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W artykule opisano przypadek 48-letniego chorego od 2 lat skarżącego się na szumy i pulsowanie w uchu prawym. Pacjent 
był konsultowany ambulatoryjnie przez laryngologa, który nie stwierdził nieprawidłowości w badaniu przedmiotowym. Przy 
przyjęciu na oddział neurologii u chorego nie stwierdzono odchyleń w badaniu neurologicznym. W trakcie hospitalizacji 
wykonano klasyczną angiografię tętnic mózgowych w technice DSA (digital subtraction angiography), która uwidoczniła 
malformację naczyniową w postaci przetoki tętniczo-żylnej oponowej, zlokalizowaną na podstawie czaszki w otworze prawej 
żyły szyjnej wewnętrznej. U pacjenta z dobrym efektem zastosowano leczenie wewnątrznaczyniowe metodą embolizacji. 
Rozpoznanie i leczenie malformacji naczyniowej mogą uchronić przed powikłaniami (np. krwotokiem wewnątrzczaszkowym), 
a także polepszyć jakość życia przez zmniejszenie nasilenia objawów.

Słowa kluczowe: przetoka tętniczo-żylna 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

Malformacje naczyń mózgowych to zróżnicowa-
na grupa wrodzonych lub nabytych nieprawi-
dłowości unaczynienia mózgowia, których po-

dział i nazewnictwo wciąż są przedmiotem dyskusji. Należą 
do nich rozpoznania, takie jak tętniaki naczyń mózgowych, 
naczyniaki jamiste, tętniczo-żylne i kapilarne, przetoki tęt-
niczo-żylne oraz żylne anomalie rozwojowe (Gandhi et al., 
2012).
Przetoki tętniczo-żylne (arteriovenous fistula, AVF), a ściślej 
przetoki tętniczo-żylne oponowe (dural arteriovenous fistu-
la, DAVF) są zbudowane z bezpośrednich patologicznych 
połączeń tętnic oponowych z zatokami żylnymi opony twar-
dej bądź żyłami przestrzeni korowej lub podpajęczynów-
kowej (Tsai et al., 2016). Znaczna część DAVF pojawia się  
w  wieku dorosłym (Makowicz et  al., 2012), zwłaszcza 
w wieku średnim i latach późniejszych (około 50.–60 roku 
życia) (Brown et al., 1994). Zmiany lokalizują się najczęściej 
w zatokach poprzecznych, esowatych i jamistych (Kirsch 
et al., 2009). Częstość występowania DAVF szacuje się na 
10–15% wszystkich wewnątrzczaszkowych malformacji tęt-
niczo-żylnych (Gandhi et al., 2012).
W artykule opisano przypadek 48-letniego pacjenta od 2 lat 
skarżącego się na uczucie pulsowania i szumy w uchu prawym.  
Rozpoznano u niego malformację naczyniową w posta-
ci przetoki tętniczo-żylnej oponowej zlokalizowanej na 

podstawie czaszki z nietypowym odpływem bezpośrednio 
do żyły szyjnej wewnętrznej.

OPIS PRZYPADKU

Czterdziestoośmioletni pacjent został przyjęty na oddział 
neurologii z powodu występujących od około 2 lat uczucia 
pulsowania i szumu w uchu prawym. Objawy ulegały nasi-
leniu w pozycji leżącej, podczas skręcania głowy w prawo 
i w czasie stresujących sytuacji. 
Początkowo pacjent był konsultowany ambulatoryjnie przez 
laryngologa, który nie stwierdził nieprawidłowości w badaniu 
przedmiotowym. Również ambulatoryjnie wykonano u cho-
rego badania neuroobrazowe mózgowia: tomografię kom-
puterową (TK), rezonans magnetyczny (magnetic resonanse 
imaging, MRI) i angiografię rezonansu magnetycznego (angio-
-MRI). Wynik TK głowy był prawidłowy, natomiast na pod-
stawie MRI i angio-MRI wysunięto podejrzenie malformacji 
naczyń mózgowych (ryc. 1 A, B, 2 A, B). Dodatkowo przed 
przyjęciem w badaniu ultrasonografii dopplerowskiej (UDP) 
tętnic szyjnych wykazano nieprawidłowości w przepływie pra-
wej tętnicy szyjnej zewnętrznej (right external carotid artery, 
RECA). W związku z tym pacjenta skierowano planowo na 
oddział neurologiczny w celu wykonania cyfrowej angiografii 
subtrakcyjnej (digital subtraction angiography, DSA).
Przy przyjęciu na oddział u chorego nie stwierdzono od-
chyleń w badaniu neurologicznym. W licznych badaniach 

Ryc. 1. �A. Obrazy rezonansu magnetycznego T1 FSPGR po podaniu środka kontrastowego w płaszczyźnie poprzecznej wykazują niejedno-
rodne sygnały w rzucie przejścia zatoki esowatej w żyłę szyjną na poziomie otworu żyły szyjnej (biała strzałka). B. Porównywalny 
przekrój w sekwencji 3D TOF

A B
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laboratoryjnych (morfologia, układ krzepnięcia, stężenie 
albumin, elektrolitów, mocznika, kreatyniny, białko ostrej 
fazy, lipidogram, stężenie glukozy na czczo) nie wykaza-
no odchyleń, z wyjątkiem podwyższonych stężeń chole-
sterolu całkowitego (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 cyfrową angiografię 
subtrakcyjną, która uwidoczniła w topografii otworu pra-
wej żyły szyjnej wewnętrznej, w obrębie podstawy czasz-
ki, skupisko licznych i drobnych, nieprawidłowych naczyń 
wskazujących na obecność przetok tętniczo-żylnych z wcze-
snym odpływem bezpośrednio do żyły szyjnej wewnętrznej.  
Wymiary zmiany wynosiły około 18  ×  24  mm (a–p) 
i 19 × 9 mm (c–c). Uwidoczniono liczne, nieprawidłowe tęt-
nice zaopatrujące zmianę (odgałęzienia RECA) – głównie 

odgałęzienia tętnicy potylicznej, pierwszej gałęzi tętnicy 
szczękowej oraz tętnicę gardłową wstępującą wraz z atypo-
wymi odgałęzieniami obu tętnic kręgowych. Ponadto uwi-
doczniono liczne anastomozy pomiędzy wymienionymi ga-
łęziami. W badaniu diagnostycznym DSA nie uwidoczniono 
ewidentnej alimentacji zmiany przez tętnicę oponową.  
Zmiana była drenowana bezpośrednio do prawej żyły szyj-
nej wewnętrznej (ryc. 3–5), która nie bierze udziału w od-
pływie krwi z mózgowia – odpływ z prawej zatoki esowatej 
odbywa się drogami alternatywnymi.
Diagnostyka różnicowa zmiany obejmowała w pierwszej 
kolejności AVF i obecność kłębczaka. Na podstawie re-
trospektywnej analizy obrazów z wykonanych ambulato-
ryjnie w ciągu 2 lat badań TK, MRI i angio-MRI ta druga 
etiologia zmiany została uznana za mało prawdopodobną. 
Przesądziły o tym brak masy guza i destrukcji kostnej, brak 

Ryc. 2. �A, B. Angiografia rezonansu magnetycznego. Rekonstrukcje objętościowe 3D TOF ukazujące płaskie kłębowisko drobnych patolo-
gicznych naczyń okolicy otworu żyły szyjnej

A B

Ryc. 3. �Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Prawa tętnica szyjna, 
wewnętrzna faza żylna – brak zakontrastowania prawej 
żyły szyjnej wewnętrznej

Ryc. 4. �Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Dopływ krwi do 
przetoki z tętnicy szczękowej i potylicznej – odgałęzień 
prawej tętnicy szyjnej zewnętrznej. Projekcja strzałkowa
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progresji wielkości oraz nieobecność innych niż szum uszny 
objawów klinicznych.
Podsumowując, w  badaniu DSA wykazano obecność 
malformacji tętniczo-żylnej zlokalizowanej na podsta-
wie czaszki, w otworze prawej żyły szyjnej wewnętrznej, 

w płaszczyźnie opony twardej, z dużym prawdopodobień-
stwem DAVF, bez korowego drenażu (refluksu) żylnego 
(typ I wg klasyfikacji Cognarda).
Pacjent po ocenie przez radiologa interwencyjnego i neu-
rochirurga został wstępnie zakwalifikowany do zabiegu 
przezskórnej embolizacji zmiany naczyniowej. Lokalizacja 
przetoki była bowiem niedostępna dla interwencji 

Ryc. 5. �Cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Dopływ krwi do 
przetoki z tętnicy szczękowej i potylicznej – odgałęzień 
prawej tętnicy szyjnej zewnętrznej. Projekcja czołowa

Ryc. 6. �Materiał embolizacyjny w gałęzi tylnej tętnicy oponowej 
prawej środkowej uwidaczniający miejsce głównej prze-
toki oponowej (wskazywany przez strzałkę), widoczne 
również spirale zamykające przetokę od strony prawej 
żyły szyjnej wewnętrznej wskazywane przez groty strza-
łek oraz spirale zamykające główne dopływy od prawej 
tętnicy szyjnej zewnętrznej – wskazywane przez przery-
wane strzałki

Ryc. 7. �Groty strzałek wskazują na zakontrastowane przez klej 
tkankowy Onyx naczynie doprowadzające do przetoki 
(gałązka tętnicy oponowej środkowej), natomiast prze-
rywane strzałki wskazują na końcowe gałązki prawej 
tętnicy oponowej środkowej tworzące przetokę tętniczo-
-żylną oponową

Ryc. 8. �Cyfrowa angiografia subtrakcyjna, końcowy etap. Prze-
toka nie kontrastuje się. Czerwoną pętlą oznaczono ob-
szar, w którym przetoka była widoczna przed zabiegiem
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neurochirurgicznej. Po około 2 miesiącach pacjent zo-
stał przyjęty na oddział neurochirurgii w celu wykonania 
zabiegu. 
Zabieg przeprowadzono w znieczuleniu ogólnym, a pod-
czas jego trwania embolizowano zaopatrujące przetokę ga-
łęzie tętnicy potylicznej, uzyskując całkowite zamknięcie 
jednej z tętnic i znaczne opóźnienie napływu w drugiej. 
Następnie embolizowano gałąź tętnicy szczękowej i tętnicę 
gardłową wstępującą (Onyx i spirale embolizacyjne). 
W kontrolnej angiografii uwidoczniono opóźniony napływ 
do przetoki. Przebieg hospitalizacji po zabiegu był niepo-
wikłany, objawy kliniczne ustąpiły przejściowo – nawrót 
objawów po kilku dniach, jednak o mniejszym nasileniu. 
Zdecydowano o przeprowadzeniu kolejnego etapu emboli-
zacji po upływie 3 miesięcy. Następny zabieg wykonano z na-
kłucia prawej tętnicy udowej i lewej żyły udowej, który zo-
brazowano techniką DSA. Z lewego dostępu udowego do 
prawej żyły szyjnej wewnętrznej wprowadzono cewnik pro-
wadzący. Z prawego dostępu udowego do prawej tętnicy szyj-
nej wspólnej wprowadzono cewnik prowadzący i zacewni-
kowano RECA, następnie mikrocewnikowano prawą tętnicę 
oponową środkową (right middle meningeal artery, RMMA). 
Od strony RMMA przetokę zamknięto kopolimerem Onyx. 
Od strony żyły szyjnej wewnętrznej przetokę zamknięto łącz-
nie 7 spiralami i kopolimerem Onyx. W kontrolnym podaniu 
kontrastu obraz tętnic i żył mózgowych wykazał upośledze-
nie odpływu w prawej zatoce esowatej – przetoka nie kon-
trastowała się. Przebieg zabiegu był niepowikłany (ryc. 6–8). 
Z uwagi na zwolniony przepływ w prawej zatoce esowatej za-
lecono żylną profilaktykę przeciwzakrzepową (enoksaparyna  
2 × 40 mg przez 10 dni) i kontrolną DSA za 6 miesięcy.

OMÓWIENIE

Uważa się, że większość zmian typu DAVF wynika z przy-
czyn idiopatycznych (Gandhi et al., 2012). Pozostałe przy-
czyny są związane z urazami głowy, procesami zapalny-
mi, nowotworowymi lub zakrzepowymi (Tsai et al., 2016), 
zwłaszcza z zakrzepicą zatok żylnych mózgu (Elhammady 
et al., 2017; Huang et al. 2023), głównie opony twardej 
(Newton i Cronqvist, 1969). Ponadto ich powstanie może być 
związane z etiologią jatrogenną (Pappas et al., 1992), mię-
dzy innymi z wcześniejszą kraniotomią (Gandhi et al., 2012).
Występowanie AVF bywa też związane z  zespołem 
Ehlersa i Danlosa, neurofibromatozą oraz zespołami Oslera– 
–Webera–Rendu i Klippla–Trénaunaya–Webera (Makowicz 
et al., 2012).
Wytworzenie się AVF jest skutkiem wzrostu ciśnienia w za-
toce żylnej opony twardej (nadciśnienie żylne), wówczas 
tętnice oponowe tworzą przetoki z samą zatoką żylną lub 
żyłami korowymi. Przetoka powstaje w wyniku procesu 
neoangiogenezy lub powiększania się istniejących już prze-
cieków fizjologicznych (Gandhi et al., 2012).
Różnorodność objawów AVF naczyń mózgowia wynika 
z wielu czynników, zwłaszcza z ich umiejscowienia i wielko-
ści. Przebieg kliniczny i nasilenie objawów obejmują szeroki 

zakres od agresywnych objawów związanych z krwotokiem 
śródczaszkowym, przez symptomy o łagodniejszym na-
sileniu, takie jak różnego stopnia deficyty neurologiczne, 
drgawki, bóle głowy, szumy uszne, po sytuacje, w których 
dolegliwości występują rzadko, wręcz incydentalnie (Gross 
i Du, 2013; Reynolds et al., 2017).
Klasyfikacja Cognarda dzieli DAVF na pięć typów, uwzględ-
niając takie cechy, jak kierunek przepływu, lokalizacja prze-
toki, obecność ektazji żylnej i obecność korowego drenażu 
żylnego. Klasyfikacja ta obejmuje wzorce drenażu żylnego 
skorelowane z coraz bardziej agresywnym neurologicznym 
przebiegiem klinicznym i umożliwia szacowanie ryzyka wy-
stąpienia krwotoku śródmózgowego (Cognard et al., 1995). 
Daje to możliwość prognostycznego oddzielania pacjentów.
Typ I przetok cechuje przepływ wsteczny; ogranicza się do 
zatok żylnych. Nie występuje jednak korowy drenaż żylny 
(refluks). Typ II obejmuje kilka podtypów stanowiących 
etapy pośrednie. Typ III nie drenuje do zatok, ale bezpo-
średnio do żył korowych. Typ IV obejmuje drenaż z ekta-
zją żylną, bezpośrednio do żył korowych. Typ V natomiast 
to drenaż żylny okołordzeniowy kręgosłupa, związany z po-
stępującą mielopatią.
AVF można podzielić na zmiany łagodne, w których nie 
występuje korowy drenaż żylny (typy I i IIa wg Cognarda), 
oraz agresywne, obejmujące pozostałe zmiany. W odniesie-
niu do zmian agresywnych rokowanie w aspekcie rocznego 
ryzyka niekrwotocznego deficytu neurologicznego wynosi 
około 6,9%, a rocznego ryzyka krwotoku śródczaszkowe-
go – około 8,1%. Łączny roczny współczynnik umieralno-
ści szacowany jest natomiast na około 10,4% (Gandhi et al., 
2012).
Klasyfikacja Bordena dzieli DAVF na trzy typy w zależ-
ności od lokalizacji, w jakiej się znajdują, oraz obecności 
lub braku korowego drenażu żylnego (Borden et al., 1995). 
W odróżnieniu od klasyfikacji Cognarda nie odnosi się do 
występowania ektazji żylnej (venous ectasia) i kierunku 
przepływu. Typ I obejmuje drenaż do żył oponowych, rdze-
niowych żył nadtwardówkowych lub do zatoki żylnej opony 
twardej. Występuje normalny przepływ wsteczny w żyłach 
drenujących, jak również innych żyłach odprowadzających 
krew do układu (odpowiada to typom I i IIa wg Cognarda). 
Do typu II zalicza się przetoki drenujące te same naczynia 
żylne, mające przepływ wsteczny do normalnych żył pod-
pajęczynówkowych (typy IIb i IIa + b wg Cognarda). W ty-
pie III natomiast stwierdza się drenaż bezpośredni do żył 
podpajęczynówkowych lub do izolowanego odcinka zatoki 
żylnej, co jest związane z zakrzepicą po obu stronach odcin-
ka zatoki opony twardej (typy III–V wg Cognarda).
W opisywanym przypadku występował typ I (wg klasyfika-
cji zarówno Cognarda, jak i Bordena) DAVF.
Przebieg kliniczny przetok zależy od ich rodzaju i lokalizacji. 
Przetoki typu I zwykle charakteryzują się łagodnym przebie-
giem klinicznym, a gdy znajdują się w przedziale wewnątrz-
czaszkowym ich objawy są związane ze zwiększonym dre-
nażem żylnym opony twardej (tj. pulsujący szum w uszach, 
wytrzeszcz oczu, rzadko zachowania agresywne). Z kolei 
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przetoki typu I rdzenia kręgowego (rdzeniowy DAVF) mogą 
powodować mielopatię wynikającą z nadciśnienia żylne-
go. Przetoki z korowym drenażem żylnym (typy II i III) 
cechują się bardziej agresywnym przebiegiem, ze zwięk-
szonym ryzykiem krwotoku lub niekrwotocznego deficy-
tu neurologicznego (w typie II ryzyko agresywnego prze-
biegu wynosi około 39%, a w typie III – 79% przypadków)  
(Zipfel et al., 2009).
Przetoki, których lokalizacja związana jest z zatoką esowa-
tą, jamistą lub poprzeczną, oprócz obecności szmeru naczy-
niowego i szumu usznego mogą powodować także objawy 
oczne, takie jak wytrzeszcz gałki ocznej, zaburzenia funkcji 
mięśni gałkoruchowych, zmniejszenie ostrości wzroku oraz 
obrzęk i zaczerwienienie spojówek. W przypadku przetok 
zatoki strzałkowej częściej stwierdza się cięższe objawy,  
takie jak napady padaczkowe lub krwawienia wewnątrz-
czaszkowe (Acewicz i Richter, 2013).
W badaniu oceniającym 150 pacjentów z DAVF najczęstszy-
mi objawami były pulsujący szum w uszach (81%), ból głowy 
(15%) i krwotok śródczaszkowy (10%) (Kirsch et al., 2009).
Gdy objawy nasuwają podejrzenie nieprawidłowości na-
czyń mózgowych, konieczne jest przede wszystkim wyko-
nanie klasycznego badania angiograficznego, będącego zło-
tym standardem w procesie diagnozy i planowania działań 
terapeutycznych DAVF (Acewicz et al., 2013; Gandhi et al., 
2012). Do pozostałych badań umożliwiających zobrazowanie 
wad naczyń mózgowych zalicza się angio-TK i angio-MRI.
TK i MRI umożliwiają zobrazowanie takich objawów, jak 
krwawienie śródczaszkowe, wodogłowie, wynikający z za-
stoju żylnego obrzęk mózgu, niedrożność zatok żylnych 
i powiększenie żył korowych (Elhammady et al., 2017).
Duża liczba AVF pozostaje niema klinicznie i nie wymaga 
leczenia, a jedynie obserwacji (Huang et al., 2023). Główne 
wskazania do leczenia obejmują refluks korowo-żylny, 
krwawienie śródczaszkowe i nietolerancję objawów przez 
chorego (Elhammady et al., 2017).
Leczenie wewnątrznaczyniowe polegające na embolizacji tęt-
niczej lub – częściej – tętniczej i dożylnej embolizacji stanowi 
podstawową metodę leczenia DAVF. Jeśli zastosowanie metod 
wewnątrznaczyniowych nie przyniosło rezultatu lub ich prze-
prowadzenie nie jest możliwe, jako alternatywne opcje leczenia 
mogą służyć chirurgia otwarta (Malek et al., 1998) i radiochi-
rurgia stereotaktyczna (Tsai et al., 2016). Leczenie wewnątrzna-
czyniowe DAVF jest ogólnie uważane za bezpieczne i skutecz-
ne, ale jak każda procedura medyczna niesie ze sobą ryzyko 
powikłań, z których do najpoważniejszych należą zakrzepi-
ca żylna, krwawienie z niezupełnie zembolizowanej zmia-
ny i perforacja naczynia dostępowego z następowym krwo-
tokiem. Istnieje również ryzyko reakcji alergicznej i zakażenia 
w miejscu wkłucia. Operacja neurochirurgiczna z reguły nie-
sie większe ryzyko powikłań, w tym krwotok śródczaszkowy, 
zakrzepica żylna, trwały deficyt neurologiczny, zakażenie rany 
operacyjnej i wyciek płynu mózgowo-rdzeniowego. Częstość 
i nasilenie powikłań zależą od wielu czynników, w tym loka-
lizacji, wielkości i typu DAVF, wieku i stanu zdrowia pacjenta 
oraz doświadczenia zespołu operacyjnego.

W prezentowanym przypadku jedynym objawem DAVF 
były nasilone szumy uszne i uczucie pulsowania w uchu 
prawym. Czas od wystąpienia objawów do rozpoznania 
wyniósł około 2 lat. Rozpoznanie zostało ustalone dzięki 
badaniu DSA. Podejrzenie przetoki wysunięto na podsta-
wie badania dopplerowskiego, dlatego w czasie tej oceny nie 
należy lekceważyć badania tętnic szyjnych zewnętrznych. 
W opisywanym przypadku zadecydowano o wewnątrzna-
czyniowym leczeniu metodą embolizacji. Alternatywnym 
sposobem leczenia byłaby operacja neurochirurgiczna, jed-
nak w tym przypadku nie była ona możliwa ze względu na 
lokalizację przetoki (na podstawie czaszki, w otworze pra-
wej żyły szyjnej wewnętrznej, w płaszczyźnie opony twar-
dej) i tym samym jej niedostępność dla interwencji neuro-
chirurgicznej. Zasadniczo DAVF w typu I według Cognarda 
cechują się łagodnym przebiegiem klinicznym, niskim ryzy-
kiem krwawienia i z zasady nie podlegają terapii. W opisy-
wanym przypadku objawy (szumy uszne i uczucie pulsowa-
nia) były jednak tak dokuczliwe, że powodowały u pacjenta 
wystąpienie myśli samobójczych. W związku z tym o wska-
zaniach do zabiegu zadecydowały głównie nietolerowane 
objawy kliniczne i chęć poprawy jakości życia.

PODSUMOWANIE

Jednym z  najczęstszych objawów DAVF jest pulsujący 
szum w uszach, dlatego nie należy go lekceważyć, zwłasz-
cza u młodych osób. W przypadku prawidłowego badania 
laryngologicznego zawsze należy rozważyć badanie obra-
zowe mózgowia i badanie dopplerowskie tętnic dogłowo-
wych, a w uzasadnionych przypadkach wziąć pod uwagę 
badanie DSA, która jest złotym standardem w wykrywaniu 
przetok. Rozpoznanie i leczenie malformacji naczyniowej 
mogą uchronić przed groźnymi powikłaniami (np. krwoto-
kiem wewnątrzczaszkowym), a także polepszyć jakość życia 
przez zmniejszenie nasilenia objawów.
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