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Резюме. Проведенные клинические наблюдения по-
казали значение офтальмолога в диагностике 
каротидно-кавернозного соустья. Клиническая 
картина каротидно-кавернозного соустья может 
не иметь классических симптомов и вызывать 
затруднения в постановке диагноза, привести к 
неправильной тактике лечения. Проведение цере-
бральной катетеризационной ангиографии имеет 
решающее значение для верификации каротид-
но-кавернозного соустья и выбора способа его ле-
чения. Для своевременной диагностики и благопри-
ятного исхода лечения каротидно-кавернозного 
соустья необходима координированная деятель-
ность окулиста, неврапатолога и нейрохирурга.
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Введение. Каротидно-кавернозное соустье 
(ККС) — одно из тяжелых проявлений сосу-
дистой патологии головного мозга, которая 
из-за разнообразной офтальмологической 
симптоматики часто является причиной пер-
вичного обращения больных к офтальмологу. 
От своевременной и правильной диагности-
ки этого заболевания зависит длительность 
лечения и его исход [1, 2]. ККС развивается в 
результате образования соустья между вну-
тренней сонной артерией и кавернозным си-
нусом. В орбите происходит венозный застой 
в верхнеглазничной вене за счет повышения 
давления в кавернозном синусе и заброса в 
нее артериальной крови. Природа каротид-
но-кавернозных соустий неодинакова: в 75 
% случаев причиной является травма черепа, 
значительно реже такое соустье возникает са-
мопроизвольно, вследствие инфекционного 
процесса, атеросклероза, аномалий развития 
сосудов, аневризмы кавернозной части вну-
тренней сонной артерии [3–6]. В клинической 
картине ККС на первый план выступают из-
менения органа зрения: внезапно возникаю-
щий экзофтальм, пульсация глазного яблока и 
дующий шум, который удается прослушать в 
верхневнутреннем отделе орбиты. Нарушение 
оттока венозной крови из орбиты приводит 
к стазу в эписклеральных венах — симптом 
«головы медузы», появляется хемоз конъюн-
ктивы [7–9]. Однако почти у 40 % больных эк-
зофтальм выражен незначительно, у 25 % не 
удается прослушать дующий шум [10, 11]. При 

спонтанном каротидно-кавернозном соустье с 
малым размером фистулы клиническая карти-
на заболевания может не иметь классических 
симптомов, развиваться с различной степе-
нью выраженности клинических симптомов. 
Это является причиной ошибочных диагнозов 
и приводит к неправильной тактике лечения 
[12]. Пациенты с недиагностированными, дли-
тельно существующими ККС погибают в 7–15 
% случаев от поздних кровотечений: носовых, 
вследствие прорыва крови из перерастянуто-
го кавернозного синуса в основную пазуху или 
кровоизлияний в головной мозг [13, 14]. Учи-
тывая сложность диагностики ККС во многих 
случаях, редкость публикаций по этой пато-
логии в литературе, считаем целесообразным 
поделиться нашими наблюдениями.

Цель: клиническая демонстрация случаев 
диагностики каротидно-кавернозного соу-
стья в офтальмологической практике.

Материалы и методы. Под нашим наблю-
дением находились 5 пациентов в возрасте от 
33 до 65 лет, которые безуспешно лечились 
по месту жительства и были направлены в 
отделение микрохирургии глаза Донецкого 
клинического территориального медицинско-
го объединения на обследование и лечение со 
следующими предварительными диагнозами: 
тенонит, тромбоз вен орбиты, реактивный отек 
век, ретробульбарная гематома, новообразо-
вание орбиты. Офтальмологическое обследо-
вание включало: исследование полей зрения, 
определение остроты зрения, определение 
внутриглазного давления, биомикроскопию, 
офтальмоскопию и экзофтальмометрию.

Экзофтальм от 2 до 8 мм наблюдался у 3-х 
больных, в двух случаях только определялась 
застойная инъекция сосудов конъюнктивы — 
симптом «головы медузы». Птоз, гипостезия 
в области иннервации 1 ветви тройничного 
нерва — у двух пациентов, полная офталь-
моплегия определялась у одного пациента. 
Расширение, извитость вен сосудов сетчатой 
оболочки, нечеткие границы диска зритель-
ного нерва на стороне поражения отмечалось 
только у 3-х пациентов; нормальная картина 
глазного дна была у двух пациентов. Острота 
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зрения от 0,3 до 1,0 была у 4-х пациентов, у од-
ного — была равна светоощущению с непра-
вильной проекцией.

Всем больным было произведено магни-
торезонансная томография (МРТ) головного 
мозга, орбит, ультразвуковая допплерография 
сосудов головы и шеи. Данные МРТ не приве-
ли к верификации диагноза у наших пациен-
тов. Использование МР-ангиографии так же не 
позволило выявить наличие ККС. При неболь-
ших размерах соустья возможности как спи-
ральной компьютерной томографии (СКТ), 
МРТ, так и КТ-МР-ангиографии ограничены. 
Крупные соустья характеризуются по данным 
МРТ патологическим расширением пещери-
стого синуса (возможно с двух сторон) и нали-
чием многочисленных путей оттока крови, из 
которых лучше всего визуализируются верх-
ние глазничные вены. Явных провоцирующих 
факторов развития ККС по анамнестическим 
данным не удалось выявить у двух пациентов. 
В трех остальных случаях появлению клини-
ческой картины ККС предшествовали: подъем 
артериального давления, тяжелая физиче-
ская нагрузка, черепно-мозговая травма. На 
основании анализа клинических  симптомов, 
данных проведенных обследований у пациен-
тов было заподозрено наличие ККС. Всем па-
циентам была проведена катетеризационная 
субтракционная церебральная ангиография, в 
результате которой во всех случаях выявлено 
ККС разной степени выраженности. Помимо 
констатации факта наличия соустья, его лока-
лизации, изучали характер артериовенозного 
шунтирования, степень влияния на мозговую 
гемодинамику. Фистулы в 3-х случаях лока-
лизовались в области заднего колена сифона 
и в 2-х случаях в проксимальной части кавер-
нозного сегмента внутренней сонной артерии 
(ВСА). Спонтанные соустья развились у 2-х 
пациентов, травматические ККС отмечались 
у 2-х пациентов и в одном случае причиной 

формирования соустья был спонтанный раз-
рыв аневризмы кавернозного сегмента ВСА. 
В результате проведенного эндоваскулярно-
го хирургического лечения (разобщение ККС 
отделяемыми баллонами) у трех пациентов 
наступило полное выздоровление. Один па-
циент направлен на оперативное лечение в 
Научно-исследовательский (НИИ) нейрохи-
рургии имени академика Бурденко Н.Н., одна 
пациентка отказалась от проведения хирурги-
ческого лечения.

Результаты и обсуждение. Интересен сле-
дующий клинический случай. Пациент Б., 61 г., 
поступил в отделение микрохирургии глаза 
Донецкого клинического территориального 
медицинского объединения с жалобами на по-
краснение левого глаза, периодически возни-
кающий экзофтальм, головную боль, со слов 
пациента — «шум в ушах», усиливающийся 
к ночи. Из анамнеза известно, что вышепе-
речисленные жалобы беспокоят больного в 
течении последних 4-х месяцев, на протяже-
нии которых пациент неоднократно получал 
противовоспалительную терапию в глазном 
отделении по месту жительства по поводу те-
нонита слева, метаболическую терапию в не-
врологическом и лор- отделениях по месту жи-
тельства, которая не приводила к улучшению 
состояния больного. Объективно: слева — эк-
зофтальм, хемозконъюктивы, подвижность 
глазного яблока ограничена во всех направле-
ниях (рис. 1). Острота зрения правого глаза 1,0, 
левого глаза составила 0,5 н/к. Внутриглазное 
давление обоих глаз в норме. Офтальмоскопия 
справа: диск зрительного нерва (ДЗН) — блед-
но-розовый, границы четкие, сосуды не изме-
нены, слева: ДЗН бледно-розовый, границы 
нечеткие, вены расширены, извиты, артерии 
не измены. На МРТ головного мозга и орбит 
патологических изменений не выявлено. До-
плерография сосудов головы и шеи выявила 
расширение верхней глазничной вены слева, 

Рис.1. Клинические проявления каротидно-кавернозного соустья слева у больного Б.,61 год:
а) экзофтальм, хемоз конъюнктивы глазного яблока; б) расширение подкожных вен верхнего века, отек век

а)          б)
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кровоток в ней ретроградный, пульсирую-
щий, отмечалась артериализация кровотока 
со скоростью 7 см/сек. Таким образом, у па-
циента было заподозрено наличие ККС слева. 
Пациенту была проведена церебральная кате-
теризационная субтракционная ангиография. 
Выявлено расширение верхнеглазничой вены 
слева до 5 мм, выраженное ее контрастирова-
ние в артериальную фазу; в области каверноз-
ного синуса слева отмечалось интимное при-
лежание его к ВСА, кавернозные отделы ВСА с 
обеих сторон имели кальцинированные бляш-
ки без признаков значимого стеноза (рис. 2). 
Пациенту установлен диагноз — ККС слева, по 
поводу которого в нейрохирургическом отде-
лении ему проведено оперативное лечение: 
эндоваскулярное разобщение ККС отделяе-
мым баллоном (рис. 3, 4).

В результате проведенного лечения у паци-
ента наступило выздоровление: прекратился 
шум в голове, исчез экзофтальм и регрессиро-
вали застойные явления в орбите (рис. 5). Та-
ким образом, у больного на фоне атеросклеро-
за сосудов головного мозга, гипертонической 
болезни, сформировалось соустье в каверноз-
ном отделе левой ВСА. Однако, в связи с малы-
ми размерами фистулы, не развилась полная 
классическая картина пульсирующего экзоф-

Рис.2. Катетеризационная субтракционная цере-
бральная ангиография больного Б., 61 год: внутрен-
няя сонная артерия слева до баллонного разобщения 
ККС (вид сбоку)

Рис. 3. Катетеризационная субтракционная цере-
бральная ангиография больного Б., 61 год: внутрен-
няя сонная артерия слева после баллонного разобще-
ния ККС (вид сбоку)

Рис. 4. Катетеризационная субтракционная цере-
бральная ангиография больного Б., 61 год: внутрен-
няя сонная артерия слева после баллонного разобще-
ния ККС (вид спереди)
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тальма. Особенностью течения заболевания 
явилось отсутствие пульсирующего шума в 
голове (пациент предъявлял жалобы на «шум 
в ушах», по поводу которого даже лечился в 
лор-отделении по месту жительства), долгое 
время отсутствие экзофтальма. Застойная 
инъекция, хемозконьюктивы глазного ябло-
ка у пациента была ошибочно расценены  оф-
тальмологом как проявление тенонита. Так же 
затруднение при постановке диагноза вызва-
ли отсутствие изменений со стороны орбит, 
головного мозга при выполнении МРТ и СКТ.

Выводы. Таким образом, проведенные на-
блюдения показали, что клиническая картина 
ККС может не иметь классических симптомов 
и вызывать затруднения в постановке диагно-
за, привести к неправильной тактике лечения. 
Кроме того, редкая встречаемость данной па-
тологии является причиной низкой насторо-
женности врачей офтальмологов в возможной 
диагностике ККС. Проведение церебральной 
катетеризационной ангиографии имеет реша-
ющее значение для верификации ККС и вы-
бора способа его лечения. Для своевременной 
диагностики и благоприятного исхода лечения 
ККС необходима координированная деятель-
ность окулиста, невропатолога и нейрохирурга.

K.P. Pavlyuchenko, E.V. Mukhina, O.A. Cherny
VALUE OPHTHALMOLOGISTS IN THE DIAGNOSIS OF 
CAROTID-CAVERNOUS FISTULA
Summary. The clinical observations have shown the value 

of an ophthalmologist in the diagnosis of carotid-
cavernous fistula. Clinic picture carotid-cavernous 
fistula may not have the classic symptoms and cause 
difficulty in diagnosis, lead to incorrect treatment 

tactics. Carrying cerebral catheter angiography is 
crucial to verify the carotid-cavernous fistula, and select 
the method of its treatment. For timely diagnosis and 
treatment of a favorable outcome of carotid-cavernous 
fistula  is necessary to coordinate the activities of an 
ophthalmologist, neurology and neurosurgeon.

Keywords: carotid-cavernous fistula, ophthalmology
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Рис. 5. Больной Б. после проведения эндоваску-
лярной реконструкции левой ВСА баллоном, динами-
ка застойных явлений в орбите


