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Резюме
Цель: изучение результатов эндоваскулярного лечения пациентов с прямыми высокопотоковыми 
каротидно-кавернозными соустьями путем их трансартериальной окклюзии с помощью отделяемых 
баллонов и микроспиралей. 
Материал и методы. Оперированы 35 пациентов с применением отделяемых баллонов и микроспи-
ралей. Клиническая картина у всех больных была представлена пульсирующим экзофтальмом, птозом 
на стороне поражения, офтальмоплегией и хемозом конъюнктивы.
Результаты. У всех больных после первичной операции достигнуто выключение каротидно-кавернозных 
соустий и регресс симптоматики. После применения микроспиралей добиться реконструкции внутрен-
ней сонной артерии удавалось достоверно чаще, чем после использования баллонов. Рецидив соустья 
достоверно чаще встречался у пациентов, оперированных с применением баллонов.
Заключение. Лечение при помощи микроспиралей позволяет выполнять успешную реконструктивную 
операцию достоверно чаще, частота рецидивов при этом значительно ниже, чем после применения 
баллонов.
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Abstract
Objective: to study the results of treatment in patients with direct high-flow carotid-cavernous fistulas with 
their transarterial occlusion using detachable balloons and microcoils.
Material and methods. Thirty-five patients underwent surgery using detachable balloons and microcoils. 
The clinical picture in all patients was represented by pulsating exophthalmos, ptosis on the side of the 
lesion, ophthalmoplegia, and conjunctival chemosis.
Results. In all patients closure of carotid-cavernous fistulas and reversal of symptoms were achieved after 
primary surgery. Internal carotid artery reconstruction with microcoils could be achieved significantly 
more often than that with balloons. An anastomotic recurrence was significantly more common in patients 
undergoing surgery with balloons.
Conclusion. The use of microcoils allows to perform reconstructive surgery significantly more frequently, 
while the recurrence rate is significantly lower than after using the balloons.
Keywords: carotid-cavernous fistula; detachable balloon; microcoil; reconstructive surgery.
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Введение 

Прямое каротидно-кавернозное соустье (ККС) 
представляет собой высокопотоковый шунт между 
внутренней сонной артерией (ВСА) и кавернозным 
синусом, что чаще всего является следствием тяже-
лой травмы головы, результатом разрыва аневриз-
мы кавернозного сегмента ВСА, ятрогении; гораз-
до реже данная патология развивается вследствие 
синдрома Эллерса–Данло IV типа  [1–4]. Клиниче-
ская картина ККС представлена внезапным разви-
тием характерной триады: пульсирующего экзо- 
фтальма, хемоза конъюнктивы на стороне пораже-
ния и грубого шума в периорбитальной области [1].

Формирование сообщения между артерией 
и полостью синуса ведет к поступлению артериаль-
ной крови под высоким давлением непосредствен-
но в  сам синус и,  опосредованно, в  глазничные 
вены, вызывая венозную гипертензию. Формиро-
вание венозной гипертензии может приводить как 
к формированию офтальмологической симптома-
тики (офтальмоплегия, хемоз конъюнктивы, инъек-
ция склер, снижение зрения), так и к кровотечению 
из варкозно расширенных вен ротовой полости, 
полости носа, из наружного слухового прохода, 
а также к формированию церебральных осложне-
ний, таких как повышение внутричерепного дав-
ления, внутричерепное кровоизлияние или ише-
мическое поражение мозга вследствие синдрома 
обкрадывания [5, 6].

Основной целью лечения ККС является ра
зобщение артериального и венозного русл. Исто-
рия хирургического лечения данной патологии 
ведет свое начало с  1930-х гг., когда проводили 
выключение соустья путем лигирования внутрен-
ней сонной артерии на шее и  интракраниально, 
дистальнее кавернозного сегмента. В  дальней-

шем был предложен метод эндоваскулярной де-
конструкции сонной артерии, который остается 
актуальным и на сегодняшний день в связи с его 
высокой радикальностью, однако применяется он 
сегодня достаточно редко, поскольку сохраняется 
риск ишемического повреждения головного моз-
га. Данный метод также может применяться в си-
туациях, когда проведение реконструктивной опе-
рации невозможно. Несколько реже в настоящее 
время используют метод декомпрессии глазни-
цы в тех случаях, когда, несмотря на выключение 
ККС, сохраняются признаки внутриглазной гипер-
тензии [7].

В  настоящий момент для лечения ККС ис-
пользуются различные эндоваскулярные методы, 
применение которых в основном зависит от ана-
томии соустья, а также от предпочтений и опыта 
оперирующего хирурга. С целью разобщения со
устья сегодня применяются следующие методики: 
трансартериальная окклюзия непосредственно 
фистулы отделяемым баллоном, трансартериаль-
ное или трансвенозное выключение синуса ми-
кроспиралями или жидкими эмболизирующими 
агентами [8].

Использование отделяемых баллонов для 
лечения прямых высокопотоковых ККС началось 
с  1980-х гг.  [9] и  открыло новую эру в  лечении 
данной патологии. Методика их применения за-
ключается во введении сдутого баллона непо-
средственно в  дефект ВСА с  последующим его 
раздутием до размера, превышающего дефект 
артерии, для того чтобы предупредить миграцию 
в просвет ВСА, после чего баллон отделяется от 
микрокатетера [7, 9–11]. Преимуществом данной 
методики является возможность быстрого закры-
тия фистулы, однако некоторые авторы [6] также 
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обращают внимание на невозможность адекват-
ного использования баллона в  случае слишком 
большого или малого размера артериального 
дефекта, вследствие чего доставка баллона не-
посредственно в  дефект может быть затрудне-
на. Также описана миграция баллона в венозную 
систему, вызвавшая сдавление наружной стенки 
кавернозного синуса с усилением офтальмологи-
ческих нарушений либо пролабирование или ми-
грацию во ВСА [12, 13]. 

Применение покрытых стентов является мно-
гообещающей методикой в связи с возможностью 
быстрого выключения соустья с сохранением про-
света ВСА [8, 14, 15]. Однако основным ограни-
чением данного метода является выраженная 
жесткость таких стентов, зачастую несовмести-
мая с их интракраниальным применением и спо-
собная вызвать такие осложнения, как перекры-
тие перфорантных сосудов, вазоспазм, диссекция 
ВСА и  даже ее разрыв  [8, 15–17]. Вместе с  тем 
разработка в  дальнейшем более гибких стентов 
может привести к  доминированию этого метода 
благодаря его простоте и  быстроте выключения 
соустья [18]. Для лечения ККС также предложена 
методика установки в просвет ВСА потокоперена-
правляющего стента [2], однако некоторые авто-
ры склоняются к мнению, что данный метод более 
подходит для лечения непрямых низкопотоковых 
соустий [10].

Целью настоящего исследования явился ана-
лиз результатов лечения пациентов с прямыми вы-
сокопотоковыми ККС путем их трансартериаль-
ной окклюзии с  помощью отделяемых баллонов 
и микроспиралей.

Материал и методы

В исследование вошли 35 пациентов с прямы-
ми высокопотоковыми каротидно-кавернозными 
соустьями, оперированных в отделении хирургии 
сосудов головного мозга РНХИ им. проф. А.Л. По-
ленова в период 2008–2017 гг. Среди больных был 
21 мужчина и 14 женщин. Средний возраст соста-
вил 42 года. Клиническая картина у всех пациентов 
была представлена пульсирующим экзофтальмом, 
птозом на стороне поражения, офтальмоплегией 
и хемозом конъюнктивы. 

Результаты
Всего было выполнено 46 операций у 35 паци-

ентов: 16 больным проводили внутрисосудистые 
вмешательства (n = 27) с  применением отделяе-
мых баллонов, 19 пациентам выполняли окклю-
зию ККС микроспиралями (n = 19). В  случае ис-
пользования микроспиралей с целью сохранения 
и реконструкции просвета внутренней сонной ар-
терии в  абсолютном большинстве случаев (95%) 
применялась баллон-ассистенция. У  1 больного 
(5%), имевшего значительный по протяженности 
дефект артериальной стенки, для предупрежде-
ния миграции спиралей в просвет ВСА был уста-
новлен стент. В 10 наблюдениях (28,5%) была вы-
полнена деконструктивная операция, в 25 случаях 
(71,5%) удалось добиться реконструкции просве-
та ВСА. При этом при использовании отделяемых 
микроспиралей (n = 17, 89,5%) достичь рекон-
струкции просвета артерии удавалось достоверно 
чаще, чем при применении отделяемых баллонов  
(OШ = 8,5, 95% ДИ 1,458–49,54, p < 0,05).

После первой операции удалось добиться 
полного выключения соустья у всех 35 пациентов. 
При этом полный регресс симптоматики в раннем 
послеоперационном периоде был также отмечен 
у всех больных (рис. 1).

На наш взгляд, следует выделить наблюдения, 
когда отделяемый баллон был мало или вовсе не 
эффективен: выраженная извитость ВСА, дефект 
артерии малого или, наоборот, чрезмерно боль-
шого (более 1 см) размера, отсутствие или сла-
бая выраженность трабекул внутри синуса, а также 
случаи с  деформацией синуса по типу объемной 
лакуны (рис. 2), что соответствует данным миро-
вой литературы [19]. Следует также отметить, что 
подавляющее большинство пациентов в нашей се-
рии имели деформацию синуса по типу лакуны.

Рецидивы ККС были отмечены у  20% боль-
ных. Всем пациентам с  рецидивом соустья было 
выполнено повторное хирургическое вмешатель-
ство. Так, после первичной эмболизации отде-
ляемым баллоном повторное лечение потребо-
валось 6  больным (37,5%), после использования 
микроспиралей  – только 1 (5%), различие было 
достоверным (ОШ = 10,8, 95% ДИ 1,134–102,854, 
p < 0,05).

Рис. 1. Внешний вид больного:
а – до операции; 
b – через 1 сут после операции

Fig. 1. The patient’s appearance:

a – before surgery; 
b – 1 day after surgery

a b
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Обсуждение

Трансартериальная эмболизация ККС с при-
менением отделяемых микроспиралей и  других 
эмболизирующих агентов на сегодня является 
основным методом лечения ККС  [8]. Преимуще-
ства микроспиралей заключаются в  относитель-
ной простоте доступа и большом выборе разме-
ров спиралей. Потенциальными недостатками 
этого метода являются увеличение времени опе-
рации и вероятность неполной окклюзии соустья 
с  потерей возможности трансартериального до-
ступа. Возможные осложнения трансартериаль-
ной эмболизации ККС микроспиралями включают 
в себя тромбоэмболию мозговых сосудов, протру-
зию спиралей в просвет ВСА и ее диссекцию [11]. 
Для предупреждения миграции микроспиралей 
и  сохранения просвета артерии, а  также для по-
вышения плотности упаковки микроспиралей мы 
предпочитаем использование ассистирующего 
баллона, что согласовывается с данными мировой 
литературы [11, 14, 20].

В  нашей серии уже после первой операции 
удалось добиться тотального выключения ККС 
практически у всех пациентов (97%), что сопоста-
вимо с литературными данными и даже несколько 
превышает их. Так, например, по данным разных 
авторов, у 12–32% пациентов первичное оператив-
ное вмешательство не удается, а 15–20% больных 
все равно нуждаются в окклюзии непосредственно 
артерии, то есть в проведении деконструктивной 
операции [21, 22]. Другие исследователи, напро-
тив, сообщают о высокой радикальности выключе-
ния соустья, которая превышает 95% [19, 23].

Риски осложнений относительно невысоки 
и составляют менее 2% для возникновения нового 
неврологического дефицита и 0,6–3% для леталь-
ности [23, 24]. В нашей серии послеоперационных 

неврологических осложнений не было. К  после-
операционным осложнениям мы также относили 
рецидив соустья, что проявлялось в  возобновле-
нии шума и  офтальмологической симптоматики. 
Следует отметить, что, согласно литературным 
данным, частота встречаемости рецидивов ККС 
достаточно высока и может достигать 13,9% [19]. 
В  нашей группе пациентов рецидив ККС был вы-
явлен в  7 случаях (20%), причем в  большинстве 
наблюдений (n = 6, 86%) после применения от-
деляемого баллона, при этом различие было до-
стоверным (OШ = 10,8, 95% ДИ 1,134–102,854, 
p < 0,05). Все больные с рецидивом были повтор-
но оперированы с хорошим клиническим исходом. 

Нами были выделены основные факторы риска 
рецидива соустья, к которым мы отнесли: компарт-
ментализацию спиралей при первичной недоста-
точно плотной упаковке, дефляцию баллона, его 
миграцию и разрыв. Также следует отметить, что 
при использовании микроспиралей нам удалось 
выполнить реконструкцию просвета ВСА досто-
верно чаще, чем при применении отделяемых бал-
лонов (OШ = 8,5, 95% ДИ 1,458–49,540, p < 0,05).

Таким образом, эндоваскулярное выключение 
ККС отделяемыми баллонами до настоящего вре-
мени продолжает рассматриваться многими авто-
рами как основной метод лечения, однако в связи 
с тем, что не всегда удается адекватно применить 
баллон из-за анатомических особенностей па
циента, а также из-за достаточно высокой частоты 
рецидива фистулы применение микроспиралей 
(как изолированно, так и  в  сочетании с  ассисти-
рующими методиками) представляется более на-
дежным методом и, возможно, является одним из 
этапов эволюции в лечении данной патологии. На-
дежности способствуют такие факторы, как ста-
бильность комплекса спиралей, отсутствие изме-

Рис. 2. Церебральная ангиография. Причины 
неэффективности отделяемых баллонов:
a – дефект артерии малого размера; 
b – выраженная извитость внутренней 
сонной артерии; 
c – деформация синуса в лакуну; 
d – дефект артерии большого размера

Fig. 2. Cerebral angiography. The reasons 
for the ineffectiveness of detachable balloons:
a – small artery defect; 
b – pronounced internal carotid artery 
tortuosity; 
c – sinus deformation into the lacuna; 
d – large artery defect

a b

c d
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нения формы или миграции комплекса спиралей 
после плотной упаковки, возможность выключения 
ККС при окклюзии проксимальной части ВСА ре-
троградно через переднюю или заднюю соедини-
тельные артерии. При этом наличие выраженных 
извитостей ВСА не ограничивает применение спи-
ралей (в отличие от баллонов).

Появление новой генерации покрытых стентов 
с  улучшенной гибкостью позволяет ожидать зна-
чимого улучшения результатов лечения пациентов 
с  высокопотоковыми прямыми каротидно-кавер-
нозными соустьями, однако требует проведения 
серьезных клинических испытаний и  анализа как 
ближайших, так и отдаленных результатов.

Заключение
Эффективность выполнения реконструктив-

ных операций достоверно выше при применении 
отделяемых микроспиралей (89%), чем при ис-
пользовании отделяемых баллонов (50%). Часто-
та рецидивов ККС после применения микроспира-
лей значительно ниже, чем после использования 
баллонов. Применение ассистирующих методик 
(главным образом баллон-ассистенции) обеспе-
чивает высокую эффективность эндоваскулярного 
выключения каротидно-кавернозного соустья и 
предупреждает его рецидив в  послеоперацион-
ном периоде, тем самым повышая качество жизни 
пациента.
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