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В статье представлен обзор современной литературы касательно классификаций, способов хирургического 
лечения каротидно-кавернозных фистул. Проведен анализ исходов различных методов эндоваскулярных вмеша-
тельств. В настоящее время, эмболизация каротидно-кавернозных фистул с применением Onyx представляется 
эффективным и безопасным способом лечения.
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Каротидно-кавернозными фистулами (ККФ) на-
зывают патологическое сообщение между внутрен-
ней и/или наружной сонной артерией (НСА) и кавер-
нозным синусом (КС).

Без посмертного доказательства своих заключе-
ний, Benjamin Travers в 1809 году описал первый слу-
чай пульсирующего экзофтальма и обозначил его как 
«Aneurysma per anstomosin» or «cirsoid aneurysms of 
the orbit». Позже, 7 апреля 1813 года Dalrymple опери-
ровал второй, схожий случай пульсирующего экзоф-
тальма и использовал трактовку Travers для объясне-
ния этиологии заболевания, также как и большинство 
последующих авторов до 1823 года. Только в 1856 
году Henry обнаружил на секции у больного с пуль-
сирующим экзофтальмом соустье между внутренней 
сонной артерией (ВСА) и КС. Термин «пульсирующий 
экзофтальм» использовался приблизительно до сере-
дины 20 века, и затем в конце концов был заменен на 
«каротидно-кавернозную фистулу». 

Каротидно-кавернозные фистулы составляют 
примерно 12% всех дуральных артериовенозных 
свищей. Чаще встречаются у молодых мужчин и 
женщин старше 50 лет, соотношение мужчин и жен-
щин 7:1. 

Этиология и классификация  
каротидно-кавернозных фистул

Причинами ККФ могут быть:
1. Травма (наиболее частая причина)
2. Разрыв аневризмы кавернозного сегмента 

ВСА (причина 20% прямых ККФ) [8, 11, 19]
3. IV тип Ehlers-Danlos [12]
4. Фибромускулярная дисплазия [23]
5. Эластическая псевдоксантома
6. Ятрогения:

• Эндоскопическая хирургия синуса
• Транссфеноидальная хирургия гипофиза
• Тригеминальный баллонный микрокомпресси-

онный ганглиолиз [18]
• Перфорация менингогипофизарного ствола при 

эмболизации менингиомы [3]
7. Грибковый артрит, связанный с несовершен-

ным остеогенезом [10]
Каротидно-кавернозные фистулы могут быть 

классифицированы по следующим критериям: 

1) патогенетически на спонтанные или травма-
тические; 

2) гемодинамически на высокоскоростные и 
низкоскоростные фистулы; 

3) ангиографически на прямые или дуральные 
фистулы.

В настоящее время широко используется клас-
сификация спонтанных ККФ, предложенная D.L. 
Barrow и др [4, 8]. 

A тип: прямые шунты с высоким кровотоком 
между ВСА и КС;

B тип: дуральный шунт между менингеальны-
ми ветвями ВСА и КС;

C тип: дуральный шунт между менингеальны-
ми ветвями НСА и КС;

D тип: дуральный шунт между менингеальны-
ми ветвями ВСА и НСА и КС;

Прямые сообщения между ВСА и КС могут быть 
рассмотрены как фистула А типа, независимо от эти-
ологии. Клиническая картина спонтанной фистулы 
(соответствует фистуле А типа согласно классифи-
кации Barrow) обычно не отличается от травматиче-
ской ККФ. 

Травматические ККФ почти всегда А типа, в 
результате разрыва в кавернозном сегменте ВСА 
формируется высокоскоростной шунт между ВСА и 
кавернозным синусом [1, 9, 17, 19, 20]. Спонтанная 
ККФ может развиться вследствие разрыва интрака-
вернозной каротидной аневризмы и быть причиной 
прямого А типа шунта с высокоскоростными харак-
теристиками, неотличимыми от травматической 
ККФ. Фистула этого типа редко разрешается спон-
танно и требует лечения, если прогрессируют сим-
птомы [19, 22, 26]. 

Нетравматические фистулы А типа могут возни-
кать в связи с заболеваниями соединительной ткани, 
такими как IV тип Ehlers-Danlos, фибромускулярная 
дисплазия, несовершенный остеогенез, эластиче-
ская псевдоксантома, нейрофиброматоз, геморра-
гическая телеангиэктазия и другими крайне редкими 
состояниями. 

Фистулы типа B, C, D являются низкоскоростны-
ми шунтами. Большинство спонтанных ККФ являются 
идиопатическими, и в основном представлены мед-
ленно прогрессирующими симптомами заболевания 
[25]. Несмотря на большое количество проведенных 
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исследований, точные механизмы развития спонтан-
ных ККФ еще неизвестны. 

Хотя эти спонтанные дуральные ККФ имеют тен-
денцию к разрешению без лечения, достаточно боль-
шое количество пациентов страдают прогрессирующим 
снижением остроты зрения, диплопией, глаукомой, что 
является показанием к хирургическому лечению.

Ангиографические критерии для разграничения 
фистул на высокоскоростные и низкоскоростные до-
вольно субъективны. Высокоскоростные фистулы в 
пределах секунды наполняют кавернозный синус и 
эфферентные вены, а интракраниальные ветви ВСА 
при этом наполняются частично или могут быть не 
визуализированы. 

Анатомия ККФ

Дефект ВСА:
• Большинство прямых фистул состоят из одного 

отверстия диаметром 2-6 мм [9]
• В травматических случаях дефект часто лока-

лизуется в горизонтальном отделе кавернозно-
го сегмента [9]

• Могут определяться несколько дефектов в ВСА 
или полное рассечение ВСА
Билатеральные травматические ККФ пред-

ставлены в 1-2% случаях [16, 24]
Венозный дренаж

• Кавернозный синус
• Ретроградный интракраниальный венозный ток 

имеется в 9% случаях [15]

Симптоматология ККФ

Клиническая картина ККФ в основном представ-
лена следующими симптомами: 
1. Орбитальная и/или ретроорбитальная боль;
2. Хемоз (артериолизация конъюнктивы);
3. Пульсирующий экзофтальм;
4. Шум над глазным яблоком и/или в черепе;
5. Снижение остроты зрения;
6. Диплопия;
7. Офтальмоплегия (обычно односторонняя, но 

иногда бывает либо сразу односторонней, либо 
прогрессирует и становится двусторонней);

8. Редко субарахноидальное кровоизлияние.

Принципы эндоваскулярного лечения ККФ

В настоящее время для устранения каротидно-
кавернозной фистулы, выполняются трансартери-
альный, трансвенозный и комбинированный доступы 
эндоваскулярного лечения через ВСА, НСА, яремную 
и верхнюю глазничную вены. При этом используются 
отделяемые стенты, спирали, баллоны, жидкие эм-
болизирующие средства (Onyx) в отдельности и в со-
четании [1, 2, 4, 5, 6, 8, 9, 14].

Даже если на больном глазу нельзя добиться 
нормальной подвижности, сохранение зрения явля-
ется желательным по следующим причинам:
1. При некоторых нарушениях подвижности хирур-

гическое вмешательство может уменьшить ди-
плопию;

2. Пациент может пользоваться глазными линза-
ми, которые устраняют диплопию и при этом не 
мешают периферическому зрению;

3. В случае повреждения другого глаза (травма, 
окклюзия центральной артерии сетчатки и т.д.) 
глаз с пониженной подвижностью будет иметь 
«резервное» зрение (при этом при потере дру-
гого глаза диплопии не будет).

Заключение 

Лечение ККФ до сих пор является сложной зада-
чей. Существуют различные классификации ККФ, од-
нако чаще всех используется классификация Barrow. 
По нашему мнению она наиболее удобная и полез-
ная в выборе хирургической тактики. 

Клиническая картина заболевания в основном 
представлена офтальмологическими симптомами, 
такими как экзофтальм, хемоз, диплопия, снижение 
остроты зрения. Эти феномены обусловлены веноз-
ной гипертензией. Головная боль может быть обуслов-
лена застоем или частичным тромбозом кавернозного 
синуса с растяжением твердой мозговой оболочки или 
обусловлено кортикальным венозным дренировани-
ем с церебральной венозной гипертензией.

Изредка субарахноидальное или интрацере-
бральное кровоизлияние может возникнуть как сим-
птом заболевания. 

Создание новых катетеров и материалов для 
эмболизации, сделало эндоваскулярную эмболиза-

Рисунок 1. 
Иллюстрация анатомо-ангиографических категорий каротидно-кавернозных фистул  

(Barrow DL, Spector RH, Braun IF, Landman JA, Tindall SC, Tindall GT ''Classification and treatment 
of spontaneous carotid-cavernous sinus fistulas'' from ''J Neurosurg 62:248–256, 1985''). 
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цию ККФ предпочтительным методом. Способ эмбо-
лизации ККФ спиралями в сочетании с Onyx является 
новой опцией. Покрытые стенты являются отличной 
альтернативой [14]. 

После того как в 1980 году Debrun и его коллеги 
внедрили трансвенозный доступ для эмболизации, 
такой подход стал еще одной опцией в лечении ККФ. 
При этом нижний каменистый синус легкий и корот-
кий путь к кавернозному синусу [5]. 

По сравнению со спиралями и быстротверде-
ющими клеевыми композициями, преимуществом 
Onyx является возможность постепенного заполне-
ния всех необходимых компартментов и ответвлений 
синуса с тотальной облитерацией фистулы в один 
этап. Более того, введение Onyx может быть при-
остановлено на любом этапе операции на некоторое 
время для оценки эмболизации и раннего распозна-
вания опасных анастомозов. 

Также учитывая, что Onyx не прилипает к стенке 
сосуда, при эмболизации имеется возможность кон-
троля над уровнем рефлюкса, без опасения прили-
пания катетера [2, 21]. Однако до сих пор, роль Onyx 
в лечении ККФ не определена и ограничена описани-
ем единичных случаев или малых серий. Использо-
вание Onyx для лечения ККФ впервые было описано 
Arat и др. в 2004 году [2]. 

В 2006 году Suzuki и др. сообщили об использо-
вании Onyx-34 в комбинации со спиралями в лечении 
3 пациентов со спонтанными непрямыми ККФ [25]. Во 
всех случаях эмболизация проводилась трансвеноз-
ным доступом и достигнута полная облитерация за 
одну сессию. 

В 2008 году He с коллегами описал их опыт ле-
чения 6 пациентов с непрямыми ККФ использовани-
ем Onyx и спиралей.

Нами проведен анализ пролеченных 20 случаев 
с использованием «ONYX-18» в периоде с 02.2009 
по 02.2013, из них 11 мужчин и 9 женщин, в возрас-
те 8-63 лет. Посттравматические каротидно-кавер-
нозные соустья были у 17 пациентов (Barrow А), из 
них 1 пациент после трансназального транссфенои-
дального удаления аденомы гипофиза. Спонтанные 
каротидно–кавернозные соустья были у 3 пациентов 
(Barrow А – 1 пациент, Barrow D – 2 пациента). Транс-
артериальная баллонная ассистенция применена во 
всех случаях. Эмболизация выполнена в один этап у 

14 пациентов, в два этапа у 6 пациентов (после эм-
болизации микроспиралями или отделяемыми бал-
лонами). Эмболизация только жидкой эмболизирую-
щей системой «ONYX-18» с баллонной ассистенцией 
выполнено в один этап в 8 случаях. Эмболизация 
микроспиралями в сочетании с жидкой эмболизиру-
ющей системой «ONYX-18» с баллонной ассистенци-
ей выполнено в один этап в 6 случаях. 

В нашем случае полная облитерация каротид-
но-кавернозных соустий интраоперационно достиг-
нута в 17 случаях, в 3 случаях в течение 2 месяцев 
после операции. Регресс клинических симптомов в 
течение 1 месяца наблюдался у 17 пациентов, у 3 
пациентов в течение 6 месяцев. Неврологические ос-
ложнения после операции наблюдались в 2 случаях, 
в обоих случаях парез отводящего нерва регрессиро-
вал в течение 2 недель и 6 месяцев. В одном случае 
отмечался выход жидкой эмболизирующей системы 
«ONYX-18» в просвет внутренней сонной артерии, с 
миграцией части материала в левую среднюю мозго-
вую артерию, при этом фрагменты жидкой эмболизи-
рующей системы удалены успешно без осложнений 
при помощи интракраниального стента.

По немногочисленным литературным данным, 
при применении Onyx для лечения ККФ, в основном 
серьезные осложнения не наблюдались и носят вре-
менный характер [2, 13, 21, 27].

Из-за свойств спиралей, эмболизация ККФ 
только спиралями, сопряжена высоким риском оста-
точного шунта [24].

Устранение ККФ путем окклюзии внутренней 
сонной артерии (обычно дистальнее и проксималь-
нее фистулы), является обоснованной опцией при 
адекватной коллатеральной компенсации, высоком 
риске развития неврологических осложнений для 
проведения реконструктивной операции [7, 15, 16], а 
также отсутствие стента, спиралей и Onyx может вы-
нудить к деконструктивной операции. 

Таким образом, использование Onyx для эмбо-
лизации (в том числе, комбинирование со спираля-
ми) представляется наиболее эффективным и без-
опасным способом лечения пациентов с ККФ. Для 
определения эффективности и безопасности эндо-
васкулярных методов лечения, необходимы большое 
количество серий и длительное наблюдение, с раз-
работкой алгоритма хирургической тактики. 
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SUMMARY

FEATURES OF SURGICAL TREATMENT OF CAROTID-CAVERNOUS FISTULA.

ТҮЙІНДЕМЕ

КАРОТИДТІ – КАВЕРНОЗДЫ ФИСТУЛАНЫҢ ХИРУРГИЯЛЫҚ ЕМДЕУДІҢ ЕРЕКШЕЛІКТЕРІ.

Мақалада каротид-каверноздық фистулалардың 
классификациясы, хирургиялық емдеу әдістері жай-
лы заманауи әдебиеттің шолуы берілген. Әртүрлі 
тамыр ішілік әдістер соңының анализі жасалған. 
Қазіргі таңда, каротид-каверноздық фистулалардың 

Onyx қолдану арқылы эмболизациясы нәтижелі және 
қауіпсіз болып көрінеді. 

Негізгі сөздер: каротидт-кавернозды фистула, 
эмболизация, Onyx.

Article presents review of modern literature re-
garding classifications, methods of surgical treatment 
of carotid-cavernous fistulas. We performed analysis of 
results of various endovascular interventions. Currently, 

embolization of carotid-cavernous fistulas using Onyx is 
an effective and safe treatment method.

Key words: Carotid-cavernous fistula, emboliza-
tion, Onyx.


