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In this paper we present our results of treating cerebral arteriovenous malformations implementing

From year 2001 to 2003, a group of 34 patients underwent endovascular embolization of cerebral
arteriovenous malformations. This group consisted of 10 female and 24 male patients aged 15 to 78
(mean: 45.3). DSA examination was performed to assess the possibility of percutaneous emboliza-
tion. Microcatheters 1.2 F, 1.5 F, or 1.8 F were used in accordance with the dimensions of the
malformation. The tip of the catheter was placed close to the nidus of the malformation.

Cerebral arteriovenous malformations were localized mainly in the temple region (38%) or in the parietal
region (27%). Primary embolization resulted in total occlusion in 41% of AVMs fed by up to three vessels,
Repeated interventions led to occlusion of the additional hemangiomas in up to 70.5% of all lesions. In
cases of AMVs fed by more than 4 vessels, the second embolization did not result in total occlusion of
the hemangiomas. Curative results were obtained in only 12 patients (35%). Total or partial occlusion
resulted in the partial reduction ofthe diameters ofthe malformations by 30 to 80% (mean: 74%).

The best results of embolization were achieved in cases of small and medium malformations fed
by 1-3 vessels (70.5% of cases). In our opinion, percutaneous embolization could be applied as
an independent curative method in adult patients with small and medium arteriovenous malfor-
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[5, 6, 7, 8]. Roczne ryzyko krwawienia w$réd pacjentéw
dorostych wynosi 2,2%, natomiast wsérod pacjentéw pedia-

Mézgowe malformacje tetniczo-zylne (AVMs) wystepuja
u okoto 0,5-1% populacji dorostych i 0,014-0,028% popu-
lacji dzieciecej [1, 2, 3, 4]. Stanowig realne zagrozenie dla
zdrowia i zycia pagenta, poniewaz sg przyczyng krwawie-
nia wewnatrzczaszkowego u 55-75% pacjentéow z AVMs
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trycznych 2 - 4% 11, 3, 5, 6, 8]. Ryzyko wystgpienia powtor-
nego krwawienia w 1 roku po poprzednim oceniane jest na
ok. 6 % [7]. W zwigzku z powyzszym wazne jest wczesne
rozpoznanie i leczenie mézgowych malformacji tetniczo-
zylnych. Ustalenie metody leczenia w poszczeg6élnych


mailto:k.kordecki@wp.pl
http://www.polradiol.com/pub/pjr/vol_71/nr_1/7820.pdf

Pol J Radiol, 2006; 71(1): 26-31

przypadkach wymaga wziecia pod uwage lokalizacji zmia-
ny, wieku i stanu klinicznego pacjenta, a takze witasnego
doswiadczenia i wczes$niejszych rezultatéw leczenia.

Obecnie w leczeniu AVMs wykorzystywane sg trzy meto-
dy terapeutyczne: chirurgiczna resekcja, przezskoérna
embolizacja oraz radiochirurgia. Kazdy przypadek powi-
nien byé¢ indywidualnie oceniany przez zesp6t specjali-
stow z dziedziny neurochirurgii i radiologii w celu wybra-
nia optymalnej metody terapeutycznej lub ich kombinacji.
Najczesciej wykonuje sie resekcje chirurgiczng poprzedzong
przezskérng embolizacjg, rzadziej taczy si¢ leczenie radio-
chirurgiczne z przezskdérna embolizacjg lub chirurgicznag
resekcja [9, 10, 11, 12, 13, 14].

Przedstawiamy wyniki leczenia mézgowych malformacji
tetniczo-zylnych metoda przezskérnej embolizacji w latach
2000-2003.

Materiat i metoda

W latach 2001-2003 34 pacjentéw zakwalifikowano do
embolizacji malformacji naczyniowych mézgu. Wskazaniem
do embolizacji byta lokalizacja zmiany stwarzajgca duze
ryzyko postepowania chirurgicznego lub brak zgody pacjen-
ta na zabieg chirurgiczny. W grupie leczonej byto 10 kobiet
i 24 mezczyzn w wieku od 15 do 78 lat (Srednia 45.3l). Po
badaniu klinicznym przeprowadzono diagnostyke obrazowg
- CT lub MR. W celu potwierdzenia rozpoznania, ustalenia
mozliwosci wykonania embolizacji wykonano badanie DSA.
Na podstawie badania CT, MR i angiografii DSA dokonywa-
no klasyfikacji pacjentéw wg. skali Spezlera-Martina [16].

Z naktucia tetnicy udowej prawej wprowadzano cewnik
prowadzacy do tetnicy szyjnej wewnetrznej lub kregowej po
stronie embolizowanej zmiany. W zalezno$ci od wielkos$ci
naczyniaka wprowadzano mikrocewniki firmy BALT Magic

Table 1. Initial manifestations before embolization in a selected age group.
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12 F 15 F lub 1.8 F w bezposrednie sgsiedztwo nidusa
malformacji planujac zamkniecie poszczegélnych naczyn
doprowadzajacych. W przypadku malformacji zlokalizowa-
nych w poblizu waznych oérodkéw zyciowych, podawano
$rodki (tiopental, amytal) wytaczajgce czynno$¢ komoérek
nerwowych, poprzez mikrocewnik zlokalizowany w na-
czyniu przeznaczonym do embolizacji w celu okreélenia
nastepstw jego zamkniecia. Jezeli nie byto istotnych obja-
wow neurologicznych wykonywano zamkniecie naczy-
nia doprowadzajgcego przy uzyciu kleju histoakrylowe-
go rozcienczonego lipiodolem w stosunku od 25 do 40%
histoakrylu w lipiodolu. W przypadku rozlegtych naczy-
niakéw z licznymi naczyniami doprowadzajacymi w jednej
sesji wykonywano zamkniecie 2-3 naczyn. W trakcie embo-
lizacji zwalniano predko$¢ przeptywu krwi poprzez ucisk
t. szyjnej wspélnej. Po embolizacji wykonywano kontrolng
angiografie. Po wykonanej procedurze oceniano stan Kli-
niczny pacjenta.

Jednym z najczestszych objawoéw wystepujacych u pacjentéw
przed embolizacja byto samoistne krwawienie srédmozgowe,
ktére stwierdzono w 70,5% przypadkéw. Boéle i zawroty
gtowy, objawy oponowe, epilepsja wystepowaty rzadziej.
W przypadku, gdy przyczyna dolegliwos$ci byt naczyniak
mozdzku (8,8 % przypadkéw) objawem dominujacym byty
zaburzenia réwnowagi (tab 1.). Najczestsza przyczynag
krwawien byty malformacje $rednicy <3 cm (tab 2.) Zmiany
naczyniowe najczesciej byty zlokalizowane w okolicy skro-
niowej 38% i ciemieniowej 27% (tab. 3). W oparciu o prze-
prowadzone badania obrazowe oceniono pacjentéw wedtug
skali Spetzlera-Martina (tab 4.). Wykonywane przed zabie-
giem diagnostyczne badania angiograficzne wykazaty, ze
w 17 przypadkach malformacja zaopatrywana byta tylko
przez 1-3 naczynia doprowadzajgce, w 11 stwierdzono 4-6
doptywoéw, aw 6 powyzej 6 naczyn odzywczych (tab 5).

Tabela 1. Dolegliwosci pacjentéw przed embolizacjg w poszczegdlnych grupach wiekowych.

Wiek

(lata) Krwawienie Bdle, zawroty gtowy,
srodmoézgowe wymioty

<30 8 0

30-60 6

> 60 8 4

Table 2. Patient manifestations vs. AVM size.

dolegliwos$ci pacjentow

Tabela 2. Wielko$¢ malformacji i dolegliwosci pacjentéw w zaleznos$ci od wielko$ci malformacii.

Srednica
malformacii Krwawienie Bole, zawroty gtowy,
(cm) srodmozgowe wymioty
<3 12 0
3-6 6 4
> 6 6 0

Objawy . ) Zaburzenia
Epilepsja . ;
oponowe réwnowagi
0 0 0
2 2 2
0 0 2
dolegliwos$ci pacjentow
Objawy . . Zaburzenia
Epilepsja , ]
oponowe réwnowagi
0 0 0
2 2 2
0 0 2
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Table 3. AVM localization.
Tabela 3. Lokalizacja malformacji.

okolica liczba przypadkow %

czotowa 3 9%
skroniowa 13 38%
ciemieniowa 9 27%
potyliczna 6 18%
mozdzek 3 9%

Table 5. AVM diameter vs. number of feeding vessels.
Tabela 5. Srednica malformacji i ilo$¢ naczyri odzywczych.

Srednica (cm)

llo$¢ naczyn

odzywczych <3 3-6 > 6
1-3 10 7 0
4-6 0 9 2
>6 0 0 6

W przypadku AVMs zaopatrywanych tylko przez 1-3 naczy-
nia, jednokrotna embolizacja powodowata catkowitg oklu-
zje 41% naczyniakoéw (ryc. 1, 2). Ponowny zabieg prowadzit
do okluzji nastepnych zmian, co w sumie stanowito 70,5%.
Nawet powtérny zabieg nie pozwolit na calkowita okluzje
naczyniakéw zaopatrywanych przez wieksza od 4 liczbe
naczyn, w zwiazku z tym calkowita embolizacje malforma-
cji w grupie leczonej uzyskano u 12 chorych (35% przypad-
kéw). Skuteczno$¢ embolizacji w zaleznosci od wielkosci
malformacji przedstawia tab. 6.

Catkowita badz cze$ciowa embolizacja prowadzita do zmniej-
szenia $rednicy zmiany w granicach 30-80 %$rednio o 74%.

W 76% przypadkéw po przeprowadzonym zabiegu nie

wystapity zadne powiktania. Dominujacymi poembolizacyjny-
mi objawami wystepujacymi w 15 %przypadkéw byty lekkie

Figure 1. AVM before embolization.
Rycina 1. Malformacja przed embolizacja.
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Table 4. Spetzler-Martin scale: patient classification.
Tabela 4. Klasyfikacja pacjentéw wg. skali Spetzlera-Martina.

stopien liczba przypadkow %

1°-11° 14 41%
e 11 32%
Ve 4 12%
Ve 5 15%

deficyty neurologiczne. W trzech przypadkach (9%) nastagpit
zgon pacjentéw z powodu ciezkiego stanu klinicznego spowo-
dowanego istniejacym krwawieniem $rédmézgowym stwier-
dzonym przed embolizacjg. Biorac pod uwage wielko$¢ mal-
formacji brak dolegliwosci wystepowat w przypadku matych
i Srednich malformacji.

Kontrolng angiografie przeprowadzono po uptywie 12-13
miesiecy u 12 pacjentéw u ktérych uzyskano catkowitg
okluzje malformacji. W tym okresie zadna zmiana nie
ulegta rewaskularyzacji. W okresie obserwacji nie odnoto-
wano powtérnych krwawiern z malformacji

pyskusja___
Obecnos$¢ malformacji naczyniowej objawia sie najczesciej
krwawieniem $rédmoézgowym w 75-80% przypad-
kow [2, 4, 6, 7, 8]. Wérdod objawéw wystepujacych przed

Figure 2. AVM after embolization, one session.
Rycina 2. Malformacja po embolizacji - jeden zabieg.
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embolizacjg w 70,5% przypadkéw stwierdzilismy krwa-
wienie $srodmoézgowe, w 12% béle i zawroty gtowy, w 6%
objawy oponowe, w kolejnych 6% epilepsje. W przypadku,
gdy przyczyna dolegliwosci byt naczyniak mézdzku (12%
przypadkéw) objawem dominujacym byty zaburzenia row-
nowagi.

Gtownym celem leczenia mézgowych malformacji tetni-
czo-zylnych (AVMs), jest radykalne usuniecie zmiany
naczyniowej, z zachowaniem petnej sprawnosci neuro-
logicznej pacjenta. Cel ten realizowany jest za pomoca
trzech metod terapeutycznych, tj.: przezskérnej emboli-
zacji, resekcji chirurgicznej i radiochirurgii, stosowanych
samodzielnie lub w réznych kombinacjach [9, 10, 11, 12,
13, 14]. Wskazaniem do stosowania przezskérnej embo-
lizacji jest zamkniecie catkowite lub zmniejszenie roz-
miaréw i zasiegu malformacji przed dalszym leczeniem
chirurgicznym lub radiochirurgicznym. Umozliwia to
skrécenie czasu trwania zabiegu, zmniejszenie krwawie-
nia $rédoperacyjnego oraz przywrécenie prawidtowego
krazenia mézgowego. W przypadku radiochirurgii uprzed-
nia embolizacja umozliwia zastosowanie nizszej dawki
promieniowania i skrécenie czasu ekspozycji na promie-
niowanie, w celu catkowitej obliteracji zmiany [10, 11, 14].
Embolizacja pozwolita na zmniejszenie $rednicy malfor-
macji 0 30-80%, $rednio o 74%. Deruty [10] uzyskat zblizo-
ne wyniki 30-90%. Poczatkowo zaktadano, ze przezskérna
embolizacja, umozliwi catkowite zamykanie malforma-
cji naczyniowych, jednak w trakcie rozwoju tej metody
i w miare wzrostu doswiadczenia stosujacych ja lekarzy,
stwierdzono, ze mozliwa jest catkowita obliteracja tylko
niewielkich rozmiaréw AVMs, zaopatrywanych przez
nie wiecej niz trzy naczynia doprowadzajace [10, 11,
13, 14]. W naszych badaniach po wykonanej angiografii
stwierdziliSmy, ze w 50% przypadkéw malformacja zaopa-
trywana byta tylko przez 1-3 naczynia doprowadzajace,
w 32,3% przypadkéw stwierdzono 4-6 doptywoéw, aw 17%
6 i wiecej naczyn odzywczych. Mate malformacje byty
zaopatrywane gtéwnie przez 1-4 naczynia, $rednie w po-
dobnym procencie przez 1-3 lub 4-6 naczyn. Najwiekszg
skuteczno$¢ embolizacja osiggata w przypadku malforma-
cji matych isrednich zaopatrzonych przez 1-3 naczynia
- 70.5% przypadkéw.

Najczestszymi poembolizacyjnymi powiktaniami sa trwate
lub przemijajace deficyty neurologiczne. Powstaja one na
skutek krwawienia pojawiajacego sie po niepetnej embo-
lizacji lub w wyniku zmian niedokrwiennych spowodo-
wanych przypadkowym zamknieciem zdrowych tetnic
mézgowych, naczyn systemowych Ilub perforatoréow
naczyniowych. Prawdopodobnie czestotliwo$¢ powiktan
znacznie wzrasta, wraz z czestoSciag wykonywania
powtdrnej embolizacji u tego samego pacjenta [9, 10, 11].
W swoich badaniach Jafar [12] w 5% przypadkéw obser-
wowat przemijajace ataki ischemiczne, aw 15% krwawie-
nie wewnatrzczaszkowe, wymagajace interwencji chirur-
gicznej, przy czym w 1 przypadku, krwawienie wystgpito
w czasie wykonywania procedury, natomiast w 2 innych po
uptywie od 24 do 72 godzin po embolizacji. U 73% naszych
pacjentéw embolizacja nie spowodowata zadnych powiktan.
Dominujacymi poembolizacyjnymi objawami wystepujacym
w 15 % przypadkoéw byly lekkie deficyty neurologiczne,
w 12% przypadkéw po embolizacji wystgpity wymioty,
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Table 6. Embolization success vs. AVM diameter.
Tabela 6. Powodzenie embolizacji w zaleznosci od $rednicy

malformacji.
Srednica (cm)

Embolizacja

0 do3 0 3-6 0>6

Jeden zabieg

catkowita 5 2 0
czesciowa 5 14 8

Dodatkowy zabieg
catkowita 3 2 0
czesSciowa 2 10 3
odstapiono 0 2 5

béle i zawroty glowy oraz ogdlne ostabienie. W trzech
przypadkach nastgpit zgon pacjenta spowodowany masyw-
nym krwawieniem $rédmoézgowym, Kktdére starano sie
zahamowaé za pomocg embolizacji. Wykonana cze$ciowa
embolizacja malformacji nie zahamowata krwawienia.
W pierwszej dobie po embolizacji u jednego z pacjentéow
aw drugiej u kolejnego doszto do przebicia rozlegtego
krwiaka $rédmoézgowego do uktadu komorowego, pomimo
interwencji chirurgicznej pacjenci zmarli. Nalezy zwroécic¢
uwage na to, ze istotnym czynnikiem wplywajacym na
powodzenie zabiegu i zmniejszenie ryzyka powiktan jest
takze sprawno$¢ i doswiadczenie lekarzy wykonujacych
procedure. Stosowanie przezskdrnej embolizacji AVMs
u dzieci i 0s6b miodych, wigze sie z istotnym ryzykiem
krwawienia wewnatrzczaszkowego podczas lub wkrétce po
zabiegu, co zwigzane jest z odrebnoscig rozwojowga uktadu
naczyniowego [1]. W naszej Klinice leczono dwa przypadki
AVMs u dzieci. W obu przypadkach do embolizacji zasto-
sowano Kklej histoakrylowy. W pierwszym przypadku po
zabiegu nie wystapity zadne powiktania; natomiast w dru-
gim po dwéch dniach od wykonanej obliteracji naczyniaka
wystapito krwawienie $srédczaszkowe, pomimo intensyw-
nej opieki neurologicznej pacjent zmart w trzeciej dobie po
embolizacji.

W zaleznoéci od o$rodka oraz do$wiadczen wiasnych leka-
rzy wykonujacych zabiegi endowaskularne, do embolizacji
stosuje sie réznego rodzaju materiaty. Gobin i wsp. [11] sto-
sowali cyjanoacrylit, pacjenci byli kontrolowani w okresie
od 6 do 41 miesiecy po catkowitej obliteracji, w tym czasie
zadna malformacja nie ulegta rewaskularyzacji. Wyniki te
pokrywaja sie z rezultatami uzyskanymi przez Wikholma
[14], gdzie wérdéd 15 pacjentéw po catkowitym zemboli-
zowaniu AVMs, w okresie od 4 do 78 miesiecy po zabiegu
nie stwierdzono rewaskularyzacji, ktéra moze by¢ spowo-
dowana rozwojem krazenia obocznego lub rekanalizacja
zamknietego naczynia. Kontrolne badania angiograficzne
wykonywane po uptywie roku od cze$ciowej emboliza-
cji uwidocznity rewaskularyzacje w 11,8% [11]. Poniewaz
pézniejsze badania nie uwidocznity rewaskularyzacji
przyjeto, ze po roku od embolizacji z uzyciem cyjanoakry-
litu okluzja naczynia jest petna. Potwierdzenia tych wyni-
kéw dokonat Berenstein [12], ktory wykonywat kontrolne
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angiografie po uptywie od 6 do 24 miesigcy od emboliza-
cji cyjanoakrylitem i w zadnym przypadku nie stwierdzit
rewaskularyzacji. W naszych badaniach kontrolng angio-
grafie wykonywaliSmy po uplywie 12-13 miesiecy od
catkowitej embolizacji malformacji, w okresie tym Zzadna
zmiana nie ulegta rewaskularyzacji, co potwierdza rezulta-
ty uzyskane przez naszych poprzednikéw.

Przezskérna embolizacja nie pozostaje tez bez wptywu na
krazenie mézgowe. Po zabiegu znika ucisk, jaki wywiera
na struktury mézgowe naczyniak lub krwiak oraz ustepuje
zjawisko tzw. ,,podkradania” co poprawia ukrwienie zdro-
wych tkanek otaczajgcych malformacje. Takeuchi [15]
stosujagc obrazowanie SPECT, wykazat, ze mozliwa jest
redystrybucja krazenia wkrotce po embolizacji naczyniaka.
Znaczng poprawe krazenia mézgowego wykazywali pacjen-
ci, u ktérych w wywiadzie nie stwierdzono krwawienia
w przebiegu AVM, a takze, ci u ktérych po embolizacji
w otaczajacej malformacje zdrowej tkance nie powstato
nowe ognisko niedokrwienia [3, 15].

Istotnym elementem oceny neurologicznej pacjentajest row-
niez zaproponowana przez Spetzler i Martin [16] w 1986
roku punktowa skala do oceny ryzyka inwazyjnego leczenia
moézgowych AVMs. Klasyfikacja ta uwzglednia Srednice
zmiany, obecno$¢ powierzchownego i/lub gtebokiego
odptywu zylnego oraz lokalizacje naczyniaka w stosunku
do waznych o$rodkéw mézgowych. Jak pokazujg badania
skala ta jest skuteczna zwtaszcza w skojarzonym leczeniu
AVMs [10, 11]. Duze rozmiary naczyniaka (>6 cm) oraz
obecno$¢ gtebokiego odptywu zylnego utrudnia petng embo-
lizacje i zwieksza ryzyko powiktan. Z uwagi na mozliwos$¢
wystgpienia defektéw neurologicznych, trudniejsza jest
réwniez okluzja naczyniakéw potozonych w okolicy istot-
nych czynnos$ciowo osrodkéw moézgowia. Tylko w przy-
padku matych i $rednich zmian naczyniowych oraz takich,
ktére maja mniej niz trzy naczynia doprowadzajace mozli-
we jest catkowite zamkniecie malformacji [11].

Duzym problemem sg naczyniaki zlokalizowane w okoli-
cy ciemieniowej, zaopatrywane od gatezi tetnicy przed-
niej mézgu, tetnicy okotospiodtowej i czotowo-biegu-
nowej. Odplyw z tych AVMs odbywa sie gtéwnie droga
zyt powierzchownych do zatoki strzatkowej; oceniane
w skali Spectzlera-Martina uzyskuja niewiele punktéw,
ale konsekwencjg leczenia chirurgicznego lub endowasku-
larnego bardzo czesto jest wypadnigecie czynnos$ci rucho-
wej konczyn. Z uwagi na to, oraz kierujac sie zasada ,,po
pierwsze nie szkodzi¢”, przed wykonaniem embolizacji
nalezy przeprowadzi¢ probe barbituranowa, polegajacg na
podaniu leku w miejsce planowanej obliteracji za pomoca
mikrocewnika. Bioragc pod uwage ewentualne korzysci
oraz ryzyko wystapienia deficytéw neurologicznych
w przypadku dodatniego wyniku préby wydaje sie, ze
najlepszym rozwigzaniem jest pozostawienie naczyniaka
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bez leczenia. Ryzyko krwawienia w przypadku nieleczo-
nych malformacji tetniczo-zylnych wg. Gobina [11] wyno-
si od 2 do 4% w skali roku, natomiast Brown [5] okre$la
wielko$¢ ryzyka na 2,2% rocznie; podobne wyniki uzyskat
Crawford [6], ktéry okreslit ryzyko krwawienia na 2% rocz-
nie, oraz stwierdzit, ze ryzyko krwawienia w 10-letnim
przebiegu uprzednio peknietej malformacji podwaja sie
w stosunku do niepeknietej. Graf [7] stwierdzit, ze ryzyko
ponownego krwawienia w pierwszym roku po krwotoku
wynosi 6%. Ryzyko krwawienia zaréwno dla peknietych
jak i niepeknietych naczyniakéw, w badaniach Ondry [§]
wynosito 4%.

W celu obliteracji malformacji stosowane sg takze metody
radiochirurgiczne, ktére pozwalaja na catkowite usunigcie
matych AVMs o wymiarze ponizej 3 cm lub w potgczeniu
z przezskdrng embolizacjag pozwalajg na leczenie zmian
duzych, gieboko potozonych i zlokalizowanych w poblizu
waznych czynno$ciowo struktur mézgu [10]. Jednak do
petnej obliteracji po radioterapii wymagany jest 2 letni
okres utajenia, w czasie, ktérego pacjent nie jest zabezpie-
czony przed krwawieniem z malformacji. Stwierdzono jed-
nak, ze wspoétczynnik krwawienia w okresie latencji przed
petng obliteracjg wynosi 3-4% w skali roku, czyli tyle ile
ryzyko krwawienia w przypadku naturalnego przebiegu
malformacji [10, 17, 18]. Powik}ania po leczeniu radiochi-
rurgicznym obserwowane sa w przeciagu 3 lat od terapii;
najczesciej sa to krwawienia oraz uszkodzenia struktu-
ralne mézgu [10, 19]. Opisywano takze rzadkie przypadki
powiktan wystepujacych po 5 latach od leczenia byty to:
wykrywane w MRI torbiele oraz p6zne deficyty neurolo-
giczne [10, 20].

Jedynym radykalnym postepowaniem prowadzacym do
catkowitego usuniecia zmiany naczyniowej jest resekcja
mikrochirurgiczna. Sposoby endowaskularne odgrywaja
duzg role szczeg6lnie w przypadkach o lokalizacji nieopera-
cyjnej lub jako zabieg poprzedzajacy resekcje chirurgiczna.
lub radiochirurgiczng Réwniez leczenie duzych, gtebokich
naczyniakéw, umiejscowionych w okolicy waznych
czynnoséciowo struktur moézgu nalezy planowaé ostroznie
[17, 10] i je$li nie powoduja one dolegliwos$ci w posta-
ci krwawienia, b6lu gtowy, zaburzen réwnowagi itp., to
bioragc pod uwage ewentualne powiktania najlepszym
rozwigzaniem wydaje sie pozostawienie ich bez lecze-
nia i okresowe kontrolowanie stanu zdrowia pacjenta
[10, 21, 13].

Wnioski

Naszym zdaniem embolizacja moze by¢ z powodzeniem sto-
sowana jako samodzielna metoda terapeutyczna u dorostych
w embolizacji malformacji matych i $rednich zaopatrywa-
nych przez 1-3 naczynia I-111 stopiern wg skali Spetzlera-
Martina.
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