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Реферат
Представлено клиническое наблюдение пациента, направленного на магнитно-резонансную томо-
графию (МРТ) головного мозга для уточнения причины впервые возникшего эписиндрома. При 
выполнении МРТ обнаружена эктазия корковых и медуллярных вен левого полушария большого 
мозга с наличием вокруг последних многочисленных микрокровоизлияний. Выявленные изменения 
были расценены как проявление регионарной венозной гипертензии, однако ее причина оставалась 
неясной. Было принято решение выполнить бесконтрастную 3D-TOF-ангиографию, с помощью ко-
торой удалось обнаружить дуральную артериовенозную фистулу между левой затылочной артерией 
и сигмовидным синусом с ретроградным дренажом крови в корковые вены (тип II по Borden, тип 
IIb по Cognard). Своевременная диагностика и лечение «агрессивных» дуральных артериовенозных 
фистул позволяют избежать развития жизнеугрожающих осложнений (риск внутричерепных крово-
излияний составляет 8,1 % в год).

Ключевые слова: дуральная артериовенозная фистула, корковые вены, эписиндром, 3D-TOF-ангио
графия.

Abstract
We present clinical case of a patient who was referred for brain MRI to clarify the cause of a first-time seizure. 
MRI examination showed cortical and medullary veins ectasia in the left cerebral hemisphere with multiple 
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cerebral microbleeds around the medullary veins. The revealed changes were considered as a manifestation 
of regional venous hypertension, however, its cause remained unclear. We decided to perform non-contrast 
3D-TOF angiography that revealed a dural arteriovenous fistula between the left occipital artery and the 
sigmoid venous sinus with retrograde drainage into cortical veins (Borden type II, Cognard type IIb). 
Early diagnosis and treatment of «aggressive» dural arteriovenous fistulas avoids the development of life-
threatening complications (an annual hemorrhage rate of 8,1%).

Key words: Dural Arteriovenous Fistula, Cortical Veins, Seizure, 3D-TOF Angiography.

Актуальность
Внутричерепные дуральные артериове-
нозные фистулы (ДАВФ) представля-
ют собой патологические шунты между 
артериями твердой мозговой оболочки 
(ТМО) и венозными синусами и/или 
корковыми венами. Чаще всего соустья 
возникают между ветвями верхнече-
люстной, восходящей глоточной или за-
тылочной артерий (бассейн наружной 
сонной артерии) и сигмовидным, по-
перечным или кавернозным синусами 
[2]. На долю ДАВФ приходится при-
мерно 10–15 % всех цереброваскуляр-
ных мальформаций с артериовенозным 
шунтированием. Часть ДАВФ являют-
ся клинически асимптомными, так что 
их истинная распространенность может 
быть значительно выше [5]. 

В подавляющем большинстве слу-
чаев ДАВФ имеют идиопатический 
характер, однако у небольшого числа 

пациентов удается выявить связь с пе-
ренесенной черепно-мозговой травмой, 
краниотомией, тромбозом венозных 
синусов. Существует 2 основных меха-
низма формирования ДАВФ при синус-
тромбозе. С одной стороны, нарушение 
венозного оттока приводит к регионар-
ному повышению венозного давления 
и расширению существующих в норме 
шунтов между менингеальными арте-
риями и венозными синусами. С другой 
стороны, следствием венозной гипер-
тензии является локальное снижение 
перфузии головного мозга, что, в свою 
очередь, стимулирует выработку факто-
ров неоангиогенеза и приводит к обра-
зованию ДАВФ [1].

Наиболее распространенные клас-
сификации Borden (табл. 1) и Cognard 
(табл. 2) основаны на определении ме-
ста впадения менингеальных артерий  

Классификация по Borden

Таблица 1

Тип Менингеальные артерии впадают
Дренаж в корковые 

вены

«Доброкачественные»:

     I В синус ТМО Нет

«Агрессивные»:

     II В синус ТМО Да

     III В корковые вены Да
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(в синус ТМО или непосредственно  
в корковые вены) и особенностях веноз-
ного оттока, поскольку это напрямую 
влияет на тяжесть клинической карти-
ны и выбор тактики лечения пациентов 
с ДАВФ [3, 4].

Клиническая картина во многом 
зависит от локализации фистул. Нару-
шение венозного оттока из глазных вен 
при каротидно-кавернозном соустье мо-
жет сопровождаться ретроорбитальной 
болью, проптозом, хемозом, наружной 
офтальмоплегией, снижением остроты 
зрения [1, 4]. Фистулы в области сигмо-
видного или поперечного синусов обыч-
но ассоциируются с появлением пульси-
рующего шума в ухе. В 40 % случаев его 
можно услышать, приложив стетофо-
нендоскоп к заушной области. Прижа-
тие затылочной артерии к сосцевидному 
отростку приводит к уменьшению гром-
кости шума [1]. В 98 % случаев ДАВФ 
без ретроградного дренажа в корковые 
вены имеют доброкачественное клини-

ческое течение, описаны даже случаи 
спонтанного закрытия ДАВФ [4].

ДАВФ с прямым или ретроградным 
сбросом крови в корковые вены приво-
дят к дилатации последних и регионар-
ному повышению венозного давления. 
Клинически это может сопровождать-
ся развитием судорожных припадков, 
появлением мозжечковых симптомов, 
синдрома паркинсонизма, гемигипере-
стезии, гемипареза, афазии [3]. Такие 
фистулы принято считать «агрессив-
ными» из-за высокого риска развития 
внутричерепных кровоизлияний (около 
8,1 % в год) и высокого уровня летально-
сти (около 10,4 % в год). Своевременная 
диагностика и лечение ДАВФ позволя-
ют не только улучшить качество жизни 
пациентов, но и избежать развития жиз-
неугрожающих осложнений.

Ниже представлено клиническое на-
блюдение пациента, направленного на 
МРТ-исследование для поиска причины 
впервые возникшего эписиндрома.

Классификация по Cognard

Таблица 2

Тип
Менингеальные артерии 

впадают

Характер 
венозного  

оттока

Дренаж в корко-
вые вены

«Доброкачественные»:

     I В синус ТМО Антеградный Нет

     IIa В синус ТМО Ретроградный Нет

«Агрессивные»:

     IIb В синус ТМО Антеградный Да

     IIa + b В синус ТМО Ретроградный Да

     III В корковые вены Да

     IV В корковые вены
Да +  

вены расширены

     V
В корковые вены +  

спинальные  
перимедуллярные вены

Да
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Клинический случай
Пациент А., 61 год, обратился с жалоба-
ми на эпизоды потери сознания, речевые 
нарушения. 

Из анамнеза известно, что на фоне 
общего благополучия 10 октября 2020 г. 
в дневное время возник эпизод алексии 
(нарушение понимания печатного тек-
ста) с последующей потерей сознания 
продолжительностью около 20 мин. На-
личие судорог и другие описательные 
характеристики приступа затрудняется 
назвать по причине отсутствия свиде-
телей данного приступа. Цифры АД до 
потери сознания — 180/100 мм рт. ст. За 
медицинской помощью не обращался 
ввиду регресса неврологической сим-
птоматики. Со слов, за 2,5 мес. до данно-
го эпизода перенес новую коронавирус-
ную инфекцию (COVID-19). 17 октября 
и 16 ноября 2020 г. — кратковременные 
эпизоды диффузной головной боли, мо-
торной афазии (трудности с произноше-
нием слов, при сохранной способности 
понимать смысл обращенной речи). 

При обследовании: КТ головного 
мозга (от 17 ноября 2020 г.) — данных 
об остром нарушении мозгового крово-
обращения не получено. Арахноидаль-
ная киста правой лобной области. При-
знаки микроангиопатии. По данным 
ЭЭГ (от 17 ноября 2020 г.) — признаки 
региональной пароксизмальной актив-
ности из медиобазальных отделов лоб-
но-височных областей, больше слева. 
Для уточнения причины впервые воз-
никшего эписиндрома пациенту было 
рекомендованы МРТ головного мозга, 
дуплексное сканирование магистраль-
ных артерий головы (ДС МАГ). 

При выполнении стандартного 
МРТ-протокола в режиме Т2 обраща-
ла на себя внимание эктазия корковых 
вен левого полушария большого мозга 

(рис. 1, в). В режиме SWI выявлено рас-
ширение более мелких медуллярных вен, 
вокруг которых определялись многочис-
ленные точечные очаги пониженной ин-
тенсивности МР-сигнала (последствия 
микрокровоизлияний?) (рис. 1, б, г).  
В левой височной доле визуализирова-
лись несколько Т2-гиперинтенсивных 
очагов (2 субкортикальных и 1 корко-
вый), без признаков истинного огра-
ничения диффузии (рис.  2). Все выше-
перечисленное, вероятнее всего, было 
следствием регионарной венозной ги-
пертензии, генез которой оставался не-
ясным, поскольку признаков синус-
тромбоза (повышение интенсивности 
МР-сигнала в режиме Т2 от просвета 
венозных синусов) выявлено не было. 
В связи с этим было принято решение 
дополнительно выполнить бесконтраст-
ную 3D-TOF-ангиографию, по данным 
которой отмечалась артериализация 
кровотока в расширенных корковых ве-
нах (рис. 3, а). Кроме того, в задней че-
репной ямке слева была выявлена сеть 
мелких извитых сосудов, пронизываю-
щих затылочную кость и соединяющих 
левую затылочную артерию (ветвь на-
ружной сонной артерии) с сигмовид-
ным синусом (рис. 3, б).

При ДС МАГ (от 20 ноября 2020 г.) — 
левая затылочная артерия расширена до 
4,3 мм, по ней регистрируется значитель-
но повышенный кровоток (до 116 см/с) 
со сниженным периферическим сопро-
тивлением (RI = 0,65) (рис. 4).

Таким образом, у пациента А. была 
диагностирована «агрессивная» ДАВФ 
с антеградным типом кровотока и ре-
троградным дренажом крови в корко-
вые вены (тип II по Borden, тип IIb по 
Cognard), рекомендована консультация 
сосудистого хирурга. Впоследствии 
фистула была эмболизирована, невро-
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Рис.  1.  МР-томограммы; режимы Т2 (а, в) и SWI, mIP-реконструкция (б, г), аксиальная 
плоскость, срезы проходят на уровне ножек среднего мозга (а, б) и тел боковых желудоч-
ков (в, г): а — стрелкой обозначена расширенная вена Розенталя; в — стрелки указывают на 
расширенные корковые вены; б, г — стрелками отмечены расширенные медуллярные вены, 
кружками обведены точечные микрокровоизлияния

Рис.  2.  МР-томограммы; режим Т2 FLAIR, сагиттальная плоскость, левая височная доля. 
Белыми стрелками обозначены субкортикальные очаги, желтой — корковый очаг

а б в г
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Рис  3.  МР-томограммы; бесконтрастная 3D-TOF-ангиография, mIP-реконструкция, ак-
сиальная плоскость: а — желтыми стрелками обозначены расширенные корковые вены. 
Определяется МР-сигнал от кровотока по левой внутренней вене мозга (белая стрелка);  
б — кружком обведена сеть мелких извитых сосудов, соединяющих левую затылочную арте-
рию (белая стрелка) с сигмовидным синусом (желтая стрелка). Левый поперечный синус 
гипоплазирован

логическая симптоматика полностью 
регрессировала.

Обсуждение
В случае, если при проведении рутинной 
МРТ возникает подозрение на наличие 

у пациента сосудистой мальформации 
с артериовенозным шунтированием, 
рекомендуется дополнить протокол ис-
следования КТ- или МР-ангиографией. 
К преимуществам обеих методик можно 
отнести их относительную доступность 

а

б
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Рис.  4.  Дуплексное сканирование брахиоцефальных артерий. Локация кровотока по заты-
лочной ветви левой наружной сонной артерии

и малую инвазивность, однако необхо-
димо помнить, что чувствительность 
КТ- и МР-ангиографии в выявлении 
ДАВФ составляет 15,4 и 50 % соответ-
ственно [4]. Такая низкая чувствитель-
ность КТ-ангиографии объясняется 
близким прилежанием ДАВФ к костям 
черепа, что затрудняет их визуализацию. 
При МР-ангиографии кости черепа име-
ют низкую интенсивность МР-сигнала, 
и быстро движущаяся кровь в просвете 
фистулы хорошо контрастирует на их 
фоне. К недостаткам МР-ангиографии 
можно отнести низкую разрешающую 
способность на низкопольных аппаратах 
(до 1,5 Тл), ограниченное число срезов в 
стандартных протоколах исследования 
(ДАВФ может просто не попасть в об-
ласть сканирования) и так называемый 
in-plane saturation artifact (МР-сигнал 
от фистулы может быть подавлен, если 
она проходит параллельно плоскости 
изображений). 50 %-ная чувствитель-
ность МР-ангиографии не позволяет 

использовать ее для окончательного 
исключения ДАВФ, но в ряде случаев, 
как, например, в описанном нами на-
блюдении, с ее помощью удается четко 
визуализировать ДАВФ и своевременно 
направить пациента к сосудистому хи-
рургу для дальнейшей верификации ме-
тодом цифровой субтракционной ангио
графии (ЦСА), являющейся «золотым 
стандартом» диагностики [5]. Одним 
из перспективных методов диагности-
ки интракраниальных ДАВФ является 
4D КТ-ангиография. Проведение по-
следней на компьютерных томографах с 
шириной детектора 16 см позволяет од-
номоментно, за одно введение контраст-
ного препарата, оценить гемодинамику 
во всех сосудистых бассейнах черепа. 
При ЦСА необходимо раздельно кон-
трастировать каждую артерию, потен-
циально вовлеченную в патологический 
процесс.

Основная цель лечения ДАВФ — 
полное закрытие патологического со-
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устья, в противном случае фистула ре-
цидивирует. Существуют следующие 
подходы к лечению ДАВФ:
	 1.	 Консервативное лечение — показа-

но пациентам с «доброкачественны-
ми» ДАВФ (Borden I, Cognard I, IIa). 
Наличие симптомов, существенно 
снижающих качество жизни (изну-
ряющий шум в ухе, зрительные на-
рушения), является показанием для 
проведения эндоваскулярного лече-
ния.

	 2.	 Эндоваскулярные вмешательства — 
основной метод лечения ДАВФ:

		  a)	трансартериальная, трансвеноз-
ная или комбинированная эмболи-
зация частицами;

		  б)	эмболизация клеем на осно-
ве N-бутил-2-цианоакрилата или 
Ониксом;

		  в)	эмболизация спиралями с/без 
введения клея или Оникса;

		  г)	установка потоконаправляющего 
стента в просвет венозного синуса 
на уровне фистулы.

	 3.	 Стереотаксическая радиохирургия — 
обычно используется в комбинации 
с другими методами лечения.

	 4.	 Хирургическое разобщение фисту-
лы — может быть методом выбора 
при локализации ДАВФ в передней 
черепной ямке.

	 5.	 Комбинированное лечение — на-
пример, эндоваскулярное лечение + 
радиохирургия.
Своевременное разобщение ДАВФ 

приводит к полному регрессу невроло-
гической симптоматики.

Заключение
Внутричерепные ДАВФ встречаются 
достаточно редко (по данным литера-
туры их распространенность составля-
ет 0,15–0,29 на 100 000 населения), а 

«агрессивные» ДАВФ с ретроградным 
дренажом крови в корковые вены — еще 
реже (около 32 % среди внутричерепных 
ДАВФ), тем не менее знание особенно-
стей данной формы патологии имеет 
чрезвычайно важное значение, так как 
своевременная диагностика и лечение 
«агрессивных» ДАВФ позволяет избе-
жать развития жизнеугрожающих ос-
ложнений (риск внутричерепных кро-
воизлияний составляет около 8,1 % в 
год, летальность достигает 10,4 % в год) 
[3, 6].
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