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Резюме
Каротидно-кавернозные фистулы (ККФ) – это спонтанные или приобретенные сообщения между внут
ренней сонной артерией (ВСА) и кавернозным синусом, которые можно классифицировать на прямые 
и непрямые. Прямые фистулы между ВСА и кавернозным синусом могут возникать вследствие травмы, 
разрыва внутрикавернозной аневризмы сонной артерии, синдрома дефицита коллагена, расслоения 
артерии, фибромышечной дисплазии и прямой хирургической травмы. Симптомы, вызванные ККФ, 
связаны с их размером, продолжительностью, расположением, направлением венозного оттока, а также 
наличием артериальных и венозных коллатералей. Целью лечения прямых ККФ является закрытие 
дефекта между ВСА и кавернозным синусом при сохранении проходимости ВСА. Эта цель может быть 
достигнута либо трансартериальной окклюзией фистулы с помощью съемного баллона, трансарте
риальной или трансвенозной окклюзией ипсилатерального кавернозного синуса спиралями или другим 
эмболическим материалом либо имплантацией покрытого стента в область фистулы. Вопрос о выборе 
метода лечения ККФ остается актуальным. 
В статье представлен клинический случай успешного эндоваскулярного лечения посттравматической 
реканализованной каротидно-кавернозной фистулы у пациента с выраженными офтальмологическими 
проявлениями в виде пульсирующего экзофтальма, хемоза конъюнктивы, ишемической оптиконейропа-
тии правого глаза. Ранее больному была проведена эндоваскулярная эмболизация каротидно-каверноз-
ной фистулы спиралями и реконструкция ВСА потокоперенаправляющими стентами. Нами выполнена 
эмболизация фистулы спиралями трансвенозным доступом. На наш взгляд, в данном случае применение 
венозного доступа позволило нам провести тотальную окклюзию реканализованной фистулы и добиться 
хороших ангиографического и клинического результатов в отдаленном периоде.
Ключевые слова: каротидно-кавернозная фистула; эмболизация спиралями; трансвенозный доступ.
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Abstract
Carotid-cavernous fistulas (CCFs) are spontaneous or acquired communications between the internal carotid 
artery (ICA) and the cavernous sinus, which can be classified as direct or indirect. Direct fistulas between 
the ICA and the cavernous sinus can arise from injury, rupture of intracavernous carotid aneurysm, collagen 
deficiency syndrome, artery dissection, fibromuscular dysplasia, and direct surgical trauma. The symptoms 
caused by CCF are related to their size, duration, location, the direction of venous outflow, and the presence 
of arterial and venous collaterals. The goal of treatment for direct CCFs is to close the defect between the 
ICA and the cavernous sinus while maintaining the patency of the ICA. This goal can be achieved either 
by transarterial fistula occlusion using a removable balloon, transarterial or transvenous occlusion of the 
ipsilateral cavernous sinus with coils or other embolic material, or by implanting a covered stent in the fistula 
area. The choice of a method for CCF treatment remains relevant. The paper describes a clinical case of 
successful endovascular treatment for post-traumatic recanalized CCF in a patient with obvious ophthalmic 
manifestations as pulsating exophthalmos, conjunctival chemosis, and ischemic optic neuropathy of the right 
eye. Previously, the patient had undergone endovascular CCF embolization with coils and ICA reconstruction 
with flow diverting stents. Fistula embolization was performed with coils via transvenous access. In the 
opinion of the authors, the use of venous access in this case allowed them to perform total occlusion of the 
recanalized fistula and to achieve good angiographic and clinical results in the long-term period.
Keywords: carotid-cavernous fistula; coil embolization; transvenous access.
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Введение
Каротидно-кавернозные фистулы (ККФ) пред-

ставляют собой аномальные связи между внутрен-
ней сонной артерией (ВСА) и кавернозным сину-
сом. Их можно классифицировать в соответствии 
с  этиологией (травматические или спонтанные), 
гемодинамическими особенностями (высоко- или 
низкоскоростные) или ангиографической артери-
альной архитектурой (прямые или непрямые).

Ангиографическая классификация определя-
ет ангиоархитектуру поражения, на которой мо-
жет быть спланирована эндоваскулярная страте-
гия лечения. Согласно ангиографическим данным, 
D.L. Barrow et al. [1] представили подробную ана-
томическую классификацию, которая разделяет 
ККФ на четыре типа. Фистула типа A – это прямая 
связь между ВСА и кавернозным синусом, обычно 
ассоциируемая с высокой скоростью потока. Не-
прямые фистулы (типы B, C и D) – это дуральные 
артериовенозные фистулы, питаемые менинге-
альными артериями ВСА, наружной сонной арте-
рией (НСА) или всеми ими. Фистулы типа B имеют 
дуральные ветви ВСА в кавернозный синус, кото-
рые относительно редки. Фистулы типа C пред-
ставлены исключительно дуральными ветвями НСА. 
Наиболее распространенной формой непрямой ККФ 
является фистула типа D, которая имеет дуральные 
ветви из бассейна ВСА и НСА к кавернозному синусу. 
T.A. Tomsick и R.J. Ernst разделяют ККФ типа D на ти-
пы D1 и D2 в зависимости от наличия односторонне-
го или двустороннего артериального снабжения [2].

Травматическое разрушение стенки сосуда 
является наиболее распространенным этиологи-
ческим фактором для прямых ККФ [3, 4].

Недавние успехи в эндоваскулярных техноло-
гиях позволили получить ряд различных вариантов 
лечения ККФ. Хотя клинические проявления пря-
мых и непрямых фистул могут частично совпадать, 
их естественный анамнез и метод эндоваскулярно-
го лечения часто значительно различаются. Выбор 
лечения осуществляется в соответствии с типом, 
точной анатомией фистулы, размером артериаль-
ного дефекта и предпочтениями оператора.

Целью лечения прямых ККФ является закры-
тие дефекта между ВСА и кавернозным синусом 
при сохранении проходимости ВСА. Эта цель мо-
жет быть достигнута либо трансартериальной ок-
клюзией фистулы с помощью съемного баллона, 
трансартериальной или трансвенозной окклюзи-
ей ипсилатерального кавернозного синуса спи-
ралями или другим эмболическим материалом, 
либо имплантацией покрытого стента в  область 
фистулы. В  редких случаях, если дефект велик 
и не может быть исправлен, но имеется хороший 
коллатеральный кровоток дистального русла, 
можно пожертвовать ВСА и выполнить ее полную 
окклюзию [5].

Мы представляем клинический случай успеш-
ной эмболизации реканализованной высокоско-
ростной ККФ типа А. Учитывая ранее проведен-
ные неэффективные попытки эмболизации ККФ 
и  реконструкции дефекта стенки ВСА потокопе-
ренаправляющими стентами, нами была выбра-
на тактика эмболизации фистулы трансвенозным 
доступом.

Описание случая

П а ц и е н т  В., 30 лет, поступил на плановое 
оперативное лечение с  жалобами на ухудшение 
зрения, отек правого глаза, выпячивание. Анам-
нез: около 2 лет назад получил черепно-мозго-
вую травму. Ранее обследовался и лечился по ме-
сту жительства. Выявлена каротидно-кавернозная 
фистула, выполнена эмболизация спиралями по 
месту жительства. В послеоперационном периоде 
улучшения не наблюдалось. Сохранялись явления 
пульсирующего экзофтальма, хемоза конъюнк
тивы, ишемической оптиконейропатии правого 
глаза. Направлен в другое лечебное учреждение, 
в котором было проведено повторное эндоваску-
лярное вмешательство: имплантация двух пото-
коперенаправляющих стентов. Через 6 мес после 
вмешательства у пациента отмечен возврат симп
томатики (рис. 1).

Выставлен клинический диагноз. Основной: 
«Каротидно-кавернозная фистула типа А  справа. 
Состояние после эндоваскулярной окклюзии по-
лости каротидно-кавернозной фистулы микроспи-
ралями и  потокоперенаправляющими стентами». 
Осложнения основного диагноза: «Умеренный пра
восторонний экзофтальм. Ишемическая оптико-
нейропатия правого глаза».

С целью определения дальнейшей тактики ле-
чения пациенту выполнена селективная церебраль-
ная ангиография, по данным которой выявлена 

Рис. 1. Внешний вид пациента: умеренный экзофтальм, 
хемоз конъюнктивы, инъекция склер

Fig. 1. The patient’s appearance: moderate exophthalmos, 
conjunctival chemosis, scleral injection
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реканализованная каротидно-кавернозная фисту-
ла типа А (рис. 2).

Учитывая характер поражения, было принято 
решение о проведении эмболизации трансвеноз-
ным доступом.

Под эндотрахеальным наркозом выполнены 
пункции правой бедренной вены и левой бедрен-
ной артерии (рис. 3). Установлен интродьюсер 
6 F в бедренную артерию, проведен ангиографи-
ческий катетер Headhunter 5 F на проводнике. Ка-
тетеризирована правая ВСА. Контрастированы 

правая ВСА, бассейн правой ВСА. Ангиографиче-
ский катетер сменен на проводниковый. Установ-
лен интродьюсер 6 F в бедренную вену, проведен 
ангиографический катетер Headhunter 5 F на про-
воднике. Катетеризирована правая внутренняя 
яремная вена. Ангиографический катетер сменен 
на проводниковый. Микрокатетер на микропрово-
днике через трансвенозный доступ проведен в по-
лость ККФ (рис. 4).

Введено 8 микроспиралей. На контрольной 
ангиографии определяется тотальная эмболиза-
ция ККФ правой ВСА (рис. 5).

Микрокатетер удален без технических сложнос
тей. Эндоваскулярный инструментарий извлечен. 
Осуществлен гемостаз, наложена давящая повяз-
ка на венозный и артериальный доступы.

Рис. 2. Церебральная ангиограмма правой внутренней 
сонной артерии, боковая проекция: каротидно-каверноз
ная фистула со сбросом в  верхний каменистый синус. 
Состояние после ранее проведенной эмболизации и  им-
плантации двух потокоперенаправляющих стентов

Fig. 2. Cerebral angiogram of the right internal carotid artery, 
lateral projection: carotid-cavernous fistula with shunt into 
the superior petrosal sinus. The status after prior emboliza-
tion and implantation of two flow diverting stents

Рис. 3. Внешний вид операционного поля. Эндоваскулярный 
инструментарий в бедренной вене и бедренной артерии

Fig. 3. The appearance of the operating field. Endovascular 
tools for the femoral vein and artery

Рис. 4. Ангиограммы правой внутренней сонной артерии 
(ВСА) и правой внутренней яремной вены (ВЯВ), боковые 
проекции:
а – проводниковые катетеры установлены во ВСА и ВЯВ;
b – микрокатетер проведен в полость кавернозного синуса

Fig. 4. Angiograms of the right internal carotid artery (ICA) 
and right internal jugular artery (IJA); lateral projection:
a – guiding catheters are inserted in the ICA and IJA;
b – a microcatheter is introduced into the cavernous sinus cavity

a

b
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Ранний послеоперационный период проте-
кал без осложнений. Повязки удалены через 1 сут. 
Пульс на бедренной артерии сохранен. Неврологи-
ческий статус пациента без особенностей. Выпи-
сан в удовлетворительном состоянии на 3-и сутки 
после вмешательства.

В отдаленном периоде, через 3 мес после вме-
шательства, определяется значительное уменьше-
ние экзофтальма, хемоза конъюнктивы, инъекции 
склер. Регистрируются удовлетворительные эсте-
тический и клинический эффекты операции. Паци-
ент отмечает улучшение зрения (рис. 6).

Обсуждение

ККФ нередко реканализуются или формируют 
новые аномальные сосуды после трансартериаль-
ной эмболизации спиралями или другим материа-
лом [6]. Рецидивы глазных симптомов и признаков 
указывают на рецидив фистулы и требуют повтор-
ной ангиографии и рассмотрения дальнейшей так-
тики лечения.

После применения стереотаксической радио-
хирургии для лечения ККФ часто проходит больше 
времени до улучшения состояния пациента, чем 
в случаях, когда фистулы были закрыты с помощью 

эндоваскулярных методов [7, 8]. Тем не менее эти 
методы могут обеспечить превосходные результа-
ты с течением времени.

Эффективность диагностики и  лечения ККФ 
значительно повысилась в  последние годы. Ши-
рокая распространенность и доступность неинва-

a b

c

Рис. 5. Контрольные ангиограммы правой 
ВСА и  церебральная ангиограмма, боко-
вые проекции:
a  – тотальная эмболизация каротидно-
кавернозной фистулы спиралями транс-
венозным доступом;
b – артериальная фаза;
c – венозная фаза

Fig. 5. Control angiograms of the right ICA, 
and cerebral angiogram; lateral projections:
a – total coil embolization of carotid-caver
nous fistula via transvenous access;
b – arterial phase;
c – venous phase

Рис. 6. Внешний вид пациента через 3 мес после операции. 
Уменьшение отека правого глаза, отсутствие экзофтальма, 
хемоза коньюктивы

Fig. 6. The patient’s appearance 3 months after surgery. Re-
duced edema of the right eye, the absence of exophthalmos, 
conjunctival chemosis
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зивных методов визуализации в сочетании с улуч-
шениями в  катетерной ангиографии позволяют 
в большинстве случаев проводить быструю и точ-
ную диагностику, а новые эндоваскулярные мето-
дики  – успешно лечить большинство пациентов 
с такими поражениями практически без осложне-
ний и летальных исходов, с разрешением большин-
ства, если не всех, клинических проявлений.

Заключение
Таким образом, данный клинический случай 

показал эффективность и  безопасность приме-
нения трансвенозного доступа и  позволил нам 
тотально закрыть высокоскоростную реканали-
зованную каротидно-кавернозную фистулу c хо-
рошими ангиографическим и  клиническим ре-
зультатами.
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