]. Радиохирургический 
подход демонстрирует низкую частоту излечения 
и требует длительного времени до завершения об-
литерации, но может использоваться как дополни-
тельный метод после микрохирургии, эмболиза-
ции и комбинированного лечения [19, 20]. 

Наиболее сложными и трудоемкими в хирургии 
считаются фистулы больших дуральных синусов 
высоких градаций по Borden и Cognart, таких как 
кавернозный синус, верхний сагиттальный си-
нус (ВСС), поперечный и сигмовидный синусы, 
особенно изолированного характера [9, 10]. При 
ЦДАВФ изолированного типа отсутствует эндо-
васкулярный венозный доступ и, как правило, 
множество артериальных афферентов исключа-
ют возможность эмболизации трансартериально. 
В подобных случаях оптимально использовать ги-
бридную хирургию путем прямой транссинусной 
эмболизации (ПТСЭ) с применением 2 подходов 
одновременно: хирургического и эндоваскулярно-
го [18]. По данным авторов [17], имеющих опыт 
7 подобных вмешательств, ПТСЭ является опти-
мальным вариантом для лечения ЦДАВФ изолиро-
ванного типа, расположенных в окклюзированных 
поперечном или верхнем сагиттальном синусах. 
Сочетание открытой хирургии с эндоваскулярной 
эмболизацией возможно одномоментно в гибрид-
ной операционной, которая оснащена оборудова-
нием, позволяющим выполнять интраоперацион-
ную церебральную ангиографию (ЦАГ), КТ, МРТ, 
проводить гибридные операции без транспорти-
ровки пациента между операционными [21–23]. 

В данной статье представлен и обсужден собст-
венный опыт использования гибридной операци-
онной, отражены преимущества гибридных вмеша-
тельств в хирургии «сложных» изолированных це-
ребральных дуральных артериовенозных фистул.

(combination of open surgical access to the sinus and puncture embolization in hybrid operating room) can significantly 
increase the effectiveness of surgical treatment of patients with this pathology.

The objective was to improve the results of surgical treatment of patients with cerebral dural arteriovenous fistulas with 
isolated segment of the venous sinus by using a hybrid surgical intervention.

Methods and materials. 2 surgical interventions were performed using microsurgical and endovascular methods. Surgical 
interventions were made in hybrid operating room.

Results. Radical occlusion of dural arteriovenous fistulas was achieved in both cases. The postoperative period was fa-
vorable in both cases with positive dynamics in the neurological status.

Conclusions. Hybrid interventions combining microsurgical and endovascular methods make it possible to achieve radical 
occlusion of “complex” cerebral dural arteriovenous fistulas with isolated segments of the venous sinus.

Keywords: hybrid operating room, hybrid surgical interventions, cerebral dural arteriovenous fistulas
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Методы  и  материалы
Для выполнения операций при ЦДАВФ изоли-

рованного типа использовалась гибридная опера-
ционная, которая оборудована многоосевым ро-
ботизированным ангиографическим комплексом 
и операционным столом с рентген-прозрачной де-
кой для проведения этапа эндоваскулярной хирур-
гии. Система позиционирования роботизирован-
ной С-дуги позволяет получить не только снимки 
двумерной ЦАГ, но и интраоперационно выпол-
нить 3D-ангиографию и плоскодетекторную КТ. 
Оснащение гибридной операционной позволяет 

перемещать С-дугу в различные парковочные по-
ложения, освобождая дополнительное простран-
ство для доступа к пациенту на этапе открытой 
хирургии. 

При лечении сложных дуральных фистул в гиб
ридной операционной выполнялся нейрохирурги-
ческий доступ непосредственно к изолированно-
му венозному сегменту. Выполнялась трепанация 
черепа с последующей пункцией изолированного 
венозного сегмента, обеспечивавшая проведение 
микрокатетера с последующим разобщением фи-
стулы. С целью маркировки доступа к фистуле 
использовались рентгеноскопия в режиме Road-
map и интраоперационное ультразвуковое скани
рование.

Было выполнено 2 оперативных вмешательства 
в гибридной операционной при «сложных», изоли-
рованных дуральных фистулах. В первом клиниче-
ском случае послеоперационный период протекал 
без осложнений с положительной динамикой в 
виде регресса шума в голове, головной боли. Ка-
тамнез в течение 1 года. Контрольная церебраль-
ная ангиография не выявила рецидива опериро-
ванной фистулы. Во втором случае наблюдался 
регресс общемозгового синдрома, восстановилась 
память. Катамез в течение 2 лет – без ухудшения 
состояния. Пациентке была выполнена контроль-
ная церебральная ангиография, подтвердившая 
радикальность выполненной операции.

Клиническое  наблюдение  1
Пациентка 69 лет. В течение 6 месяцев беспоко-

или головные боли, постоянные головокружения и 
пульсирующий шум в затылочной области слева, 
нарушение координации движений, однократный 

 

Рис. 1. МРТ головного мозга, режим Т1: 1 – ишемия в обла-
сти левого полушария мозжечка за счет синдрома обкрадывания; 

2 – расширенная сосудистая сеть приводящих артериальных 
афферентов в области поперечного и сигмовидного синусов

Fig. 1. MRI of the brain A) T1 mode: 1– ischemia in the left 
hemisphere of the cerebellum due to the steal syndrome; 2 –extend-

ed vascular network of arterial afferents in the region of the trans-
verse and sigmoid sinuses

Рис. 2. МРТ головного мозга, сосудистый режим. 
Стрелками отмечена фистула поперечного и сигмо

видного синусов
Fig. 2. MRI of the brain, vascular mode. The arrows indicate 

the fistula of the transverse and sigmoid sinuses

Рис. 3. Церебральная ангиография, сагиттальная проек-
ция, артериальная фаза заполнения фистулы. Пунктир-
ной линией очерчен контур фистулы: 1–наружная сонная 

артерия; 2– внутренняя сонная артерия; 3–затылочная артерия; 
4–множественные афференты фистулы

Fig. 3. Cerebral angiography, sagittal view, arterial contrast 
phase of the fistula. The dotted line outlines the contour of 

the fistula: 1 – external carotid artery; 2 – internal carotid artery; 
3 – occipital artery; 4 – multiple fistula afferents
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эпизод потери сознания. На амбулаторном этапе 
выполнено МРТ головного мозга. Выявлен отек ле-
вого полушария мозжечка на фоне наличия мно-
жества расширенных извитых сосудов у левого 
поперечного и сигмовидного синусов (рис. 1, 2). 

На основании клинической картины и данных 
МРТ заподозрена дуральная фистула левого попе-
речного и сигмовидного синусов. На стационарном 
этапе обследования выполнена ЦАГ сосудов голов-
ного мозга. Визуализирована дуральная артерио-
венозная фистула изолированного сегмента левого 
поперечного и сигмовидного синусов, питающа-
яся мелкими ветвями левой затылочной артерии 
(рис. 3), с дренированием в корковые вены левой 
затылочной доли и корковые вены левой гемисфе-
ры мозжечка (рис. 4). 

С учетом изолированного типа фистулы, дре-
нирования крови из полости фистулы ретроград-
но в мозговые вены (Borden – III, Cognard – III), 
питания множественными мелкими афферентами 
из бассейна затылочной артерии, выполнение ТВА 
и ТВЭ не представлялось возможным.

Принято решение о проведении гибридного 
хирургического вмешательства в условиях ги-
бридной операционной в виде открытого доступа 
к фистуле с последующей прямой пункцией изоли-
рованного сегмента поперечного синуса и после-
дующей эндоваскулярной эмболизацией.

Описание операции: после пункции правой об-
щей бедренной артерии и катетеризации ее интро-
дьюсером выполнена селективная ангиография из 

бассейна левой НСА с целью разметки изолиро-
ванной части синуса (рис. 5). 

Наложено трефинационное отверстие непо-
средственно над фистулой. Под контролем УЗИ 
выполнена прямая пункция фистулы венозным 
катетером. Получен артериализированный ток 
крови, подтверждающий правильное положение 
иглы (рис. 6). 

Рис. 4. Церебральная ангиография, сагиттальная про-
екция, венозная фаза заполнения фистулы. Синие 

стрелки – наиболее крупные дренирующие лептоминен-
гиальные и корковые вены фистулы с ретроградным за-
полнением; Красные стрелки – истонченные концевые 

дренирующие вены фистулы
Fig. 4. Cerebral angiography, sagittal view, venous contrast 
phase of the fistula. Blue arrows – the largest draining lep-
tominengial and cortical veins of the fistula with retrograde 
filling; Red arrows – terminal draining veins of the fistula

Рис. 5. Навигационная разметка с использованием ин-
траоперационной церебральной ангиографии, режим 
«Roadmap». Пациент находится в наркозе с жесткой 

фиксацией головы в скобе Мейфилда: 1 – пункционная 
игла; 2–законтрастированная полость фистулы

Fig. 5. Navigation by utilizing intraoperative cerebral angi-
ography, «Roadmap» mode. The patient is under anesthesia 

with rigid fixation of the head in Mayfield brace: 1 – puncture 
needle; 2 – contrasted cavity of the fistula

Рис. 6. Наложение трефинационного отверстия и заве-
дение катетера в полость фистулы: 1 – трефинационное 
отверстие; 2 – кубитальный катетер 16G; 3 – артериальная 

кровь из полости фистулы

Fig. 6. Placement of a burr hole and insertion of a catheter 
into the fistula cavity: 1 – burr hole; 2 – venous catheter 16G;  

3 – arterial blood from the cavity of the fistula
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В установленный венозный катетер заведен 
микрокатетер, через просвет которого в синус 
имплантированы 4 микроспирали, а затем выпол-
нена тотальная эмболизация изолированной части 
синуса и проксимальных частей отходящих от него 
кортикальных вен жидкой неадгезивной компози-
цией ONYX. На контрольных интраоперационных 
снимках ЦАГ отмечается радикальное выключе-

ние фистулы из кровотока, магистральные арте-
рии проходимы (рис. 7). 

Оперативное вмешательство без осложнений, 
пациентка выписана без неврологического дефи-
цита, с положительной динамикой в виде регресса 
головных болей, головокружения и шума в голо-
ве. Наблюдение за пациенткой осуществлялось 
в течение 1 года. Выполнена контрольная цере-
бральная ангиография, не выявившая рецидива 
заболевания.

Клиническое  наблюдение  2
Пациентка 45 лет, обратилась с жалобами на по-

стоянную головную боль, шум в голове и сниже-
ние памяти. Было выполнено МРТ головного мозга. 
По результатам исследования в обеих гемисферах 
большого мозга были выявлены множественные 
извитые глубокие и поверхностные вены. Допол-
нительно выполнена МСКТ-ангиография сосудов 
головного мозга. В артериальной фазе отмечено 
интенсивное заполнение расширенных поверх-
ностных и глубоких вен головного мозга (рис. 8, 
а, б), расширение поверхностных височных и за-
тылочных артерий с формированием подкожной 
артериальной сети, проникающей интраоссально 
в верхний сагиттальный синус (ВСС) (рис. 9). 

При поступлении сознание ясное, признаки 
пирамидной недостаточности в правых конечно-
стях в виде оживления сухожильных рефлексов 
и координаторные нарушения. При диагности-
ческой ЦАГ выявлена полиафферентная, изоли-
рованная дуральная артериовенозная фистула в 
средней трети верхнего сагиттального синуса с 
источниками питания (помимо выше описанных 
по данным КТ-ангиографии (рис. 9) из передней 
и задней оболочечных артерий и ретроградным 
дренированием в мозговые вены обоих полуша-
рий головного мозга (рис. 10). Выставлен диагноз 

Рис. 8. МСКТ-ангиография сосудов головного мозга:  
А режим – 3D-реконструкция. Белые стрелки – расши-
ренные поверхностные и глубокие вены мозга. Зеленая 
стрелка – полость фистулы в области верхнего сагит-

тального синуса
Fig. 8. MSCT-angiography of cerebral vessels: A mode –  

3D reconstruction. White arrows – dilated superficial  
and deep veins of the brain. Green arrow – fistula cavity  

in the region of the superior sagittal sinus

Рис. 9. МСКТ-ангиография сосудов головного мозга. 
3D-реконструкция. Белые стрелки – гипертрофирован-

ные поверхностные височные артерии. Синие стрелки – 
гипертрофированные затылочные артерии. Красные 

стрелки – области интраоссального проникновения ар-
терий мягких тканей головы в полость фистулы верхнего 

сагиттального синуса 
Fig. 9. MSCT -angiography of cerebral vessels. 3D recon-

struction. White arrows – hypertrophic superficial temporal 
arteries. Blue arrows – hypertrophic occipital arteries. Red 

arrows – areas of intraossal penetration of the arteries of 
the soft tissues of the head into the cavity of the fistula of the 

upper sagittal sinus

Рис. 7. Церебральная ангиография, сагиттальная проек-
ция. Красная стрелка – эмболизированная клеевой  

композицией фистула микроспиралями
Fig. 7. Cerebral angiography, sagittal view. Red arrow – em-

bolized fistula with microcoils, Onyx
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изолированной дуральной артериовенозной 
фистулы ВСС. По классификации Cognard III, 
Borden III.

Первым этапом выполнена частичная ТАЭ. До-
стигнута эмболизация части трансоссальных ар-
терий и афферентов твердой мозговой оболочки 
в передней и задней трети ВСС. Учитывая нера-
дикальность оперативного вмешательства в виде 
сохранения функционирующего участка ЦДАВФ 
ВСС, принято решение о выполнении 2 этапа ле-
чения – открытого разобщения фистулы. Выпол-

нена костно-пластическая трепанация черепа, пе-
ресечение питающих артерий из мягких тканей 
головы и конвекситальных отделов твердой моз-
говой оболочки вдоль фистулы с двух сторон. В по-
слеоперационном периоде наблюдалась положи-
тельная динамика в виде регресса общемозгового 
синдрома. Через месяц проведена контрольная це-
ребральная ангиография. Отмечалось остаточное 
заполнение фистулы вдоль серпа мозга, недоступ-
ное для эндоваскулярного закрытия и открытого 
пересечения (рис. 11). 

а б

в г

Рис. 10. Селективная церебральная ангиография: а, б – фронтальная и сагиттальная проекции ангиографии из вертебро-базил-
лярного бассейна, 1 – задняя оболочечная артерия и ее ветви; в, г – фронтальная и сагиттальная проекции ангиографии из бассейна 
левой внутренней сонной артерии, 2 – передняя оболочечная артерия и ее ветви. Синие стрелки – лептоминенгиальные вены мозга 

с ретроградным заполнением. Белые стрелки – проекция изолированной фистулы в проекции верхнего сагиттального синуса

Fig. 10. Selective cerebral angiography: а, б – frontal and sagittal projections of angiography from the vertebrobasilar region. 1 – pos-
terior meningeal artery and its branches; в, г – frontal and sagittal projections of the left internal carotid artery. 2 – anterior meningeal artery 
and its branches. Blue arrows - leptominengial veins of the brain with retrograde filling. White arrows – projection of the isolated fistula in the 

projection of the upper sagittal sinus

1

2
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Принято решение о выполнении операции в 
условиях гибридной операционной. Осуществ-
лен открытый доступ к фистуле с последующей 
эндоваскулярной эмболизацией. С применением 
интраоперационной рентген- и ультразвуковой на-
вигации после ре-трепанации черепа выполнена 
пункция верхнего сагиттального синуса венозным 
катетером в зоне фистулы. При прямой ангиогра-
фии катетер позиционирован и зафиксирован в 
полости ЦДАВФ ВСС. Под рентгеноскопическим 
контролем выполнена комбинированная эмболи-
зация полости изолированного синуса 5 микро-

спиралями и неадгезивной композицией ONYX. 
Этапы операции отражены на рис. 12. Наблюдение 
за пациенткой осуществлялось в течение 2 лет. У 
пациентки регрессировали общемозговые симпто-
мы, восстановилась память. Выполнена контро
льная церебральная ангиография, подтверждена 
радикальность выполненной операции (рис. 13).

Результаты  исследования  
и  их  обсуждение
Большинство ЦДАВФ могут быть излечены 

эндоваскулярно. Наиболее сложные фистулы 

Рис. 11. Селективная церебральная ангиография: а, б – фронтальная и сагиттальная проекции ангиографии из бассейна левой 
внутренней сонной артерии, режим субтракции. Белые стрелки – отмечается заполнение фистулы. Красные стрелки – остаточные 
афференты, расположенные вдоль большого серпа мозга; в, г – фронтальная и сагиттальная проекции ангиографии из бассейна ле-
вой внутренней сонной артерии. Зеленые стрелки – рентгенпозитивный эмболизат после эндоваскулярной операции, формирует 

картину эмболизированных афферентов фистулы. Красным пунктиром отмечен контур трепанации черепа после открытой операции

Fig. 11. Selective cerebral angiography: а, б – frontal and sagittal projections of angiography from the left internal carotid artery, sub-
traction mode. White arrows – the filling of the fistula is noted. Red arrows – residual afferents located along the large sickle of the brain;  

в, г – frontal and sagittal angiography projections of the left internal carotid artery. Green arrows – X-ray positive Onyx after endovascular 
surgery, forms a picture of embolized fistula afferents. The red dotted line marks the contour of craniotomy after open surgery

а б

в г
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высокой градации по классификациям Borden и 
Cognard, особенно изолированного типа, требуют 
альтернативных методов хирургии. Во 2 примере 
нашей статьи попытки эндоваскулярной эмболиза-
ции и микрохирургической резекции не привели к 
излечению пациента и только временно облегчили 
состояние пациента за счет частичного снижения 
венозного давления. Радикально выключить фи-

стулу из кровотока удалось в гибридной операци-
онной, используя открытую и эндоваскулярную 
методики одномоментно. В литературе информа-
ция по данному вопросу представлена на неболь-
шом хирургическом материале с учетом редкости 
заболевания. Эти немногочисленные исследова-
ния подтверждают эффективность гибридной хи-
рургии изолированных ЦДАВФ с одномоментным 

Рис. 12. Этапы эндоваскулярной эмболизации фистулы. Выполнена фистулаграфия: а – этап заведения катетера в полость 
фистулы. Зеленой стрелкой отмечен микрокатетер, позиционированный в полости фистулы. Синие стрелки – ретроградное заполне-
ние вен мозга; б – этап заполнения фистулы микроспиралями. Красной стрелкой отмечен клубок микроспиралей в полости фистулы; 

в – результат эмболизации фистулы клеевой композицией Onyx. В режиме субтракции виден контур эмболизированной фистулы; 
г – итраоперационная селективная церебральная ангиография из бассейна левой внутренней сонной артерии. Констатирована ради-

кальность выключения фистулы из кровотока

Fig.12 Stages of endovascular embolization of the fistula. Fistulagraphy was performed: а – the stage of inserting the catheter into 
the fistula cavity. The green arrow marks the microcatheter position in the fistula cavity. Blue arrows – retrograde filling of the brain veins; 

б – the stage of fistula embolization by microcoils. The red arrow marks the tangle of microcoils in the fistula cavity; в – the result of fistula 
embolization with Onyx. In subtraction mode, the contour of the embolized fistula is visible; г – intraoperative selective cerebral angiography 

from the left internal carotid artery. The radical occlusion of the fistula was detected

а б

в г
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использованием микрохирургического и эндова-
скулярного методов [8, 24].

Первые описанные в литературе случаи соче-
тания открытого доступа с эндоваскулярной эм-
болизацией сложной фистулы описаны в 1998 г. 
Японские специалисты использовали портативную 
рентгеновскую установку для навигации пункции 
фистулы в условиях стерильной операционной. За-
тем пациента транспортировали в эндоваскуляр-
ную операционную для заключительного этапа ле-
чения – эмболизации фистулы [25]. Последующие 
опубликованные работы также придерживались 
принципа использования портативной рентгено-
логической установки для разметки доступа к фи-
стуле [3, 5, 26]. Необходимость транспортировки 
пациентов в другую операционную, потеря вре-
мени и средств на повторное введение пациента 
в наркоз и низкое качество получаемых снимков 
рентгеноскопии на портативных установках мо-
гут значительно затянуть процесс операции, что 
приведет к ухудшению результатов оперативных 
вмешательств. 

За последние годы с появлением новых тех-
нологических возможностей в литературе стали 
описываться первые примеры хирургии сложных 
дуральных фистул в условиях гибридной опера-
ционной. Авторы отмечают преимущество ги-
бридной операционной в том, что выполненный 
хирургический доступ к фистуле позволяет одно-
моментно выключить фистулу эндоваскулярно без 
необходимости транспортировки пациента, полу-
чать качественную рентгеноскопическую картину 
на стационарном ангиографическом комплексе, 
выполнять и неоднократно корректировать рас-
положение эндоваскулярного катетера в полости 
фистулы в процессе операции под контролем рент
геноскопии [6, 7]. 

Важной составляющей гибридной хирургии 
ЦДАВФ является способ навигации для успешного 
доступа к фистуле. Предложенный способ исполь-
зования портативной рентгеновской установки 
[25] имеет основной недостаток  – низкое каче-

ство получаемых рентгеноскопических снимков, 
и в настоящее время не используется. I. M. Caplan 
et al. [27] предложил с этой целью использовать 
нейронавигацию, как и M. Bruneau [28], описав-
ший случай использования нейронавигации на ос-
новании данных МРТ головного мозга пациента. 
Регистрация и разметка на нейронавигационной 
установке предполагаемой локализации фистулы 
и трепанация черепа проводились в нейрохирур-
гической операционной. Эндоваскулярный этап 
выполнялся после транспортировки пациента с 
открытой раной в другую операционную. По на-
шему мнению, наиболее оптимальным способом 
разметки места доступа к фистуле является наве-
дение по данным ангиографии, так как оно позво-
ляет локализовать место предполагаемой пункции 
фистулы в реальном времени с возможностью 
неоднократной коррекции доступа и не требует 
дополнительного оборудования. Поскольку дан-
ное вмешательство осуществляется в условиях 
гибридной операционной, как хирургический, 
так и эндоваскулярный доступы выполняются без 
транспортировки пациента [29]. 

В обоих представленных нами случаях перед 
введением канюли в полость фистулы дополни-
тельно осуществлялся допплеровский контроль 
с целью уточнения локализации фистулы. Был 
зарегистрирован артериальный паттерн тока 
крови, характерный для шунта, что подтвердило 
правильность выбранной локализации фистулы. 
Подобный опыт использования допплерографии 
при гибридной хирургии ЦДАВФ не был описан 
в литературе. 

Наш опыт лечения церебральных дуральных 
артериовенозных фистул с изолированным сег-
ментом венозного синуса свидетельствует о вы-
сокой радикальности гибридного хирургического 
вмешательства. 

Выводы
1. Гибридное (микрохирургическое и эндоваску-

лярное) хирургическое вмешательство при лечении 

Рис. 13. Диагностическая церебральная ангиография, фронтальная проекция, режим субтракции. Отмечается 
нормальное заполнение сосудов в артериальной (а) и венозной (б) фазах без видимого контрастирования полости 

фистулы и ретроградного заполнения вен мозга
Fig. 13. Diagnostic cerebral angiography, frontal projection, subtraction mode. There is a normal filling of the vessels  

in the arterial (а) and venous (б) phases, without visible contrast of the fistula cavity and retrograde filling of the brain veins

а б
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«сложных» церебральных дуральных артериове-
нозных фистул с изолированным сегментом веноз-
ного синуса позволяет улучшить исходы лечения за 
счет высокой радикальности вмешательства. 

2. Немаловажными преимуществами использо-
вания гибридной операционной являются также 
сокращение времени на транспортировку пациен-
та в другую операционную, возможность выполне-
ния доступа к фистуле с ренгеноскопической на-
вигацией по данным церебральной ангиографии, а 
также интраоперационной оценки радикальности 
вмешательства ангиографическим методом. 
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