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В кратком обзоре литературы пред-
ставлены основные классификации, кли-
нические проявления и методы диагности-
ки каротидно-кавернозных соустий. 
Подробно рассматриваются прямые и кос-
венные критерии ультразвуковой диагно-
стики прямых (высокоскоростных) и не-
прямых (низкоскоростных) каротидно-
кавернозных соустий. Представлено соб-
ственное клиническое наблюдение прямого 
высокоскоростного каротидно-кавернозно-
го соустья у пациента 35 лет, которое 
сформировалось после черепно-мозговой 
травмы. При экстренной МР-ангиографии 
головного мозга признаки сосудистой па-
тологии не выявлены. Через 1 мес после 
травмы пациент консультирован невро-
логом на фоне ухудшения клинической кар-
тины. При ультразвуковом исследовании 
определялись следующие признаки: увели-
чение диаметра правой внутренней сонной 

артерии (6,4 мм против 5,1 мм с контрла-
теральной стороны), повышение пиковой 
систолической скорости кровотока (105 см/с 
против 86 см/с с контрлатеральной сто-
роны) на фоне уменьшения индекса рези-
стентности (0,43 против 0,65 с контрла-
теральной стороны); визуализация в обла-
сти супраклиноидного сегмента правой 
внутренней сонной артерии мозаичной 
окраски сосудистого образования, площадь 
которого составила 3,5 см2; увеличение 
диаметра правой верхней глазной вены 
(3,3 мм против 1,9 мм с контрлатераль-
ной стороны), артериализация и обратное 
направление кровотока. Диагноз под-
твержден при магнитно-резонансной и ди-
гитальной субтракционной ангиографии, 
после чего пациент был прооперирован. 
При ультразвуковом исследовании через 
3 мес после операции патологические изме-
нения в заинтересованных сосудистых 
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Каротидно-кавернозное соустье (фисту-
ла, свищ, шунт) (ККС) – это редкая и серьез-
ная патология, обусловленная аномальной 
связью между артериальной системой сон-
ных артерий и кавернозным синусом (КС), 
при которой артериальная кровь сбрасыва-
ется в венозную систему. ККС составляют 
10–15% всех внутричерепных артерио-ве-
нозных шунтов [1]. Анатомическими пред-
посылками к формированию сосудистых 
аномалий в этом регионе являются залега-
ние участка внутренней сонной артерии 
(ВСА) в ограниченной ригидными стенка-
ми полости синуса, уязвимость стенки ар-
терии в связи с истончением мышечного 
слоя и эластического каркаса, извилистый 
ход пещеристого сегмента артерии (усло-
вия для гидравлического удара по ее стен-
ке) и отхождение от нее нескольких ветвей 
на относительно коротком участке [2].

Это расстройство может либо возникать 
спонтанно, либо иметь посттравматическое 
происхождение. Примерно в 75% случаев 
причиной ККС является черепно-мозговая 
травма. Травматические причины, как пра-
вило, затрагивают молодых пациентов 

мужского пола, в то время как спонтанные 
причины обычно встречаются у пожилых 
пациенток женского пола. Существуют 
предрасполагающие факторы, которые 
могут  способствовать формированию спон-
танных ККС, такие как разрыв аневризм 
кавернозного сегмента ВСА, генетические 
нарушения (синдром Элерса–Данло, фибро-
мышечная дисплазия). У пациентов с де-
фектами артериальной стенки беремен-
ность, гипертония, незначительная травма 
и коллагеновые сосудистые заболевания мо-
гут стать завершающим этапом, ведущим 
к разрыву сосуда и образованию свища [3]. 
Отдельно стоит проблема ККС ятрогенной 
природы, возникающих при эндоскопиче-
ской хирургии синуса, транссфеноидальной 
хирургии гипофиза, тригеминальном бал-
лонном микрокомпрессионном ганглиоли-
зе, перфорации менингогипофизарного 
ствола при эмболизации менингиомы [4].

ККС могут быть классифицированы по 
анатомии, этиологии и гемодинамической 
картине. Анатомически ККС можно разде-
лить на 2 категории: прямые и непрямые. 
При прямых свищах развивается прямой 
шунт между внутрикавернозной частью 
ВСА и КС. Они, как правило, посттравма-
тические или возникают в результате спон-
танного разрыва аневризмы этой же лока-
лизации. Прямые шунты характеризуются 
высокоскоростным кровотоком. Непрямые 
ККС, также известные как дуральные шун-
ты, представляют собой соединения между 
мелкими менингеальными (дуральными) 
ветвями ВСА или наружной сонной арте-
рии (НСА) и КС. Непрямые шунты харак-
теризуются низкими скоростями крово-
тока и, как правило, возникают спонтанно 
у пожилых пациентов с системной гиперто-
нией и атеросклерозом [5]. Наиболее широ-
ко принятой классификацией является 
анатомическая классификация, предло-
женная D.L. Barrow et al. [6], которая осно-
вана на ангиографических данных и делит 
свищи на 4 типа. Тип А – это прямой 
высоко скоростной шунт между ВСА и КС. 
Тип В – это дуральный шунт между менин-
геальными ветвями ВСА и КС. Тип С – это 
дуральный шунт между менингеальными 
ветвями НСА и КС. Тип D – дуральный 
шунт между менингеальными ветвями 
ВСА и НСА и КС. Последний является наи-
более распространенной формой непрямых 

структурах не выявлены. Клиническое на-
блюдение продемонстрировало пользу ран-
ней ультразвуковой диагностики каро-
тидно-кавернозного соустья и возможно-
сти мониторирования в послеоперацион-
ном периоде.

Ключевые сло ва: ультразвуковое иссле-
дование, транскраниальное дуплексное ска-
ни рование, каротидно-кавернозное соустье , 
прямое каротидно-кавернозное соустье , не-
прямое каротидно-кавернозное соустье, 
высокоскоростное каротидно-кавер нозное 
соустье, низкоскоростное каротидно-ка-
вернозное соустье, верхняя глазная вена.
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фис тул. Типы B, C и D относятся к низко-
скоростным [6].

Клиническая картина заболевания опре-
деляется типом КСС, скоростью кровотока 
в шунте и преимущественным направлени-
ем дренирования крови [2, 7–9]. Прямая 
связь между ВСА и КС обычно проявляется 
в виде глазного синдрома, обусловленного 
затруднением венозного оттока из орбиты. 
Глазной синдром включает пульсирующий 
экзофтальм, орбитальную боль, конъюн-
ктивальный хемоз, обычно односторонний 
шум в голове (синхронен пульсу, дующий, 
часто напоминающий шум паровоза, неред-
ко мучительно переносимый больными), 
диплопию, офтальмоплегию и во многих 
случаях повышение внутриглазного давле-
ния со снижением или даже потерей зре-
ния. Именно прогрессивное и динамичное 
развитие последних двух пунктов требует 
незамедлительного оперативного вмеша-
тельства [2, 7]. Следует отметить, что пуль-
сирующий шум отчетливо определяется ау-
скультативно над глазницей, височной об-
ластью и сосцевидным отростком [7, 8]. 
Характерной особенностью является умень-
шение выраженности шума при пережатии 
общей сонной артерии со стороны соустья 
[7]. Если передний дренаж, осуществляе-
мый через верхние (ВГВ) и нижние глазные 
вены, вызывает глазные симптомы, то зад-
ний дренаж, наоборот, сопровождается ми-
нимальными орбитальными признаками, 
параличом черепных нервов и головной 
болью . Пациенты с задним кортикальным 
венозным дренажем подвержены риску вну-
тричерепного кровоизлияния, судорог, про-
грессирующего неврологического дефицита, 
внутричерепной гипертензии и деменции 
[9]. С гемодинамической точки зрения низ-
коскоростные шунты имеют более скрытое 
начало клинических проявлений. Клини-
ческая картина относительно мягче, чем 
при высокоскоростном соустье. Низко ско-
ростные шунты, как правило, являются 
диагностически сложными, поскольку они 
развиваются в течение более длительного 
периода времени и, как правило, не имеют 
явной причины в истории болезни [10].

Как правило, первыми и впоследствии 
лидирующими проявлениями ККС являют-
ся нарушения со стороны органа зрения. 
Они могут быть довольно яркими, однако 
установление диагноза на этапе клиниче-

ского осмотра неправомерно. Даже типич-
ный односторонний экзофтальм не являет-
ся патогномоничным симптомом ККС. При 
его наличии следует проводить дифферен-
циальную диагностику между ККС и опу-
холями орбиты, гемобластозами с пораже-
нием орбитальной области, саркоидозом 
орбиты, орбитальными кистами, эндокрин-
ным экзофтальмом, а также другими сосу-
дистыми аномалиями заинтересованного 
региона (например, варикозное расшире-
ние вен орбиты). Другие симптомы являют-
ся еще менее надежными и специфичными. 
К тому же при непрямых ККС клиническая 
картина зачастую остается стертой, поэто-
му частота ложных диагнозов в отсутствие 
адекватной инструментальной диагности-
ки остается высокой [7].

Обычно при ККС отмечается постепен-
ное прогрессирование заболевания, нарас-
тание гемодинамических и трофических 
изменений, в первую очередь в орбите и го-
ловном мозге. Прогноз спонтанного тече-
ния заболевания при ККС неблагоприятен. 
Выздоровление при спонтанном тромбозе 
соустья отмечают лишь в 5–10% наблюде-
ний, 10–15% больных умирают от внутри-
черепного или носового кровотечения, 50–
60% – устанавливают инвалидность в связи 
с утратой зрения и психическими наруше-
ниями [11]. Таким образом, своевременная 
и точная диагностика ККС имеет большое 
значение. Это позволяет избежать необра-
тимых осложнений от задержки лечения.

При подозрении на КСС используются 
такие методы диагностики, как ультразву-
ковое исследование, компьютерная томогра-
фия (КТ), КТ-ангиография, магнитно-резо-
нансная томография (МРТ), МР-ангиография 
и цифровая (дигитальная) субтракционная 
ангиография (ДСА). Безусловно, ДСА явля-
ется самым точным методом определения 
патологического соустья, позволяющим 
описать его расположение, анатомию, клас-
сифицировать по типам и определить зако-
номерности дренирования крови из КС. 
Однако ДСА является технически сложной 
инвазивной процедурой, требует госпита-
лизации и подвергает пациентов воздей-
ствию ионизирующего излучения, а также 
имеет потенциальный риск перипроцедур-
ных осложнений, включая инсульт с посто-
янной инвалидизацией или летальный ис-
ход в 0,2–0,5% случаев [9, 12].
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КТ и МРТ при ККС выявляют асиммет-
ричное контрастное усиление КС и окружа-
ющей венозной системы, расширение ВГВ, 
экзофтальм, повышенный сигнал орби-
тальной жировой клетчатки, утолщение 
экстраокулярных мышц. Кроме того, МРТ 
может демонстрировать выпадение сигнала 
движущейся жидкости (феномен “пустоты 
потока”) в пораженном КС и наличие тром-
бов в ВГВ [3]. КТ-ангиография и МР-
ангиография обычно являются первыми 
методами подтверждения диагноза и при-
нятия решения о последующей ДСА.

В исследовании C.С. Chen et al. [13] 
прово дилось сравнение методик КТ-ангио-
графии, МР-ангиографии и ДСА (“золотой 
стандарт”) в диагностике ККС. В исследо-
вание вошли 53 пациента, у которых при 
ДСА были найдены 54 фистулы. При КТ-
ан гиографии были диагностированы 
54 (100,0%) фистулы, при МР-ангиогра-
фии – 50 (92,6%). Результаты МР-
ангиографии оказались достоверное хуже 
КТ-ангиографии (P = 0,001) в выявляемо-
сти ККС по критериям “локализация” 
и “размеры”. Однако МР-ангиография про-
демонстрировала приемлемые результаты, 
поскольку в 80,0% (40 из 50) случаев спо-
собность определения локализации и раз-
меров ККС была оценена как умеренная 
или хорошая [13].

Тем не менее ограничения КТ-ангио-
графии и МР-ангиографии представлены 
потенциальным риском введения контраст-
ного препарата, невозможностью выполне-
ния исследований при тяжелой нефропатии 
и отсутствием гемодинамической информа-
ции. Кроме того, КТ-ангиография обеспечи-
вает значительную дозу облучения, а МР-
ангиография не может быть выполнена 
у пациентов с кардиостимуляторами [1]. 
Эти методики менее чувствительны в диа-
гностике тонких изменений, вызванных 
непрямыми свищами, что связано с невоз-
можностью оценить скорость и направле-
ние кровотока. Поэтому отрицательное за-
ключение все еще не является окончатель-
ным [3]. В этой связи встает вопрос о допол-
нительных информативных методиках ди-
агностики, которые могут использоваться 
на этапе скрининга. Ультразвуковое иссле-
дование имеет определенные преимущества 
перед другими способами ангиовизуализа-
ции при подозрении на ККС, так как явля-

ется неинвазивным, быстрым, экономиче-
ски эффективным и динамическим мето-
дом, может повторяться так часто, как это 
необходимо, а также не требует введения 
контрастных препаратов. Дуплексное ска-
нирование (ДС) экстракраниального отдела 
брахиоцефальных артерий и транскрани-
альное ДС (ТКДС) артерий и вен – это обыч-
но первые методы исследования, которые 
назначает врач при подозрении на сосуди-
стую патологию головного мозга. Анализ 
литературы показал, что сообщений, по-
священных ультразвуковой диагностике 
ККС, в мире не так много и они единичны 
в отечественной литературе, поэтому дан-
ной методике мы уделили особое внимание.

Первые успешные попытки ультразву-
ковой визуализации ККС были предприня-
ты в 90-х годах XX века [5, 14–20]. Основная 
идея первых сообщений заключалась в том, 
что ультразвуковое исследование позволя-
ет визуализировать непосредственно ККС; 
определять гемодинамические характери-
стики свища и вовлеченных в патологиче-
ский процесс сосудов; может быть исполь-
зовано для динамического наблюдения, 
в том числе в послеоперационном периоде. 
Проведенные более поздние работы расши-
рили полученные знания, что позволило 
выделить прямые и косвенные признаки 
ККС, определить чувствительность и специ-
фичность ультразвукового исследования 
[1, 3, 5, 9, 10, 21–24]. Таким образом, на 
сегодняшний день описаны следующие 
прямые и косвенные ультразвуковые при-
знаки ККС.

1) Прямые признаки [3, 21–23]
Прямые признаки связаны с непосред-

ственной визуализацией ККС. При ТКДС 
артерий на глубине примерно 7 см в обла-
сти супраклиноидного сегмента ВСА и КС 
в режиме цветового допплеровского карти-
рования (ЦДК) визуализируется округлое 
сосудистое образование, характеризующее-
ся наличием высокоскоростного турбулент-
ного (мозаичного) кровотока, площадь се-
чения которого существенно превышает 
площадь сечения нормального (контрлате-
рального) соответствующего сегмента ВСА 
[3, 21–23]. При компрессии гомолатераль-
ной общей сонной артерии (проба  Матаса) 
этот признак уменьшается или исчезает. 
Важно правильно настроить усиление цвета 
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в режиме ЦДК, так как чрезмерное усиле-
ние может вызвать избыточное прокраши-
вание сосудистой структуры. При импуль-
сноволновой допплерографии в этой обла-
сти регистрируется разно направленный, 
чаще высокоскоростной, низкорезистент-
ный, синхронизированный с сердечным ци-
клом кровоток. Направление, форма и ско-
рость кровотока меняются в зависимости от 
места установки контроль ного объема. 
Максимальная скорость кровотока в про-
екции ККС колеблется от 65 до 190 см/с. 
При выполнении теста с компрессией гомо-
латеральной общей сонной артерии ско-
рость кровотока резко снижается, при де-
компрессии быстро возвращается к перво-
начальному уровню, несколько превышая 
исходные (до компрессии) скоростные ве-
личины кровотока первые несколько сер-
дечных циклов [22].

Известно, что анатомически КС пред-
ставляют собой парные структуры, распо-
ложенные латерально по обе стороны от ту-
рецкого седла. По данным S.M. Constantin 
et al. [3], они имеют следующие приблизи-
тельные размеры: передне-задний – 2,0 см, 
вертикальный – 1,3 см и поперечный – 
1,0 см. Y. Duan et al. [22] при ультразвуко-
вом исследовании 33 пациентов с ангиогра-
фически подтвержденными ККС и 46 до-
бровольцев выяснили, что площадь попе-
речного сечения образований (ККС), опре-
деленных в режиме ЦДК, была значитель-
но больше, чем в соответствующем сегменте 
ВСА с непораженной стороны или в группе 
контроля (1,7–5,2 см2 против 0,2–0,5 см2, 
P < 0,01). Для получения изображения по-
перечного сечения дистального сегмента 
ВСА и КС при ТКДС через темпоральное 
окно после получения хорошего изображе-
ния артерий виллизиева круга из аксиаль-
ного среза необходимо слегка наклонить 
ультразвуковой датчик вниз. В обычной 
ситуации это небольшое округлое симме-
тричное сосудистое образование, которое 
определяется в режиме ЦДК по обеим сто-
ронам от гиперэхогенного сигнала передне-
го крыла клиновидной кости [22].

2) Непрямые (косвенные) признаки  
[1, 3, 5, 9, 21, 22, 24]
Непрямые признаки делятся на артери-

альные и венозные. Артериальные пред-
ставлены в режиме импульсноволновой 

допплерографии снижением индексов пери-
ферического сопротивления (индекс рези-
стентности (resistive index (RI)) и пульсаци-
онный индекс (pulsatility index)) и увеличе-
нием объемного кровотока в приносящем 
отделе заинтересованной ВСА и (или) НСА 
с возможным увеличением линейной ско-
рости кровотока при достаточно большом 
размере фистулы. Однако выраженность 
гемодинамических изменений в сонных 
арте риях зависит от типа и размера ККС 
[21–23]. H.J. Lin et al. [5] считают сниже-
ние RI более ранним и более чувствитель-
ным показателем кровотока, чем измене-
ние скорости кровотока. При большом объ-
еме шунтирования может сформироваться 
внутричерепной феномен обкрадывания, 
при котором скорость кровотока в средней 
мозговой, передней мозговой и глазной ар-
териях на пораженной стороне снижается. 
Компенсаторно за счет функционирования 
передней соединительной или задней сое-
динительной артерии скорость кровотока 
может увеличиваться, а индексы сопротив-
ления уменьшаться в передней мозговой 
артерии на здоровой стороне и задней моз-
говой артерии со стороны соустья [22].

Венозные непрямые признаки выглядят 
следующим образом: визуализация через 
орбитальное окно расширенной ВГВ на сто-
роне поражения (вследствие повышения 
в ней давления и отсутствия клапанов) 
с ретро градным кровотоком, который ха-
рактеризуется артериализацией с высокой 
скоростью и низкой резистентностью [1, 3, 
9, 21, 22, 24]. Следует отметить, что в слу-
чае непрямых низкоскоростных свищей 
ВГВ может не расширяться. Через субокци-
питальное окно может визуализироваться 
расширенное базилярное сплетение [21]. 
Для исследования сосудов орбиты исполь-
зуют линейной датчик, который устанавли-
вается на закрытые веки, при этом пациент 
должен смотреть вниз. В этом случае хру-
сталик глаза не препятствует проникнове-
нию ультразвукового луча. ВГВ и глазная 
артерия визуализируются позади глазного 
яблока медиальнее зрительного нерва, 
представленного гипоэхогенной трубчатой 
структурой. В норме ВГВ в режиме ЦДК 
характеризуется кровотоком, направлен-
ным от датчика (синий цвет при стандарт-
ной маркировке направления кровотока), 
в режиме импульсноволновой допплерогра-
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фии – непрерывным венозным спектром 
кровотока. Это ее отличает от рядом иду-
щей глазной артерии, характеризующейся 
направлением кровотока к датчику (крас-
ный цвет при стандартной маркировке на-
правления кровотока) и типичным артери-
альным спектром кровотока с повышенным 
периферическим сопротивлением (обычно 
RI > 0,7) [1].

При наличии прямых и косвенных при-
знаков КСС диагностируется прямое соус-
тье (тип А по классификации D.L. Barrow 
et al. [6]). При наличии косвенных призна-
ков и отсутствии или малой выраженности 
прямых признаков диагностируются не-
прямые ККС (типы В, C и D по классифика-
ции D.L. Barrow et al. [6]) [3, 21].

Y.W. Chen et al. [21] подчеркивают высо-
кую значимость обнаружения аневризмы 
ВСА с помощью ультразвукового исследо-
вания в случае сосуществования аневриз-
мы и ККС. Аневризма ВСА, как правило, 
располагается дистальнее ККС, поэтому 
при ангиографии КС заполняется кон-
трастным препаратом раньше, чем анев-
ризма, тем самым маскируя ее наличие и 
оставляя ее незамеченной. Хотя такие слу-
чаи редки, их нельзя игнорировать, по-
скольку потенциальный разрыв нераспоз-
нанной аневризмы чреват тяжелыми кли-
ническими последствиями. Если ККС со-
четается с аневризмой в супраклиноидном 
сегменте ВСА, то чаще выявляются следу-
ющие признаки ее наличия в режиме ЦДК: 
овальная сосудистая структура, разделен-
ная на две части с разнонаправленным 
кровотоком, между которыми располага-
ется тонкая полоса, в которой кровоток не 
определяется [21].

С учетом того, что наиболее явные и по-
стоянные изменения при ККС отмечаются 
в орбитальных сосудах (в частности, ВГВ), 
встал закономерный вопрос о ценности уль-
тразвукового исследования сосудов орбиты 
в качестве диагностического инструмента 
первой линии при подозрении на ККС. 
M. Venturini et al. [1] проведено исследова-
ние, посвященное оценке информативно-
сти ультразвукового исследования сосудов 
орбиты при ККС с преимущественно перед-
ним сбросом. В исследование были включе-
ны данные 22 пациентов с подозрением на 
ККС, основанным на наличии офтальмоло-
гических симптомов. Методикой сравне-

ния (“золотой стандарт”) служила ДСА. 
Диагноз при ультразвуковом исследовании 
ставился на основании наличия как мини-
мум трех из четырех критериев, относя-
щихся к ВГВ на стороне поражения: увели-
чение диаметра >2 мм, обратное направле-
ние кровотока, артериализация кровотока, 
RI < 0,5. Ультразвуковое исследование со-
судов орбиты обладает 100%-ными чувст-
вительностью, специфичностью, предска-
зательной ценностью положительного и от-
рицательного тестов в диагностике ККС 
с преимущественно передним сбросом. 
Ограничениями исследования были неболь-
шой размер выборки и особенности дизайна 
(одноцентровое, ретроспективное) [1].

В более позднем исследовании A. Srini-
vasan et al. [9] проанализировали результа-
ты ультразвукового исследования сосудов 
орбиты у 37 пациентов с 43 предполагаемы-
ми ККC без тромбоза в сравнении с данны-
ми КТ и МРТ головного мозга (при исполь-
зовании ДСА в роли “золотого стандарта”). 
Ультразвуковое исследование сосудов ор-
биты обладает высокой чувствительностью 
(96,8%), существенно превышающей тако-
вую для КТ и МРТ (44,0 и 57,9% соответ-
ственно), но самой низкой из рассматривае-
мых методик специфичностью (41,7% про-
тив 60,0 и 71,4% соответственно). Возможно, 
это объясняется тем, что большинство па-
циентов (90,3%) в представленном исследо-
вании имели непрямые ККС при ангиогра-
фии (типы В, C и D по классификации 
D.L. Barrow et al. [6]), которые хуже диаг-
ностируются при КТ и МРТ головного 
мозга . Наиболее распространенной наход-
кой при ККС со стороны ВГВ на стороне 
пора жения была артериализация кровото-
ка (83,7%), за которой следовали увеличен-
ный диаметр сосуда (78,3%) и ретроградное 
направление потока крови (75,6%) [9]. Это 
помогает дифференцировать ККС и некото-
рые другие заболевания, такие как болезнь 
Грейвса, синдром Толоса–Ханта, опухоли 
орбиты и тромбоз ВГВ. Однако кровоток 
в ВГВ при этих заболеваниях не характери-
зуется артериализацией и имеет физиоло-
гическое направление [22]. Ультразвуковое 
исследование сосудов орбиты играет очень 
важную роль в дифференциальной диагно-
стике между ККС и тромбозом ВГВ. В по-
следнем случае вена расширена, но крово-
ток в ней не регистрируется [20].
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Как и любой метод, ультразвуковое ис-
следование имеет свои ограничения в диаг-
ностике ККС: 1) отсутствие или неудовлет-
ворительное качество темпоральных уль-
тразвуковых окон; 2) низкий класс прибора; 
3) значительная зависимость от опыта 
и знаний врача, проводящего ультразвуко-
вое обследование; 4) невозможность точно 
различить типы непрямых ККС, когда из-
менения в гемодинамических параметрах 
не столь очевидны [5, 20].

Ультразвуковая диагностика является 
полезным инструментом не только диагно-
стики ККС, но и оценки эффективности хи-
рургического лечения или спонтанной эмбо-
лизации [3, 8, 20, 22]. Вместо повторных 
ангиографических методов для мониторин-
га клинического течения ККС ультразвуко-
вое исследование может быть использовано 
без дополнительных рисков для пациента 
и с меньшими затратами. Известно, что при-
мерно 50% дуральных шунтов КС спонтан-
но тромбируются, поэтому в ряде случаев 
нет необходимости проходить инвазивные 
или дорогостоящие диагности ческие меро-
приятия и выполнять оперативное лечение 
низкоскоростных ККС, поскольку пациен-
ты с такими видами шунтов имеют больше 
шансов на спонтанное разрешение [10].

В самом крупном российском наблюде-
нии [25], включавшем 358 пациентов, опе-
рированных по поводу прямых ККС, было 
показано, что рецидивы соустий после 
трансартериального баллонного разобще-
ния ККС в раннем послеоперационном пери-
оде развиваются у 10,3% больных и связаны 
с уменьшением объема или смещением бал-
лонов в КС, что потребовало проведения 
повтор ных вмешательств. Тотального раз-
общения соустья удается достичь в 92,3% 
случаев, субтотального – 3,6%, частично-
го – 4,1%. В отдаленном периоде могут на-
блюдаться последствия, связанные с фор-
мированием ложных аневризм ВСА в КС 
и пазухе основной кости (10,3%). Все это 
обусловливает необходимость тщательного 
послеоперационного мониторинга [25].

В ряде работ [8, 10, 22] были продемон-
стрированы достоверные изменения гемо-
динамических показателей (снижение ско-
рости кровотока и увеличение RI) в заинте-
ресованной ВСА после успешного хирурги-
ческого разобщения ККС. При оценке дан-
ных ТКДС артерий и ультразвукового ис-

следования сосудов орбиты признаками 
полной эмболизации являются: отсутствие 
визуализации сосудистого образования 
с мозаичным кровотоком в режиме ЦДК 
в пораженной области КС, возвращение 
пара метров кровотока к нормальным в ка-
вернозном сегменте ВСА при импульсно-
волновой допплерографии, а также отсут-
ствие изменений кровотока в ВГВ на сторо-
не поражения. Частичная эмболизация 
подразумевает уменьшение площади сосу-
дистого образования с мозаичным кровото-
ком в режиме ЦДК и снижение скорости 
кровотока в пораженном участке при со-
хранности турбулентности [8, 10, 22].

Ниже мы приводим описание клиниче-
ского наблюдения больного с прогрессиру-
ющим прямым ККС, у которого на момент 
ультразвукового исследования не было ти-
пичных глазных симптомов заболевания. 
На данном примере продемонстрировано 
большое значение ультразвукового иссле-
дования на этапе диагностики и при после-
дующем динамическом наблюдении после 
хирургического лечения фистулы.

КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ

Пациент У. (мужчина в возрасте 35 лет) 
обратился за консультацией в ФГБНУ 
“Научный центр неврологии” (г. Москва) 
с жалобами на пульсирующий шум в голове 
справа, головную боль, искажение зрения, 
общую заторможенность, быструю утомля-
емость, вялость, сонливость, головокруже-
ние, пошатывание при ходьбе.

При опросе и анализе медицинских до-
кументов стало известно, что месяц назад 
после дорожно-транспортного происше-
ствия пациент получил черепно-мозговую 
травму с получасовой утратой сознания. 
За медицинской помощью обратился на 
следующий день и был госпитализирован 
в ГБУЗ г. Москвы “Городская клиническая 
больница имени С.С. Юдина ДЗ г. Москвы”, 
где ему выполнены МРТ головного мозга 
с выявлением признаков ушиба правой ви-
сочной доли и минимального субарахнои-
дального кровоизлияния и МР-ангио гра-
фия, не выявившая патологических изме-
нений интракраниальных сосудов. Через 
10 дней после травмы при КТ головного 
мозга обнаружены признаки контузионных 
изменений правой височной и теменной об-
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ластей, субарахноидальное кровоизлияние, 
переломы теменной кости, клиновидной 
кости, латеральной стенки орбиты слева.

Осмотр невролога в нашем центре не вы-
явил патологической неврологической 
симп томатики. Был поставлен предвари-
тельный диагноз “Закрытая черепно-моз-
говая травма: ушиб правой височно-темен-
ной области с локальным субарахноидаль-
ным кровоизлиянием. Переломы костей 
черепа” и было рекомендовано проведение 
ультразвукового исследования сосудов го-
ловы и шеи.

Ультразвуковое исследование проводи-
лось на аппарате iU22 (Philips, Нидерланды). 
При исследовании экстракраниального от-
дела брахиоцефальных артерий и сосудов 
орбиты использовали линейный датчик 
с частотой 3,0–9,0 МГц, для ТКДС артерий 
и вен – фазированный секторный датчик 
с частотой 1,0–5,0 МГц.

При ДС экстракраниального отдела бра-
хиоцефальных артерий была выявлена пол-
ная проходимость исследуемых сосудов. 
Однако отмечалось повышение линейной 
и объемной скоростей кровотока со сниже-
нием периферического сопротивления 
в правой ВСА и небольшим увеличением 
ее диаметра по сравнению с контрлатераль-
ной ВСА. В правой ВСА диаметр – 6,4 мм, 
пиковая систолическая скорость кровотока – 
105 см/с, объемная скорость кровотока – 
1 061 мл/мин, RI – 0,43. В левой ВСА диа-
метр – 5,1 мм, пиковая систолическая ско-
рость кровотока – 86 см/с, объемная ско-
рость кровотока – 367 мл/мин, RI – 0,65 

(рис. 1). Это указывало на сброс артериаль-
ной крови в интракраниальном отделе пра-
вой ВСА в венозную систему. При ТКДС 
артерий через правый транстемпоральный 
доступ в режиме ЦДК в области супракли-
ноидного сегмента ВСА визуализировалось 
мозаичной окраски сосудистое образова-
ние, площадь которого составила 3,5 см2. 
При импульсноволновой допплерографии 
в образовании регистрировался двунаправ-
ленный, разноскоростной кровоток (макси-
мальная скорость от 80 до 350 см/с) со зна-
чительной турбулентностью (рис. 2). При 
трансорбитальном сканировании определя-
лась расширенная до 3,3 мм ВГВ, кровоток 
в которой характеризовался ретроградным 
направлением и артериализацией (пиковая 
систолическая скорость кровотока – 15 см/с, 
конечная диастолическая скорость крово-
тока – 6 см/с, RI – 0,55). Левая ВГВ харак-
теризовалась нормальным диаметром 
(1,9 мм), максимальной скоростью 5 см/с, 
физиологическим направлением и типич-
ной формой спектра (рис. 3). По остальным 
интракраниальным артериям, включая 
глазные артерии, гемодинамических изме-
нений выявлено не было. Полученные при 
ультразвуковом исследовании данные ука-
зывали на наличие у пациента артерио-ве-
нозной мальформации в области каротид-
ного синуса правой ВСА (вероятнее всего, 
ККС). Было рекомендовано проведение по-
вторной МР-ангиографии сосудов головно-
го мозга, так как исследование месячной 
давности не выявило никаких патологиче-
ских сосудистых изменений (рис. 4а). При 

Рис. 1. ДС экстракраниального отдела брахиоцефальных артерий. Спектры кровотока в правой (a) 
и левой (b) ВСА.

Fig. 1. Right (a) and left (b) internal carotid artery spectral waveforms.

a b
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Рис. 2. ТКДС артерий через правый транстем-
поральный доступ. ККС площадью 3,5 см2 (a) 
визуализируется как округлое мозаичной 
окраски сосудистое образование в проекции 
супраклиноидной части ВСА. b, с – двунаправ-
ленный турбулентный кровоток в области 
ККС со скоростными показателями разной 
величины.

Fig. 2. Transcranial Doppler examination of 
carotid-cavernous fistula through transtemporal 
window. a – abnormal mosaic flow in the right 
cavernous sinus area. b, с – carotid-cavernous 
fistula spectral waveforms demonstrate different 
velocity.

a b

c

Рис. 3. Ультразвуковое исследование сосудов орбиты через трансорбитальный доступ. Ретроградный 
(направленный к датчику) кровоток с признаками артериализации (а) в расширенной (b) правой ВГВ. 

Fig. 3. Orbital Doppler ultrasound examination through transorbital window. Inversion of flow direction 
with flow arterialization (a) in dilated (b) right superior ophthalmic vein. 

a b
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динамической 3D TOF МР-ангиографии со-
судов головного мозга, проведенной на сле-
дующий день, отмечался сброс артериаль-
ной крови в правый КС и синус основания 
мозга с расширением правой ВГВ (рис. 4б), 
что подтверждало ККС справа.

С учетом ультразвуковых и МР-ангио-
графических находок невролог направил 
пациента на консультацию к эндоваскуляр-
ному хирургу для решения вопроса о про-
ведении оперативного вмешательства. 
Через неделю пациент отметил отечность и 

пульсацию правого глаза, а еще через 
2 дня – опущение правого века. Через 
11 дней после МР-ангиографии произведе-
на ДСА, при которой в кавернозном сегмен-
те правой ВСА имелся патологический ар-
терио-венозный сброс в КС (ККС). Также 
при ДСА выявлены расширение КС, реф-
люкс в глазные вены, рефлюкс в контрлате-
ральную сторону, частичный тромбоз ниж-
него каменистого синуса (рис. 5). К момен-
ту проведения операции (через 25 дней от 
момента ультразвукового исследования) 

Рис. 3 (окончание). Антеградный (направленный от датчика) кровоток (с) в левой ВГВ нормального диа-
метра (d).

Fig. 3 (end). Physiological flow direction (c) in normal caliber (d) left superior ophthalmic vein. 

dc

Рис. 4. 3D TOF МР-ангиография сосудов головного мозга. a – визуализация интракраниальных артерий 
на 2-й день после черепно-мозговой травмы. Сосуды не изменены. b – ККС справа (стрелка) через месяц 
после черепно-мозговой травмы.

Fig. 4. 3D time-of-flight magnetic resonance angiography. a – normal intracranial artery imaging 2 days 
after traumatic brain injury. b – carotid-cavernous fistula (arrow) 1 month after traumatic brain injury.

a b
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у пациента прогрессировала клиническая 
симптоматика заболевания: появились вы-
раженный пульсирующий экзофтальм, ди-
плопия, птоз и хемоз конъюнктивы, вывер-
нулось нижнее веко с травматической эро-
зией (рис. 6а), определялись офтальмопле-
гия и выраженный болевой синдром по 
типу невралгии тройничного нерва. В ФГБУ 
“Национальный медико-хирургический 
центр имени Н.И. Пирогова” Министерства 
здравоохранения Российской Федерации 
выполнена эндоваскулярная операция: 
стент-ассистированная эмболизация ККС.

Через 3 мес после операции на момент 
проведения контрольного ультразвукового 
исследования пациент отмечает небольшое 
снижение остроты зрения на правый глаз. 
Внешне орбитальная область справа не от-
личается от левой стороны (рис. 6б). При 
ДС экстракраниального отдела брахиоце-
фальных артерий отмечалось уменьшение 
диаметра правой ВСА до 5,0 мм с нормали-
зацией скоростных показателей кровотока 
и периферического сопротивления (пико-
вая систолическая скорость кровотока – 
74 см/с, объемная скорость кровотока – 
376 мл/мин, RI – 0,57) (рис. 7а). При ТКДС 
артерий и вен в режиме ЦДК прежде выяв-
ляемое справа патологического сосудистое 
образование отсутствовало. На уровне КС 
с двух сторон ВСА в супраклиноидном сег-
менте визуализировались в виде неболь-
ших симметричных по размеру округлых 
образований (рис. 7б). При ультразвуковом 
исследовании сосудов орбиты в правой ВГВ 
отмечены исчезновение артериализации 
кровотока с восстановлением его направле-
ния, снижение максимальной скорости до 
3 см/с и уменьшение диаметра до 1,8 мм 
(рис. 7в).

Таким образом, наше клиническое на-
блюдение пациента с прямым ККС наглядно 
показало значение ультразвукового иссле-
дования сосудов, кровоснабжающих голов-
ной мозг. Это позволило на ранней стадии 
заболевания при незначительной выражен-
ности клинических симптомов своевремен-
но направить диагностику в нужное русло 
и способствовало уменьшению сроков до 
проведения операции. Кроме того, ультра-
звуковое исследование показало себя как 
превосходный метод контроля восстановле-
ния гемодинамических параметров крово-

Рис. 5. ДСА сосудов головного мозга, боковая 
проекция. 1 – ККС справа в области каверноз-
ного сегмента ВСА, 2 – расширенная ВГВ 
с оттоком через расширенную лицевую вену. 
Раннее контрастирование венозной системы 
в артериальную фазу.

Fig. 5. Intracranial digital subtraction 
angiography, lateral view. 1 – right carotid-
cavernous fistula, 2 – dilated right superior 
ophthalmic vein with drainage via dilated facial 
vein. Arterial angiographic phase.

2

1

Рис. 6. Внешний вид правого глаза пациента 
с прямым КСС. a – перед операцией, b – через 
3 мес после операции.

Fig. 6. Patient right eye before (a) and after (b) 
operation.

a

b
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Рис. 7. Послеоперационное уль-
тразвуковое исследование вовле-
ченных в патологический процесс 
сосудов (через 3 мес после опера-
ции). a – при ДС экстракраниаль-
ного отдела брахиоцефальных 
артерий в правой ВСА снижение 
пиковой систолической скорости 
кровотока и повышение перифе-
рического сопротивления до нор-
мальных значений. b – при ТКДС 
артерий через правый транстемпо-
ральный доступ визуализация 
дистальной части ВСА на уровне 
КС. С двух сторон ВСА определя-
ются в виде небольших по размеру 
симметричных округлых сосуди-
стых образований (стрелки). 1 – 
правая задняя мозговая артерия 
в сегменте Р1, 2 – левая задняя 
мозговая артерия в сегменте Р1, 
3 – дистальный отдел правой сред-
ней мозговой артерии в сегменте 
М1. с – при ультразвуковом иссле-
довании сосудов орбиты через 
трансорбитальный доступ в пра-
вой ВГВ исчезновение артериали-
зации кровотока с восстановлени-
ем его направления и нормализа-
ция скорости кровотока.

Fig. 7. Postoperative Doppler 
ultrasound examination (3 months 
after stent-assisted embolization of 
carotid-cavernous fistula). a – peak 
systolic velocity decreasing and RI 
increasing in the right internal 
carotid artery. b – symmetric little 
round intracranial internal carotid 
arteries (arrows). 1 – right posterior 
cerebral artery (P1 segment), 2 – 
left posterior cerebral artery (P1 
segment), 3 – right middle cerebral 
artery (M1 segment). с – flow 
direction and spectral waveform 
normalization with velocity 
decreasing in right superior 
ophthalmic vein. 

a

c

b
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тока в вовлеченных в патологический про-
цесс сосудах после выполнения эндоваску-
лярного вмешательства.

В заключение хотелось бы еще раз отме-
тить, что ультразвуковое исследование 
явля ется неинвазивным, недорогим, про-
стым, быстрым и достаточно информатив-
ным методом диагностики, способным 
в режиме реального времени на основании 
прямых и косвенных признаков получить 
инфор мацию о наличии у пациента ККС 
и предположить его анатомический тип. 
Ультра звуковое исследование помогает от-
следить естественное течение ККС, плани-
ровать дальнейшие диагностические про-
цедуры и лечение, оценивать эффектив-
ность хирургического лечения или спон-
танной эмболизации. Более детальное зна-
ние врачами ультразвуковой и функцио-
нальной диагностики типов и особенностей 
ККС должно помочь в ведении пациентов 
с этой редкой, но серьезной по последстви-
ям сосудистой патологией.
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The brief review presents the main classifications, clinical manifestations, and diagnostic tools for 
carotid-cavernous fistulas. Ultrasound criteria of direct (high-speed) and indirect (low-speed) carotid-
cavernous fistulas diagnosis are considered in detail. The article presents a clinical case of direct 
carotid-cavernous fistula in a 35-year-old patient, occurring following traumatic brain injury. No signs 
of vascular brain pathology on MR-angiography in the emergency setting were revealed. Due to the 
clinical worsening (1 month after traumatic brain injury) Doppler ultrasound was performed. The fol-
lowing ultrasound signs were found: an increase of the right internal carotid artery diameter (6.4 mm 
versus 5.1 mm on the contralateral side), an increase of peak systolic velocity (105 cm/s versus 86 cm/s 
on the contralateral side) with a decrease of resistance index (0.43 versus 0.65 on the contralateral 
side); abnormal mosaic flow flash (3.5 cm2) in the right cavernous sinus area; an increase of the right 
superior ophthalmic vein diameter (3.3 mm versus 1.9 mm on the contralateral side) with blood flow 
arterialization and inversion of flow direction. The diagnosis confirmed by digital subtraction angiogra-
phy and MR-angiography. The patient was undergoing surgical treatment. No signs of pathology were 
found on control Doppler ultrasound 3 month after surgery. This clinical case demonstrates the value of 
ultrasound in early recognition of the carotid-cavernous fistula and postsurgical follow-up.

Key words: ultrasound, transcranial Doppler, carotid-cavernous fistula, direct carotid-cavernous fis-
tula, dural carotid-cavernous fistula, high flow carotid-cavernous fistula, low flow carotid-cavernous 
fistula, superior ophthalmic vein.
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