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Введение. Хирургическое лечение сложной сосудистой патологии нервной системы остается актуальной пробле‑
мой, требующей применения комбинаций различных технологий. Использование гибридной операционной позво‑
ляет сочетать одномоментно или  последовательно микрохирургические и  эндоваскулярные методы хирургии, 
что может улучшить исходы лечения.
Цель работы  – улучшение результатов хирургического лечения пациентов с  сосудистой патологией головного 
мозга с помощью возможностей гибридной операционной.
Материалы и методы. Оперативные вмешательства проводились в гибридной операционной с применением эндо
васкулярных и микрохирургических методов лечения следующих сосудистых патологий головного мозга: сложных 
дуральных фистул, сложных аневризм, артериовенозных мальформаций. В зависимости от характера патологии 
применяли разные виды хирургического вмешательства: гибридный, комбинированный, этапный.
Результаты. За 5 лет в гибридной операционной прооперирован 41 пациент, из них 33 – с артериовенозными 
мальформациями, 6 – со сложными аневризмами, 2 – со сложными дуральными фистулами. Комбинированные 
вмешательства выполнены у 27 больных, этапные – у 12, гибридные – у 2. В соответствии с модифицированной 
шкалой Рэнкина (Modified Rankin Scale, mRS) отмечены следующие исходы операций: осложнений не было в слу‑
чаях сложных аневризм (6 пациентов) – mRS 0 (баллов), а также дуральных фистул (2 пациента) – mRS 0 (баллов); 
при артериовенозной мальформации головного мозга у 30 больных не было осложнений – mRS 0; возникли раз‑
ного вида осложнения у 3 – mRS 1.
Заключение. Совмещение микрохирургических и эндоваскулярных способов лечения в гибридной операционной 
позволяет сочетать положительные свойства этих методов в соответствии с потребностями хирургического этапа 
лечения, что улучшает исходы нейрохирургических вмешательств при сложной нейроваскулярной патологии.

Ключевые слова: гибридная операционная, сосудистая нейрохирургия, комбинированная хирургия, артериове‑
нозная мальформация, сложная аневризма, сложная дуральная фистула

Для цитирования: Сергеев А. В., Черебилло В. Ю., Савелло А. В., Чемурзиева Ф. А. Хирургическое лечение сосудистых 
заболеваний головного мозга в условиях гибридной операционной. Нейрохирургия 2022;24(4):12–21. DOI: 10.17650/
1683‑3295‑2022‑24‑4‑12‑21

Surgical treatment of cerebrovascular diseases in a hybrid operating room

A. V. Sergeev1, V. Yu. Cherebillo1, A. V. Savello2, F. A. Chemurzieva1

1Academician I. P. Pavlov First St. Petersburg State Medical University; 6–8 Lva Tolstogo St., Saint Petersburg 197022, Russia; 
2Kirov Military Medical Academy, Ministry of Defense of Russia; 6 Akademika Lebedeva St., Saint Petersburg 194044, Russia

C o n t a c t s :	 Andrey Vladimirovich Sergeev md-sergeev@mail.ru

Background. Surgical treatment of complex neurovascular pathology remains an important problem requiring use  
of a combination of various techniques. Utilization of a hybrid operating room allows to simultaneously or sequential‑
ly combine microsurgical and endovascular surgical methods which can improve treatment outcomes.
Aim. To improve surgical treatment of patients with cerebrovascular pathology by utilizing the capabilities of a hybrid 
operating room.
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vascular and microsurgical methods for treating the following cerebrovascular pathologies: complex dural fistulas, 
complex aneurysms, arteriovenous malformations. The type of surgical intervention – hybrid, combined, staged – was 
chosen in accordance with the nature of the pathology.
Results. In 5 years, 41 patients underwent surgery in the hybrid operating room. Among them, 33 patients had arterio
venous malformations, 6 had complex aneurysms, 2 had complex dural fistulas. Combination interventions were performed 
in 27 patients, staged – in 12, hybrid – in 2. According to the Modified Rankin Scale (mRS) the following outcomes were 
observed: no complications in cases of complex aneurysms (6 patients) – mRS 0 (points), as well as in cases of dural 
fistulas (2 patients) – mRS 0 (points); in arteriovenous malformation, 30 patients did not have any complications – mRS 0; 
3 patients had complications (of different types) – mRS 1.
Conclusions. The combination of microsurgical and endovascular methods of treatment in a hybrid operating room 
allows to combine the positive features of the two methods in accordance with surgical needs which improves the out
comes of neurosurgical interventions in complex neurovascular pathology.

Keywords: hybrid operating room, vascular neurosurgery, combined surgery, complex dural fistula, complex aneurysm, 
arteriovenous malformation
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ВВЕДЕНИЕ
В настоящее время эффективными методами ле-

чения в сосудистой нейрохирургии считают микрохи-
рургию (МХ) и эндоваскулярную хирургию (ЭХ) [1, 2]. 
В наиболее сложных случаях требуется одномоментное 
или последовательное использование данных методик, 
поскольку комплексный подход позволяет оптимизи-
ровать решение задач, которые невозможно или  за-
труднительно выполнить одним из методов. В соответ-
ствии с российскими Клиническими рекомендациями 
«Диагностика и  лечение артериовенозных мальфор
маций центральной нервной системы» (27.11.2014) 
и Клиническими рекомендациями по лечению «сложных» 
аневризм головного мозга (14.10.2015) предпочтитель-
но наличие интегрированной / гибридной операцион-
ной с возможностью одномоментного или последова-
тельного выполнения открытого и эндоваскулярного 
вмешательств. Традиционный подход состоит в том, 
что случаи, требующие комбинации данных методик, 
предполагают проведение оперативного вмешательства 
с разными анестезиологическими пособиями и в раз-
ных операционных, что значительно усложняет и за-
тягивает процесс лечения. Для  совмещения методик 
целесообразно использовать гибридную операционную, 
с оснащением, позволяющим выполнять эндоваску-
лярные и МХ-операции последовательно или одномо-
ментно, не  прибегая к  транспортировке пациента 
в другую операционную и пролонгации наркоза [3–7]. 
Таким образом объединение усилий микро- и эндовас
кулярных хирургов в одной операционной, при наибо
лее сложных вариантах цереброваскулярных заболе-
ваний, минимизирует недостатки каждого из методов, 
улучшает исходы заболеваний, что  подтверждается 
проведенными исследованиями [8–13].

Целесообразно использовать возможности гибрид-
ной операционной при развитии таких интраопераци-
онных осложнений, как  разрыв церебральных анев-

ризм (ЦА), артериовенозных мальформаций (АВМ), 
когда необходимо быстро сменить метод хирургии, 
а  задержки по времени могут значительно ухудшить 
исходы лечения. Авторы описывают эффективность 
и благоприятные исходы при быстрой смене вида хи-
рургического вмешательства в гибридной операцион-
ной при интраоперационных разрывах ЦА и АВМ го-
ловного мозга [7, 11, 14, 15].

В данной статье представлены собственные резуль-
таты хирургического лечения цереброваскулярных 
заболеваний с описанием клинических случаев, а так-
же разработанная классификация вмешательств в ги-
бридной операционной в зависимости от способа со-
четания хирургических методов.

Цель работы – улучшение результатов хирургичес
кого лечения пациентов с сосудистой патологией го-
ловного мозга с  помощью возможностей гибридной 
операционной.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Гибридная операционная, где в стерильных усло-

виях можно проводить различные виды открытых вме-
шательств, оборудована многоосевым роботизирован-
ным ангиографическим комплексом и операционным 
столом с  рентген-негативной декой для  проведения 
этапа ЭХ. Интеллектуальная система позиционирова-
ния роботизированной С-дуги позволяет получить 
высококачественные изображения двумерной ЦА пра-
ктически в любой проекции, а также интраоперацион-
но выполнить 3D-ангиографию и плоскодетекторную 
компьютерную томографию (КТ). Оснащение гибрид-
ной операционной позволяет перемещать С-дугу в раз-
личные парковочные положения, освобождая допол-
нительное пространство для доступа к пациенту.

При лечении сложных дуральных фистул (ДФ) вы-
полнялся нейрохирургический доступ непосредственно 
к полости фистулы: трепанация черепа с последующей 
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эндоваскулярного микрокатетера и  разобщение фи-
стулы.

На 1‑м этапе лечения сложных ЦА формировали 
обходной анастомоз. На 2‑м (после оценки потенциала 
шунта с использованием баллон-окклюзирующего тес
та (БОТ) с манометрией и ангиографической оценкой 
состояния коллатералей, электрофизиологическим мо
ниторингом) – проводилась деструктивная окклюзия 
ЦА и / или несущей артерии, если возникала такая не-
обходимость.

При  хирургическом лечении АВМ на  1‑м этапе 
выполнялась частичная эндоваскулярная эмболиза-
ция. На 2‑м – проводилось МХ-удаление АВМ с по-
следующей контрольной церебральной ангиографией 
для оценки результата операции.

В зависимости от характера патологии выбирался 
вид хирургического вмешательства.

• I тип – гибридная операция: совместное и одновре-
менное применение МХ и ЭХ, с использованием 
единичного наркоза; вид вмешательств в этой груп-
пе планируется до операции;

• II тип – комбинированная: выполнение операций 
в одно анестезиологическое пособие с последова-
тельным использованием МХ и  ЭХ; могут быть 
различные анестезиологические пособия, однако 
единичное применение наркоза снижает риски 
осложнений;

• III тип – этапная: разделение на этапы ЭХ и МХ, 
могут быть различные анестезиологические посо-
бия; в  этой группе вмешательств совместное ис-
пользование 2 методик в одно анестезиологичес
кое пособие не будет давать преимуществ.
Распределение операций по типу хирургического 

вмешательства на II и III выполнялось предварительно, 
до оперативного вмешательства, на основании данных 
нейровизуализации, а окончательно – на основании 
результатов 1‑го этапа лечения.

РЕЗУЛЬТАТЫ
За 5 лет работы в гибридной операционной выпол-

нено 41 оперативное вмешательство: 33  – при  АВМ 
головного мозга, 6 – по поводу ЦА, 2 – сложных ДФ 
(табл. 1).

При гибридных вмешательствах (I тип) было 2 слу-
чая сложных ДФ. Из 33 случаев с АВМ: 25 больных 
прооперировано комбинированным (II) и 8 – этапным 
(III) способом. Из 6 случаев сложных ЦА: 4 – комби-
нированное (II), 2 – этапное (III) лечение.

В  табл. 2 представлены исходы хирургического 
вмешательства. В послеоперационном периоде среди 
оперированных сложных ЦА и ДФ осложнений не бы-
ло. Результаты операций по поводу АВМ согласно мо-
дифицированной шкале Рэнкина различны:

• нет осложнений (mRS 0) – у 30 пациентов с АВМ 
головного мозга;

• незначительные осложнения, не влияющие на ка-
чество жизни (mRS 1) – у 3 пациентов с АВМ;

• транзиторный гемипарез, который регрессировал 
к моменту выписки, – у 1 пациента после удаления 
АВМ центральных извилин;

• интраоперационный разрыв АВМ на стадии эндо-
васкулярной эмболизации – у 1 пациента; внутри-
мозговая гематома и мальформация были одномо-
ментно удалены; в  послеоперационном периоде 
у больного развился гемипарез (4 балла), на фоне 
восстановительной терапии наблюдалась положи-
тельная динамика в виде частичного регресса ге-
мипареза до 3 баллов;

• частичная утрата полей зрения в виде квадрантной 
гемианопсии – у 1 пациента.

Таблица 1. Распределение операций в зависимости от типа комбина-
ции методик

Tablе 1. Distribution of operations per surgery combinations

Патология 
Pathology

Число операций 
Number of operations

I тип 
(гибридные) 
Type I (hybrid) 

II тип (комби-
нированные) 

Type II 
(combination) 

III тип (этап-
ные) 

Type III 
(staged) 

АВМ 
AVM

 – 25 8

Сложные ЦА 
Complex CAs

 – 2 4

ДФ 
DF

2  –  – 

Всего 
Total

2 27 12

Примечание. АВМ – артериовенозная мальформация; 
ЦА – церебральная аневризма; ДФ – дуральная фистула. 
Note. AVM stands for arteriovenous malformation; CAs – cerebral 
aneurysm; DF – dural fistula.

Таблица 2. Исходы оперативных вмешательств по модифицирован-
ной шкале Рэнкина

Tablе 2. Outcomes of surgical interventions per the Modified Rankin Scale

Патология 
Pathology

mRS 0 mRS 1

АВМ 
AVM

30 3

Сложные ЦА 
Complex CAs

6  – 

ДФ 
DF

2  – 

Всего 
Total

38 3

Примечание. См. примечания к табл. 1. 
Note. See Note for Table 1.
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Пациентка, 42  лет, жаловалась на  нарастающие 
головные боли. По  данным магнитно-резонансной то
мографии (МРТ) головного мозга выявлена гигантская, 
частично тромбированная ЦА левой средней мозговой 
артерии (СМА) (рис. 1). По данным ангиографии, прове-
денной с помощью мультиспиральной компьютерной то-
мографии (МСКТ), и  предоперационной селективной 
церебральной ангиографии сосудов головного мозга опре-
делены следующие основные особенности структуры ЦА 
(рис. 2, 3):

–– отхождение передней височной артерии (ПВА) от 
М1‑сегмента левой СМА до  мешка ЦА, который 
располагался на боковой стенке СМА;

–– из полости ЦА отходила долихоэктатически расши-
ренная теменная ветвь (М2‑сегмент), которая далее 
значимо сужалась.
Поскольку ЦА имела гигантский размер и тромби-

рованный характер и могли быть затруднения при МХ 
и ЭХ, принято решение об использовании гибридной опе-
рационной. С  учетом структурных особенностей ЦА 
(патологическое расширение теменного ствола с после-
дующим выраженным стенозом, предположительно 
удовлетворительные коллатерали между бассейнами 
СМА и передней мозговой артерией (ПМА), кровоснаб-

жение функционально важной зоны левой височной доли 
посредством ПВА) рассматривался вариант треппинга 
М1‑сегмента с  сохранением передней височной ветви 
и полным выключением из кровотока мешка ЦА с темен-
ной ветвью. Планировалась интраоперационная оценка 
коллатерального кровоснабжения мозга с использовани-
ем методики БОТ. В  случае недостаточного коллате-
рального кровоснабжения предполагалось наложение 
анастомоза в бассейн теменного ствола СМА.

В условиях гибридной операционной под общей ане-
стезией 1‑м этапом выполнены церебральная ангиогра-
фия, БОТ, подтвердивший удовлетворительный колла-
теральный кровоток между бассейнами ПМА и  СМА, 
и  интраоперационный нейрофизиологический монито-
ринг: снижения двигательных потенциалов не обнаруже-
но (рис. 3 б, в). Выявленные данные позволили избежать 
проведения шунтирующей операции. Птериональная 
костно-пластическая трепанация черепа с последующим 
МХ-треппингом М1‑сегмента СМА с сохранением ПВА 
позволили выключить из кровотока ЦА и патологически 
измененный теменной ствол. На заключительном этапе 
операции выполнена контрольная церебральная ангиогра-
фия. Визуализация показала, что ЦА не контрастиро
валась, кровоток в  лобной, теменной, височной и  за
тылочной долях был достаточный за счет анастомоза, 

Рис. 1. МРТ головного мозга: а – аксиальная проекция, T2‑режим; б – фронтальная проекция, Т2‑режим; в – сагиттальная проекция, Т1‑режим; 
г – МР-ангиография, TOF-режим; 1 – контрастируемая часть церебральной аневризмы (ЦА); 2 – тромбированная часть ЦА

Fig. 1. MRI of the brain: а – axial projection, Т2; б – frontal projection, Т2‑weighted; в – sagittal projection, Т1‑weighted; г – MR angiography, TOF; 
1 – contrasted part of the cerebral aneurysm (CA); 2 – thrombosed part of the CA

2,3 см / 2.3 cm

1

2

3,2 см / 3.2 cm

3,0 см / 3.0 cm
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Рис. 2. МСКТ-ангиография сосудов головного мозга: ПМА – передняя мозговая артерия; ВСА – внутренняя сонная артерия; 1 – контрастиру-
емая часть мешка церебральной аневризмы (ЦА); 2 – передняя височная артерия (ПВА); 3 – М1‑сегмент левой средней мозговой артерии (СМА); 
4 – место предполагаемого треппинга М1‑сегмента СМА; 5 – теменной ствол СМА со значительным стенозом

Fig. 2. SCT-angiography of cerebral vasculature: ACA – anterior cerebral artery; ICA – internal carotid artery; 1 – contrasted part of the cerebral aneurysm 
(CA); 2 – anterior temporal artery; 3 – M1‑segment of the left middle cerebral artery (MCA); 4 – site of the planned trapping of the MCA M1‑segment; 5 – 
parietal trunk of the MCA with significant stenosis

ПМА  /  ACA

ВСА / ICA

Рис. 3. Церебральная ангиография: а – предоперационная селективная церебральная ангиография, прямая проекция; б – церебральная ангиогра-
фия, заведен баллон с неполной окклюзией М1‑сегмента средней мозговой артерии (СМА); в – оценка коллатерального кровотока в момент 
баллон-окклюзии СМА; г – контрольная церебральная ангиография после клипирования церебральной аневризмы (ЦА); ПМА – передняя мозговая 
артерия; М1, М2 – сегменты СМА; ПВА – передняя височная артерия; ОК – область коллатералей между ПМА и СМА

Fig. 3. Cerebral angiography: а – preoperative cerebral angiography, frontal projection; б – intraoperative balloon occlusion test; в – assessment of collateral 
blood flow after balloon occlusion of the middle cerebral artery (MCA); г – control cerebral angiography after aneurysm clipping; ACA – anterior cerebral 
artery; M1, M2 – segments of the MCA; ATA – anterior temporal artery; AC – the area of collaterals between the ATA and MCA

ПМА  /  ACA

ПМА  /  ACA

ПВА / ATA

Клипс / Clamp

M1

M1

M2

M2

M1

M1

ПВА / ATA

ПВА / ATA

ПВА / ATA

Баллон / Balloon

Баллон / Balloon
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доли – за счет ПВА (рис. 3 г). Послеоперационный период 
протекал без осложнений, неврологический статус – на 
дооперационном уровне (mRS 0). Случай отнесен к II ти-
пу комбинированного оперативного вмешательства.

Клинический пример 2
Пациенту в 2012 г. выполнена частичная эндоваску-

лярная эмболизация АВМ, после чего развились генерали-
зованные судорожные приступы. На фоне медикаментоз-
ной терапии приступы полностью не  купировались. 
По  данным обследования выявлена АВМ правой лобной 
доли (более 5  см) в  функционально значимой области 
за  счет компрессии колена мозолистого тела (рис. 4) 
с афферентами из бассейнов правых ПМА, СМА, поверх-

ностным и глубоким сбросом в верхний, поперечный, пря-
мой и кавернозный синусы, базальные вены (рис. 5 а, б). 
По классификации Spetzler–Martin (учитывается размер 
АВМ, ее локализация по  отношению к  функционально 
важным зонам мозга и особенности дренирования крови), 
АВМ относится к III градации (SM).

На 1‑м этапе АВМ была частично эндоваскулярно 
эмболизирована через доступные наиболее крупные аф-
ференты правых СМА и ПМА с использованием неадге-
зивной клеевой композиции Onyx (рис. 5 в). Наблюдалось 
значительное уменьшение потока крови в узле и замед-
ление кровотока в наиболее крупной вене мальформации. 
Сохранялось заполнение АВМ через мелкие ветви ПМА 
и СМА справа, недоступные для эндоваскулярной эмбо-
лизации. Учитывая те факты, что было невозможно 

Рис. 5. Селективная церебральная ангиография: а – прямая проекция, артериальная фаза; б – прямая проекция, венозная фаза (стрелки – дре-
нирующие вены артериовенозной мальформации (АВМ); в – эмболизированная и заполняемая части АВМ; СМА – средняя мозговая артерия; 
ПМА – передняя мозговая артерия; 1 – эмболизированная часть АВМ; 2 – контрастируемая часть АВМ

Fig. 5. Selective cerebral angiography: а – frontal projection of the arterial phase; б – frontal projection of the venous phase (arrows show draining veins  
of the arteriovenous malformation (AVM)); в – embolized and filled parts of the AVM; MCA – middle cerebral artery; ACA – anterior cerebral artery;  
1 – embolized part of the AVM; 2 – contrasted part of the AVM

Рис. 4. МРТ головного мозга: а – сагиттальная проекция, Т1‑режим; б – аксиальная проекция, Т2‑режим

Fig. 4. Brain MRI: а – sagittal projection, T1‑weighted; б – axial projection, T2‑weighted

a б

5,2 см / 5.2 cm
4,6 см / 4.6 cm

a б в

ПМА  /  ACAСМА  /  MCA
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достичь поставленных целей путем ЭХ (тотальной эм-
болизации мелких афферентов АВМ) и мы обладали до-
статочным временем для  осуществления МХ-лечения, 
принято решение о МХ-удалении АВМ. Без транспорти-
ровки в другую операционную, в одиночное анестезиоло-
гическое пособие мальформация тотально МХ-удалена, 
затем провели контрольную церебральную ангиографию, 
подтвердившую радикальность операции (рис. 6). После-
операционный период протекал без осложнений, невро-
логический статус пациентки был на  дооперационном 
уровне (mRS 0). Данный случай отнесли к типу II комби-
нированного оперативного вмешательства.

ОБСУЖДЕНИЕ
При хирургическом лечении нейрососудистой па-

тологии используется эндоваскулярный или микрохи-
рургический метод. Существует ряд патологий, требу-
ющих комбинированного подхода с использованием 
ЭХ и  МХ. Недостатком совмещения этих методик 
служит необходимость в  транспортировке пациента 
в другую операционную и повторное введение паци-
ента в наркоз [16–19]. Использование гибридной опе-
рационной позволяет выполнять комбинацию ЭХ и МХ 
без этих недостатков [9, 12, 13].

Основная задача комбинированной хирургии в ги-
бридной операционной при  сложных ЦА состояла 
в том, чтобы максимально снизить риски осложнений 
за  счет сочетания наложения обходных сосудистых 
анастомозов с  последующим эндоваскулярным вы-
ключением ЦА или несущего сосуда после БОТ. Алгоритм 
действий при комбинации 2 методик лечения сложных 

ЦА разработан и подробно описан M. T. Lawton и соавт. 
[19, 20]. В работе S. C. Shen и соавт. оперативные вме-
шательства были распределены на  несколько дней 
и  выполнялись в  разных операционных, с  разными 
анестезиологическими пособиями, что  могло повы-
сить риски тромбоза анастомоза [21].

В серии операций сложных ЦА в гибридной опе-
рационной нашей клиники часть комбинированных 
вмешательств выполнена в  единственное анестезио-
логическое пособие, что  позволило провести конт
рольные исследования интраоперационно, предотвра-
тить возможный тромбоз, сократить риски повторных 
наркозов [22]. Задача комбинированного удаления 
АВМ головного мозга в гибридной операционной со-
стояла в снижении интраоперационного риска крово-
течения из АВМ благодаря частичной эндоваскуляр-
ной эмболизации перед МХ-удалением. Похожие 
задачи решались в  различных работах в  клиниках 
Швейцарии и  России [9, 23]. В  одном случае среди 
наших операций произошел интраоперационный раз-
рыв АВМ при  эндоваскулярной эмболизации. По-
скольку не было необходимости транспортировать па-
циента в другую операционную, удалось эвакуировать 
внутримозговую гематому и резецировать АВМ без не-
обходимости такой транспортировки. Специалисты 
клиники в Японии [21] отметили возможность смены 
ЭХ на МХ при интраоперационном разрыве АВМ в мо-
мент эндоваскулярной эмболизации, что может значи-
тельно улучшить исход хирургического лечения.

Большинство ДФ может быть эффективно и ма
лоинвазивно прооперировано эндоваскулярно [24]. 

Рис. 6. Интраоперационная, контрольная церебральная ангиография: а – прямая проекция; б – боковая проекция; 1 – бессосудистая область 
удаленной артериовенозной мальформации (АВМ); 2 – остаточные части эмболизата

Fig. 6. Intraoperative control cerebral angiography: a – frontal projection; б – lateral projection; 1 – avascular area of the removed arteriovenous malformation 
(AVM); 2 – residual parts of the embolizate

a б
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ный доступ и невозможно МХ-удаление, единствен-
ным вариантом лечения ДФ становится гибридное 
вмешательство. Различные авторы отмечают преиму-
щество гибридной операционной, когда выполненный 
МХ-доступ к ДФ позволяет одномоментно выключить 
фистулу эндоваскулярно [12, 15, 21, 22].

Вопрос планирования объема и вида оперативного 
вмешательства в гибридной операционной в зависи-
мости от степени сложности нейроваскулярной пато-
логии недостаточно освещен в  научной литературе. 
Так, авторы распределили оперированных пациентов 
на группы комбинированного вмешательства, вспомо-
гательных методик и стереотаксические операции [15]. 
Задача данной классификации – определение случаев, 
когда необходимо использовать гибридную операци-
онную.

Нами разработан иной алгоритм распределения 
вида операций на группы с целью стандартизации вы-
бора тактики лечения пациентов с нейрососудистой 
патологией. В  зависимости от  вариантов сочетания 
хирургических методик в лечении было выделено 3 ти-
па хирургического лечения: I – гибридное, II – ком-
бинированное, III – этапное.

I тип – гибридные операции: МХ и ЭХ выполня-
ются в 1 анестезиологическое пособие одномоментно, 
а разделение на этапы или выполнение по отдельности 
невозможно. Вид оперативного вмешательства в этой 
группе планировался до оперативного лечения, на ос-
новании изучения материалов нейровизуализации 
и  анамнеза пациента. В  нашей серии при  лечении 
сложной ДФ после безуспешных попыток МХ-удале-
ния и  эндоваскулярной эмболизации применен ги-
бридный подход. После МХ-доступа вводился эмбо-
лизат непосредственно в полость фистулы на открытом 
мозге.

II тип – комбинированная хирургия: МХ и ЭХ 
выполнялись в 1 анестезиологическое пособие, что по-
высило эффективность лечения, снизило риски 
осложнений. В данной группе решение о виде вмеша-
тельства принималось до операции на основании дан-
ных нейровизуализации и окончательно определялось 
во время операции. Интраоперационно оценивалось 
время, затраченное на 1‑й вид хирургии, а также оце-
нивалась степень выполнения запланированного объ-
ема вмешательства. Примером, относящимся к данно-
му (II) типу, может служить случай хирургии АВМ, 
представленный в  данной статье (пример 2). После 
этапа ЭХ выявлено значительное уменьшение потока 

крови в теле АВМ, замедление тока в основной дре-
нажной вене, отсутствие доступа, необходимого 
для  тотальной эмболизации АВМ. В  этой ситуации 
были высокие риски разрыва АВМ в случае этапного 
лечения. Оптимальным решением сочли МХ-удале-
ние, которое повысило эффективность операции со 
снижением рисков разрыва АВМ в период между опе-
рациями, снизило нагрузки повторных наркозов, облу
чения пациента и введения контрастного вещества.

III тип – этапные вмешательства: операции 
в одно анестезиологическое пособие не влияли на эф-
фективность лечения. Примером может служить слу-
чай сложной АВМ головного мозга IV градации (SM). 
Хотя изначально планировалось тотальное удаление 
АВМ в 1 анестезиологическое пособие, но продолжи-
тельность этапа ЭХ составила более 3 ч, поэтому за-
планированная цель уменьшения потока крови в АВМ 
не была достигнута. Сохранялись риски интраопера-
ционного кровотечения при МХ. Продолжение эмбо-
лизации могло затянуть время операции и  привести 
к утомлению персонала. Через 7 дней 2‑м этапом про-
вели завершение эмболизации и радикальное удаление 
АВМ.

Для облегчения предоперационного планирования 
нами разработана данная классификация. Для плани-
рования сочетанных операции различного типа требу-
ется продолжить исследования с накоплением боль-
шего операционного материала. Далее можно будет 
разработать оптимальный алгоритм распределения 
пациентов по  типам лечения, выбрать до  операции 
параметры включения, что также может ускорить про-
цесс принятия решения, повысить эффективность 
лечения, улучшить исходы и снизить расходы на мате-
риальные и человеческие ресурсы.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Комбинирование МХ и ЭХ в гибридной операци-

онной позволяет сочетать их положительные свойства: 
малоинвазивность эндоваскулярного метода и  ради-
кальность микрохирургического. Лечение в гибридной 
операционной позволяет расширить возможности ин-
траоперационной визуализации и  мониторинга. Рас-
пределение операций на  типы сочетанных вмеша-
тельств позволит стандартизировать предоперационное 
планирование, что сократит время на принятие реше-
ний, улучшит исходы нейрохирургических вмеша-
тельств. Требуется накопление большего количества ма-
териала для проведения более глубокого сравнительного 
анализа методов лечения в разных операционных.
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