
ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Vol. 3, N 1

66         Neurology and neurosurgery

DOI: 10.29413/ABS.2018-3.1.10

УДК 616.133.33+ 616.145.11

Орлов К.Ю. 1, 2, Берестов В.В. 1, Кривошапкин А.Л. 2, 3, Стрельников Н.В. 1, Демьяновская М.В. 1, 
Кислицин Д.С. 1, Горбатых А.В. 1, Селезнев П.О. 1, Шаяхметов Т.С. 1

ЭФФЕКТИВНОСТЬ ТРАНСВЕНОЗНОГО ДОСТУПА ПРИ ЭМБОЛИЗАЦИИ 
КОНВЕКСИТАЛЬНЫХ ЦЕРЕБРАЛЬНЫХ АРТЕРИОВЕНОЗНЫХ МАЛЬФОРМАЦИЙ

1 ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» 
Минздрава России  

(630055, г. Новосибирск, ул. Речкуновская, 15, Россия) 
2 ФГБОУ ВО «Новосибирский государственный медицинский университет» Минздрава России  

(630091, г. Новосибирск, Красный проспект, 52, Россия) 
3 Европейский медицинский центр  

(129090, г. Москва, ул. Щепкина, 35, Россия)

Введение. Конвекситальная локализация церебральных артерио-венозных мальформаций (АВМ) является 
хорошим прогностическим критерием успешного эндоваскулярного лечения. Однако сложности начинаются 
при финальных этапах больших АВМ, при транзитном характере афферентов. Трансвенозная эмболизация 
разработана как альтернатива микрохирургии и радиохирургии для ограниченного круга мальформаций.
Материалы, методы, результаты. В нейрохирургическом отделении ФГБУ «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени академика Е.Н. Мешалкина» Минздрава России за период с января 2011 по 
декабрь 2016 гг. проведено хирургическое лечение 440 пациентов с церебральными АВМ, которым выполнено 
более 1200 эмболизационных сессий. Из них 43 пациентам был осуществлён трансвенозный доступ к узлу АВМ. 
В коре больших полушарий АВМ локализовались у 12 пациентов, из них у 2 (17 %) пациентов трансвенозная 
эмболизация была единственным этапом лечения, у остальных проведено от 2 до 4 предварительных 
трансартериальных парциальных эмболизаций. Во всей группе не зафиксировано летальных исходов и 
значимого стойкого неврологического дефицита, в то время как тотальное выключение мальформаций 
с использованием исключительно эндоваскулярной техники достигнуто у 9 (75 %) пациентов, у 2 (16,7 %) 
пациентов было выполнено микрохирургическое удаление остаточной сети АВМ, у 1 (8,3 %) пациента 
проведено радиохирургическое лечение. 
Обсуждение. При сравнении результатов трансвенозного лечения конвекситальных мальформаций с 
анатомически сходной группой пациентов, пролеченных с использованием классической трансартериальной 
техники, не получено статистически значимых различий (p > 0,05) по инваладизации и летальности, в то 
время как радикальность трансвенозной эмболизации была значимо выше (p < 0,05).
Выводы. Постепенное расширение показаний к трансвенозному доступу повышает эффективность 
хирургического лечения этой патологии без значимого повышения рисков неблагоприятных исходов, однако 
данный доступ следует использовать только в центрах, имеющих значительный опыт трансартериальной 
эмболизации при наличии хорошо подготовленной микрохирургической службы.
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Introduction. Convexital localization of cerebral arteriovenous malformations (AVM) is a good prognostic criterion for 
successful endovascular treatment. Difficulties begin in the final stages of large AVMs, in the transit nature of afferents. 
Transvenous embolization has been developed as an alternative to microsurgery and radiosurgery for a limited range 
of malformations.
Materials, methods, results. January 2011 – December 2016, the National Medical Research Center treated 440 pa-
tients with cerebral arteriovenous malformations who underwent more than 1200 embolization sessions. From this 
number, a transvenous access to the AVM was performed in 43 patients. AVMs were localized in the cerebral cortex of 
12 patients; in 2 of them (17 %) the transvenous embolization was the single treatment option; the rest of the patients 
required 2 to 4 preliminary transarterial staged embolizations. In the group, no lethal outcomes and significant per-
sistent neurological deficit were recorded. Total deactivation was achieved in 9 patients (75 %); 2 patients (16.7 %) 
required microsurgical removal of residual AVM network; in 1 patient (8.3 %), radiosurgical treatment was performed.
Discussion. Comparing the results of transvenous treatment of convexital malformations with an of patients treated 
with the classic transarterial technique, no statistically significant difference (p > 0.05) in morbidity and mortality was 
achieved. The total occlusion rate of transvenous embolization is significantly higher (p < 0.05).
Conclusions. A gradual expansion of indications for the transvenous access increases the efficiency of surgical treat-
ment of this pathology without significantly increasing the risks of adverse outcomes. This access should only be used 
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in centers with significant experience of transarterial embolization.
Keywords: transvenous access, convexital arteriovenous malformations

ВВЕДЕНИЕ

Церебральные артериовенозные мальформации 
(АВМ) – порок развития сосудов мозга, для которого 
характерно наличие гипертрофированных артери-
альных сосудов (афферентов, фидеров), большого ко-
личества артериовенозных шунтов, клубок которых 
образует тело (nudus) мальформации, и расширенных 
дренирующих вен. Основной патофизиологический 
феномен, который отличает АВМ от других пороков 
развития сосудов, – это наличие артериовенозного 
шунта с высокой скоростью кровотока и сбросом 
крови из артериального в венозное русло, минуя 
капилляры. Именно с этим феноменом так или иначе 
связаны все клинические проявления АВМ. Крово-
излияниями проявляются до 65 % мальформаций 
[12], причём, по имеющимся в литературе данным, 
риск разрыва АВМ составляет от 2 до 4 % в год, а 
риск повторного кровоизлияния в течение первого 
года – более 18 %. Второе по частоте клиническое 
проявление АВМ (19–27 %) – это эпилептические 
припадки [6]. Реже всего (1–11 %) АВМ проявляются 
головными болями и очаговым неврологическим 
дефицитом (7–15 %) [7, 10]. 

В настоящее время существуют три метода ле-
чении церебральных артерио-венозных мальфор-
маций: эндоваскулярная эмболизация, микрохирур-
гическое удаление, радиохирургическое облучение 
[1, 5]. Наилучшие результаты лечения с высоким 
уровнем радикальности и низкими показателями 
инвалидизации публикуют нейрохирургические 
центры, использующие мультимодальный подход 
с комбинированием в различных соотношениях 
всех трёх методов лечения, что позволяет добиться 
высокой радикальности выключения даже сложных 
для лечения мальформаций, максимально снизив 
риски и избежав ограничений, свойственных каждой 
методике.

Поверхностная (конвекситальная) локализация 
мальформаций (соотношение поверхностной лока-
лизации к глубокой составляет 2/1–3/1 [8]) является 
благоприятным прогностическим признаком для 
большей радикальности с меньшим риском ослож-
нений при эндоваскулярном лечении. Однако даже 
в этой группе пациентов сложности начинаются при 
финальных этапах больших АВМ или при транзитном 
характере афферентов. 

Трансвенозная эмболизация разработана как 
альтернатива микрохирургии и радиохирургии для 
ограниченного круга мальформаций со строгими 
критериями отбора. В данной статье приводится 
анализ эффективности и использования транс-
венозного доступа в Национальном медицинском 
исследовательском центре имени академика Е.Н. Ме-
шалкина.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В центре нейрохирургии и ангионеврологии 
СФБМИЦ за период с января 2011 по декабрь 2016 

проведено хирургическое лечение 440 пациентов с 
церебральными артерио-венозными мальформаци-
ями, которым выполнено в общей сложности более 
1200 эмболизационных сессий. Из них у 43 пациентов 
был осуществлён трансвенозный доступ к узлу АВМ. 
Лечение закончено у 261 (60 %) пациента с общей 
радикальностью эндоваскулярного лечения (53,6 %), 
мультимодального лечения с использованием микро-
хирургии и радиохирургии (83,1 %).

Всего трансвенозный доступ использован при 
эмболизации 43 пациентов с церебральными арте-
рио-венозными мальформациями. Тотальное выклю-
чение узла АВМ при использовании исключительно 
эндоваскулярного метода достигнуто у 38 (88,4 %) 
пациентов, а при мультимодальной тактике – у всех 
43 (100 %) пациентов. При этом стойкий грубый 
неврологический дефицит (mRs > 3) наблюдался у 
1 (2,3 %) пациента, летальный исход зафиксирован 
у 3 (7,0 %) пациентов.

В коре больших полушарий локализовалось 
137 мальформаций: 70 – у мужчин, 67 – у женщин в 
возрасте от 9 до 67 лет, – преимущественно гемор-
рагического (47 %) и эпилептического (30,1 %) типа 
течения. Реже малформации проявлялись общемоз-
говой симптоматикой (20 %) или имели асимптомное 
течение (2,9 %).

В группе трансвенозной эмболизации мальфор-
мации представлены в основном II и III градациями 
по Spetzler – Martin (81 %) (рис. 1).
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Рис. 1.  Распределение пациентов по шкале Spetzler – Martin.
Fig. 1.  Distribution of patients on the Spetzler – Martin scale.

У всех пациентов в качестве первичного метода 
лечения использована этапная эндоваскулярная 
эмболизация. Всего выполнено от одного до девяти 
этапов эмболизации на пациента. Трансвенозный до-
ступ был осуществлён у 12 (8,8 %) пациентов, из них у 
2 (17 %) пациентов трансвенозная эмболизация была 
единственным этапом лечения, у остальных прове-
дено от 2 до 4 предварительных трансартериальных 
парциальных эмболизаций (рис. 2). 



ACTA BIOMEDICA SCIENTIFICA, 2018, Vol. 3, N 1

68         Neurology and neurosurgery

а

 
б

 
в

Рис. 2.  Двухэтапная тотальная эмболизация АВМ височной 
доли  SMII.  Ангиограммы  в  боковой  проекции  до 
эмболизации  (а),  после  парциальной  трансарте­
риальной  эмболизации  (б),  после  трансвенозной 
эмболзации (в).

Fig. 2.  Two­stage total embolization of the temporal lobe AVM SMII. 
Angiograms in the lateral projection before embolization (а), 
after partial transarental embolization (б), after transvenous 
embolization (в).

Предоперационная подготовка включала сбор 
анамнеза, оценку неврологического статуса, проведе-
ние транскраниального доплеровского сканирования 
сосудов головного мозга, МРТ в режиме 3D TOF. Пациен-
там с симптоматической эпилепсией проводилась ЭЭГ. 

У всех пациентов при трансвенозной эмболизации 
в качестве эмболизирующего агента использовалась 
неадгезивная композиция Onyx 18 (Medtronic, Dublin, 
Ireland), вводимая по микрокатетеру Apollo (Medtronic, 
Dublin, Ireland) с отделяемой дистальной частью, заве-
дённому интранидально. Во всех случаях использова-
лась система дистального доступа в венозной системе с 
позиционированием дистальной части направляюще-
го катетера Sofia (MicroVention, Tustin, CA) или FargoMax 
(Balt, Montmorency, France) в церебральном венозном 
синусе вблизи места впадения деренирующей вены.

После операции – плановое пробуждение без 
продлённого наркозного сна в условиях системной 
нормотензии. Всем пациентам проводилась противо-
отёчная терапия глюкокортикостероидами; анальге-
тики и антиконвульсанты назначались по показаниям.

РЕЗУЛЬТАТЫ

При анализе группы мальформаций, располо-
женных в коре больших полушарий головного мозга 
(конвекситальные мальформации) не зафиксировано 
летальных исходов и значимого стойкого неврологи-
ческого дефицита (оценка исходов по модифициро-
ванной шкале Рэнкина не опускалась ниже 2 баллов). 
В то время как тотальное выключение мальформаций 
с использованием исключительно эндоваскулярной 
техники достигнуто у 9 (75 %) пациентов, у 2 (16,7 %) 
пациентов было выполнено микрохирургическое уда-
ление остаточной сети АВМ, у 1 (8,3 %) пациента про-
ведено радиохирургическое лечение. Общая радикаль-
ность мультимодального лечения достигает 100 %.

Сравнивая результаты трансвенозного лечения 
конвекситальных мальформаций с анатомически 
сходной группой пациентов, пролеченных с исполь-
зованием классической трансартериальной техники, 
мы не получили статистически значимой разницы 
(p > 0,05) по инваладизации (χ2 = 1,121; критерий 
Фишера = 0,59792) и летальности (χ2 = 1,171; кри-
терий Фишера = 1,0), в то время как радикальность 
трансвенозной эмболизации значимо выше (p < 0,05; 
χ2 = 9,238; критерий Фишера = 0,00345).

ОБСУЖДЕНИЕ

Эффективность классического эндоваскулярного 
способа выключения мальформаций по результатам 
нашего центра (что соответствует мировой практике) 
не превышает 55 %, однако при использовании муль-
тимодального подхода можно довести радикальность 
чуть более 80 %. Причём во многом низкая радикаль-
ность и высокая частота осложнений наблюдается у 
больших распространённых либо небольших глубоко 
расположенных АВМ.

Считается, что идея трансвенозного доступа к цере-
бральным АВМ перешла из эндоваскулярного лечения 
дуральных АВФ, которые характеризуются артериове-
нозным шунтированием на уровне твёрдой мозговой 
оболочки без узла изменённых сосудов. Следом была 
опробована трансвенозная эмболизация АВМ вен Га-
лена через прямую пункцию яремной вены или через 
бедренный венозный доступ. Dowd в 1990 г. впервые 
опубликовал успешную облитерацию АВМ вены Галена 
спиралями через трансфеморальный венозный доступ. 
Однако экстраполирование успешного опыта трансве-
нозной эмболизации ДАВФ на церебральные АВМ стол-
кнулось со сложностью представления адекватного 
проникновения эмболизата в узел мальформации [15]. 

Первое упоминание использования венозного 
доступа при эмболизации АВМ относится к 1999 г. и 
принадлежит T.F. Massoud и G.J. Hademenos. Они ис-
пользовали трансвенозный подход для эмболизации 
модели мальформации у свиней под контролируемой 
гипотензией. В 2010 г. T.N. Nguyen et al. опубликовали 
свою первую успешную трансвенозную эмболизацию 
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разорвавшейся мальформации у человека [11]. Годом 
позже I. Kessler et al. представили уже серию из пяти 
наблюдений [9]. 

V.M. Pereira et al. [14] при трансвенозной эмбо-
лизации использовали баллонный катетер для вре-
менного перекрытия афферентов мальформации. Это 
позволило не только предотвратить нецелевую эм-
болизацию магистральных сосудов, но и уменьшить 
поток крови через АВМ, облегчая проникновение 
клеевой композиции в узел. 

В нашем центре трансвенозная эмболизация впер-
вые осуществлена в середине 2013 г., после более чем 
350 трансартериальных эмболизаций (около 200 па-
циентов), проведённых в течение 2,5 лет [2]. Для этого 
был выбран пациент с глубокой двухузловой АВМ в 
области базальных ганглиев левого полушария го-
ловного мозга с разрывом в анамнезе. При первичном 
планировании тактики лечения определена невозмож-
ность проведения прямого хирургического вмеша-
тельства в связи с локализацией АВМ. Радиохирургия 
также была признана неподходящим методом лечения 
в связи с большим суммарным размером узлов маль-
формации (превышает ограничение данного метода в 
3 см) и высоким риском повреждения функционально 
важных структур мозга. Таким образом, наиболее 
предпочтительным оказался эндоваскулярный метод.

При закрытии таламического узла АВМ была при-
менена классическая трансартериальная методика 
эмболизации Onyx с интранидальной катетеризацией 
узла АВМ, которая позволила тотально выключить 
этот узел в один этап. Однако учитывая заполнение 
гипоталамической части мальформации через тонкие 
перфоранты терминальной части коммуникантного 

сегмента и сегмента А1 левой передней мозговой 
артерии трансартериальная их катетеризация тех-
нически оказалась невозможной, так как диаметр 
этих афферентов меньше минимального диаметра 
катетера. Однако особенности ангиоархитектоники 
АВМ (небольшие размеры узла мальформации и дре-
нирование одиночной веной) позволили осуществить 
трансвенозную эмболизацию с минимальным риском 
для пациента. Применение коаксиальной системы 
позволило добиться стабильной позиции рабочего 
проводникового катетера и улучшить управляемость 
микрокатетера для более безопасной и эффективной 
катетеризации дренирующей мальформацию вены. 
Дополнительные условия для тотального выключе-
ния АВМ были созданы с использованием методики 
временной окклюзии баллоном несущих афферентные 
ветви сосудов в момент введения клеевой композиции. 

С накоплением опыта практического использо-
вания данной методики расширяются показания для 
неё, разрабатываются методики борьбы с осложне-
ниями. Так, трансвенозный доступ в нашем центре 
использован для успешного лечения 10 детей (от 4 ме-
сяцев до 4 лет) с мальформациями вены Галена [13].

При анализе осложнений, наибольший риск для 
пациентов представляют геморрагические осложне-
ния раннего послеоперационного периода, особенно 
в первые часы после выключения АВМ, когда на фоне 
пробуждения пациента от наркоза происходит раз-
рыв остаточной сети АВМ без достаточного венозного 
дренажа. При этом не всегда удаётся ангиографически 
визуализировать эту сеть ввиду их «гемодинамиче-
ского запустевания» при закрытии основного аффе-
рентного кровотока [4].

                     
           а                   б         в

               
          г         д

Рис. 3.  Комбинированное лечение АВМ лобной доли SMII. Ангиограммы в боковой проекции мальформации до эмболи­
зации (а) и после введения эмболизирующего агента (б, в). Обращает на себя внимание стагнация контраста в 
дренирующей вене. Этапы микрохирургического удаления мальформации (г, д).

Fig. 3.  Combined treatment of the frontal lobe AVM SMII. Angiograms in the lateral projection before embolization (а) and after adminis­
tration of the embolizing agent (б, в) are attracting attention, the stagnation of contrast in the draining vein attracts attention (г, д).
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В нашей группе пациентов предпосылки к после-
операционному разрыву АВМ (неполное выключение 
узла мальформации) были зафиксированы у 3 паци-
ентов. У одного из них это привело к формированию 
небольшого по объёму паренхиматозного кровоиз-
лияния в недоминантную височную долю даже при 
условии сохранения венозного дренажа остаточной 
сети. Пациенту без неврологического дефицита по-
сле лизирования гематомы было проведено радио-
хирургическое лечение АВМ, ранее не подходившей 
по критериям допуска. Основываясь на этом опыте, 
двум другим пациентам с неполным выключением 
узла было проведено одномоментное микрохирур-
гическое удаление АВМ без пробуждения пациентов 
от наркоза (рис. 3).

Такое удаление субтотально эмболизированной 
мальформации под нейрофизиологическим монито-
рингом [3] технически не представляет сложности 
для опытного хирурга и прогностически гораздо 
лучше для пациента, чем внутричерепное кровоизли-
яние и операция по поводу него. У обоих пациентов в 
нашей группе послеоперационный период протекал 
без неврологического дефицита. 

Таким образом, первоначальное формирование 
показаний и противопоказаний к трансвенозной 
эмболизации достаточно жёстко ограничивало 
круг целевых АВМ, доступ использовался редко. 
Показаниями для её использования являются: не-
большой размер узла мальформации; единственная 
дренирующая вена; невозможность катетеризации 
афферентов мальформации (малый диаметр, выра-
женная извитость); высокие риски микрохирургии 
и радиохирургии. 

Однако в нашей трансвенозной серии при кон-
векситальной локализации эмболизированных АВМ, 
даже с учётом расширения показаний на большие 
мальформации с множественным венозным дренажом 
(большая часть мальформаций была выбрана для 
трансвенозной эмболизации только после предвари-
тельного трансартериального уменьшения узла АВМ, 
закрытия части афферентных и эфферентных сосу-
дов), не зафиксировано летальных исходов и грубого 
неврологического дефицита, а радикальность муль-
тимодального лечения достигает 100 %, что значимо 
выше, чем у классического трансартериального до-
ступа (p < 0,05; χ2 = 9,238; критерий Фишера = 0,00345). 

ВЫВОДЫ

Не получено статистически значимой разницы 
между трансартериальной и трансвенозной эмбо-
лизацией конвекситальных АВМ по периопераци-
онным рискам, в то время как радикальность была 
статистически значимо выше в группе трансвенозных 
эмболизаций, даже учитывая их более сложную для 
ЭВХ ангиоархитектонику и локализацию.

Таким образом, постепенное расширение показа-
ний к трансвенозному доступу с учётом понимания 
ангиоархитектоники и гемодинамики церебральных 
артерио-венозных мальформаций повышает эффек-
тивность хирургического лечения этой патологии 
без значимого повышения рисков неблагоприятных 
исходов.

Однако данный доступ следует использовать 
только в центрах, имеющих значительный опыт 
трансартериальной эмболизации при наличии хо-
рошо подготовленной микрохирургической службы.
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