
систолическая -  сниж алась до контрольны х значений, а пульсационный 
индекс сниж ался ниже контроля.

При ослож ненном течении посттравматического увеита и базовом 
лечении без иммуномодулирую щ ей терапии через 14 суток после ране­
ния ЛСК была на 10-30 % сниж ена в ЦАС и увеличена в ЗКЦА  по отно 
шению к контролю .

Таким образом , улучш ение клинического течения увеита при приме 
нении иммуномодулятора Бестим сопровож далось и коррекцией нару­
шений гемоциркуляции в заднем сегменте глазного яблока, что способ 
ствовало улучш ению  тканевого обмена и питания как в сетчатке, таки 
в  зрительном нерве.
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К ароти д н о-каверн озн ое соустье (ККС) -  редкое нейрохирургическое 
заболевание, но начинается оно с проявлений со стороны органа зрения 
отеки век, экзофтальм, хемоз, парез или паралич наружных мыш ц глаза 
вторичная флебогипертензивная глаукома, дующий шум в ухе с поражен 
ной стороны и др. В последние годы помогает в диагностике М РТ череп; 
(сосудистая программа). Задача офтальмолога -  своевременно поставит* 
диагноз и срочно направить больного в нейрохирургическое отделение 
Но трудности в диагностике ККС для офтальмолога всегда имеются, оса 
бенно если больной не предъявляет ж алоб на шум в одном ухе.

После 1971 г. лечение ККС проводится эндовазальной окклюзией ка 
тетер-баллоном шунтирующего отверстия внутренней сонной артерш 
(Ф. А. Сербиненко, 1971), вместо перевязки внутренней сонной артерии.

Без оперативного вмеш ательства ККС мож ет привести к летальном] 
исходу в результате носового кровотечения или кровои зли ян ия в па 
лость черепа (С. С. М ихайлов, 1965). А в чрезвы чайно редких случая 
наступает спонтанное тром бирование ф истулы  внутренней  сонной ар 
терии при малы х ее размерах. Трудности в диагностике в этих случая 
увеличиваю тся, так как при аускультации не прослуш ивается дующш 
шум и нет изменений в картине МРТ.



Под наш им наблюдением находилась больная М. 88 лет, которая по­
ступила в первое глазное отделение ОКБ № 1 5 марта 2012 г. в ургентном 
порядке с направительны м  диагнозом: тром боз вен орбиты  слева, арти- 
факия левого глаза и зрелая катаракта правого глаза.

А нам н ез з а б о л е в а н и я . 15 н оября 2011 г. п оявили сь отек век, су ­
жение глазной щ ели левого глаза. Н есколько  позднее возни кли  боли 
вокруг глаза и кратковрем ен н ое опущ ение верхнего века слева. Б оль­
ная наблю далась ам булаторн о у окулиста  с ди агнозом  аллергический  
отек век слева. П осле 20 ян в ар я  2012 г. стало  ухудш аться зрен ие л ево ­
го глаза, отеки  век увели чили сь. По назначению  окулиста п р и м ен я­
ла п роти воаллерги чески е капли  в глаз и таблетки , эф ф ек та  не бы ло. 
Жалоб на дую щ ий ш ум в левом  ухе больн ая  не п редъ являла. С емь лет 
назад бы ла оп ерац и я  по поводу  катаракты  на левом  глазу с и м п л ан ­
тацией ИОЛ.

О ф тал ьм ол оги ч ески й  статус:
VOD = 1/оо рг. certae. T O D  = 21 m m  Hg.
VOS = 0,1 не корр. TO S = 21 m m  Hg.
П оле зр ен и я : OS: 30, 50, 50, 55, 60, 80, 80, 60 = суммарно 465°.
Передний отрезок правого глаза в норме (кроме зрелой катаракты ).
Левый глаз: вы раж енны й отек и гиперемия кожи век, глазная щель су­

жена. Н езначительны й экзоф тальм . Репозиция глазного яблока затруд­
нена. Д виж ения глазного яблока ограничены  кверху и кнаруж и (парез 
верхней и наруж ной прямой мы ш цы). К расный хемоз ниж ней полови­
ны конъю нктивы . П ередний отрезок глаза в норме. ИОЛ центрирована.

Глазное дно: Д ЗН  бледно-розовы й, контуры  четкие. Вены сетчатки 
расширены.

Д ан ны е М Р Т  головн ого  м озга  (сосудистая  п рограм м а) от 5 марта 
2012 г.: данны х за аневризму, ККС, тром боз синусов не получено. Вари­
козное расш ирение верхней орбитальной  вены.

Больная получала следующее лечение: диакарб по 1 таблетке 2 раза в 
день, внутривенно дексаметазон 4,0 1 раз в день 3, манит внутри вен ­
но № 1, цеф азолин внутрим ы ш ечно 1,0 2 раза в день 7 дней.

После консультации п роф ессора глазной клиники вы сказано подо­
зрение на наличие ККС слева (несмотря на отрицание его по данным 
МРТ сосудистой програм мы ).

При аускультации орбиты  через кожу век вы слуш ивается очень сла­
бый дую щ ий шум, синхронны й с пульсом.

Консилиум врачей-нейрохирургов ЦГКБ № 40 подтвердил диагноз 
ККС слева, но со спонтанны м  тром бированием  ф истулы  внутренней



сонной артерии на ф оне цереброваскулярной болезни, кроме того, ва­
рикозное расш ирение верхней глазничной вены слева.

На ф оне проводимого лечения (трентал внутривенно капельно, гепа­
рин подкожно и др.) достигнута полож ительная динамика: значительно 
улучш илось зрение (больная свободно читала газету), исчезли боли.

При выписке 26 марта 2012 г.: значительное улучш ение остроты 
зрения левого глаза, нет экзоф тальм а, отека век и хемоза конъюнктивы. 
Восстановилась подвиж ность глазного яблока кверху. О сталось легкое 
ограничение движ ения глаза кнаруж и. И з-за отсутствия окулиста в ГКБ 
№ 40 острота зрения не проверялась.

Заключение. Трудности диагностики ККС у наблюдаемой больной 
для оф тальм олога состояли в том, что больная не п редъявляла жалоб 
на шум в левом ухе. В заклю чении М РТ: данны х за ККС не получено; ду­
ющий шум при аускультации очень слабый. К онсилиум нейрохирургов 
обосновал отсутствие этих признаков ККС спонтанны м  тромбообразо- 
ванием фистулы  внутренней  сонной артерии. Н аступило самоизлече­
ние. Д ополнительная тром болитическая терапия способствовала улуч­
шению тока крови в венозны х сосудах головного мозга и орбиты .

П ричиной сниж ения зрения, вероятно, является сдавление сосудов 
зрительного нерва отечны ми тканям и  орбиты . К этом у времени у нее 
уже началось образование тром ба в ф истуле внутренней  сонной арте­
рии. А услыш ать четкий дую щ ий шум мож но было бы при аускультации 
в первый период заболевания. Вероятно, и на М РТ  в то время можно 
было заф иксировать наличие тока крови из внутренней  сонной артерии 
в кавернозны й синус.
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С вердловский областной глаукомный центр на базе О КБ № 1 суще­
ствует 33 года. За это время проведено больш ое количество антиглауко 
м атозны х операций ф истулизирую щ его типа. Только за последние 5 лет


