
STRESZCZENIE

Przetoka szyjno-jamista to nieprawidłowe połączenie między tętnicami szyjnymi a zatoką jamistą. Pierwszy opis przy-
padku przetoki szyjno-jamistej powstał w 1930 roku. W 1985 roku Barrow wraz z zespołem stworzyli powszechnie dziś 
stosowaną klasyfikację przetok szyjno-jamistych na podstawie obrazów angiograficznych. Zgodnie z tym podziałem 
wyodrębnia się 4 typy przetok: bezpośrednie (typ A) i pośrednie (typy B, C, D). Przetoki typu A stanowią 70–90% 
przypadków. Są to najczęściej urazy oraz pęknięcie tętniaka tętnicy szyjnej wewnętrznej w odcinku jamistym. Wśród 
przyczyn typów B, C, D, które stanowią 10–30% przypadków, wymienia się czynniki prowadzące do osłabienia ścian 
naczyń: nadciśnienie tętnicze, miażdżycę oraz choroby układowe tkanki łącznej.
Klasyczna triada objawów przetoki szyjno-jamistej obejmuje: obrzęk i przekrwienie gałki ocznej, wytrzeszcz i tętniący 
szum naczyniowy. Ponadto mogą występować: opadanie powiek, zaburzenia gałkoruchowe (uszkodzenie nerwów III, 
IV, VI), ubytki w polu widzenia oraz bóle twarzy w zakresie unerwienia pierwszej i drugiej gałęzi nerwu V. Diagnostyka 
jest zazwyczaj złożona, prowadzona zarówno przez neurologów, jak i okulistów. Badaniem diagnostycznym z wyboru 
jest cyfrowa angiografia subtrakcyjna. Zazwyczaj wykonuje się również tomografię komputerową (CT, computed 

tomography) głowy, angiografię metodą rezonansu magnetycznego mózgowia, CT oczodołów, badanie okulistyczne 
(obejmujące ocenę: ostrości wzroku, dna oka, ciśnienia śródgałkowego, ultrasonografię gałki ocznej). W zależności 
od typu przetoki stosuje się leczenie zachowawcze lub inwazyjne (endowaskularne — embolizacja przetoki lub 
klasyczny zabieg neurochirurgiczny). Autorzy przedstawili trzy przypadki przetok szyjno-jamistych o różnej etiologii 
obrazujących różnorodność objawów klinicznych oraz trudności diagnostyczno-terapeutyczne.
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WPROWADZENIE
Przetoka szyjno-jamista to nieprawidłowe połą-

czenie między tętnicami szyjnymi a zatoką jamistą. 

Dochodzi wówczas do komunikacji krwi tętniczej 

pochodzącej z tętnicy szyjnej wewnętrznej lub tęt-

nicy szyjnej zewnętrznej z krwią żylną znajdującą 

się w zatoce jamistej. W konsekwencji następuje 

wzrost ciśnienia w obrębie zatoki jamistej oraz 

w żylnych naczyniach drenujących, a także odwró-

cenie w nich kierunku przepływu krwi.

Pierwszy opis przypadku przetoki szyjno-jamistej 

opublikowano w 1930 roku. W 1985 roku Barrow 

wraz z zespołem [1] stworzyli aktualną do dziś kla-

syfikację przetok szyjno-jamistych, opierając się na 

obrazach angiograficznych. Wyodrębniono prze-

toki bezpośrednie (typ A) i pośrednie (typ B, C, D):
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• typ A — bezpośrednia przetoka między tętnicą 

szyjną wewnętrzną a zatoką jamistą;

• typ B — połączenie gałęzi oponowych tętnicy 

szyjnej wewnętrznej z zatoką jamistą;

• typ C — połączenie gałęzi oponowych tętnicy 

szyjnej zewnętrznej z zatoką jamistą;

• typ D — połączenie gałęzi oponowych tętnicy 

szyjnej wewnętrznej oraz tętnicy szyjnej 

zewnętrznej z zatoką jamistą (ryc. 1).

Przyczyny przetok typu A, stanowiących 70– 

–90% przypadków, to najczęściej urazy oraz pęk-

niecie tętniaka tętnicy szyjnej wewnętrznej w od-

cinku jamistym [2]. Do powstania przetoki szyjno-

-jamistej w wyniku urazu dochodzi w przypadku 

złamania podstawy czaszki, ale także na skutek 

urazu jatrogennego, powstałego na przykład 

podczas zabiegu endowaskularnego w obrębie 

tętnicy szyjnej wewnętrznej. Wśród przyczyn ty-

pów B, C i D, które stanowią 10–30% przypadków 

przetok szyjno-jamistych, wymienia się czynniki 

prowadzące do osłabienia ścian naczyń: nadciś-

nienie tętnicze, miażdżycę oraz choroby układowe 

tkanki łącznej (zespół Ehlersa-Danlosa, dysplazja 

włóknisto-mięśniowa) [3]. Przetoki szyjno-jamiste 

pourazowe przeważnie dotyczą młodych męż-

czyzn, natomiast przetoki pośrednie spontaniczne 

najczęściej występują u kobiet w okresie postme-

nopauzalnym.

Obraz kliniczny zależy od wielkości i lokalizacji 

przetoki oraz warunków hemodynamicznych w jej 

obrębie. Klasyczna triada objawów, obejmująca 

nagle pojawiający się obrzęk, wytrzeszcz i prze-

krwienie gałki ocznej oraz tętniący szum naczy-

niowy, występuje w przypadku bezpośredniej, 

wysokoprzepływowej przetoki szyjno-jamistej 

[4]. W przetokach pośrednich przepływ krwi jest 

wolniejszy, w związku z czym objawy kliniczne 

rozwijają się skrycie i są mniej wyrażone [5]. Czę-

stą manifestacją choroby są: zaburzenia gałkoru-

chowe i opadanie powieki (uszkodzenie nerwów 

III, IV, VI), ubytki w polu widzenia, bóle twarzy 

w obszarze unerwianym przez pierwszą i drugą 

gałąź nerwu V. Jeśli proces chorobowy trwa dłużej, 

mogą: wystąpić wzrost ciśnienia śródgałkowego 

z wtórną jaskrą, zakrzep żyły środkowej siatkówki, 

krwotok do ciała szklistego [6].

Diagnostyka przetok szyjno-jamistych jest zło-

żona i pozostaje w kompetencji zarówno neuro-

logów, jak i okulistów. Trudności diagnostyczne 

mogą sprawiać szczególnie przypadki przebiegają-

ce z niewielkimi lub nietypowymi objawami klinicz-

nymi [7]. Rozpoznanie jest wówczas często błędne 

i znacznie opóźnione. Należy pamiętać, że wczesne 

rozpoznanie może ustrzec chorego przed nieod-

wracalnym pogorszeniem widzenia. Rokowanie 

w przypadku nieleczonej przetoki szyjno-jamistej 

bezpośredniej jest poważne; u 80–90% pacjentów 

dochodzi do trwałej utraty wzroku.

W diagnostyce obrazowej badaniem z wyboru 

jest klasyczna arteriografia. Pozwala ona określić 

lokalizację, wielkość i warunki hemodynamiczne 

w obrębie przetoki, różnicuje typ bezpośredni i po-

średni, a także umożliwia właściwe zaplanowa-

nie zabiegu wewnątrznaczyniowego [8]. Ponadto 

w diagnostyce przetok szyjno-jamistych istotną 

rolę odgrywają badania tomografii komputero-

wej (CT, computed tomography) i rezonansu mag-

netycznego (MRI, magnetic resonance imaging) 

w opcji naczyniowej [9, 10]. Pomocne są również 

badania dopplerowskie, które pozwalają na oce-

nę hemodynamiki w przetoce szyjno-jamistej oraz 

na monitorowanie postępów leczenia. Ważne jest 

także szczegółowe badanie okulistyczne, obej-

mujące ocenę ostrości wzroku, dna oka, ciśnienia 

śródgałkowego oraz badanie ultrasonograficzne 

(USG) gałki ocznej.

Postępowanie terapeutyczne zależy od typu 

przetoki. Mimo że samoistna regresja przetok 

Rycina 1. Rodzaje przetok szyjno-jamistych według Barrowa 
(opracowanie graficzne autorów)
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szyjno-jamistych pośrednich szacowana jest na 

poziomie 9,4–50% przypadków, należy zawsze po-

dejmować leczenie zachowawcze lub operacyjne 

ze względu na duże ryzyko pogorszenia widzenia 

[1, 10]. W ramach objawowego leczenia zacho-

wawczego stosuje się między innymi preparaty 

przeciwobrzękowe i przeciwjaskrowe. Szybka in-

terwencja chirurgiczna jest wskazana w przypad-

kach: znacznego wytrzeszczu uniemożliwiającego 

zamknięcie powiek, uszkodzenia nerwu wzroko-

wego, jaskry wtórnej, objawów niedokrwienia 

przedniego odcinka gałki ocznej oraz uporczywe-

go dwojenia [11]. Dostępne są dwie procedury 

zabiegowe: przeznaczyniowa embolizacja oraz 

klasyczna operacja neurochirurgiczna [11, 12]. 

Obecnie za leczenie z wyboru uważa się embo-

lizację przetoki szyjno-jamistej z zastosowaniem 

„doczepialnych balonów” [13–16].

PRZYPADEK 1.
Kobieta w wieku 77 lat, obciążona nadciśnieniem 

tętniczym, otyłością, zaćmą obuoczną i jaskrą, zo-

stała przekazana na Oddział Neurologiczny i Uda-

rowy Szpitala św. Wincentego a Paulo w Gdyni 

w ramach ostrego dyżuru z powodu narastające-

go pogorszenia ostrości widzenia, obustronnego 

wytrzeszczu, dolegliwości bólowych głowy i obu 

gałek ocznych oraz zaczerwienienia i obrzęku 

spojówek obu oczu. Wywiad dotyczył 6 miesięcy. 

Mimo diagnostyki i leczenia okulistycznego nie 

uzyskano żadnej poprawy.

Za pomocą badania neurologicznego stwier-

dzono ptozę oka prawego, obustronnie ogranicze-

nie odwodzenia gałek ocznych oraz obrzęk spo-

jówek gałkowych obu oczu (ryc. 2). Szczegółowe 

badanie okulistyczne ujawniło rubeozę tęczówek 

z licznymi wybroczynami z przewagą po stronie 

prawej, niewielki wylew krwi do komory przedniej 

oka prawego, krętość i poszerzenie naczyń żylnych 

oraz krwotoki śródsiatkówkowe.

W Pracowni Tomografii Komputerowej Zakładu 

Radiologii Szpitala św. Wincentego a Paulo w Gdy-

ni wykonano angiografię CT (angio-CT) naczyń 

mózgowych, w którym uwidoczniono obustronną 

przetokę szyjno-jamistą (z przewagą prawej stro-

ny). W leczeniu chorej zastosowano acetazolamid 

i mannitol. Jednocześnie prowadzono farmakote-

rapię jaskry oraz nadciśnienia tętniczego. Diagno-

stykę obrazową poszerzono o czteronaczyniową 

arteriografię klasyczną, w której potwierdzono 

obecność obustronnej przetoki szyjno-jamistej 

(ryc. 3).

Pacjentkę zakwalifikowano do leczenia meto-

dą embolizacji wewnątrznaczyniowej. Uzyskano 

całkowite wyłączenie przetoki z krążenia z bardzo 

dobrym efektem klinicznym (ryc. 4, 5).

PRZYPADEK 2.
Kobieta w wieku 58 lat, obciążona hiperlipidemią 

i nikotynizmem, dotychczas nielecząca się prze-

wlekle, została przyjęta na Oddział Chirurgii Szpi-

tala św. Wincentego a Paulo w Gdyni po upadku 

ze schodów, skutkującym wielomiejscowymi zła-

maniami kości twarzoczaszki i krwiakiem podtwar-

dówkowym lewej okolicy skroniowo-potylicznej. 

W czwartej dobie hospitalizacji chora zgłosiła po-

stępujące zaburzenie ostrości widzenia w lewym 

oku z towarzyszącym podwójnym widzeniem i bó-

lem gałek ocznych. Wysunięto podejrzenie jaskry, 

chorą wypisano ze szpitala z zaleceniem kontroli 

w poradni okulistycznej. Po tygodniu pacjentka 

Rycina 2A–C. Obraz kliniczny: ptoza prawostronna, obu-
stronne ograniczenie odwodzenia gałek ocznych, zaczer-
wienienie i obrzęk spojówek gałkowych

B

A

C
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zgłosiła się do szpitalnego oddziału ratunkowe-
go, skąd została przekazana na Oddział Neurologii 

Szpitala św. Wincentego a Paulo w Gdyni z powodu 

silnego, pulsującego bólu głowy zlokalizowanego 

w okolicach skroniowych, z zachowanym śladem 

widzenia.

W badaniu przedmiotowym przy przyjęciu 

stwierdzono asymetryczny wytrzeszcz gałek ocz-

nych z obustronną oftalmoplegią, anizokorią  

(L > P), zlewnymi wybroczynami spojówek i ektropią  

powiek dolnych (ryc. 6). W badaniu okulistycznym 

potwierdzono obserwowane wcześniej podwyż-

szone wartości ciśnienia śródgałkowego (To dex 

28 mm Hg, To sin 24 mm Hg).

Na podstawie wywiadu oraz obrazu kliniczne-

go wysunięto podejrzenie pourazowej przetoki 

szyjno-jamistej. W Zakładzie Radiologii Uniwersy-

teckiego Centrum Klinicznego w Gdańsku (UCK) 

w Gdańsku wykonano klasyczną arteriografię, 

w której uwidoczniono przetokę tętniczo-żylną 

Rycina 3A, B. Angiograficzny obraz obustronnej przetoki szyjno-jamistej (za zgodą Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego 
Centrum Klinicznego w Gdańsku)

Rycina 4A, B. Kontrolne badanie angiograficzne po embolizacji obustronnej przetoki szyjno-jamistej potwierdzające cał-
kowite zamknięcie przetoki (za zgodą Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego w Gdańsku)

BA

BA
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między pierwotnym (lub pourazowym) tętniakiem 

lewej tętnicy szyjnej wewnętrznej a zatoką jamistą, 

z obustronnym, szybkim odpływem do układu żyl-

nego oczodołu oraz wypełnieniem żył nadoczodo-

łowych i zatok skalistych po obu stronach (ryc. 7).

Zastosowano leczenie objawowe: leki przeciw-

obrzękowe dożylnie, leki przeciwbólowe, acetazo-

lamid, antybiotyki dożylnie i miejscowo (do worka 

spojówkowego), krople zmniejszające ciśnienie śród-

gałkowe (z powodu jaskry wtórnej). Uzyskano ustą-

pienie anizokorii, natomiast pozostałe objawy się nie 

zmniejszyły. Chorą skierowano do Kliniki Neurochi-

rurgii UCK w Gdańsku w celu zamknięcia przetoki 

metodą endowaskularną. Zastosowano embolizację, 

wprowadzając przez lewą tętnicę szyjną wewnętrzną 

spiralę odczepianą oraz mieszaninę kleju i lipiodolu, 

dzięki czemu uzyskano całkowite zamknięcie przeto-

ki. Bezpośrednio po zabiegu u chorej obserwowano 

zmniejszenie opadania powiek.

W kontrolnym badaniu angio-MRI wykazano 

stabilne zamknięcie przetoki oraz niejednorodny 

sygnał z obszaru lewej zatoki jamistej (ryc. 8).

Podczas kontrolnej wizyty na oddziale neuro-

logii około 3 tygodnie po zabiegu, pacjentka była 

w dobrym stanie ogólnym, bez bólu głowy, z pra-

widłową ostrością widzenia. W badaniu przed-

miotowym stwierdzono nadal zez rozbieżny oraz 

ptozę lewej powieki, gałki oczne bez wytrzeszczu; 

ciśnienie śródgałkowe w normie (To dex 14 mm Hg,  

To sin 16 mm Hg) (ryc. 9).

W badaniu kontrolnym po 4 miesiącach od za-

biegu chora nie zgłaszała dolegliwości, obserwo-

wano powrót pełnej ruchomości gałek ocznych, 

wycofała się ptoza, ostrość wzroku prawidłowa 

(ryc. 10).

PRZYPADEK 3.
Kobieta w wieku 68 lat, obciążona nadciśnie-

niem tętniczym, nadczynnością tarczycy (obecnie 

w eutyreozie), atopowym zapaleniem skóry i bie-

lactwem, została przyjęta na oddział neurologii 

z powodu utrzymującego się od około dwóch 

tygodni dwojenia obrazu i bólu gałek ocznych. 

Pacjentka zgłaszała również pulsujące bóle głowy 

w okolicy skroniowej lewej oraz szumy uszne. Bóle 

Rycina 5A–C. Stan kliniczny po leczeniu zabiegowym

Rycina 6. Obraz kliniczny: asymetryczny wytrzeszcz gałek 
ocznych z obustronną oftalmoplegią, anizokorią (L > P), 
zlewnymi wybroczynami spojówek i ektropią powiek dol-
nych; A. Prawe oko; B. Lewe oko

B

A

C

B

A
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gałek ocznych odczuwała od około dwóch mie-

sięcy ze zmiennym natężeniem — po konsultacji 

okulistycznej ambulatoryjnie rozpoznano jaskrę 

i włączono leki obniżające ciśnienie śródgałko-

we. Stwierdzono też zaczerwienienie spojówek 

obu oczu (szczególnie nasilone po lewej stronie). 

Rycina 7A, B. Kolejne etapy wypełniania przetoki w badaniu czteronaczyniowej arteriografii klasycznej obrazującej bez-
pośrednią przetokę szyjno-jamistą po lewej stronie (za zgodą Zakładu Radiologii Uniwersyteckiego Centrum Klinicznego 
w Gdańsku)

Rycina 8A, B. Kontrolne badanie angiografii metodą rezonansu magnetycznego po embolizacji przetoki szyjno-jamistej 
po lewej stronie — stabilne zamknięcie przetoki oraz niejednorodny sygnał z obszaru lewej zatoki jamistej (zaznaczono 
strzałkami) (za zgodą Pracowni MRI Radiologica Net w Rumii)

Rycina 9A, B Stan powiek i gałek ocznych 3 tygodnie po 
leczeniu endowaskularnym

Rycina 10. Stan chorej 4 miesiące po leczeniu zabiegowym

A B

A B

A

B
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Ponadto w wywiadzie chora wskazała operację 

guza jelita grubego oraz podejrzenie guza ślinianki 

podżuchwowej prawej.

W badaniu neurologicznym stwierdzono: dwo-

jenie przy patrzeniu na wprost i w prawo, zez zbież-

ny oka lewego przy pełnej ruchomości gałek ocz-

nych, asymetrię szpar powiekowych (lewa węższa) 

oraz zaczerwienienie spojówek obu oczu (ryc. 11).  

Ostrość wzroku była prawidłowa. Pacjentka za-

przeczała urazom i infekcjom.

W badaniu internistycznym stwierdzono plamy 

bielacze na kończynach i tułowiu oraz wyczuwalny, 

niebolesny guz o wielkości 3–4 cm okolicy podżu-

chwowej prawej. W badaniach laboratoryjnych nie 

wykazano odchyleń od normy. W badaniu CT gło-

wy z kontrastem uwidoczniono w środkowym dole 

czaszki po stronie prawej, przylegający do zatoki 

jamistej i przednio-górnej części szczytu piramidy 

kości skroniowej, hyperdensyjny, niejednoznaczny 

obszar o wymiarach 11 × 11 × 6 mm, nasuwający 

podejrzenie oponiaka (ryc. 12).

W badaniu angio-CT nie stwierdzono obecnoś-

ci tętniaka, uwidoczniono natomiast obustronne 

przetoki szyjno-jamiste oraz zmianę po stronie 

prawej — prawdopodobnie o charakterze chemo

dectoma, na której modelowała się prawa tętnica 

szyjna wewnętrzna (ryc. 13–16).

W celu jednoznacznego ustalenia rozpoznania 

wykonano czteronaczyniową arteriografię tętnic 

mózgowych (DSA, digital subtraction angiogra

phy). W badaniu tym potwierdzono obecność 

dużego kłębczaka (przyzwojak, chemodectoma) 

w miejscu podziału tętnicy szyjnej prawej, zaopa-

trywanego głównie przez prawą tętnicę szyjną ze-

wnętrzną (ryc. 15). Wykazano także obustronnie 

wypełnianie zatok jamistych od tętnic szyjnych 

wewnętrznych przez przetoki szyjno-jamiste.

Leczenie chorej przebiegało wieloetapowo: 

2-krotnie wykonano częściową embolizację guza 

(chemodectoma) przed ewentualnym operacyj-

Rycina 11. Asymetria szpar powiekowych (lewa nieco 
węższa), zaczerwienienie spojówek obu oczu, zez zbieżny 
lewego oka

Rycina 12. Badanie tomografii komputerowej głowy z kon-
trastem — podejrzenie oponiaka przylegającego do szczytu 
piramidy prawej kości skroniowej (zaznaczono strzałką) (za 
zgodą Pracowni TK Zakładu Radiologii Szpitala św. Wincen-
tego a Paulo w Gdyni)

Rycina 13. Badanie angiografii metodą tomografii kom-
puterowej obrazujące obustronne przetoki szyjno-jamiste 
(zaznaczono strzałkami) (za zgodą Pracowni TK Zakładu 
Radiologii Szpitala św. Wincentego a Paulo w Gdyni)
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nym jego usunięciem. Po embolizacji pacjentka 

odczuwała silne bóle w okolicy skroniowej pra-

wej, prawdopodobnie związane z zaburzeniami 

krążenia w zakresie unaczynienia prawej tętnicy 

szyjnej zewnętrznej. Ustąpiły natomiast bóle gałek 

ocznych oraz podwójne widzenie. Ze względu na 

duże ryzyko związane z zabiegiem operacyjnym 

oraz małe prawdopodobieństwo radykalnego usu-

nięcia zmiany (a co za tym idzie — możliwość od-

rastania kłębczaka) odstąpiono od planowanego 

wcześniej zabiegu operacyjnego. Po konsultacji 

onkologicznej pacjentka została zakwalifikowana 

do radioterapii (IMRT, intensity modulated radia

tion therapy).

Po zakończeniu tego leczenia pacjentka pozo-

staje pod kontrolą onkologiczną i neurologiczną. 

Objawy (bóle głowy, gałek ocznych, diplopia, za-

czerwienienie gałek ocznych oraz szum w okolicy 

skroniowej ) ustąpiły i jak dotąd nie nawracają 

(ryc. 16). W kontrolnych badaniach angio-CT nie 

stwierdza się progresji zmiany o charakterze che

modectoma ani przetok szyjno-jamistych.

PODSUMOWANIE
Przedstawione trzy przypadki kliniczne przetok 

szyjno-jamistych obrazują ich odmienną etiologię, 

różnorodność objawów klinicznych oraz trudności  

Rycina 14A. Badanie angiografii tomografii komputerowej (CT, computed tomography) tętnic domózgowych — przekrój 
w płaszczyźnie strzałkowej. Uwidoczniona zmiana rozrostowa prawdopodobnie o charakterze chemodectoma (zazna-
czono strzałką); B. Badanie angio-CT tętnic domózgowych — przekrój w płaszczyźnie poprzecznej. Uwidoczniona zmiana 
rozrostowa prawdopodobnie o charakterze chemodectoma, na której modelowała się prawa tętnica szyjna wewnętrzna 
(niebieska strzałka — zmiana rozrostowa, czerwona strzałka — tętnica szyjna wewnętrzna) (za zgodą Pracowni Zakładu 
Radiologii Szpitala św. Wincentego a Paulo w Gdyni) 

Rycina 15. Czteronaczyniowa arteriografia klasyczna — 
kłębczak w miejscu podziału prawej tętnicy szyjnej oraz 
obustronnie wypełnianie zatok jamistych przez przetoki 
szyjno-jamiste (za zgodą Zakładu Neuroradiologii Instytutu 
Psychiatrii i Neurologii w Warszawie)

Rycina 16. Stan chorej po przeprowadzonym leczeniu

A B
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diagnostyczno-terapeutyczne. W sytuacji gdy ob-

jawy kliniczne są skąpo wyrażone, rozpoznanie 

może być błędne lub ustalone z dużym opóźnie-

niem. Wczesne prawidłowe rozpoznanie może 

skutecznie zapobiec nieodwracalnemu upośle-

dzeniu widzenia.
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