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Цель работы – продемонстрировать варианты хирургического лечения этмоидальных дуральных артериовенозных 
фистул (ЭДАВФ), с учетом данных литературы предложить возможный алгоритм лечения при разорвавшихся и не-
разорвавшихся ЭДАВФ.
В статье представлены 4 клинических наблюдения пациентов с ЭДАВФ. Во всех случаях артериальное кровоснаб-
жение ЭДАВФ осуществлялось решетчатыми ветвями глазной артерии. В 3 наблюдениях ЭДАВФ сопровождались 
разрывом с формированием внутримозговой гематомы, в 1 наблюдении ЭДАВФ была без разрыва. Трем пациентам 
выполнено открытое хирургическое вмешательство, одному – трансвенозная эмболизация ЭДАВФ. У 3 пациентов 
в послеоперационном периоде подтверждено полное выключение ЭДАВФ без развития осложнений, 1 пациент 
скончался от последствий кровоизлияния.
Пациентам с разрывом ЭДАВФ необходимо незамедлительное проведение хирургического вмешательства ввиду 
крайне высокого риска повторного разрыва. Основными методами лечения ЭДАВФ являются открытое хирургиче-
ское вмешательство или эндоваскулярная эмболизация. Пациентов с ЭДАВФ без разрыва предпочтительно направ-
лять в федеральные нейрохирургические центры для проведения эндоваскулярного лечения.
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Objective of this paper is to demonstrate the variants of surgical treatment of ethmoidal dural arteriovenous fistulas 
(eDAVFs), propose a treatment algorithm for ruptured and unruptured eDAVFs taking into account the literature data.
This article presents 4 clinical cases of patients with eDAVFs. The arterial supply of eDAVF was performed by the ethmoidal 
branches of the ophthalmic artery in all cases. There were 3 ruptured eDAVF with formation of intracranial hematoma 
and one unruptured eDAVF. Three patients underwent open surgical intervention, one – transvenous eDAVF embolization. 
Complete exclusion of eDAVF without complications in the postoperative period was confirmed in 3 patients, 1 patient 
died because of consequences of hemorrhage.
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Patients with eDAVF rupture required immediate surgical intervention due to extremely high risk of repeat rupture. The 
main  techniques of  eDAVF treatment are open surgical intervention and endovascular embolization. Patients with 
unruptured eDAVF should be referred to Federal neurosurgical centers for endovascular treatment.

Keywords: ethmoidal dural arteriovenous fistula, arteriovenous fistula of the anterior cranial fossa, transarterial embo-
lization, transvenous embolization
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Введение
Этмоидальные дуральные артериовенозные фисту-

лы (ЭДАВФ) – редкая сосудистая аномалия, на долю 
которой приходится примерно 10 % всех внутриче
репных дуральных артериовенозных фистул. ЭДАФВ 
локализуются в  передней черепной ямке на  уровне 
пластинки решетчатой кости, кровоснабжаются пе-
редними решетчатыми ветвями глазных артерий, зна-
чимо реже – ветвями средней менингеальной артерии, 
впадают в  восходящую корковую вену лобной доли 
с последующим дренированием в верхний сагитталь-
ный синус, реже – в обонятельную вену. Дренирова-
ние обычно одностороннее. Ввиду отсутствия «демп
ферных» дуральных синусов в  месте расположения 
ЭДАВФ данная аномалия относится к  3‑му типу по 
классификации Borden или 3‑му и 4‑му типу по клас-
сификации Cognard. Риск жизнеугрожающего разрыва 
ЭДАВФ считается крайне высоким [1–5], что незави-
симо от наличия клинических симптомов настраивает 
на активную хирургическую тактику.

Несмотря на то что в литературе описаны различ-
ные хирургические методы лечения ЭДАВФ, нет еди-
ного мнения об  алгоритме хирургической тактики 
при данной сосудистой аномалии.

Цель работы – продемонстрировать варианты хи-
рургического лечения ЭДАВФ и с учетом данных ли-
тературы предложить возможный алгоритм лечения 
при разорвавшихся и неразорвавшихся ЭДАВФ.

В статье представлены наши клинические наблю-
дения и  освещены вопросы о  редкой встречаемости 
данной патологии с достаточно патогномоничной ло-
кализацией кровоизлияния, активной хирургической 
тактике при разрыве ЭДАВФ и возможностях эндова-
скулярного лечения.

Клиническое наблюдение 1
Пациент К., 64 лет. Из анамнеза известно, что по-

сле пробуждения у пациента развились речевые наруше-
ния. Пациент был госпитализирован бригадой скорой 
медицинской помощи в городскую клиническую больницу, 
где при обследовании по данным компьютерной томогра-
фии (КТ) головного мозга был диагностирован геморра-
гический инсульт по типу внутримозгового кровоизлия-
ния в  левой лобной доле. По  данным КТ-ангиографии 
интракраниальных артерий головного мозга выявлена 
ЭДАВФ в левой лобной доле (рис. 1). От проведения хи-
рургического лечения пациент отказался. После выписки 
стал отмечать нарастание головной боли, в связи с чем 

Рис. 1. Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография интракраниальных артерий головного мозга пациента К., 64 лет: 
а – КТ головного мозга, аксиальная проекция; б – мультипланарная реконструкция (MPR-режим); в – реконструкция оттененных поверхностей 
(SSD-режим). 1 – подострая внутримозговая гематома левой лобной доли; 2 – этмоидальная дуральная артериовенозная фистула

Fig. 1. Computed tomography (CT) of the brain and CT angiography of the intracranial cerebral arteries of patient K, 64 years old: а – brain CT, axial 
projection;  б – multiplanar reconstruction (MPR); в  – 3D shaded surface display (SSD). 1 – subacute intracranial hematoma of the left frontal lobe;  
2 – ethmoidal dural arteriovenous fistula
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обратился за  консультацией к  нейрохирургу в  ФЦМН 
ФМБА России. При осмотре в неврологическом статусе 
отмечены общемозговая симптоматика в виде головной 
боли и элементы моторной афазии. В связи с высокими 
рисками повторного разрыва ЭДАВФ пациент срочно 
госпитализирован в отделение нейрохирургии для прове-
дения хирургического лечения (26 дней от эпизода первич-
ного кровоизлияния).

С учетом наличия у пациента разорвавшейся ЭДАВФ 
и внутримозговой гематомы принято решение об откры-
том оперативном вмешательстве.

Для подхода к базальным отделам левой лобной доли 
выполнен бифронтальный доступ (рис. 2). В области пла-
стинки решетчатой кости слева визуализирована 
ЭДАВФ, кровоснабжаемая передней решетчатой арте-

рией левой глазной артерии. Выполнено клипирование 
передней решетчатой артерии и удаление внутримозго-
вой гематомы в левой лобной доле.

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний, пациент выписан через 9 дней после операции. Дан-
ные послеоперационного обследования представлены 
на рис. 3.

Клиническое наблюдение 2
Пациент  Р., 67  лет. Из  анамнеза известно, что 

17.10.2021 ночью у пациента появились резкая головная 
боль и незначительная слабость в правой ноге. За меди-
цинской помощью пациент не обратился, самостоятель-
но выполнил магнитно-резонансную томографию голов-
ного мозга, при которой выявлено кровоизлияние в левую 

Рис. 2. Интраоперационные фотографии пациента К., 64 лет. 1 – левая лобная доля; 2 – межполушарная щель; 3 – дренирующая вена, 4 – пе-
редняя решетчатая артерия, 5 – клипирование передней решетчатой артерии

Fig. 2. Intraoperative images of patient K., 64 years old. 1 – left frontal lobe; 2 – longitudinal fissure; 3 – emissary vein, 4 – anterior ethmoidal artery, 5 – 
clipping of the anterior ethmoidal artery

Рис. 3. Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография интракардиальных артерий головного мозга пациента К., 64 лет. 
Послеоперационный контроль: а – 3D-реконструкция; б – мультипланарная реконструкция (MPR-режим); в – реконструкция оттененных 
поверхностей (SSD-режим). 1 – область трепанации; 2 – область операции; 3 – клипса

Fig. 3. Computed tomography (CT) of the brain and CT angiography of the intracranial cerebral arteries of patient K., 64 years old. Postoperative control:  
а – 3D 3D reconsruction; б – multiplanar reconstruction (MPR); в – 3D shaded surface display (SSD). 1 – trephination area; 2 – surgery area; 3 – clip
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лобную долю, в связи с чем был экстренно госпитализи-
рован в нейрохирургическое отделение городской клини-
ческой больницы. При  КТ головного мозга и  КТ-ангио
графии интракраниальных артерий головного мозга 
обнаружена внутримозговая гематома в  левой лобной 
доле объемом 10,8 см3 и диагностирована ЭДАВФ (рис. 4). 
Пациент в экстренном порядке был переведен в ФЦМН 
ФМБА России для хирургического лечения.

Выполнены малоинвазивный трансфронтосинусный 
доступ, клипирование передней решетчатой артерии 
и удаление внутримозговой гематомы левой лобной доли 
(4‑е сутки от эпизода первичного кровоизлияния). По-
слеоперационный период протекал без осложнений, па-
циент выписан через 7 дней. Данные послеоперационного 
обследования представлены на рис. 5.

Следует отметить, что в обоих представленных слу-
чаях (клиническое наблюдение 1 и 2) гематома имела 
весьма патогномоничное расположение для разорвав-

шихся ЭДАВФ – переднебазальный медиальный отдел 
лобной доли.

Клиническое наблюдение 3
Пациент У., 58 лет, доставлен бригадой скорой по-

мощи в городскую клиническую больницу. При осмотре 
в неврологическом статусе отмечены: уровень сознания – 
сопор (10 баллов по шкале комы Глазго), зрачки D = S, 
сглаженность левой носогубной складки, левосторонняя 
гемиплегия, сухожильные рефлексы D >S, симптом Ба-
бинского слева. При обследовании по данным КТ голов-
ного мозга и КТ-ангиографии интракраниальных сосудов 
головного мозга выявлены паренхиматозно-вентрикуляр-
ное кровоизлияние (объем паренхиматозной части гема-
томы 40 см3) и ЭДАВФ справа (рис. 6).

В экстренном порядке (1‑е часы от эпизода кровоиз-
лияния) выполнена декомпрессивная трепанация черепа 
в  правой лобно-теменно-височной области. Во  время 

Рис. 4. Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография интракраниальных артерий головного мозга пациента Р., 67 лет: 
а – КТ головного мозга, аксиальная проекция; б – мультипланарная реконструкция (MPR-режим); в – реконструкция оттененных поверхностей 
(SSD-режим). 1 – внутримозговая гематома левой лобной доли; 2 – передняя решетчатая артерия; 3 – этмоидальная дуральная артериовеноз-
ная фистула

Fig. 4. Computed tomography (CT) of the brain and CT angiography of the intracranial cerebral arteries of patient R., 67 years old: а – brain CT, axial 
projection; б – multiplanar reconstruction (MPR); в – 3D shaded surface display (SSD). 1 – intracranial hematoma of the left frontal lobe; 2 – anterior 
ethmoidal artery; 3 – ethmoidal dural arteriovenous fistula

Рис. 5. Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография интракардиальных артерий головного мозга пациента Р., 67 лет. 
Послеоперационный контроль: а – 3D-реконструкция; б – мультипланарная реконструкция (MPR-режим); в – реконструкция оттененных 
поверхностей (SSD-режим). 1 – область трепанации; 2 – область операции; 3 – клипса

Fig. 5. Computed tomography (CT) of the brain and CT angiography of the intracranial cerebral arteries of patient R., 67 years old. Postoperative control:  
а – 3D reconsruction; б – multiplanar reconstruction (MPR); в – 3D shaded surface display (SSD). 1 – trephination area; 2 – surgery area; 3 – clip
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удаления внутримозговой гематомы правых лобной и те-
менной долей произошел повторный разрыв фистулы с ин-
тенсивным артериальным кровотечением, выполнено 
клипирование множественными клипсами клубка вари-
козно расширенных вен при отсутствии четкой визуали-
зации источника кровотечения. Тотально удалена гема-
тома из  правой лобной доли. В  передний рог правого 
бокового желудочка установлен вентрикулярный дренаж 
(рис. 7, а).

В  послеоперационном периоде пациент находился 
в отделении реанимации. Через 12 ч после операции вы-

полнена КТ головного мозга (рис. 7, б). Данных, указы
вающих на  повторное кровоизлияние, не  выявлено. На  
8‑е сутки пациент скончался в связи с развившимся отеком 
головного мозга и полиорганной недостаточностью.

Данное наблюдение показывает, с каким кровоте-
чением и  сложностями его остановки может столк-
нуться нейрохирург во  время экстренной операции. 
Зачастую клипирование и / или  коагуляция дрениру
ющих вен не приводят к остановке кровотечения и, как 
правило, необходимо искать гипертрофированную 
переднюю решетчатую артерию ЭДАВФ.

Рис. 6. Компьютерная томография (КТ) головного мозга и КТ-ангиография интракраниальных артерий головного мозга пациента У., 58 лет: 
а – КТ головного мозга, аксиальная проекция; б – мультипланарная реконструкция (MPR-режим); в – реконструкция оттененных поверхностей 
(SSD-режим). 1 – паренхиматозно-вентрикулярное кровоизлияние; 2 – этмоидальная дуральная артериовенозная фистула

Fig. 6. Computed tomography (CT) of the brain and cerebral CT angiography of patient U., 58 years old: а – brain CT, axial projection; б – multiplanar 
reconstruction (MPR); в – 3D shaded surface display (SSD). 1 – parenchymal intraventricular hemorrhage; 2 – ethmoidal dural arteriovenous fistula

Рис. 7. Данные пациента У., 58 лет: а – интраоперационная фотография: клипирование сосудистыми клипсами варикозно расширенных вен 
при отсутствии четкой визуализации источника кровотечения. 1 – клипсы, 2 – лобная доля; б – компьютерная томография головного мозга, 
аксиальная проекция, послеоперационный контроль. 1 – область операции; 2 – вентрикулярный дренаж; 3 – клипсы

Fig. 7. Data of patient U., 58 years old: а – intraoperative image: clipping of varicose veins with vascular clips in the absence of clear visualization  
of the source of bleeding. 1 – clips, 2 – frontal lobe; б – brain CT, axial projection, postoperative control. 1 – area of surgical intervention; 2 – ventricular 
drain; 3 – clips
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Клиническое наблюдение 4
Пациент  С., 43  лет. Из  анамнеза известно, что 

26.02.2019 на фоне физической нагрузки пациент почув-
ствовал резкую головную боль и тошноту, был госпита-
лизирован в  первичное сосудистое отделение. При  КТ 
головного мозга выявлены субарахноидальное кровоизлия
ние, мешотчатая аневризма передней соединительной 
артерии, множественные милиарные аневризмы обеих 
средних мозговых артерий и ЭДАВФ без разрыва. В каче-
стве 1‑го этапа лечения выполнена эндоваскулярная суб-
тотальная эмболизация аневризмы передней соедини-
тельной артерии микроспиралями. Послеоперационный 
период протекал без осложнений.

Через 1,5 года при контрольной ангиографии выявле-
ны реканализация аневризмы передней соединительной 
артерии, милиарные аневризмы обеих средних мозговых 
артерий и ЭДАВФ – без динамики. На 1‑м этапе вы-
полнено эндоваскулярное лечение мешотчатой аневриз-
мы передней соединительной артерии со стент-асси-
стенцией и далее проведена тотальная трансвенозная 
эмболизация ЭДАВФ неадгезивной композицией Squid12 
(рис. 8).

Послеоперационный период протекал без  осложне-
ний, пациент выписан на 4‑е сутки после операции.

Обсуждение
Этмоидальные дуральные артериовенозные фисту-

лы считают «агрессивным» сосудистым заболеванием 
в  связи с  высоким риском кровоизлияния, который 
обусловлен анатомическими особенностями строения 

фистулы – прямое дренирование артериальной крови 
в корковые вены в обход микроциркуляторного русла 
и дуральных синусов. В 59 % случаев дренирующая вена 
имеет очаговое варикозное расширение, что указывает 
на гемодинамическую перегрузку фистулы [3, 6, 7].

S. Giannopoulos и соавт. (2019) указывают, что риск 
кровотечения при  данной сосудистой аномалии до
стигает 91 % [8]. Согласно данным H. Duffau (1994) 
и J. M. van Dijk (2004), повторные кровоизлияния про-
исходят в 35 % случаев в течение 2 нед после первич-
ного кровоизлияния и сопровождаются более тяжелыми 
последствиями, чем  первое кровоизлияние. Ежегод-
ный уровень неврологических осложнений составляет 
15 %, а ежегодная смертность – 10,4 % [9, 10].

Традиционным методом лечения ЭДАВФ является 
микрохирургическое разобщение ЭДАВФ путем кли-
пирования передней решетчатой артерии. По данным 
мировой литературы, уровень успеха микрохирургиче-
ского лечения очень высок и составляет от 85 до 100 % 
[11–14]. Тем не менее оперативное вмешательство со-
пряжено с некоторыми рисками, частота осложнений 
колеблется от 0 до 20 %. Среди осложнений выделяют 
ликворею, развитие менингита, повреждение лобной 
доли и обонятельного нерва [11, 12, 14–16].

Эндоваскулярное разобщение фистулы может быть 
выполнено трансартериальным либо трансвенозным 
доступами. Трансартериальная эмболизация ЭДАВФ 
с использованием различных клеевых композиций яв-
ляется хорошо известным методом лечения, частота 
окклюзии варьирует от  12,5 до  63,6 % [11, 12, 17]. 

Рис. 8. Церебральная ангиография пациента С., 43 лет. 1 – этмоидальная дуральная артериовенозная фистула; 2 – восходящая корковая вена; 
3, 4 – дуральная артериовенозная фистула передней черепной ямки в области петушиного гребня, тотально эмболизирована, признаков запол-
нения фистулы контрастным веществом нет

Fig. 8. Cerebral angiography of patient S., 43 years old. 1 – ethmoidal dural arteriovenous fistula; 2 – ascending cortical vein; 3, 4 – anterior cranial fossa 
dural arteriovenous fistula in the area of crista galli, totally embolized, no signs of contrast agent filling the fistula
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При этом эмболизация через глазную артерию счита-
ется технически сложной и опасной из‑за возможной 
окклюзии центральной артерии сетчатки, которая может 
развиваться в случае чрезмерного рефлюкса клея, миг-
рации фрагментов клея во время извлечения катетера, 
диссекции или спазма сосудов. T. Robert и J. M. Abrahams 
описана эмболизация ЭДАВФ через среднюю менинге-
альную артерию. Этот подход может служить альтерна-
тивным вариантом эмболизации через глазную артерию, 
однако кровоснабжение ЭДАВФ через среднюю менин-
геальную артерию встречается редко [15, 18].

Трансвенозная эмболизация ЭДАВФ является ред-
ким вмешательством [8, 15, 19–22]. Одна из основных 
проблем трансвенозного подхода – сложность катете-
ризации дренирующей вены, которая часто бывает 
извилистой. По данным литературы, частота окклюзий 
при трансвенозной эмболизации высока, однако все 
пациенты в  описываемых случаях были тщательно 
отобраны по критерию «доступности» венозного дре-
нажа, поэтому данные результаты не следует обобщать 
[8, 15, 19, 20, 22].

Мы считаем, что выбор в пользу того или иного 
метода лечения следует осуществлять в каждом клини-
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R e f e r e n c e s  /  Л и т е р а т у р а

ческом случае индивидуально, а риски и преимущест-
ва каждой процедуры должны быть учтены и обсужде-
ны с  пациентом. Безусловно, выбор метода лечения 
во многом будет зависеть от анатомических особенно-
стей строения фистулы, а также от опыта оперирую-
щего хирурга. Ангиографическая архитектура каждой 
ЭДАВФ играет важную роль в прогнозе заболевания, 
особенно если у пациента сложная патология корти-
кальных вен, когда риск кровотечения при любых ма-
нипуляциях чрезвычайно высок. Тщательное предопе-
рационное определение анатомии и индивидуальных 
особенностей венозного дренажа ЭДАВФ имеет реша-
ющее значение для  оптимального выбора лечения 
и достижения хорошего хирургического результата.

Заключение
Основным методом выбора при лечении разорвав-

шихся ЭДАВФ является открытое хирургическое вме-
шательство, неразорвавшихся  – эндоваскулярная 
эмболизация. Пациентам с диагностированным раз-
рывом ЭДАВФ необходимо незамедлительное прове-
дение хирургического вмешательства ввиду крайне 
высокого риска повторного разрыва.
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