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ВВЕДЕНИЕ
Дуральные артериовенозные фистулы (ДАВФ) – 

это патологическое сообщение между артериями твер-
дой мозговой оболочки головного и (или) спинного 
мозга с мозговыми венозными синусами, дуральными 
или корковыми венами [1–3, 7]. ДАВФ составляют от 
10 до 15% всех сосудистых мальформаций головного 
мозга с артериовенозным шунтированием [3, 4, 7].

В отличие от церебральных артериовенозных 
мальформаций и пиальных артериовенозных фистул 
ключевыми афферентами ДАВФ являются именно 
артерии твердой мозговой оболочки. Чаще всего это 
менингеальные ветви верхнечелюстной, восходя-
щей глоточной и затылочной артерий (бассейн на-
ружной сонной артерии), реже – внутренней сонной 
и позвоночной артерий. Иногда в кровоснабжении 

ДАВФ также могут участвовать ветви мозговых со-
судов посредством дуропиальных анастомозов [5]. 
У пациентов с классическими ДАВФ в паренхиме 
мозга отсутствует «сосудистый клубок», состоящий 
из патологических артерий и вен, капиллярная сеть в 
ДАВФ также отсутствует [5, 6].

Дуральные артериовенозные фистулы манифестиру-
ют в возрасте 50–60 лет и выявляются чаще у женщин 
[3, 5, 7]. Наиболее распространенными локализациями 
ДАВФ являются средняя черепная ямка с венозным 
оттоком в кавернозный синус, а также затылочно-со-
сцевидная область с венозным сбросом в поперечный, 
сигмовидный синусы и синусовый сток [3–5, 7].

Причины формирования и манифестации ДАВФ 
до настоящего времени не ясны. Считается, что пу-
сковыми механизмами их развития могут стать че-
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репно-мозговая травма, тромбозы мозговых синусов, 
операции на голове, инфекции лор-органов, а также 
гормональные нарушения (прием противозачаточных 
препаратов, беременность, климакс) [3, 5–8].

Ключевым патогенетическим фактором разви-
тия ДАВФ является нарушение венозного оттока по 
мозговым синусам, приводящее к неоангиогенезу и 
формированию аномального артериовенозного шунта 
между сосудами твердой мозговой оболочки. Гемоди-
намические изменения при ДАВФ всегда затрагива-
ют как артериальное, так и венозное кровообращение 
головного мозга. На начальных этапах формирования 
соустья, при сбросе артериальной крови в венозную 
систему, кровоток по синусам сохраняет нормальное 
направление. Клиническая симптоматика в этот пери-
од отсутствует или является минимальной [3, 5–7].

По мере увеличения сброса крови через соустье 
расстройства венозного кровообращения прогресси-
руют, направление кровотока меняется и становится 
патологическим. Развивается ретроградный заброс 
артериальной крови в близлежащие венозные синусы, 
а затем и в кортикальные вены. Постепенно в пато-
логическую систему венозного оттока через венозные 
анастомозы могут вовлекаться противоположные ве-
нозные синусы и кортикальные вены. Высокое давле-

Таблица 1
Классификация дуральных артериовенозных  

фистул по Borden [1] и Cognard [2]
Table 1

Borden [1] and Cognard [2] classifications  
of dural arteriovenous fistulas

Рисунок 1. Классификация ДАВФ по Borden [1] и Cognard [2]
I) Тип I по Borden, типы I и IIа по Cognard: отсутствие 
дренирования в кортикальные вены (благоприятный про-
гноз, доброкачественное течение ДАВФ)
II) Тип II по Borden, типы IIb и IIа + b по Cognard: дре-
нирование в кортикальные вены (неблагоприятный  
прогноз – высокий риск, агрессивные ДАВФ)
III) Тип III по Borden, типы III–V по Cognard: дренирова-
ние в кортикальные вены (неблагоприятный прогноз – вы-
сокий риск, агрессивные ДАВФ)
(1 – артерия, 2 – корковая вена, 3 – венозный синус, 4 – 
тромб, 5 – расширенная вена, 6 – спинальные перимедул-
лярные вены, 7 – арахноидальная вена)
Figure 1. Borden [1] and Cognard [2] classifications
I. Borden type I and Cognard types I and IIa: without cortical venous 
drainage (favourable prognosis, benign type of DAVFs)
II. Borden type II and Cognard types IIb and IIa + b: with cortical 
venous drainage (unfavourable prognosis – high risk of recurrent 
neurological events or hemorrhage, aggressive DAVFs)
III. Borden type III and Cognard types III–V: presence of cortical 
venous drainage (unfavourable prognosis – high risk of recurrent 
neurological events or hemorrhage, aggressive DAVFs)
(1 – artery; 2 – cortical vein; 3 – venous sinus; 4 – thrombus; 5 – 
ectatic vein; 6 – spinal perimedullary veins; 7 – subarachnoid vein)

Тип                         Венозный дренаж

Классификация по Borden

I Непосредственно в крупный синус  
 с антеградным кровотоком
II Непосредственно в крупный синус с ретро- 
 градным дренажом в субарахноидальные вены
III Непосредственно в субарахноидальные вены
Классификация по Cognard
I Непосредственно в синус с антеградным  
 кровотоком в синусе
IIa Непосредственно в синус с ретроградным  
 кровотоком в синусе
IIb Непосредственно в синус с антеградным  
 кровотоком в синусе и ретроградным дренажом  
 в субарахноидальные вены

IIa + b Непосредственно в синус с  ретроградным  
 кровотоком в синусе и ретроградным дренажом  
 в субарахноидальные вены

III Непосредственно (и исключительно)  
 в субарахноидальные вены
IV Непосредственно в субарахноидальные вены  
 с эктазией дренажных вен
V Непосредственно в спинальные  
 перимедуллярные вены

ние в венозных синусах вызывает перестройку стенок 
сосудов, пролиферацию интимы, отложение гиалина. 
В случае критического стенозирования или тромбиро-
вания синуса кровь начинает активно дренироваться в 
кортикальные вены, которые также претерпевают де-
генеративные изменения. Дальнейшее прогрессирова-
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                   Признак                                                            Характеристика
Этиология – врожденные; 
 – приобретенные (спонтанные, травматические, ятрогенные)
Характер артериовенозного – прямые (между крупными артериями  и венами или синусами); 
шунта – непрямые (между мелкими менингеальными артериями и синусами или венами)
Латерализация – односторонние; 
 – двусторонние
Распространенность – единичные (поражение изолированного участка сосуда, ТМО, синуса); 
 – множественные (несколько зон соустий, не связанных между собой общими 
 источниками кровоснабжения); 
 – распространенные (поражение обширных областей ТМО и нескольких синусов,  
 имеющих общие источники кровоснабжения)
Отношение – интракраниальные:  экстрацеребральные (ККС, ДАВФ) и интрацеребральные 
к интракраниальному (фистульные АВМ или пиальные АВФ); 
пространству – экстракраниальные (магистральные артерии и вены шеи, сосуды скальпа); 
 – экстра-интракраниальные (артериоюгулярные)
Локализация – дуральные (стенки синусов, ТМО конвекситальной поверхности и основания черепа); 
артериовенозного – пиальные АВФ; 
шунта – смешанные (дурально-пиальные)
Характер артериального – один сосудистый бассейн; 
притока – два смежных сосудистых бассейна; 
 – два смежных сосудистых бассейна и ПДА;  
 – более двух сосудистых бассейнов с или без ПДА
Характер венозного оттока – антеградный кровоток по дренажным венам и синусам; 
 – анте- и ретроградный кровоток по дренажным венам и синусам; 
 – тотальный ретроградный кровоток в вены мозга и (или) синусы
Характер течения – асимптомные; 
клинических симптомов – быстро прогрессирующее течение; 
 – медленно прогрессирующее течение; 
 – стабильное; 
 – регрессирующее; 
 – ундулирующее
Степень влияния на цереб- – компенсированные формы; 
ральную гемодинамику – субкомпенсированные формы; 
и неврологические функции – декомпенсированные формы

Таблица 2
Рабочая классификация артериовенозных фистул головы и шеи С.Б. Яковлева с изменениями [6]

Table 2
Revised S.B. Yakovlev working classification of arteriovenous fistulas of the head and neck

Примечание. АВМ – артериовенозные мальформации; АВФ – артериовенозные фистулы; ДАВФ – дуральные арте-
риовенозные фистулы; ККС – каротидно-каверзное соустье; ПДА – пиально-дуральные анастомозы; ТМО – твердая 
мозговая оболочка
Note. AM – arteriovenous malformations; AF – arteriovenous fistulas; CCF – carotid-cavernous fistulas; DAVF – dural arteriovenous fistulas; 
DM – dura mater; PDA – pial and dural anastomosis

ние нарушений церебральной гемодинамики приводит 
к снижению перфузии и ишемии мозга, вторичному 
отеку мозга и повышению внутричерепного давления. 
Также возможно развитие венозных инфарктов и вну-
тричерепных кровоизлияний [3, 5–7].

Этапы развития гемодинамических перестроек в 
патологическом соустье лежат в основе современных 
классификаций ДАВФ (табл. 1, рис. 1).

Клинические симптомы ДАВФ разнообразны и за-
висят от характера и расположения соустья, а также 
объема артериальной крови, сбрасываемой через фи-
стулу в систему церебральных вен (табл. 2).

На ранних стадиях заболевание может протекать 
скрыто. Клиническими симптомами, указывающими 
на наличие ДАВФ, являются [3, 5, 7, 9]:

– шум в голове (особенно в заушной области) и 
ушах (92%);

– головная боль (41%);
– зрительные нарушения (33%);
– отек диска зрительного нерва (26%).
Объем патологического артериального сброса и 

направление тока крови при венозном дренировании 
определяет тяжесть симптомов заболевания. Отсут-
ствие дренирования в кортикальные вены (тип I по 
Borden, типы I, IIa по Cognard) является благопри-
ятным вариантом и ассоциируется с доброкачествен-
ным течением. Эти пациенты выявляются случайно 
либо при обследовании у врачей по поводу неспеци-
фических симптомов (головная боль, шум в ушах или 
голове и др.). При локализации ДАВФ в кавернозном 
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не со спонтанным тромбозом фистулы, а, наоборот, 
с полным прекращением кровотока по дренажному 
синусу и реверсией венозного кровотока в конвекси-
тальные церебральные вены, что может стать причи-
ной геморрагического инсульта.

Лучевые методы диагностики играют ключевую 
роль в постановке диагноза ДАВФ. При компьютер-
ной и магниторезонансной томографии (КТ и МРТ) 
головного мозга сама фистула и детали ее ангиоархи-
тектоники, как правило, не определяются, однако эти 
исследования имеют патогномоничные для данной 
патологии КТ- и МРТ-признаки и абсолютно необхо-
димы для верификации внутричерепного кровоизли-
яния, выявления зон венозных инфарктов и ишемии 
[3, 5–7].

Основным методом диагностики дуральных фи-
стул остается цифровая субтракционная церебраль-
ная ангиография (ЦАГ). Исследование всех брахице-
фальных артерий в артериальную и венозную фазы с 
раздельной катетеризацией систем наружной и вну-
тренней сонной артерий является стандартом. Выбор 
тактики лечения ДАВФ, помимо оценки клинической 
картины заболевания, всегда основывается на данных 
ЦАГ.

Целью лечения ДАВФ является тотальное раз-
общение соустья – в противном случае мальформа-
ция рецидивирует [3, 7, 12]. Для выключения ДАВФ 
применяют микрохирургический, внутрисосуди-
стый, лучевой и комбинированный методы лечения. 

синусе клиническая картина более яркая. У пациен-
та могут развиваться боль в глазу и глазнице, хемоз, 
экзофтальм, птоз, офтальмопарез, снижение остроты 
зрения. При отсутствии рефлюкса в церебральные 
вены риск внутричерепного кровоизлияния расцени-
вается как низкий [3, 5–10].

Дренирование в кортикальные вены (типы II и III 
по Borden, типы IIb–V по Cognard) считается призна-
ком агрессивных ДАВФ. Риск развития внутричереп-
ного кровоизлияния достигает 8,1% в год. Еще у 6,9% 
пациентов возникают неврологические симптомы 
(эпилептические припадки, паркинсонизм, мозжеч-
ковые симптомы, апатия, нарушения черепной ин-
нервации, тригеминальная невралгия), не связанные 
с кровоизлиянием. Летальность при манифестации 
заболевания достигает 10,4% в год [3, 5, 6–10]. Не-
обходимо учитывать, что ДАВФ являются динамич-
ной по своей природе патологией и у 2% пациентов 
изначально «доброкачественные» фистулы могут при 
усилении артериального сброса, прогрессировании 
стеноза или тромбоза дренажного синуса трансфор-
мироваться в «агрессивные» [3, 8, 11].

Случаи спонтанного тромбоза и самоизлечения 
от ДАВФ редки. Поэтому любые изменения клини-
ческих симптомов могут отражать усугубление ре-
версивного венозного дренирования и требуют ско-
рейшей инструментальной верификации [8]. Так, 
например, у пациентов с верифицированной ДАВФ 
исчезновение сосудистого шума может быть связано 

Рисунок 2. Регламент лечения пациентов с дуральными артериовенозными фистулами
Figure 2. Treatment strategy of patients with dural arteriovenous fistulas

Наблюдение

Превентивное 
лучевое лечение?

Микрохирургия (МХ)
– анатомически трудный  
ВС доспуп к ДАВФ
– неуспешное ВС лечение
– остаточная ДАВФ

Микрохирургия (МХ)
– тяжелое кровоизлияние, требующее МХ операции
– анатомически трудный ВС доступ к ДАВФ
– неуспешное ВС лечение
– остаточная ДАВФ

Лучевое
– труднодоступная локализация ДАВФ
– неуспешное ВС или МХ лечение
– остаточные ДАВФ

ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ДАВФ

Внутрисосудистое
– трансартериальная эмболизация
– транвенозная окклюзия

Лучевое
– остаточные ДАВФ

Borden Тип I (низкого риска)

СимптомныеАсимптомные

Borden Тип II и III (высокого риска)

Симптомные (все подлежат лечению)
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К прямым нейрохирургическим методам разобще-
ния АВФ в настоящее время прибегают реже, как 
правило, при неэффективности или технической не-
возможности проведения внутрисосудистых вмеша-
тельств [3, 7, 12].

Внутрисосудистые вмешательства в настоящее 
время являются приоритетными в лечении ДАВФ. 
Операции выполняются методом трансартериальной 
эмболизации афферентов фистулы либо путем транс-
венозной окклюзии соустья. При использовании 
трансартериальной эмболизации ДАВФ эффектив-
ность вмешательства достигает 20–30%. Трансвеноз-
ная окклюзия позволяет достичь тотального выклю-
чения ДАВФ у 80% пациентов, хотя сопряжена с 
риском увеличения реверсии кровотока в церебраль-
ные вены – в случае неудачной окклюзии дренажного 
синуса [5, 7, 10, 12].

Стереотаксическая радиохирургия в качестве са-
мостоятельного метода лечения агрессивных ДАВФ 
используется редко и, как правило, применяется для 
облитерации остаточных ДАВФ после микрохирур-
гического и внутрисосудистого лечения. При лечении 
фистул типа I по Borden радиохирургия является ме-
тодом выбора в связи с низким риском кровоизлияния 
в период ожидания эффекта от облучения [3, 12, 13].

Тактика лечения ДАВФ в разных клиниках может 
варьировать в деталях, однако принципиально сво-
дится к регламенту, представленному на рисунке 2.

Несмотря на то, что внутрисосудистые вмешатель-
ства в настоящее время рассматриваются в качестве 
лечебных мероприятий первой линии, наилучшие ре-
зультаты были достигнуты в клиниках, применяющих 
мультимодальный подход [3, 7, 12]. Иллюстрацией 
данной стратегии лечения являются представленные 
ниже клинические случаи.

Клинический случай №1
Пациентка Т., 42 года, поступила в отделение с 

жалобами на постоянный пульсирующий шум в го-
лове, усиливающийся в ночное время, пульсирующее 
опухолевидное образование в затылочной области 
справа. Анамнез: считает себя больной в течение по-
лутора месяцев, когда на фоне благополучия появился 
пульсирующий шум в правом ухе. По поводу жалоб 
обследовалась амбулаторно у оториноларинголога и 
сурдолога. 03.10.17 г. проведено МРТ головного мозга 
и шейного отдела позвоночника, где верифицирована 
«артериовенозная мальформация правого полушария 
мозжечка». Объективно: общее состояние удовлетво-
рительное. В соматическом и неврологическом ста-
тусе без существенных отклонений от нормы. Мест-
ный статус: в области правого сосцевидного отростка 
пальпируется пульсирующее опухолевидное образо-
вание, над которым выслушивается сосудистый шум, 
синхронный с пульсом. Кожные покровы над образо-
ванием визуально не изменены.

Рисунок 3. Ангиограмма 
правой наружной сонной 
артерии пациентки Т. до 
операции. В боковой про-
екции в артериальную фазу 
определяется дуральная ар-
териовенозная фистула с 
афферентами из правой за-
тылочной (1) и средней обо-
лочечной (2) артерий и сбро-
сом в сигмовидный синус (3)
Figure 3. Patient’s right external 
carotid angiogram before ope-
ration. Angiography lateral view 
in arterial phase showing dural 
arteriovenous fistula supplied by 
branches from the right occipital 
(1) and middle meningeal (2) 
arteries and drainage into the 
sigmoid sinus (3)

Рисунок 4. Ангиограмма 
правой наружной сонной 
артерии пациентки Т. после 
операции. В боковой проек-
ции в артериальную фазу 
определяется значительное 
уменьшение сброса арте-
риальной крови в правый 
сигмовидный синус. Выявля-
ются мелкие афференты из 
правых затылочной и зад-
ней ушной артерий
Figure 4. Patient’s right exter-
nal carotid angiogram after 
operation. Angiography lateral 
view in arterial phase showing 
significant decrease in arterial 
blood drainage into the right 
sigmoid sinus and small bran-
ches from the right occipital and 
posterior auricular arteries

При церебральной ангиографии (от 05.10.17 г.) 
определяется ДАВФ в правой заушной области с аф-
ферентами из ветвей правой наружной сонной арте-
рии и сбросом крови в правый сигмовидный синус. 
Рефлюкса крови в конвекситальные вены не опреде-
ляется, тип I по Borden (рис. 3).

Учитывая симптомный характер заболевания, при-
нято решение о проведении внутрисосудистого лече-
ния путем трансартериальной эмболизации соустья. 
06.10.17 г. пациентка оперирована в условиях тоталь-
ной внутривенной анестезии. Трансфеморальным до-
ступом выполнена суперселективная катетеризация 
правой затылочной и ветвей средней оболочечной 
артерии микрокатетерами Apollo на микропроводни-
ке Mirage 0.008. Закрытие фистулы проводилось эм-
болизирующей системой TRUFILL n-BCA 1 грамм 
(2 флакона). Эмболизированы дистальные участки 
артерий, формирующих соустье. На контрольной ан-
гиографии определяется субтотальное выключение 
соустья (рис. 4).

Послеоперационный период протекал без ослож-
нений. Ощущение «шума в голове» прекратилось. 
При аускультации систолический шум не выслуши-
вался. Выписана в удовлетворительном состоянии 
под наблюдение невролога по месту жительства на 
третьи сутки после операции с рекомендациями про-

1

3
2



57

Рисунок 6. Контрольные ангиограммы пациентки Т. по-
сле повторного внутрисосудистого лечения. На ангио-
граммах правой общей сонной артерии в прямой и боко-
вой проекции ДАВФ не контрастируется. Расположение 
эмболизирующего материала обозначено стрелками
Figure 6. Patient’s digital subtraction angiography final control 
after recurrent endovascular treatment. Right common carotid 
artery angiograms’ frontal and lateral views do not reveal the dural 
arteriovenous fistula. Embolic agent is identified with arrows

Рисунок 7. Ком-
пьютерная то-
мограмма па-
циента П. при 
поступлении в 
стационар пер-
вичной госпита-
лизации
Figure 7. Patient’s 
computed tomo-
graphy on admis-
sion

Рисунок 8. Ангиограммы левой наружной 
сонной артерии пациента П. до опера-
ции. В боковой проекции в артериальную 
фазу определяется ДАВФ с афферен-
тами преимущественно из левых заты-
лочной (1) и задней ушной (2) артерий. 
Левый сигмовидный синус окклюзирован 
(3). Определяется сброс крови в изолиро-
ванный поперечный синус и ретроградно 
в расширенные корковые вены, а также 
в позвоночное венозное сплетение (4)
Figure 8. Patient’s external carotid angiograms 
before operation. Angiography lateral view in 
arterial phase showing dural arteriovenous 
fistula primarily supplied by branches from the 
left occipital (1) and posterior auricular (2) 
arteries. Left sigmoid sinus is obstructed (3). 
Drainage into the isolated lateral sinus and 
retrograde drainage into the ectatic cortical 
veins as well as the vertebral venous plexuses 
(4) are visualized

ведения контрольной ЦАГ для решения вопроса о 
необходимости оперативного лечения остаточной фи-
стулы.

16.01.18 г. выполнена контрольная церебральная 
ангиография (рис. 5). Диагностирован рецидив и эво-
люция ДАВФ: определяются множественные аффе-
ренты из левой и правой внутренней сонной артерии, 
левой наружной сонной артерии и сброс в правый 
сигмовидный синус.

Пациентка направлена для повторного внутрисо-
судистого лечения в «Национальный медицинский 
исследовательский центр имени академика Е.Н. Ме-
шалкина» (Новосибирск), где 31.01.18 г. ей выполнена 
эмболизация артериовенозной фистулы правого лате-
рального синуса неадгезивной композицией Onyx 18. 
После операции выписана в удовлетворительном со-
стоянии. При контрольной ЦАГ от 04.09.18 г. ДАВФ 
тотально эмболизирована (рис. 6).

Клинический случай №2
Пациент П., 55 лет, доставлен в городскую боль-

ницу (ГБ). Считает себя больным с 05.05.19 г., когда 
на фоне повышения АД заметил, что «не может про-
читать книгу». В связи с сохранением «нечеткости 
зрения» 08.05.19 г. вызвал бригаду скорой медицин-

1
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Рисунок 5. Ангиограммы левой внутренней (А), левой наруж-
ной (Б), правой внутренней (В, Г) сонной артерии пациент-
ки Т. через год после операции. Рецидив и эволюция дураль-
ной артериовенозной фистулы после неполной эмболизации. 
В прямой проекции в артериальную фазу определяются аф-
ференты из бассейнов левой наружной (2) и внутренней (1) 
сонной артерии. В боковой проекции в артериальную фазу 
определяются афференты из правой внутренней сонной ар-
терии (3) и сброс в правый сигмовидный синус (4)
Figure 5. Patient’s left internal (А), left external (Б), right internal 
(В, Г) carotid angiograms one year after operation identifying 
recurrence and evolution of dural arteriovenous fistula after 
incomplete embolization. Angiography frontal view showing 
branches from the left external (2) and internal (1) carotid arteries. 
Lateral view displaying branches from the right internal carotid 
artery and drainage into the right sigmoid sinus
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ской помощи и с подозрением на острое нарушение 
мозгового кровообращения был доставлен в первич-
ное сосудистое отделение ККБ №2. В ходе инстру-
ментального обследования на КТ головного мозга 
выявлена внутримозговая гематома базальных отде-
лов левой височной доли объемом 6 см3 (рис. 7). При 
церебральной ангиографии выявлена ДАВФ с множе-
ственными афферентами из ветвей левой наружной 
сонной артерии, а также из кавернозного отдела левой 
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внутренней сонной артерии с венозным дренажом в 
поперечный и верхний сагиттальный синусы. Опре-
деляется ретроградный заброс крови в позвоночное 
венозное сплетение и конвекситальные вены левого 
полушария головного мозга, тип II по Borden (рис. 8). 
14.05.19 г. после получения согласия на оперативное 
лечение пациент переведен в НИИ – ККБ №1.

Состояние при поступлении средней степени тя-
жести. Жалобы на «невозможность читать». В сома-
тическом статусе без грубых отклонений от нормы. 
Неврологический статус: в сознании. Менингеаль-
ных знаков и когнитивных нарушений нет. Речь не 
изменена. Мышечный тонус и сила в конечностях 
не снижены. Сухожильные рефлексы с акцентом 
справа. При ориентировочном исследовании полей 
зрения – нижнеквадрантная правосторонняя гемиа-
нопсия. Чувствительных и координаторных наруше-
ний нет. По данным КТ головы в базальных отделах 
левой височной доли определяется внутримозговая 
гематома прежнего объема в стадии обратного раз-
вития.

Учитывая манифестацию ДАВФ внутричерепным 
кровоизлиянием, компенсированное неврологиче-
ское состояние пациента, было принято решение о 
проведении оперативного вмешательства внутрисо-
судистым методом. 17.05.19 г. пациент оперирован в 
условиях тотальной внутривенной анестезии. Транс-
феморальным доступом выполнена суперселективная 
катетеризация правых затылочной и средней оболо-
чечной артерий микрокатетерами Sonic и Excelsior на 
микропроводниках Hybrid и PT2. Закрытие фистулы 
проводилось микроспиралями Target и препаратом 
Squid (1 комплект). На контрольной ангиографии 
определяется частичное выключение соустья с сохра-
нением ретроградного заброса крови в конвекситаль-
ные вены (рис. 9). 

В связи с сохраняющимся риском повторного 
внутричерепного кровоизлияния после выполнения 
внутрисосудистого вмешательства было принято ре-
шение о проведении тотального разобщения остаточ-
ного соустья микрохирургическим методом в ходе 
текущего наркоза. Пациент транспортирован в ней-
рохирургическую операционную, где ему выполнена 
темпоро-окципито-субокципитальная краниотомия, 
устранена остаточная ДАВФ путем пересечения дре-
нажных вен и коагуляции приводящих артерий.

Послеоперационный период протекал гладко. На-
растания неврологической симптоматики не отмече-
но. Нижнеквадрантная гемианопсия в прежней степе-
ни. На КТ головного мозга от 18.05.19 г. определяются 
небольшие очаги геморрагического пропитывания в 
зоне операции, связанные с использованием в ходе 
операции автоматических ретракторов. Внутримозго-
вая гематома левой височной доли с положительной 
динамикой (рис. 10). На контрольных церебральных 
ангиограммах от 22.05.19 г. тотальное разобщение со-
устья (рис. 11). На фоне проведенного лечения состо-
яние пациента улучшилось, послеоперационная рана 
зажила первичным натяжением, швы сняты. На 19-е 
сутки после операции больной в удовлетворительном 
состоянии выписан под наблюдение невролога по ме-
сту жительства.

Рисунок 11. Ангиограммы левой общей сонной артерии 
пациента П. после комбинированной операции. В боковой 
проекции в артериальную фазу: А) без субтракции – опре-
деляются рентгенологические признаки проведенного 
комбинированного лечения; Б) с субтракцией – ДАВФ не 
контрастируется
Figure 11. Patient’s left common carotid angiogram after multimodal 
surgical treatment. Angiography lateral view in arterial phase 
without aid of subtraction shows X-ray signs of multimodal treatment 
(А), with aid of subtraction proves the absence of dural arteriovenous 
fistula (Б)

Рисунок 9. Ангиограммы левой наруж-
ной сонной артерии пациента П. после 
внутрисосудистого этапа операции. В 
боковой проекции в артериальную фазу 
определяется частичное выключение 
соустья. Сохраняются множественные 
афференты из ветвей наружной сонной 
артерии (1) со сбросом крови в изолиро-
ванный поперечный синус и ретроградно 
в расширенные корковые вены, а также 
в позвоночное венозное сплетение (2)
Figure 9. Patient’s left external carotid 
angiograms after endovascular treatment. 
Angiography lateral view in arterial phase 
showing that fistula is partially obliterated. 
There are many branches from external carotid 
artery (1) with the drainage into the isolated 
lateral sinus and retrograde drainage into the 
ectatic cortical veins as well as the vertebral 
venous plexuses (2)

Рисунок 10. Ком- 
пьютерная то-
мограмма паци-
ента П. после 
комбинирован-
ного оператив-
ного лечения. 
Послеопераци-
онные измене-
ния в зоне опе-
рации
Figure 10. Pati-
ent’s computed to- 
mography after 
multimodal treat-
ment identifying 
p o s t o p e r a t i v e 
changes in the 
area of surgical 
treatment
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
В постановке диагноза ДАВФ важную роль игра-

ет знание клиницистом симптомов и принципов 
диагностики редкой цереброваскулярной патологии, 
наличие навыков выявления сосудистых шумов при 
аускультации головы и шеи, способность правильно 
интерпретировать жалобы пациента и полученные 
объективные данные. Своевременное направление 
пациентов на КТ и МРТ для неинвазивной диагно-
стики цереброваскулярной патологии позволяет 
значительно улучшить выявляемость пациентов с 
ДАВФ, в том числе с малосимптомным течением за-
болевания.

Во всех случаях оперативного лечения ДАВФ 
необходимо стремиться к тотальному разобщению 
соустья. В связи с этим в условиях регионального 
здравоохранения лечение пациентов с ДАВФ целе-
сообразно проводить в специализированных центрах, 
обладающих возможностью мультимодального под-
хода к лечению данного контингента больных.
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