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STRESZCZENIE
Przetoka oponowa tetniczo-zylna rdzenia kregowego (SDAVF,
spinal dural arteriovenous fistula) jest rzadkim schorzeniem,
rozpoznawanym gtownie u mezczyzn w 5.-6. dekadzie zycia.
Klinicznie najczesciej objawia sig stopniowo narastajgcym osta-
bieniem sity migSniowej koriczyn z towarzyszacym uposledzeniem
sprawnosci chodu, parestezjami oraz zaburzeniami oddawania
moczu. Podfozem przetoki oponowe;j jest postepujaca mielopatia,
wtorna do zastoju krazenia krwi w obrebie rdzenia kreggowego.
Jedynym sposobem zatrzymania postepu objawow schorzenia
jest zabieg operacyjny lub wewnatrznaczyniowe zamknigcie
przetoki oponowe;.
Autorzy przedstawili opis przypadku 53-letniej kobiety z niewielkim
ostabieniem lewej konczyny dolnej i towarzyszacymi parestezjami
0 nagtym poczatku. W badaniach neuroobrazowych u tej chorej
stwierdzono obecnos¢ SDAVF na wysokosci trzonow krggowych
Th5-Th6. Pacjentke zakwalifikowano do zabiegu wewnatrzna-
czyniowego zamkniecia przetoki, po ktorym uzyskano ustapienie
objawdw klinicznych.
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Wprowadzenie

Przetoka oponowa tgtniczo-zylna (SDAVE, spi-
nal dural arteriovenous fistula) jest najczestsza
malformacjg naczyniowsq rdzenia kregowego od-
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powiadajaca za okoto 70% wszystkich przypadkéw
malformacji naczyniowych rdzenia [1]. Przetoka
oponowa tetniczo-zylna jest rzadkim schorze-
niem, a zapadalno$¢ na nig jest szacowana na 5-
—10 przypadkéw/milion/ rok [2]. Choroba ujawnia sig
najczesciej w 5.—-6. dekadzie zycia, sporadycznie
wystepuje réwniez u pacjentéw ponizej 40. roku
zycia, nie obserwowano natomiast tego rodzaju
przetok oponowych u 0séb ponizej 20. roku zycia
[3, 4]. Mezczyzni chorujg okoto 4-krotnie czesciej
niz kobiety [4-6]. Przetoki oponowe tetniczo-zylne
rdzenia kregowego najczesciej sg zlokalizowane
w odcinku piersiowo-ledZwiowym kregostupa,
a okoto 80% z nich lokalizuje sie na wysoko$ci trzo-
noéw kregowych od Thé6 do L2. Przetoki oponowe
sg natomiast rzadko obserwowane w odcinkach
szyjnym (2%) oraz krzyzowym kregostupa (4%)
[3]. W zdecydowanej wigkszosci przypadkéw
SDAVF sa zmianami pojedynczymi; obecnosé¢
dwéch lub wigkszej liczby przetok oponowych
u jednego pacjenta obserwowano w zaledwie
0,5-7% przypadkéw [3, 7]. Dominuja przetoki
zlokalizowane lewostronnie, jednak przyczyny
tego zjawiska pozostaja niejasne [5, 6].

Istotg schorzenia jest powstanie patologicznego
polaczenia tetniczo-zylnego, zlokalizowanego
najczeSciej miedzy galezig oponowsq tetnicy ko-
rzeniowej a ukladem zylnym rdzenia kregowe-
go. Przetoki oponowe tetniczo-zylne wystepuja
w obrebie opony twardej, w poblizu korzenia
nerwu rdzeniowego. Choroba charakteryzuje sie
postepujacym uszkodzeniem rdzenia kregowego
w przebiegu niewydolnosci krazenia zylnego.
Obecno$¢ malformacji naczyniowej powoduje
zwiekszony naptyw krwi do uktadu zylnego rdze-
nia z jego nastepczym nadmiernym obcigzeniem.
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Dochodzi do tak zwanej arterializacji naczyn zyl-
nych z postepujacym poszerzeniem ich §wiatla,
pogrubieniem $ciany naczyniowej i utrata funkcji
[8]. Przekrwienie oraz zmniejszenie perfuzji krwi
w obrebie rdzenia kregowego powoduja jego
przewlekle niedotlenienie i narastajgcg mielopa-
tie. Ze wzgledu na anatomiczng budowe rdzenia
kregowego, charakteryzujaca sie zmniejszong
liczba naczyn odprowadzajacych krew zylna
w jego dolnych segmentach, poczatkowe objawy
chorobowe zwykle wigza sig z uszkodzeniem
stozka konncowego, nawet jesli przetoka oponowa
tetniczo-zylna jest polozona w znacznej odlegtosci
od dystalnego odcinka rdzenia [3, 8].

Poczatkowo obraz kliniczny jest malo swoisty.
Dominuja béle okolicy ledzwiowo-krzyzowej kre-
goslupa, czesto promieniujgce do jednej lub obu
koniczyn dolnych, z towarzyszacymi zaburzeniami
chodu i parestezjami oraz ostabieniem jednej koni-
czyny, rzadziej z objawami paraparezy/paraplegii
[4, 5,9, 10]. W badaniu neurologicznym najczesciej
stwierdza sig wspolistniejace objawy uszkodzenia
gornego i dolnego motoneuronu. Objawy uszkodze-
nia dolnego neuronu ruchowego moga sie pojawic
jako pierwsze. Choroba rozwija sig przewaznie
stopniowo, z mozliwymi okresami skokowej
progresji. U czeSci pacjentéw objawy moga sie
pojawié¢ nagle i wtedy ich wystapienie moze by¢
poprzedzone wysitkiem fizycznym; opisywano
rowniez ujawnienie sig choroby po diugotrwatym
staniu lub podczas §piewania. Mozliwy jest takze
przebieg z okresami remisji 3, 4]. Mala swoistosé
obrazu klinicznego powoduje, ze w poczatkowym
stadium choroby pacjenci rzadko sg prawidtowo
diagnozowani. Sredni okres od czasu pojawienia
sig pierwszych objaw6w do ustalenia rozpoznania
SDAVF wynosi od roku do 3 lat, a u niektérych oséb
moze by¢ nawet dluzszy [3-5, 9, 10]. Ze wzgledu
na dtugi okres poprzedzajacy prawidtowe rozpo-
znanie SDAVF oraz powoli postepujacy charakter
schorzenia, u wiekszosci pacjentéw w momencie
rozpoznania wystepuja objawy paraparezy, a 10—
—32% z nich porusza sig za pomocg wézka inwa-
lidzkiego [3, 11]. W péZnym okresie pojawiajg
sig objawy uszkodzenia uktadu autonomicznego,
w postaci zaburzen oddawania moczu i stolca oraz
impotencji, ktére tylko wyjatkowo ujawniajg sie
w poczatkowym stadium choroby [3-5, 10]. W po-
réwnaniu z innymi malformacjami naczyniowych
o$rodkowego uktadu nerwowego, SDAVF cechuja
sig niskim ryzykiem krwawienia [5].

Podstawg rozpoznania SDSVF jest diagnostyka
neuroobrazowa. Badanie rezonansu magnetycznego

(MR, magnetic resonance) kregostupa pozwala uwi-
doczni¢ nieprawidtowosci, w postaci obrzeku rdze-
nia kregowego, cechy zastoju krazenia oraz obecnosc¢
poszerzonych i kretych naczyn zylnych. Badanie
angiograficzne jest niezbedne do potwierdzenia
obecnosci przetoki oraz okreslenia jej dokladne;j
lokalizacji. Ze wzgledu na mozliwoé¢ wystapienia
SDAVF na kazdej wysokosci rdzenia kregowego,
wstepne wykonanie badania angio-MR kregostupa
moze pomdc w dokltadniejszym okresleniu wysoko-
Sci, na jakiej znajduje sie malformacja naczyniowa,
pozwalajac zmniejszy¢ zakres wykonywanej na-
stepnie angiografii. W diagnostyce pomocne moze
by¢ réwniez badanie angiograficzne tomografii
komputerowe;j (TK) kregostupa, ktére nie jest jednak
preferowane ze wzgledu na narazenie pacjenta na
duzg dawke promieniowania (konieczno$¢ bada-
nia kregostupa na calej jego dlugosci). Leczeniem
z wyboru przetoki oponowej tetniczo-zylnej jest jej
zamkniecie operacyjne lub metodami wewnatrz-
naczyniowymi.

Opis przypadku

Kobieta w wieku 53 lat zostata przyjeta do Kliniki
Neurologii Uniwersytetu Medycznego we Wrocla-
wiu z powodu utrzymujacego sie od 7 dni uczucia
ostabienia oraz parestezji w obrebie lewej konczyny
dolnej z towarzyszacymi zaburzeniami chodu. Ob-
jawy kliniczne miaty nagly poczatek. W wywiadzie
chora podawata wieloletnie palenie tytoniu, stoso-
wanie hormonalnej terapii zastepczej oraz przebyta
w 2004 roku strumektomie. W wykonanych ambu-
latoryjnie badaniach neuroobrazowych (TK glowy
z kontrastem oraz MR glowy) wykazano obecnos¢
dos¢ licznych, drobnych, obustronnych zmian na-
czyniopochodnych w mézgowiu, zlokalizowanych
gtéwnie podkorowo. W badaniu przedmiotowym
stwierdzono: objawy deliberacyjne (pyszczkowy
i dtoniowo-brédkowy obustronnie), ostabione
odruchy brzuszne po lewej stronie, dyskretny nie-
dowtad lewej konczyny dolnej ze znaczacym sie
objawem Babinskiego, cechy niezbornosci w prébie
pieta—kolano po lewej stronie oraz zaburzenia czu-
cia powierzchniowego w zakresie lewej konczyny
dolnej i w okolicy sakralnej. W badaniu ogélnym
plynu mézgowo-rdzeniowego stwierdzono umiar-
kowanego stopnia podwyzszenie stezenia biatka
(80 mg/dl) przy prawidlowych cytozie (5 komérek/ul)
oraz stezeniu glukozy. Wynik badania ptynu méz-
gowo-rdzeniowego w kierunku ewentualnej infekcji
kretkami Borrellia spp. oraz obecnosci prazkéw oli-
goklonalnych w klasie IgG byt negatywny. Badanie
MR odcinka piersiowo-ledzwiowego kregostupa
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Rycina 1. Badanie MR kregostupa piersiowego, sekwencja
T1-zalezna po podaniu kontrastu. Nieprawidtowe, poszerzone
i krete naczynia zylne na wysokosci od Th2 do Th10

uwidocznito skupisko nieprawidlowych naczyn
zylnych w obrebie rdzenia kregowego, zlokalizo-
wanych gléwnie na jego grzbietowej powierzchni,
w odcinku piersiowym Th3/Th4, w postaci zwiek-
szonej liczby naczyn zylnych wewnatrzoponowych,
o kretym przebiegu, ulegajagcych wzmocnieniu po
podaniu érodka kontrastowego i dajacych charak-
terystyczny obraz tak zwanych serpentine vessels
(ryc. 1). Wykonane badanie angio-TK kregostupa
potwierdzitlo obecnosé¢ patologicznych kretych
naczyn w kanale kregowym od przodu i po lewej
stronie na poziomie kregéw Th3-Th6 (ryc. 2). Bada-
nie angiograficzne pozwolilo ostatecznie rozpoznac
niewielka przetoke oponowsg tetniczo-zylng rdzenia
na poziomie Th5-Th6, zasilang od prawej tetnicy
miedzyzebrowej na poziomie Th6, z towarzysza-
cymi poszerzonymi, kretymi zytami drenujacymi,
widocznymi na grzbietowo-bocznej powierzchni
rdzenia do poziomu Th2 (ryc. 3). Pacjentke zakwa-
lifikowano do wewnatrznaczyniowego zamkniecia
przetoki. Leczenie przeprowadzono w Zakladzie
Radiologii Og6lnej, Zabiegowej i Neuroradiologii
Uniwersytetu Medycznego we Wroclawiu; zabieg
przebiegt bez powiktan.

Omowienie

Ze wzgledu na mato typowe poczatkowe ob-
jawy kliniczne przetoka oponowa tetniczo-zylna
nalezy do rzadko i p6Zno rozpoznawanych choréb

Rycina 2. Badanie angio-TK aorty piersiowej i brzusznej. Widoczne
patologiczne naczynia przetoki w lewym otworze migdzykregowym
kregowym Th5-Th6

Rycina 3. Badanie selektywnej angiografii subtrakcyjnej lewej
tetnicy miedzyzebrowej Th6. Na poziomie Th5-Th6 obecna niewiel-
ka przetoka oponowa rdzenia. Przetoka zasilana jest od gatgzek
oponowych prawej tetnicy miedzyzebrowej Th6. Poszerzone,
krete zyly drenujgce widoczne sg na powierzchni rdzenia ku gorze
do poziomu Th2 (zrédto: Zakiad Radiologii Ogoélnej, Zabiegowej
i Neuroradiologii Katedry Radiologii Uniwersytetu Medycznego
we Wroctawiu)

rdzenia kregowego. Chorzy zwykle poczatkowo sg
diagnozowani w kierunku polineuropatii, zmian
rozrostowych lub choréb krazka miedzykregowe-
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go. Najwieksze problemy diagnostyczne sprawia
réznicowanie przetoki oponowej rdzenia z po-
lineuropatiami. Cechami charakterystycznymi
przemawiajacymi za SDAVF sa: rzadkie zajecie
koniczyn gérnych (mozliwe gdy przetoka jest
obecna w odcinku szyjnym), progresja obszaru
zaburzen czucia w kierunku dogltowowym z ob-
jeciem okolicy sakralnej, czeste zaburzenia odda-
wania moczu (do 80% pacjentéw z przetoka) oraz
asymetryczny rozklad objawéw [3, 9, 12]. Przed
ustaleniem wlasciwego rozpoznania pacjenci
nierzadko trafiaja do ortopedéw czy urologow
(zaburzenia erekcji i funkcji zwieraczy), a czesé
znich bywa poddawana nieuzasadnionym zabie-
gom laminektomii [4, 10].

U opisywanej chorej przed hospitalizacja
w Klinice Neurologii podejrzewano udar mézgu,
a w wykonanych badaniach obrazowych (TKi MR
glowy tacznie z opcja dyfuzyjng) uwidoczniono
jedynie drobne, przebyte zmiany naczyniopo-
chodne mézgowia. Podwyzszone stezenie biatka
w plynie mézgowo-rdzeniowym oraz stwierdzony
w badaniu neurologicznym poziom czucia na tuto-
wiu na wysokoéci Th12 réwniez budzil podejrze-
nie procesu rozrostowego lub zwyrodnieniowego
w obrebie kregostupa.

Wdrozenie odpowiedniego leczenia, w postaci
operacyjnego lub wewnatrznaczyniowego za-
mknigcia przetoki oponowej, stanowi jedyng moz-
liwos¢ zatrzymania postepu choroby, powodujac
dodatkowo zmniejszenie lub cze$ciowe ustapienie
dolegliwosci u wiekszosci chorych. Najwiekszg
poprawe kliniczng po skutecznym zamknieciu
przetoki obserwuje sig w zakresie sprawnosci cho-
du oraz sily migsniowej, przy czym zalezy ona od
wyjsciowego stopnia nasilenia objawéw. Leczenie
zaburzen ze strony uktadu autonomicznego jest
mato skuteczne [3, 4, 10, 13, 14]. U omawianej
chorej sprawna i szybko przeprowadzona diag-
nostyka umozliwita wczesne ustalenie etiologii
schorzenia i wdrozenie odpowiedniego leczenia,
co zapobieglo dalszej progresji objawow. Wybér
metody zamkniecia przetoki, migdzy operacyjng
a wewnatrznaczyniowa, zalezy gléwnie od lokal-
nych uwarunkowan anatomicznych oraz indy-
widualnego do$wiadczenia osrodka leczniczego.
Metoda wewnatrznaczyniowa charakteryzuje sie
mniejszg inwazyjnos$cig oraz krétszym okresem
hospitalizacji, jest jednak obcigzona wigkszym
wskaznikiem niepowodzen niz zabieg operacyj-

ny [6, 10, 13]. W opisanym przypadku leczenie
metoda wewnatrznaczyniowa zakonczylo sig
sukcesem, a chora zostata wypisana do domu kilka
dni po wykonanym zabiegu.

Podsumowanie

Podsumowujac, autorzy przedstawili opis przy-
padku 53-letniej kobiety z rzadkim schorze-
niem — przetoka oponowgq tetniczo-zylng rdzenia
kregowego zlokalizowang na wysokosci Th5-Th6,
ktoérej obecnosé potwierdzono w badaniach neu-
roobrazowych (MR oraz angio-TK odcinka pier-
siowo-ledZwiowego kregostupa, badanie angio-
graficzne). Zwraca uwagg nietypowy, nagly pocza-
tek objawéw klinicznych oraz ich wystepowanie
u kobiety, co jest rzadko spotykane. Po wewnatrz-
naczyniowym zamknieciu przetoki uzyskano
szybkie ustgpienie objawéw chorobowych.
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