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Streszczenie

Abstract

W artykule opisano przypadek 48-letniego chorego od 2 lat skarzacego sie na szumy i pulsowanie w uchu prawym. Pacjent
byl konsultowany ambulatoryjnie przez laryngologa, ktory nie stwierdzil nieprawidtowosci w badaniu przedmiotowym. Przy
przyjeciu na oddzial neurologii u chorego nie stwierdzono odchylen w badaniu neurologicznym. W trakcie hospitalizacji
wykonano klasyczng angiografie tetnic moézgowych w technice DSA (digital subtraction angiography), ktéra uwidocznita
malformacje naczyniowa w postaci przetoki tetniczo-zylnej oponowej, zlokalizowang na podstawie czaszki w otworze prawej
zyly szyjnej wewnetrznej. U pacjenta z dobrym efektem zastosowano leczenie wewnatrznaczyniowe metoda embolizacji.
Rozpoznanie i leczenie malformacji naczyniowej moga uchroni¢ przed powiktaniami (np. krwotokiem wewnatrzczaszkowym),
a takze polepszy¢ jako$¢ zycia przez zmniejszenie nasilenia objawow.

Stowa kluczowe: przetoka tetniczo-zylna oponowa, malformacja naczyniowa, szumy uszne

The paper presents the case of a 48-year-old patient who had been experiencing tinnitus and pulsations in the right ear for
two years. The patient was consulted on an outpatient basis by an otolaryngologist, who found no abnormalities on physical
examination. Upon admission to the neurology department, the patient had no abnormalities on neurological examination.
During hospitalisation, classic digital subtraction angiography of the cerebral arteries revealed a vascular malformation in
the form of a meningeal arteriovenous fistula located at the base of the skull, in the opening of the right internal jugular vein.
The patient was treated with endovascular embolisation with a good clinical outcome. Recognising and treating a vascular
malformation can prevent complications such as intracranial haemorrhage, as well as improve quality of life by reducing the
severity of symptoms.
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WPROWADZENIE

alformacje naczyn moézgowych to zréznicowa-
Mna grupa wrodzonych lub nabytych nieprawi-

dfowosci unaczynienia mozgowia, ktorych po-
dzial i nazewnictwo wcigz sg przedmiotem dyskusji. Naleza
do nich rozpoznania, takie jak tetniaki naczyn mozgowych,
naczyniaki jamiste, tetniczo-zylne i kapilarne, przetoki tet-
niczo-zylne oraz zylne anomalie rozwojowe (Gandhi et al.,
2012).
Przetoki tetniczo-zylne (arteriovenous fistula, AVF), a §cislej
przetoki tetniczo-zylne oponowe (dural arteriovenous fistu-
la, DAVF) sg zbudowane z bezposrednich patologicznych
polaczen tetnic oponowych z zatokami zylnymi opony twar-
dej badz zytami przestrzeni korowej lub podpajeczyndw-
kowej (Tsai ef al., 2016). Znaczna cze$¢ DAVF pojawia si¢
w wieku doroslym (Makowicz et al., 2012), zwlaszcza
w wieku $rednim i latach pézniejszych (okolo 50.-60 roku
zycia) (Brown et al., 1994). Zmiany lokalizuja si¢ najczesciej
w zatokach poprzecznych, esowatych i jamistych (Kirsch
et al., 2009). Czestos¢ wystepowania DAVF szacuje si¢ na
10-15% wszystkich wewnatrzczaszkowych malformacji tet-
niczo-zylnych (Gandhi et al., 2012).
W artykule opisano przypadek 48-letniego pacjenta od 2 lat
skarzgcego si¢ na uczucie pulsowania i szumy w uchu prawym.
Rozpoznano u niego malformacje¢ naczyniowg w posta-
ci przetoki tetniczo-zylnej oponowej zlokalizowanej na

podstawie czaszki z nietypowym odptywem bezposrednio
do zyly szyjnej wewnetrzne;.

OPIS PRZYPADKU

Czterdziestoo$mioletni pacjent zostal przyjety na oddziat
neurologii z powodu wystepujacych od okolo 2 lat uczucia
pulsowania i szumu w uchu prawym. Objawy ulegaly nasi-
leniu w pozycji lezacej, podczas skrecania glowy w prawo
i w czasie stresujacych sytuacji.

Poczatkowo pacjent byt konsultowany ambulatoryjnie przez
laryngologa, ktory nie stwierdzit nieprawidlowosci w badaniu
przedmiotowym. Roéwniez ambulatoryjnie wykonano u cho-
rego badania neuroobrazowe madzgowia: tomografie kom-
puterows (TK), rezonans magnetyczny (magnetic resonanse
imaging, MRI) i angiografie rezonansu magnetycznego (angio-
-MRI). Wynik TK glowy byl prawidlowy, natomiast na pod-
stawie MRI i angio-MRI wysunieto podejrzenie malformacji
naczyn moézgowych (ryc. 1 A, B, 2 A, B). Dodatkowo przed
przyjeciem w badaniu ultrasonografii dopplerowskiej (UDP)
tetnic szyjnych wykazano nieprawidlowosci w przeptywie pra-
wej tetnicy szyjnej zewnetrznej (right external carotid artery,
RECA). W zwiazku z tym pacjenta skierowano planowo na
oddzial neurologiczny w celu wykonania cyfrowej angiografii
subtrakcyjnej (digital subtraction angiography, DSA).

Przy przyjeciu na oddziat u chorego nie stwierdzono od-
chylen w badaniu neurologicznym. W licznych badaniach

Ryc. 1. A. Obrazy rezonansu magnetycznego T1 FSPGR po podaniu Srodka kontrastowego w plaszczyznie poprzecznej wykazujg niejedno-
rodne sygnaly w rzucie przejscia zatoki esowatej w zyle szyjng na poziomie otworu zyly szyjnej (biata strzatka). B. Poréwnywalny
przekréj w sekwencji 3D TOF
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Ryc. 2. A, B. Angiografia rezonansu magnetycznego. Rekonstrukcje objetosciowe 3D TOF ukazujgce plaskie klgbowisko drobnych patolo-

gicznych naczyn okolicy otworu zyly szyjnej

laboratoryjnych (morfologia, uktad krzepniecia, stezenie
albumin, elektrolitdw, mocznika, kreatyniny, biatko ostrej
fazy, lipidogram, stezenie glukozy na czczo) nie wykaza-
no odchylen, z wyjatkiem podwyzszonych stezen chole-
sterolu catkowitego (221 mg/dl), cholesterolu frakcji LDL
(146,40 mg/dl), cholesterolu nie-HDL (164,00 mg/dl) oraz
glukozy na czczo w surowicy (106,56 mg/dl).

W trakcie hospitalizacji wykonano cyfrowg angiografie
subtrakcyjna, ktora uwidocznita w topografii otworu pra-
wej zyly szyjnej wewnetrznej, w obrebie podstawy czasz-
ki, skupisko licznych i drobnych, nieprawidtowych naczyn
wskazujacych na obecnos¢ przetok tetniczo-zylnych z weze-
snym odplywem bezposrednio do zyly szyjnej wewnetrznej.
Wymiary zmiany wynosily okolo 18 x 24 mm (a-p)
119 x 9 mm (c—c). Uwidoczniono liczne, nieprawidlowe tet-
nice zaopatrujace zmiane (odgalezienia RECA) - gléwnie

Ryc. 3. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Prawa tetnica szyjna,
wewnetrzna faza zylna - brak zakontrastowania prawej
Zyly szyjnej wewnetrznej

DOI: 10.15557/AN.2025.0015

odgalezienia tetnicy potylicznej, pierwszej galtezi tetnicy
szczekowej oraz tetnice gardlowg wstepujacg wraz z atypo-
wymi odgalezieniami obu tetnic kregowych. Ponadto uwi-
doczniono liczne anastomozy pomiedzy wymienionymi ga-
teziami. W badaniu diagnostycznym DSA nie uwidoczniono
ewidentnej alimentacji zmiany przez tetnice oponowa.
Zmiana byla drenowana bezposrednio do prawej zyly szyj-
nej wewnetrznej (ryc. 3-5), ktdra nie bierze udziatu w od-
plywie krwi z méozgowia — odplyw z prawej zatoki esowatej
odbywa si¢ drogami alternatywnymi.

Diagnostyka réznicowa zmiany obejmowata w pierwszej
kolejnosci AVF i obecnos$¢ klebczaka. Na podstawie re-
trospektywnej analizy obrazéw z wykonanych ambulato-
ryjnie w ciggu 2 lat badan TK, MRI i angio-MRI ta druga
etiologia zmiany zostala uznana za mato prawdopodobna.
Przesadzily o tym brak masy guza i destrukeji kostnej, brak

Ryc. 4. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Doptyw krwi do
przetoki z tetnicy szczekowej i potylicznej - odgatezier
prawej tetnicy szyjnej zewnetrznej. Projekcja strzatkowa
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Ryc. 5. Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Dopltyw krwi do Ryc. 7. Groty strzatek wskazujg na zakontrastowane przez klej
przetoki z tetnicy szczgkowej i potylicznej - odgalezien tkankowy Onyx naczynie doprowadzajgce do przetoki
prawej tetnicy szyjnej zewngtrznej. Projekcja czotowa (gatgzka tetnicy oponowej srodkowej), natomiast prze-

rywane strzatki wskazujg na koricowe gatgzki prawej
tetnicy oponowej Srodkowej tworzqgce przetoke tetniczo-

progresji wielkosci oraz nieobecno$¢ innych niz szum uszny -2ylng oponowg

objawow klinicznych.

Podsumowujac, w badaniu DSA wykazano obecno$¢

malformacji tetniczo-zylnej zlokalizowanej na podsta- w plaszczyznie opony twardej, z duzym prawdopodobien-
wie czaszki, w otworze prawej zyly szyjnej wewnetrznej, stwem DAVF, bez korowego drenazu (refluksu) zylnego

(typ I wg klasyfikacji Cognarda).

Pacjent po ocenie przez radiologa interwencyjnego i neu-
rochirurga zostal wstepnie zakwalifikowany do zabiegu
przezskérnej embolizacji zmiany naczyniowe;j. Lokalizacja
przetoki byla bowiem niedost¢pna dla interwencji

Ryc. 6. Materiat embolizacyjny w gatezi tylnej tetnicy oponowej
prawej Srodkowej uwidaczniajgcy miejsce gléwnej prze-
toki oponowej (wskazywany przez strzatke), widoczne
rowniez spirale zamykajgce przetoke od strony prawej
zyly szyjnej wewnetrznej wskazywane przez groty strza-

tek oraz spirale zamykajgce gtowne doplywy od prawej Ryc. 8. Oyf rowa ungiograﬁa s.ubtrakcyjna, koricowy etap. Prze-
tetnicy szyjnej zewnetrznej - wskazywane przez przery- toka nie kontrastuje sig. Czerwong petlg oznaczono ob-
wane strzalki szar, w ktérym przetoka byla widoczna przed zabiegiem

AKTUALN NEUROL 2025, 25 (2), p. 8692 DOI: 10.15557/AN.2025.0015
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neurochirurgicznej. Po okoto 2 miesigcach pacjent zo-
stal przyjety na oddziat neurochirurgii w celu wykonania
zabiegu.

Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogélnym, a pod-
czas jego trwania embolizowano zaopatrujace przetoke ga-
tezie tetnicy potylicznej, uzyskujac calkowite zamknigcie
jednej z tetnic i znaczne opdznienie naptywu w drugiej.
Nastepnie embolizowano galaz tetnicy szczekowej i tetnice
gardlowa wstepujaca (Onyx i spirale embolizacyjne).

W kontrolnej angiografii uwidoczniono opdzniony naplyw
do przetoki. Przebieg hospitalizacji po zabiegu byl niepo-
wiktfany, objawy kliniczne ustapily przejsciowo — nawrot
objawow po kilku dniach, jednak o mniejszym nasileniu.
Zdecydowano o przeprowadzeniu kolejnego etapu emboli-
zacji po uplywie 3 miesiecy. Nastepny zabieg wykonano z na-
ktucia prawej tetnicy udowej i lewej zyty udowej, ktory zo-
brazowano technika DSA. Z lewego dostepu udowego do
prawej zyly szyjnej wewnetrznej wprowadzono cewnik pro-
wadzacy. Z prawego dostepu udowego do prawej tetnicy szyj-
nej wspolnej wprowadzono cewnik prowadzacy i zacewni-
kowano RECA, nastepnie mikrocewnikowano prawg tetnice
oponowg srodkowa (right middle meningeal artery, RMMA).
Od strony RMMA przetoke zamknigto kopolimerem Onyx.
Od strony zyly szyjnej wewnetrznej przetoke zamknieto tacz-
nie 7 spiralami i kopolimerem Onyx. W kontrolnym podaniu
kontrastu obraz tetnic i zyl mézgowych wykazat uposledze-
nie odplywu w prawej zatoce esowatej — przetoka nie kon-
trastowata sie. Przebieg zabiegu byl niepowiktany (ryc. 6-8).
Z uwagi na zwolniony przeplyw w prawej zatoce esowatej za-
lecono zylng profilaktyke przeciwzakrzepows (enoksaparyna
2 x 40 mg przez 10 dni) i kontrolng DSA za 6 miesiecy.

OMOWIENIE

Uwaza sie, ze wiekszos¢ zmian typu DAVF wynika z przy-
czyn idiopatycznych (Gandhi et al., 2012). Pozostale przy-
czyny sg zwigzane z urazami glowy, procesami zapalny-
mi, nowotworowymi lub zakrzepowymi (Tsai et al., 2016),
zwlaszcza z zakrzepica zatok zylnych mézgu (Elhammady
et al., 2017; Huang et al. 2023), gtéwnie opony twardej
(Newton i Cronqvist, 1969). Ponadto ich powstanie moze by¢
zwigzane z etiologig jatrogenng (Pappas et al., 1992), mie-
dzy innymi z wezesniejszg kraniotomia (Gandhi et al., 2012).
Wystepowanie AVF bywa tez zwigzane z zespolem
Ehlersa i Danlosa, neurofibromatozg oraz zespotami Oslera—
—Webera-Rendu i Klippla-Trénaunaya—Webera (Makowicz
etal., 2012).

Wytworzenie si¢ AVF jest skutkiem wzrostu ci$nienia w za-
toce zylnej opony twardej (nadci$nienie zylne), wowczas
tetnice oponowe tworzg przetoki z samg zatokg zylng lub
zytami korowymi. Przetoka powstaje w wyniku procesu
neoangiogenezy lub powiekszania si¢ istniejacych juz prze-
ciekow fizjologicznych (Gandhi et al., 2012).
Réznorodnos¢ objawéw AVF naczyn moézgowia wynika
z wielu czynnikow, zwlaszcza z ich umiejscowienia i wielko-
$ci. Przebieg kliniczny i nasilenie objawéw obejmuja szeroki

DOI: 10.15557/AN.2025.0015

zakres od agresywnych objawdw zwigzanych z krwotokiem
$rédczaszkowym, przez symptomy o tagodniejszym na-
sileniu, takie jak roznego stopnia deficyty neurologiczne,
drgawki, bole gtowy, szumy uszne, po sytuacje, w ktorych
dolegliwosci wystepuja rzadko, wrecz incydentalnie (Gross
i Du, 2013; Reynolds et al., 2017).

Klasyfikacja Cognarda dzieli DAVF na pie¢ typow, uwzgled-
niajac takie cechy, jak kierunek przeptywu, lokalizacja prze-
toki, obecnos¢ ektazji zylnej i obecno$¢ korowego drenazu
zylnego. Klasyfikacja ta obejmuje wzorce drenazu zylnego
skorelowane z coraz bardziej agresywnym neurologicznym
przebiegiem klinicznym i umozliwia szacowanie ryzyka wy-
stapienia krwotoku srédmozgowego (Cognard et al., 1995).
Daje to mozliwos¢ prognostycznego oddzielania pacjentow.
Typ I przetok cechuje przeptyw wsteczny; ogranicza sie do
zatok zylnych. Nie wystepuje jednak korowy drenaz zylny
(refluks). Typ II obejmuje kilka podtypow stanowiacych
etapy pos$rednie. Typ III nie drenuje do zatok, ale bezpo-
$rednio do zyt korowych. Typ IV obejmuje drenaz z ekta-
zja zylna, bezposrednio do zyl korowych. Typ V natomiast
to drenaz zylny okotordzeniowy kregostupa, zwigzany z po-
stepujaca mielopatig.

AVF mozna podzieli¢ na zmiany tagodne, w ktorych nie
wystepuje korowy drenaz zylny (typy I i Ila wg Cognarda),
oraz agresywne, obejmujace pozostale zmiany. W odniesie-
niu do zmian agresywnych rokowanie w aspekcie rocznego
ryzyka niekrwotocznego deficytu neurologicznego wynosi
okolo 6,9%, a rocznego ryzyka krwotoku $rodczaszkowe-
go — okolo 8,1%. Laczny roczny wspoélczynnik umieralno-
$ci szacowany jest natomiast na okoto 10,4% (Gandhi et al.,
2012).

Klasyfikacja Bordena dzieli DAVF na trzy typy w zalez-
nosci od lokalizacji, w jakiej si¢ znajduja, oraz obecnosci
lub braku korowego drenazu zylnego (Borden et al., 1995).
W odréznieniu od klasyfikacji Cognarda nie odnosi si¢ do
wystepowania ektazji zylnej (venous ectasia) i kierunku
przeplywu. Typ I obejmuje drenaz do zyl oponowych, rdze-
niowych zyl nadtwardéwkowych lub do zatoki zylnej opony
twardej. Wystepuje normalny przeptyw wsteczny w zytach
drenujacych, jak réwniez innych zylach odprowadzajacych
krew do ukladu (odpowiada to typom Ii Ila wg Cognarda).
Do typu II zalicza si¢ przetoki drenujace te same naczynia
zylne, majace przeplyw wsteczny do normalnych zyt pod-
pajeczynéwkowych (typy IIb i Ila + b wg Cognarda). W ty-
pie III natomiast stwierdza si¢ drenaz bezposredni do zyt
podpajeczyndéwkowych lub do izolowanego odcinka zatoki
zylnej, co jest zwigzane z zakrzepicg po obu stronach odcin-
ka zatoki opony twardej (typy III-V wg Cognarda).

W opisywanym przypadku wystepowat typ I (wg klasyfika-
cji zarowno Cognarda, jak i Bordena) DAVE

Przebieg kliniczny przetok zalezy od ich rodzaju i lokalizacji.
Przetoki typu I zwykle charakteryzuja si¢ fagodnym przebie-
giem Kklinicznym, a gdy znajduja si¢ w przedziale wewnatrz-
czaszkowym ich objawy sa zwigzane ze zwigkszonym dre-
nazem zylnym opony twardej (tj. pulsujacy szum w uszach,
wytrzeszcz oczu, rzadko zachowania agresywne). Z kolei
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przetoki typu I rdzenia kregowego (rdzeniowy DAVF) moga
powodowa¢é mielopatie wynikajaca z nadci$nienia zylne-
go. Przetoki z korowym drenazem zylnym (typy II i III)
cechuja sie bardziej agresywnym przebiegiem, ze zwiek-
szonym ryzykiem krwotoku lub niekrwotocznego deficy-
tu neurologicznego (w typie II ryzyko agresywnego prze-
biegu wynosi okolo 39%, a w typie III - 79% przypadkow)
(Zipfel et al., 2009).

Przetoki, ktorych lokalizacja zwigzana jest z zatoka esowa-
ta, jamista lub poprzeczng, oprécz obecnosci szmeru naczy-
niowego i szumu usznego moga powodowa¢ takze objawy
oczne, takie jak wytrzeszcz gatki ocznej, zaburzenia funkcji
migéni gatkoruchowych, zmniejszenie ostrosci wzroku oraz
obrzek i zaczerwienienie spojowek. W przypadku przetok
zatoki strzalkowej czedciej stwierdza sie cigzsze objawy,
takie jak napady padaczkowe lub krwawienia wewnatrz-
czaszkowe (Acewicz i Richter, 2013).

W badaniu oceniajagcym 150 pacjentéw z DAVF najczestszy-
mi objawami byly pulsujacy szum w uszach (81%), bol glowy
(15%) i krwotok $rodczaszkowy (10%) (Kirsch et al., 2009).
Gdy objawy nasuwaja podejrzenie nieprawidtowosci na-
czyn moézgowych, konieczne jest przede wszystkim wyko-
nanie klasycznego badania angiograficznego, bedacego zlo-
tym standardem w procesie diagnozy i planowania dzialan
terapeutycznych DAVF (Acewicz et al., 2013; Gandhi et al.,
2012). Do pozostatych badan umozliwiajacych zobrazowanie
wad naczyn mézgowych zalicza si¢ angio-TK i angio-MRL
TK i MRI umozliwiaja zobrazowanie takich objawow, jak
krwawienie §rédczaszkowe, wodoglowie, wynikajacy z za-
stoju zylnego obrzek moézgu, niedrozno$¢ zatok zylnych
i powigkszenie zyl korowych (Elhammady et al., 2017).
Duza liczba AVF pozostaje niema klinicznie i nie wymaga
leczenia, a jedynie obserwacji (Huang et al., 2023). Gléwne
wskazania do leczenia obejmujg refluks korowo-zylny,
krwawienie §rodczaszkowe i nietolerancje objawow przez
chorego (Elhammady et al., 2017).

Leczenie wewnatrznaczyniowe polegajace na embolizacji tet-
niczej lub - czesciej — tetniczej i dozylnej embolizacji stanowi
podstawowg metode leczenia DAVE Jedli zastosowanie metod
wewnatrznaczyniowych nie przyniosto rezultatu lub ich prze-
prowadzenie nie jest mozliwe, jako alternatywne opcje leczenia
moga stuzy¢ chirurgia otwarta (Malek et al., 1998) i radiochi-
rurgia stereotaktyczna (Tsai ef al., 2016). Leczenie wewnatrzna-
czyniowe DAVF jest ogdlnie uwazane za bezpieczne i skutecz-
ne, ale jak kazda procedura medyczna niesie ze soba ryzyko
powiktan, z ktérych do najpowazniejszych nalezg zakrzepi-
ca zylna, krwawienie z niezupelnie zembolizowanej zmia-
ny i perforacja naczynia dostepowego z nastepowym krwo-
tokiem. Istnieje réwniez ryzyko reakgji alergicznej i zakazenia
w miejscu wklucia. Operacja neurochirurgiczna z reguly nie-
sie wieksze ryzyko powiklan, w tym krwotok srédczaszkowy,
zakrzepica zylna, trwaly deficyt neurologiczny, zakazenie rany
operacyjnej i wyciek ptynu moézgowo-rdzeniowego. Czestos¢
i nasilenie powiklan zaleza od wielu czynnikéw, w tym loka-
lizacji, wielkosci i typu DAVE, wieku i stanu zdrowia pacjenta
oraz doswiadczenia zespotu operacyjnego.
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W prezentowanym przypadku jedynym objawem DAVF
byty nasilone szumy uszne i uczucie pulsowania w uchu
prawym. Czas od wystgpienia objawdéw do rozpoznania
wyniost okolo 2 lat. Rozpoznanie zostato ustalone dzigki
badaniu DSA. Podejrzenie przetoki wysunieto na podsta-
wie badania dopplerowskiego, dlatego w czasie tej oceny nie
nalezy lekcewazy¢ badania tetnic szyjnych zewnetrznych.
W opisywanym przypadku zadecydowano o wewnatrzna-
czyniowym leczeniu metodg embolizacji. Alternatywnym
sposobem leczenia bylaby operacja neurochirurgiczna, jed-
nak w tym przypadku nie byla ona mozliwa ze wzgledu na
lokalizacje przetoki (na podstawie czaszki, w otworze pra-
wej zyly szyjnej wewnetrznej, w plaszczyznie opony twar-
dej) i tym samym jej niedostgpnos¢ dla interwencji neuro-
chirurgicznej. Zasadniczo DAVF w typu I wedtug Cognarda
cechujg sie tagodnym przebiegiem klinicznym, niskim ryzy-
kiem krwawienia i z zasady nie podlegaja terapii. W opisy-
wanym przypadku objawy (szumy uszne i uczucie pulsowa-
nia) byly jednak tak dokuczliwe, Ze powodowaly u pacjenta
wystapienie mysli samobdjczych. W zwigzku z tym o wska-
zaniach do zabiegu zadecydowaly gléwnie nietolerowane
objawy kliniczne i che¢¢ poprawy jakosci zycia.

PODSUMOWANIE

Jednym z najczestszych objawéw DAVF jest pulsujacy
szum w uszach, dlatego nie nalezy go lekcewazy¢, zwlasz-
cza u miodych oséb. W przypadku prawidlowego badania
laryngologicznego zawsze nalezy rozwazy¢ badanie obra-
zowe mozgowia i badanie dopplerowskie tetnic dogtowo-
wych, a w uzasadnionych przypadkach wzig¢ pod uwage
badanie DSA, ktora jest ztotym standardem w wykrywaniu
przetok. Rozpoznanie i leczenie malformacji naczyniowej
moga uchroni¢ przed groznymi powiklaniami (np. krwoto-
kiem wewnatrzczaszkowym), a takze polepszy¢ jakos¢ zycia
przez zmniejszenie nasilenia objawdw.

Konflikt intereséw

Autorzy nie zglaszajg Zadnych finansowych ani osobistych powigzan
z innymi osobami lub organizacjami, ktére moglyby negatywnie wply-
ngé na tres¢ publikacji oraz roscic¢ sobie prawo do tej publikacji.

Wktad autoréw

Koncepcja i projekt badania; zatwierdzenie ostatecznej wersji artykutu:
BER. Gromadzenie i/lub zestawianie danych; napisanie artykutu:
AS, SW, MW. Analiza i interpretacja danych: AS, SW, MW, KK, KE.
Krytyczne zrecenzowanie artykutu: MW, KK, KE, BLR.

DOI: 10.15557/AN.2025.0015

91



92

Anna Salamon, Sandra Wcisto, Matgorzata Wawrzyniak, Krzysztof Kandziora, Kajetan atka, Beata tabuz-Roszak

Pismiennictwo

Acewicz A, Richter PS: Béle glowy w malformacjach naczyniowych
mézgu. Neurol Dypl 2013; 8: 14-18.

Borden JA, Wu JK, Shucart WA: A proposed classification for spinal
and cranial dural arteriovenous fistulous malformations and
implications for treatment. ] Neurosurg 1995; 82: 166-179.

Brown RD Jr, Wiebers DO, Nichols DA: Intracranial dural arterio-
venous fistulae: angiographic predictors of intracranial hemor-
rhage and clinical outcome in nonsurgical patients. ] Neurosurg
1994; 81: 531-538.

Cognard C, Gobin Y, Pierot L et al.: Cerebral dural arteriovenous fis-
tulas: clinical and angiographic correlation with a revised classifi-
cation of venous drainage. Radiology 1995; 194: 671-680.

Elhammady MS, Ambekar S, Heros RC: Epidemiology, clinical pres-
entation, diagnostic evaluation, and prognosis of cerebral dural
arteriovenous fistulas. Handb Clin Neurol 2017; 143: 99-105.

Gandhi D, Chen J, Pearl M et al.: Intracranial dural arteriovenous fis-
tulas: classification, imaging findings, and treatment. AJNR Am
J Neuroradiol 2012; 33: 1007-1013.

Gross BA, Du R: Natural history of cerebral arteriovenous malforma-
tions: a meta-analysis. ] Neurosurg 2013; 118: 437-443.

Huang X, Shen H, Fan C et al.: Clinical characteristics and outcome of
dural arteriovenous fistulas secondary to cerebral venous sinus throm-
bosis: a primary or secondary event? BMC Neurol 2023; 23: 131.

DOI: 10.15557/AN.2025.0015

Kirsch M, Liebig T, Kithne D et al.: Endovascular management of
dural arteriovenous fistulas of the transverse and sigmoid sinus in
150 patients. Neuroradiology 2009; 51: 477-483.

Makowicz G, Lusawa M, Poniatowska R et al.: Wybrane wady naczy-
niowe o$rodkowego ukladu nerwowego. Post Psychiatr Neurol
2012; 21: 51-56.

Malek AM, Halbach VV, Dowd CF et al.: Diagnosis and treatment of
dural arteriovenous fistulas. Neuroimaging Clin N Am 1998; 8:
445-468.

Newton TH, Crongqvist S: Involvement of dural arteries in intracrani-
al arteriovenous malformations. Radiology 1969; 93:1071-1078.

Pappas CT, Zabramski JM, Shetter AG: Iatrogenic arteriovenous fistu-
la presenting as a recurrent subdural hematoma. Case report.
] Neurosurg 1992; 76: 134-136.

Reynolds MR, Lanzino G, Zipfel GJ: Intracranial dural arteriovenous
fistulae. Stroke 2017; 48: 1424-1431.

Tsai LK, Liu HM, Jeng JS: Diagnosis and management of intracranial
dural arteriovenous fistulas. Expert Rev Neurother 2016; 16: 307-318.

Zipfel GJ, Shah MN, Refai D et al.: Cranial dural arteriovenous fistu-
las: modification of angiographic classification scales based on
new natural history data. Neurosurgical Focus 2009; 26: E14.

AKTUALN NEUROL 2025, 25 (2), p. 86-92




