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РЕЗЮМЕ. Пиальные артерио-венозные фистулы являются редко встречающейся патологией сосудов головно-
го мозга, представляющей собой прямое соустье между церебральными артерией и веной, расположенными в суба-
рахноидальном пространстве без наличия промежуточного сосудистого клубка между ними. Частота встречаемости 
данной патологии составляет всего 1,6 % всех сосудистых пороков развития. За последние 7 лет в РНХИ им. проф. 
А. Л. Поленова на отделении патологии сосудов головного и спинного мозга среди 864 пациентов выявлено лишь 
3 пациента с пиальными артерио-венозными фистулами, диагностированными во взрослом периоде жизни. Про-
демонстрирован случай одномоментного успешного выключения фистулы из кровотока.

ABSTRACT. Pial arteriovenous fistulas are a rare cerebrovascular pathology, known as a direct fistula between the 
cerebral artery and the vein located in the subarachnoid space without the presence of an intermediate vascular node 
between them. The incidence of this pathology is only 1.6 % of all vascular malformations. Over the past 7 years at the 
Polenov Russian Scientific Institute of Neurosurgery at the Department of Vascular Pathology of the Brain, among 
864 patients, only 3 patients with pial arteriovenous fistulas diagnosed in the adult period were identified. A case of one-step 
successful exclusion of a fistula from the bloodstream has been demonstrated.

Введение. 
Работа публикуется с  целью дать описание слу-

чая успешного лечения редкой цереброваскулярной 
патологии (пиальные артерио-венозные фистулы — 
АВФ), а также охарактеризовать различные способы 
лечения данного заболевания.

Клинический случай.
Пациентка Д., 59 лет поступила с жалобами на пе-

риодическую головную боль в левой половине голо-
вы, усиливающуюся на  фоне физической нагрузки, 
подъемов артериального давления. В связи с появив-
шимися жалобами в 2008 году пациентка была обсле-
дована в поликлинике по месту жительства, выпол-
нена МРТ головного мозга, по результатам которой 
поставлен диагноз «Артериовенозная мальформация 
левого полушария головного мозга». Нейрохирурга-
ми городской больницы по  месту жительства боль-
ной было предложено микрохирургическое вмеша-
тельство, от которого пациентка отказалась.

В период с 2008 по 2020 год не отмечала эпизо-
дов эпилептических припадков, острой и нестерпи-
мой головной боли, чувствительных и двигательных 
расстройств, нарушения зрения. В  июне 2020  года 
развился гипертонический криз, на  фоне которого 
усилилась боль в левой половине головы. Для уточ-
нения характера патологического процесса выпол-
нена МСКТ-ангиография сосудов головного мозга, 

по  результатам которой визуализируется пиальная 
артериовенозная фистула области левой затылочной 
доли, питающаяся из  М4-сегмента расширенной 
в диаметре левой средней мозговой артерии (СМА), 
дренирующаяся в кортикальные вены с признаками 
их значимой перегрузки (рис. 1).

Рис. 1: Пиальная артерио-венозная фистула области 
левой затылочной доли (b) с афферентом из М4-сегмента 
расширенной в диаметре левой средней мозговой артерии 
(а), со сбросом в кортикальные вены с признаками венозной 
перегрузки (с), впадающие в верхний саггитальный синус (d).
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Клиническая картина при поступлении в  РНХИ 
им проф А. Л. Поленова представлена цефалгиче-
ским синдромом, очаговой и менингеальной симпто-
матики не  обнаружено. Сопутствующая патология 
была представлена гипертонической болезнью и са-
харным диабетом 2  типа, по  поводу которых паци-
ентка получала соответствующую терапию. С целью 
предотвращения развития внутричерепного кро-
воизлияния было принято решение об  проведении 
эндоваскулярного вмешательства. При селективной 
церебральной ангиографии выявлена пиальная арте-
риовенозная высокопотоковая фистула, питающаяся 
из М4-сегмента левой СМА и дренирующаяся в ва-
рикозно расширенные корковые вены с дальнейшим 
оттоком крови в верхний саггитальный синус (рис. 2).

Учитывая наличие высокоскоростной фистулы, 
с целью предотвращения дистальной миграции эмбо-
лизата в венозное русло принято решение о проведе-
нии эмболизации на фоне аденозин-индуцированной 
кардиоплегии. Микрокатетер Apollo (EV3, США) 
заведен в афферент. На фоне двухкратной аденозин-
трифосфат-индуцированной кардиоплегии продол-
жительностью по 5 секунд введено 1,5 мл неадгезив-
ной композиции Onyx‑34 (EV3, США). На фоне вос-
становления ритма до  брадикардии отмечалась ми-
грация первой порции эмболизата дистально по вене, 
и только повторный эпизод асистолии создал условия 
для тотальной окклюзии фистулы и полного прекра-
щения кровотока в ней. Далее было введено еще 1,5 
мл эмболизата для полного заполнения мелких пато-

Рис. 2: Каротидная левосторонняя ангиография: контрастируется артериовенозная фистула, заполняющаяся из коркового 
сегмента левой средней мозговой артерии, с дренированием через варикозно расширенные корковые вены с оттоком в верхний 
саггитальный синус. Отмечается гипертрофия левой средней мозговой артерии с отсутствием кровотока по левой передней 
мозговой артерии, отсутствует задняя соединительная артерия слева. a, b, c, d, e, — прямая проекция; f, g, h, i — боковая 
проекция

Рис. 3: a — интраоперационная микроангиография; b — эмболизация АВФ неадгезивной композицией на фоне аденозин-
индуцированной кардиоплегии в течение 5 секунд (1 этап); c — результат эмболизации АВФ неадгезивной композицией 
на фоне аденозин-индуцированной кардиоплегии: АВФ тотально заполнена эмболизатом, наблюдается стагнация кровотока 
в дистальных отделах средней мозговой артерии, перестройка кровотока в системе левой СМА.



Том XIII, № 1, 2021Кочетова А. Ф. с соавт.

67РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова 67РОССИЙСКИЙ НЕЙРОХИРУРГИЧЕСКИЙ ЖУРНАЛ имени профессора А.Л. Поленова

логических сосудов также ассоциированных с фисту-
лой. На контрольной ангиографии АВФ тотально вы-
ключена из кровотока (рис. 3).

По данным послеоперационной КТ признаков 
внутричерепного кровоизлияния нет. В течение пер-
вых послеоперационных суток пациентка находилась 
в нейро-вегетативной блокаде для избежания разви-
тия ишемических и  геморрагических осложнений. 
Послеоперационный период протекал гладко, не-
врологически состояние пациентки оценивалось как 
на дооперационном уровне, на вторые послеопераци-
онные сутки отмечалась головная боль до 4–5 баллов 
по ВАШ, которая впоследствии регрессировала. Па-
циентка выписана в компенсированном состоянии.

Обсуждение.
Среди всех церебральных шунтирующих процес-

сов отдельный интерес вызывают пиальные артерио
венозные фистулы (АВФ). Они представляют собой 
прямое соустье между артерией головного мозга 
и  венозным дренажом в  субарахноидальном про-
странстве головного мозга без наличия сосудистого 
клубка между ними [23]. Ранее бытовало мнение, что 
пиальная АВФ — это разновидность артериовеноз-
ной мальформации (АВМ), называемая фистулезной 
АВМ [1]. Однако, в дальнейшем произошло выделе-
ние данной патологии в самостоятельную нозологи-
ческую единицу, частота встречаемости которой со-
ставляет всего около 1,6 % всех сосудистых пороков 
развития [2].

Вопрос этиологии по  сей день остается откры-
тым. Большинство пиальных АВМ являются врож-
денными. Paramasivam S. et al. (2015) описали теорию 
эмбрионального развития: на этапе закладки сосудов 
головного мозга образуются расширенные капилля-
рообразные шунты между артериями и венами, кото-
рые в ходе дальнейшего развития эндотелия сосудов 
не облитерируются и не замещаются капиллярной се-
тью [24]. Под влиянием генетических ошибок в ходе 
эмбрионального развития некоторые из  таких дила-
тированных шунтов продолжают свое существова-
ние, заявляя о себе в первое пятилетие жизни ребен-
ка симптомами гидроцефалии, отклонений развития, 
эпизодами геморрагии, судорог, головной боли или 
неврологического дефицита [25]. При отсутствии 
или слабой выраженности вышеперечисленных сим-
птомов АВФ диагностируется в более позднем воз-
расте. Что касается выявленных во взрослом периоде 
пиальных АВФ, то  описаны также травматическая 
или ятрогенная причины развития [24]. В описывае-
мом случае черепно-мозговой травмы анамнестиче-
ски не было выявлено, нейрохирургическим вмеша-
тельствам пациентка не подвергалась, в связи с чем 
в  данном случае можно предполагать врожденный 
характер патологии.

Пиальные АВФ могут располагаться в любом от-
деле головного мозга, но  наиболее частой является 
супратенториальная локализация [27]. В  зависимо-
сти от  локализации, размеров фистулы, количества 
афферентов, наличия венозных вариксов могут на-

блюдаться определенные клинические проявления, 
такие как внутримозговые кровоизлияния, пуль-
сирующий шум в  голове, очаговая симптоматика, 
в том числе эпилептические припадки, общемозговая 
симптоматика (цефалгия, головокружение, тошно-
та и рвота) [5,7–22]. Достаточно часто данная сосу-
дистая аномалия сопровождается формированием 
венозных вариксов [3,4,5,6]. Их наличие повышает 
риск развития внутричерепного кровоизлияния, об-
условленный увеличением гемодинамической пере-
грузки расширенной дренажной вены, истонченные 
стенки которой наиболее подвержены разрыву.

Тип течения АВФ зависит от скорости кровотока 
по соустью, количества афферентов, наличия и сте-
пени выраженности венозного рефлюкса, венозных 
вариксов. Эти же факторы определяют выбор метода 
лечения: микрохирургический, эндоваскулярный или 
радиохирургический [23].

Методы лечения данной сосудистой аномалии 
прошли длительный путь своей эволюции. В насто-
ящее время применяются методы эндоваскулярной 
эмболизации фистул, микрохирургического их разоб-
щения и комбинация этих методик [26]. По данным 
Yang et al. (2011) эффективность микрохирургиче-
ского разобщения пиальных АВФ составила 96,8 %, 
в то время как эффективность эндоваскулярного ме-
тода составила 86,5 % [27]. Нередко отмечается реци-
див АВФ после частичной эндоваскулярной эмболи-
зации по причине невозможности катетеризации пи-
тающих артерий малого диаметра или прекращения 
операции при высоком риске дистальной миграции 
эмболизата в венозные синусы и эмболии в систему 
легочных артерий [28].

Несмотря на  высокую эффективность микрохи-
рургической техники, следует учитывать, что дан-
ный метод лечения более травматичен и применяется 
в настоящее время в случае наличия большого коли-
чества афферентов, а также после неудачной эмболи-
зации или в дополнение к ней. Решение о тактике ле-
чения пиальной АВФ принимается после уточнения 
индивидуальных особенностей ангиоархитектоники, 
локализации фистулы, а  также на основании имею-
щегося опыта команды хирургов [29].

Проблема возможности тотальной эмболизации 
многоафферентной пиальной АВФ, дренируемой 
единственной веной, нашла свое решение относи-
тельно недавно. Случай первой трансвенозной эм-
болизации пиальной АВФ у девочки 12 месяцев со-
общили Cooke D. с соавт. в 2011 году. Они описали 
у пациентки наличие мультиафферентной пиальной 
АВФ, кровоснабжаемой из расширенных задней ви-
сочной и задней хороидальной ветвей задней мозго-
вой артерии, островковыми ветвями правой средней 
мозговой артерии, из  задней соединительной и  пе-
редней хороидальной артерий. Венозный отток про-
исходил через базальную вену Розенталя справа в ва-
рикозно расширенную вену Галена. После частич-
ной эмболизации АВФ из  нескольких афферентов 
отделяемыми спиралями, кровоток в  фистуле резко 
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сократился, что привело через 3 месяца к развитию 
внутримозгового кровоизлияния с прорывом в желу-
дочки. Учитывая малый диаметр питающих сосудов, 
отходивших из задней мозговой артерии, была при-
менена эмболизация АВФ неадгезивной композици-
ей Onyx18, однако продолжающие функционировать 
мелкие питающие ветви несли риск развития повтор-
ного кровоизлияния. Было принято решение о транс-
венозной эмболизации фистулы, к  чему подталки-
вало ее анатомическое строение (много афферентов 
и  единственная дренирующая вена). Выполнена 
трансвенозная эмболизация фистулы отделяемыми 
спиралями с хорошим эффектом: на контрольной це-
ребральной ангиографии через 6 месяцев нет призна-
ков функционирующей пиальной АВФ [30].

Несмотря на выраженные успехи в развитии вну-
трисосудистой эмболизации, продолжал стоять во-
прос, каким наиболее безопасным образом возможно 
эмболизировать фистулу при высоком потоке в ней. 
Аденозин-индуцированная кардиоплегия, помога-
ющая упростить и  в  большинстве случаев полно-
стью решить данную проблему, начала применяться 
в эндоваскулярной хирургии относительно недавно. 
Известно, что аденозитрисульфат — это пуриновый 
нуклеозид, содержащийся в  каждой клетке любого 
организма и имеющий период полураспада не более 
10 секунд. Считается, что аденозин является важней-
шим модулятором церебрального кровотока и обла-
дает функцией нейропротекции [31, 32]. Как фарм-
препарат аденозин нашел свое применение в лечении 
суправентрикулярных тахикардий, замедляя и  даже 
блокируя проведение по атриовентрикулярному узлу. 
В данных целях он используется в дозе от 6 до 12 мг. 
При ее превышении аденозин может вызвать синус-
арест, провоцируя временную асистолию. Данный 
эффект был взят в основу использования аденозина 
для временной контролируемой кардиоплегии. Несо-
мненно, процедура имеет и свои нежелательные эф-
фекты, в том числе риск бронхоспазма и продолжи-
тельной дисфункции синусового узла, что возникает 
исключительно в  редких случаях. К  тому  же, име-
ются сведения о минимальном влиянии высоких доз 
аденозина на  церебральную гемодинамику, а  имен-
но незначительном увеличении перфузии головного 
мозга за счет транзиторной вазодилатации и увеличе-
ния церебрального кровотока[31].

Первые сведения о применении аденозина в эндо-
васкулярной хирургии церебральных АВМ принад-

лежат Pile-Spellman et al. (1999) [32]. Он применил 
данный метод при эмболизации высокопотоковой 
АВМ при помощи n-BCA (n-бутилцианакрилата). 
После нескольких тестовых введений аденозина 
(12  мг, 30  мг, 48  мг и  64  мг) было решено исполь-
зовать дозу 64 мг для достижения асистолии сроком 
до 15 секунд с восстановлением изначального уровня 
артериального давления в течение минуты. За 15-се-
кундный период асистолии медленным введением 
N-BCA через микрокатетер удалось полностью эм-
болизировать часть АВМ, заполняемой из  катете-
ризированного афферента задней мозговой артерии 
вплоть до венозного компартмента. Осложнений по-
сле данной манипуляции не наблюдалось.

Метод аденозин-индуцированной кардиоплегии 
начал широко применяться в лечении других высоко-
потоковых церебральных артерио-венозных шунтов, 
а именно — АВМ вены Галена [34], а также пиальные 
и дуральные АВФ [35]. Большой опыт использования 
аденозин-индуцированной кардиоплегии в  эндова-
скулярном лечении цереброваскулярной артериове-
нозной патологии был накоплен и затем опубликован 
в статье отделения хирургии сосудов головного мозга 
РНХИ им. проф. А. Л. Поленова, обобщившей опыт 
лечения высокопотоковых церебральных фистул [36].

Таким образом, у  нашей пациентки с  пиальной 
АВФ, имеющей единственный афферент из  М4-
сегмента левой СМА, дренирующийся корковыми 
венами в  верхний саггитальный синус и  имеющей 
высокую скорость потока, была успешно применена 
эндоваскулярная методика эмболизации АВФ неад-
гезивной композицией на  фоне аденозин-индуци-
рованной кардиоплегии. В  результате оперативного 
вмешательства удалось добиться тотального выклю-
чения пиальной АВФ из кровотока без развития не-
врологических осложнений.

Заключение.
Пиальные церебральные АВФ являются патоло-

гией, диагностика которой может быть затруднена 
вследствие редкой их встречаемости и  связанной 
с  этим низкой врачебной настороженности. Появ-
ление современных инструментов для эндоваску-
лярной хирургии, а  а  также слаженная работа всех 
членов операционной бригады позволяют успешно 
оперировать эту сосудистую патологию с хорошими 
ангиографическим и функциональным исходами.
Авторы сообщают об отсутствии конфликта интересов 
и об отсутствии финансирования.
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