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Streszczenie:

Posrednia przetoka szyjno-jamista jest rzadko wystepujgcym zaburzeniem naczyniowym, ktére charakteryzuje sie komunika-

cjg krwi zylnej znajdujacej sie w zatoce jamistej z krwig tetniczg pochodzacg z gatezi oponowych tetnicy szyjnej wewnetrznej
i/lub tetnicy szyjnej zewnetrznej. Wolny przeptyw krwi w obrebie przetoki sprawia, ze objawy kliniczne sg nieznaczne i narastaja
powoli, dlatego rozpoznanie moze byé postawione btednie lub z duzym opdznieniem. Obecno$¢ posredniej przetoki szyjno-jami-
stej nalezy rozwazy¢ przy wspétwystepowaniu wytrzeszczu, obrzeku spojowek, poszerzonych zyt nadtwardéwkowych i spojow-
kowych oraz podwyzszonych wartosci ci$nienia wewnatrzgatkowego. Wezesne rozpoznanie i leczenie przetoki daje dobre wyniki

i ogranicza uszkodzenie narzadu wzroku.
Stowa kluczowe:
Summary:

przetoka szyjno-jamista, wytrzeszcz, ci$nienie wewnatrzgatkowe, zyly nadtwardéwkowe.
Indirect carotid cavernous fistula is a rare vascular disorder characterized by the communication of venous blood located

in the cavernous cavity, with arterial blood coming from the meningeal branch of internal carotid artery and/or external carotid
artery. The slow blood flow in and around the fistula causes mild clinical symptoms; as a result, a patient may be misdiagnosed
or a diagnosis may be delayed. Carotid cavernous fistula should be considered in all cases with coexistent exophthalmos, che-
mosis, dilated episcleral and conjunctival veins, and increased intraocular pressure. Treatment is associated with good outco-

mes and prognosis, as it limits ocular damage.
Key words:

carotid cavernous fistula, exophthalmos, intraocular pressure, episcleral veins.
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Wstep

Zatoka jamista stanowi gtdwne zlewisko zylne, do ktérego
za posrednictwem zyt ocznych — gérnej i dolnej, jest odprowa-
dzana krew zylna z gatki ocznej i oczodotu. W $wietle zatoki ja-
mistej przebiegajq tetnica szyjna wewnetrzna i nerw odwodzacy
(n. VI). Przez $ciane boczng zatoki przechodza nerw okoruchowy
(n. 1), nerw bloczkowy (n. IV), nerw oczny (n. V1) i nerw szcze-
kowy (n. V2). Obie zatoki jamiste (prawa i lewa) taczg sie ze
sobg od przodu i tytu za posrednictwem zatok miedzyjamistych,
ktdére biegng na przednim i tylnym obwodzie przysadki mézgo-
wej (1).

Przetoka szyjno-jamista (ang. Carotid Cavernous Fistula —
CCF) jest zaburzeniem naczyniowym, ktére wynika z komunika-
cji krwi zylnej, znajdujacej sie w zatoce jamistej, z krwig tet-
nicza, pochodzacy z tetnicy szyjnej wewnetrznej i/ lub tetnicy
szyjnej zewnetrznej. Przetoki szyjno-jamiste sg klasyfikowane na
podstawie anatomii (bezposrednie i posrednie), hemodynamiki
(wysokoprzeptywowe i niskoprzeptywowe) oraz etiologii (spon-
taniczne i pourazowe). Nieprawidtowosci w obrebie zatoki po-
wodujg zaburzenia w procesach hemodynamicznych, a w kon-
sekwencji w pracy narzadu wzroku. Wsteczny naptyw krwi
z zatoki jamistej do zyly ocznej gdrnej wystepuje w przetoce
bezposredniej w 89%, a w przetoce posredniej w 62% (1).

Cel

Celem pracy jest przedstawienie objawdw okulistycznych
w przebiegu posredniej przetoki szyjno-jamistej oraz trudnosci
zwigzanych z rozpoznaniem choroby.

Opis przypadku

Kobieta (lat 78) — kontrolowana endokrynologicznie z po-
wodu wola guzkowatego tarczycy w stadium eutyreozy — zo-
stata skierowana do ambulatorium Kliniki Okulistyki i Onkologii
Okulistycznej Katedry Okulistyki Szpitala Uniwersyteckiego
w Krakowie z powodu utrzymujacego sie od okoto miesia-
ca wytrzeszczu lewej gatki ocznej oraz podwdjnego widzenia.
W rejonie zamieszkania od roku byta leczona z powodu jaskry
pierwotnej otwartego kata obojga oczu trzema preparatami
miejscowymi. W wywiadzie podawata uraz glowy doznany rok
wczesniej w wyniku upadku. Najlepiej skorygowana ostro$¢
wzroku (ang. Best Corrected Visual Acuity — BCVA) wedtug ta-
blic Snellena w obojgu oczach wynosita do dali 0,7, do blizy 0,5.
Cisnienie wewnatrzgatkowe (ang. Intraocular Pressure — I10P)
mierzone tonometrem Goldmanna wynosito 22 mmHg w oku
prawym (OP) i 26 mmHg w oku lewym (OL). Do weryfikacji
wytrzeszczu postuzono sig egzoftalmometrem, uzyskano odczyt
dla obu gatek réwny 19 mm. W badaniu klinicznym przedniego
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Ryc. 1. Karta Hessa.
Fig. 1. Hess Chart.

odcinka obojga oczu zwracaly uwage obrzek spojéwek oraz
przekrwienie w obrebie naczyn spojéwki i nadtwardéwki, na
dnie oka natomiast — poszerzone wneki naczyniowe tarczy ner-
wu wzrokowego (n. Il) oraz krete i poszerzone naczynia zylne
siatkéwki. Lewa gatka oczna byta ustawiona w zezie zbieznym.
Badanie z uzyciem ekranu Hessa zobrazowato zaburzenia rucho-
mosci OL, tj. ograniczenie odwodzenia (ryc. 1.). Diplogram wy-
kazat podwoéjne widzenie podczas spojrzenia w lewo, w lewo
i gore oraz lewo i doét. W kinetycznym badaniu pola widzenia
obojga oczu stwierdzono jego niewielkie zawezenie od skroni.

Z uwagi na obraz kliniczny — podejrzenie guza oczodotu
— pacjentke skierowano na pilng konsultacje do kliniki laryngolo-
gii. Diagnostyke poszerzono o badania obrazowe. W tomografii
komputerowej (TK, ang. Computed Tomography — CT) gtowy
opisywano wytrzeszcz obu gatek ocznych, w wigkszym stopniu
lewej, oraz obecno$¢ poszerzonej zyty ocznej gérnej w prawym
oczodole, poza tym nie stwierdzono istotnych odchylen od nor-
my. W celu doktadniejszej oceny zlecono wykonanie rezonansu
magnetycznego (MR, ang. Magnetic Resonance Imaging — MRI)
oczodotéw. W badaniu wykazano obrzek mig$nia prostego
bocznego po stronie lewej oraz krety i poszerzony przebieg zyty
ocznej prawej (ryc. 2.). Dodatkowo uwidoczniono znaczne po-
szerzenie, wydtuzenie i krety przebieg wewnatrzczaszkowego
odcinka tetnicy szyjnej wewnetrznej lewej w obrebie zatoki ja-
mistej i nadsiodiowo.

Na podstawie wynikéw badania klinicznego oraz badan
obrazowych wysunigto podejrzenie obecnos$ci przetoki szyjno-
-jamistej lewostronnej. W celu uzupetnienia diagnostyki o ba-
dania naczyniowe chorg skierowano na konsultacje neurochirur-
giczna.

W trakcie diagnostyki pacjentka pozostawata pod statg ob-
serwacjg okulistyczng w tutejszej klinice okulistyki. Z uwagi na
roznorodny obraz kliniczny wizyty kontrolne przeprowadzono
w poradni neurookulistyki i leczenia jaskry. Wyniki badan wyka-
zaty w OL pogorszenie BCVA do dali z 0,7 do 0,3 oraz utrzymuja-
ce sie objawy porazenia nerwu odwodzacego. Podczas kontroli
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Ryc. 2. Wynik badania MRI oczodotéw przedstawiajacy poszerzonag
zatoke jamistg lewa.

Fig. 2. MRl of the orbits showing an extended left cavernous cavity.

obserwowano postepujace obwodowe zawezenie pola widzenia
oraz podwyzszone warto$ci IOP w obojgu oczach. W wywiadzie
chora zgtaszata szum po lewej stronie gtowy.

W trakcie hospitalizacji na Oddziale Klinicznym Neurochirur-
gii i Neurotraumatologii Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie
wykonano angiografie naczyn mézgowych. Badanie wykazato
obecno$¢ ztozonej posredniej przetoki szyjno-jamistej lewo-
stronnej wynikajgcej z wytworzenia sie potaczenia miedzy ga-
teziami oponowymi tetnicy szyjnej zewnetrznej a zatoka jami-
sta. Uwidoczniono poszerzong zatoke jamistg lewa, wsteczny
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odptyw zylny do zyt gtebokich i powierzchownych mdzgu
oraz niedrozno$¢ zyly ocznej lewej (ryc. 3a., b.). Chora zosta-
ta zakwalifikowana do leczenia wewnatrznaczyniowego. Prze-
prowadzono embolizacje posredniej przetoki szyjno-jamistej
z wykorzystaniem materiatu onyx. Na dalszym etapie z powodu
rekanalizacji przetoki zastosowano klej tkankowy (Glubran II),
uzyskujac catkowite zamknigcie przetoki (ryc. 4a., b.).

W okulistycznych badaniach kontrolnych po leczeniu neu-
rochirurgicznym (po 10 miesigcach od zabiegu) stwierdzono
znaczng redukcje wartosci I0P do 16 mmHg oraz poprawe
w wynikach kinetycznego pola widzenia w obojgu oczach.
W badaniu klinicznym obserwowano zmniejszenie przekrwienia
oraz poszerzenia naczyn spojowki i nadtwardéwki. W trakcie
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Ryc. 3a., b. Wynik badania angiografii naczyn mézgowych przed zabie-
giem embolizacji.
Fig. 3a., b. Cerebral angiography prior to embolization.

Ryc. 4a., b. Wynik angiografii naczyn mézgowych po zabiegu embolizacji.
Fig. 4a., b. Cerebral angiography after embolization.

kontroli nie odnotowano poprawy BCVA w OL ani ruchomosci
lewej gatki ocznej. Pacjentka pozostaje pod kontrolg okulistycz-
ng w tutejszej klinice.

Omowienie

Klasyfikacja CCF wedtug Barrowa na podstawie obrazéw an-
giograficznych wyréznia ich cztery typy — ABCD. Typ A to prze-
toka bezposrednia miedzy odcinkiem wewnatrzjamistym tetnicy
szyjnej wewnetrznej a zatokg jamista. Typy B, C i D obejmu-
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ja posrednie CCF, w ktérych wewnatrzjamisty odcinek tetnicy
szyjnej wewnetrznej nie jest zmieniony, a przeciek wystepuje
miedzy odgafezieniami oponowymi tetnicy szyjnej wewnetrznej
(typ B), tetnicy szyjnej zewnetrznej (typ C) lub obu tych tetnic
szyjnych (typ D) a zatoka. Typ D jest najczestszy sposrod prze-
tok posrednich (2).

Pod wzgledem etiologii przetoki szyjno-jamiste dzielimy na po-
urazowe i spontaniczne. Przyczyng powstania przetoki pourazowej
jest gtéwnie uraz penetrujgcy czaszki, ze zZlamaniem podstawy
czaszki i uszkodzeniem tetnicy szyjnej wewnetrznej w odcinku
wewnatrzjamistym. Najczesciej dochodzi do niej u mtodych mez-
czyzn, ktérzy ulegli wypadkom komunikacyjnym. W wyjatkowych
przypadkach pourazowa CCF moze by¢ wywotana urazem jatro-
gennym po wewnatrzczaszkowym endoskopowym wycieciu tet-
nicy szyjnej, operacjach zatoki klinowej, plastyce przegrody nosa
i operacjach rekonstrukcyjnych u pacjentéw z zespotem LeFort .
Pourazowy charakter ma az 75-80% przypadkéw bezposredniej
CCF i okoto 3% przypadkéw CCF posredniej (1).

Przetoki spontaniczne sg zwykle spowodowane przerwa-
niem tetniaka wewnatrzjamistego tetnicy szyjnej wewnetrznej
lub peknigciem ostabionej $ciany tetnicy u pacjentéw z dys-
plazja wiéknisto-mig$niowa (ang. Fibromuscular Dysplasia —
FMD), zespotem Ehlersa-Danloisa czy miazdzyca. Spontaniczne
przetoki posrednie wystepujg pie¢ razy czesciej niz bezposred-
nie. Do stanéw predysponujacych do powstania posredniej CCF
zaliczamy: malformacje naczyniowe, wysitek fizyczny, nadmier-
ne wymioty, wysitek spowodowany porodem, nadci$nienie
tetnicze, okresy menopauzy i poporodowy u kobiet oraz wiek
powyzej 50. roku zycia u mezczyzn. Grupa szczegdlnie narazong
na rozwdj przetoki posredniej sa kobiety w okresie menopauzy,
ze zmianami miazdzycowymi i duzymi wahaniami ci$nienia tet-
niczego krwi (1, 3).

Przetoki bezposrednie sg bardziej powszechne niz przetoki
posrednie, ale ogdlna czesto$¢ wystepowania przetok szyjno-
-jamistych u dorostych jest bardzo mata. Przetoki szyjno-jamiste
u dzieci sg bardzo nietypowe i stanowig zaledwie 4,6% w skali
ogolnej (2-5). Chociaz CCF wystepuja rzadko, lekarz okulista
powinien mie¢ $wiadomos$¢ ich obrazu klinicznego ze wzgledu
na ryzyko utraty wzroku w przebiegu choroby (6).

Przetoka bezposrednia charakteryzuje sie wysokim przepty-
wem oraz nasilonymi objawami podmiotowymi i przedmioto-
wymi. Objawy w przypadku przetoki pourazowej bezpos$redniej
ujawniajg sie¢ w ciggu dni lub tygodni od urazu. Objawy CCF
sg obserwowane zwykle po tej samej stronie co przetoka, ale
moga by¢ takze obustronne lub nawet przeciwstronne ze wzgle-
du na potaczenia miedzy zatokami. Objawy oczne wynikaja z za-
stoju zylnego i tetniczego wokdt oka i oczodotu, zwigkszonego
cisnienia w zytach nadtwardéwki i zmniejszonego przeptywu
krwi tetniczej do nerwdéw czaszkowych w obrebie zatoki ja-
mistej. Najbardziej nasilone objawy mozemy zaobserwowaé
w przypadku przetoki pourazowej bezposredniej. Klasyczna
triada obejmuje: 1. pulsujacy wytrzeszcz, 2. krwotoczny obrzek
spojéwek oraz 3. silny szum w gtowie podawany jako ,maszy-
nowy"” szmer zgodny z czesto$cig tetna (4, 7, 8).

Dodatkowo obserwuije sig silne przekrwienie nadtwardéw-
ki z towarzyszacym mu podwyzszonym ci$nieniem w zytach
nadtwarddéwki, ktére moze skutkowaé wzrostem wartosci I0P.
Przewlekte niedokrwienie przedniego odcinka gatki ocznej moze

prowadzi¢ do obrzeku nabtonka rogéwki, rubeozy teczéwki, za-
niku utkania teczéwki, tyndalizacji ptynu w komorze przedniej
oraz zmetnienia soczewki. Na dnie oka obserwuje sig obrzgk
tarczy n. ll, poszerzenie i kreto§¢ naczyn zylnych i krwotoki
wewnatrzsiatkdwkowe. W przypadku diuzszego trwania cho-
roby moga sie rozwinaé jaskra wtdrna, zakrzep zyly $rodkowej
siatkéwki i krwotok do ciata szklistego. Te objawy determinujg
ostabienie ostro$ci wzroku (1, 8).

Wozrost ci$nienia wewnatrzoczodotowego moze powodo-
wacé przekrwienie i obrzgk migéni zewatrzgatkowych, a w kon-
sekwencji prowadzi¢ do ograniczenia ruchomosci gatki ocznej
i diplopii. Uciazliwe dla pacjenta oftalmoplegia czy dwojenie
moga by¢ takze wynikiem zmniejszonej perfuzji i niedokrwienia
nerwéw czaszkowych w obrebie zatoki (6, 9, 10). W przebie-
gu CCF sposréd uszkodzen nerwéw czaszkowych najczesciej
obserwuje sie uszkodzenie n. VI, to wynika z jego potozenia
w $wietle zatoki. Wéwczas w badaniu klinicznym odnotowu-
je sie zaburzenie odwodzenia i zhiezne ustawienie gatki ocznej
po stronie przetoki. Uszkodzenie pozostatych nerwéw, ktére
przebiegajg w $cianie bocznej zatoki, prowadzi do wystgpienia
opadnigcia powieki, nieprawidiowego ustawienia gatki ocznej
oraz bélu twarzy w zakresie unerwienia n. V1in. V2 (1).

W przypadku posredniej przetoki jamistej, z powodu wol-
nego przeptywu krwi, objawy kliniczne sg bardziej subtelne niz
w przypadku przetoki bezposredniej. Obserwuje sie przekrwie-
nie nadtwarddwki z obrzekiem spojowki lub bez obrzeku, zwiek-
szenie 0P, porazenie nerwu odwodzacego, zwigkszong pulsacje
oczng i pdzne poszerzenie naczyn nadtwardéwki przybierajace
ksztatt korkociggu. Wytrzeszcz gatki ocznej jest tagodny, niekie-
dy potaczony z cichym szmerem (4, 7, 8, 11).

W diagnostyce przetoki szyjno-jamistej mozemy sie postu-
zy¢ badaniami obrazowymi. W badaniach TK i MR gfowy naj-
bardziej wiarygodnym objawem przetoki szyjno-jamistej jest
poszerzenie zyly ocznej gornej. Wyniki tych badan moga takze
wskaza¢ na powigkszenie mie$ni zewnatrzgatkowych i wy-
trzeszcz gatki ocznej. W diagnostyce CCF nie nalezy opiera¢ sig
na obrazie zatoki jamistej, poniewaz jej wymiar moze by¢ asy-
metryczny takze u oséb zdrowych. W celu lepszego zobrazowa-
nia zatok jamistych i naczyn krwiono$nych mozna wykorzystaé
opcje naczyniowe MR (angio-MR) i TK (angio-TK). Badaniem
z wyboru w diagnostyce CCF jest angiografia naczyn mézgo-
wych. Tylko angiografia moze wskaza¢ kierunek i wielko$¢ sply-
wu zylnego z zatoki. Dodatkowo za pomoca badan dopplerow-
skich mozna réznicowacé przetoki o wysokim i niskim przeptywie
oraz monitorowac¢ postepy leczenia (1,3,12).

W praktyce napotykamy na trudno$ci w rozpoznawaniu
CCF. Objawy bezposredniej przetoki szyjno-jamistej mogg by¢
maskowane przez inne zmiany pourazowe takie jak krwiaki
okularowe powstate w wyniku ztamania podstawy czaszki oraz
odme oczodotowa. U pacjentéw pourazowych w przypadkach
poprawy ogdlnego stanu klinicznego oraz wycofywania sie ob-
jawow neurologicznych, a narastania ocznych, nalezy rozwazy¢
pogtebienie diagnostyki. Z powodu stabo nasilonych objawéw
klinicznych w przebiegu posredniej przetoki jamistej moze zo-
stac¢ ona nieprawidtowo rozpoznana lub w ogdle przeoczona (1).

Réznicowanie przetoki szyjno-jamistej obejmuje stany z to-
warzyszacym wytrzeszczem gatek ocznych. Ogélnie przyjmuje
sie, ze najczestsza przyczyng wytrzeszczu jest orbitopatia tar-
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czycowa. Do pogtebienia diagnostyki réznicowej orbitopatii
tarczycowej z przetokg szyjno-jamista powinny skitoni¢ zmiany
oczne jednostronne lub niesymetryczne w stadium eutyreozy
albo niesymetryczna reakcja na terapie steroidowa lub jej brak
u pacjentéw leczonych z powodu orbiotopaii tarczycowej. Po-
wiegkszenie miesni zewnatrzgatkowych w przypadku CCF jest
losowe, w przeciwienstwie do choroby Grevesa-Basedowa,
w przebiegu ktdrej najpierw pogrubieniu ulega migsien prosty
dolny, a nastepnie prosty przy$rodkowy, gérny i boczny (1, 11).
W przypadku przetoki szyjno-jamistej w wyniku utrudnionego
odptywu krwi z krazenia naczynidwkowego moze doj$¢ do su-
rowiczego odtgczenia naczynidwki. Ten objaw nie wystepuje
w orbitopatii tarczycowej, mogg natomiast wystapi¢ fatdy na-
czyniowki (11).

Choi i Garg opisywali przypadki surowiczego odwarstwie-
nia siatkéwki wtdérnego do CCF, ktdére ustgpito po leczeniu
przetoki (13, 14). Za pomocg koherentnej tomografii optycznej
(ang. Enhanced Depth Imaging Optical Coherence Tomography
— EDI-OCT) Rey wykazat zwigkszenie poddotkowej grubosci
naczyniowki i odwarstwienie siatkdwki centralnej w przebiegu
CCF. W wyniku spontanicznego zamknigcia sie przetoki doszto
do normalizacji stanu siatkdwki i naczyniéwki (15).

W réznicowaniu wytrzeszczu pod uwage powinny by¢ bra-
ne takze zapalenie tkanek migkkich oczodotu, guzy przerzutowe
lub naciekajgce oczoddt z sagsiedztwa, guz rzekomy oczodotu,
naczyniaki i zylaki oczodotu, chfoniaki, torbiele Sluzowe, zapa-
lenie nadwardéwki, zakrzepice zatoki jamistej i oponiak n. Il (1).

Wazrost I0P w przebiegu CCF jest gtéwnie powodowany
wzrostem ci$nienia w zytach nadtwardéwkowych (6). Warto-
$ci cisnienia w zytach nadtwardéwkowych sa wzglednie state
i mieszczg sie w zakresie od 8 do 10 mmHg. Przyjmuje sie,
ze w stanach ostrych IOP wzrasta 0 1 mmHg wobec wzrostu
o 1 mmHg ci$nienia w zytach nadtwardéwkowych. Nadmierne
podwyzszenie ci$nienia zylnego moze prowadzi¢ do zapadnie-
cia si¢ kanatu Schlemma i wzrostu oporu odptywu. W gonio-
skopii mozemy zaobserwowac¢ krew w kanale Schlemma (16).
W przypadku zamknigcia przetoki i normalizacji przeptywu ob-
serwuje sie redukcje wartosci IOP.

Obiektywne pomiary ci$nienia w zytach nadtwardéwkowych
sg albo inwazyjne, albo dostarczajg bardzo zmienne wyniki. Ang
u pacjenta z objawami ocznymi w przebiegu spontanicznej CCF
wykorzystat angiografie OCT (angio-OCT) do zobrazowania prze-
ptywu krwi w obrebie naczyn przedniego i tylnego odcinka oka.
Badanie wykazato poszerzenie naczyn i zwigkszony przeptyw
krwi w obrebie splotéw zylnych nadtwardéwkowych oraz wcze-
sne jaskrowe uszkodzenie n. ll, ktére byto zwigzane z redukcjg
okototarczowej perfuzji (17).

W przebiegu CCF jaskra moze wynika¢ takze z neowa-
skularyzacji teczéwki, wtoérnej do niedokrwienia siatkdwki.
Powigkszenie i obrzek naczyhn naczyniéwki i ciata rzgeskowego
moga powodowaé przesunigcie teczéwki i soczewki do przodu,
rezultatem moze by¢ jaskra w przebiegu bloku Zrenicznego (6).
U pacjenta z rozpoznang przetokg szyjno-jamistg powinny byé
systematycznie wykonywane pomiary IOP oraz badania tarczy
n. Il'i pola widzenia.

Calafiore opisuje przypadek 73-letniego pacjenta skierowa-
nego do leczenia przeciwjaskrowego OL z powodu braku mozli-
wosci zachowawczego unormowania I0P. W wywiadzie jaskra

OL leczona niezadawalajgco od 8 lat i brak zmian jaskrowych
w OP. W badaniu w OL lewostronny wytrzeszcz, dwojenie
i obrzek spojowki. Z uwagi na nietypowy obraz choroby diagno-
styke poszerzono o angio-MR, ktére wykazato posrednig CCF.
Po embolizacji przetoki ww. objawy znacznie si¢ zmniejszyly,
a warto$¢ I0P z 34 mmHg zmniejszyta sie do 12 mmHg (6).

Przypadek naszej pacjentki potwierdza trudnos$ci w rozpo-
znaniu poSredniej przetoki szyjno-jamistej. Wtdrne wykrzepienie
i niedrozno$¢ zyty ocznej lewej doprowadzity do wstecznego
napfywu krwi zylnej i poszerzenia zyty ocznej prawej, wskutek
tego objawy kliniczne wystepowaty w obojgu oczach, a bardziej
nasilone byty w OL. Ze wzgledu na obecno$é réznych cech kli-
nicznych CCF przed postawieniem ostatecznego rozpoznania
i wdrozeniem leczenia pacjentka wymagata wielospecjalistycz-
nych konsultaciji.

Przetoka szyjno-jamista nie stanowi stanu zagrozenia zycia,
ale moze prowadzi¢ do uszkodzenia narzadu wzroku. Rokowa-
nie w przypadkach nieleczonych bezpos$rednich przetok szyj-
no-jamistych jest niepomysine, u 80-90% chorych dochodzi
do utraty wzroku (3, 18). Wskazaniami do interwencji sg ciezki
wytrzeszcz, niedokrwienie przedniego odcinka oka, jaskra wtor-
na, uszkodzenie n. Il, uporczywe dwojenie oraz silny szmer i bél
glowy niemozliwe do zniesienia przez pacjenta (1). Leczenie
bezposredniej CCF obejmuje embolizacje wewngtrznaczyniowa.
W przypadku posredniej CCF czasami wystarczy obserwacja,
poniewaz w 10-73% przypadkach dochodzi do spontanicz-
nego zamknigecia sie przetoki na skutek powstania zakrzepu
w miejscu uszkodzenia naczynia (11). Wobec braku poprawy
lub nasilenia objawéw wskazane jest wykonanie embolizacji
wewnatrznaczyniowej z wykorzystaniem spirali i/lub materia-
téw embolizacyjnych (tj. onyxu i kleju tkankowego). W leczeniu
CCF priorytetem jest zachowanie przeptywu w tetnicy szyjnej
wewnetrznej podczas zamykania przetoki (18). Objawy oczne
maja tendencje do ustgpowania po udanym zabiegu, deficyty
nerwdw czaszkowych natomiast moga sie utrzymywacé miesia-
cami (5). Wczesne rozpoznanie CCF i jej leczenie w wigkszo$ci
przypadkéw umozliwiajg powrdt do zdrowia.

Whioski

Pomimo matej czesto$ci wystepowania posredniej przetoki
szyjno-jamistej okulista powinien mie¢ $wiadomo$¢ jej obrazu
klinicznego ze wzgledu na ryzyko utraty wzroku w przebiegu tej
choroby. Dodatkowo subtelne nasilenie objawéw oraz wysokie
prawdopodobienistwo ich samoistnej remisji sprawiajg, ze roz-
poznanie posredniej przetoki szyjno-jamistej moze by¢ posta-
wione btednie lub z duzym opéznieniem. Opcje terapeutyczne
determinuje stopien cigzko$ci stanu chorego, dlatego powinny
by¢ starannie rozwazone, zaleca sie zatem interdyscyplinarng
wspdiprace — neurochirurgdw, radiologéw interwencyjnych
i okulistdw.

Pismiennictwo

1. Obuchowska |, Mariak Z: Objawy okulistyczne przetoki szyjno-
-jamistej. Kwartalnik med. Okulistyka, Program Edukacyjny
.Kompendium Okulistyki”. 2010, zeszyt 3(11): 4-13.

2. Livi F, Ndoro S, Caird J, Crimmins D: Indirect cavernous carotid
fistula in a 12-year-old girl. J Surg Case Rep. 2016 (6).

ISSN 0023-2157 Index 362646



IRmINA Duchnik, ANNA Bagik, NATALIA PoreBa, Bozena Romanowska-Dixon

10.

11.

Zalisz M: Carotid-cavernous fistula-diagnostic problems. Pol
Ann Med. 2009; 16(1): 114-119.

Zanaty M, Chalouhi N, Tjoumakaris SI, Hasan D, Rosenwas-
ser RH, Jabbour P: Endovascular treatment of carotid-caverno-
us fistulas. Neurosurg Clin N Am. 2014; 25: 551-563.

Yang Y, Kapasi M, Abdeen N, Dos Santos M, 0'Connor M: Trau-
matic carotid cavernous fistula in a pediatric patient. Can J
Ophthalmol. 2015; 50(4): 318-321.

Calafiore S, Perdicchi A, Scuderi G, Contestabile M, Abdolra-
himzadeh S: Glaucoma Management in Carotid Cavernous Fi-
stula. Case Rep Ophthalmol. 2016; 7(2): 296-302.

Korkmazer B, Kocak B, Tureci E, Islak C, Kocer N, Kizilkilic O:
Endovascular treatment of carotid cavernous sinus fistula:
A systematic review. World J Radiol. 2013; 5: 143—155.

Kanski J, Bowling B: Okulistyka Kliniczna. Elsevier Urban & Part-
ner. Wroctaw 2013; 95-97.

De Keizer R: Carotid-cavernous and orbital arteriovenous fistu-
las: ocular features, diagnostic and hemodynamic considera-
tions in relation to visual impairment and morbidity. Orbit. 2003;
22: 121-142.

Phelps CD, Thompson HS, Ossoinig KC: The diagnosis and pro-
gnosis of atypical carotid-cavernous fistula (red-eyed shunt syn-
drome). Am J Ophthalmol. 1982; 93: 423-436.

Reniewska B, Mulak M, Stowinski K, Rusiecka-Ziétkowska J:
Diagnostic difficulties in differentiating of arteriovenous fistula-

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

-case report. Polish Journal of Endocrinology. 2007; 6, vol. 58:
530-533.

Pane A, Burdon M, Miller N: Neurokulistyka. Elsevier Urban
& Partner. Wroctaw 2009; 201-205.

Choi H-Y, Newman NJ, Biousse V, Hill DC, Costarides AP:
Serous retinal detachment following carotid-cavernous fi-
stula. Br J Ophthalmol. 2006; 90(11): 1440. doi: 10.1136/
bjo.2006.098723.

Garg SJ, Regillo CF, Aggarwal S, Bilyk JR, Savino PJ: Macular
exudative retinal detachment in a patient with a dural caverno-
us sinus fistula. Arch Ophthalmol. 2006; 124(8): 1201-1202.
Rey A, Castillo L, Dyrda A, Maseras X, Jiirgens |: Subfoveal
choroidal thickness changes in carotid cavernous fistula follo-
wing spontaneous resolution. BMC Ophthalmol. 2016; 16: 63.
Basic and Clinical Science Course. Glaucoma. Section 10. Else-
vier Urban & Partner. 2005-2006; 27: 39-49.

Ang M, Sng C, Milea D: Optical coherence tomography angio-
graphy in dural carotid-cavernous sinus fistula. BMC Ophthal-
mol. 2016; 16: 93.

Castro L, Colorado R, Botelho A, Freitag S, Rabinov J: Carotid-
-Cavernous Fistula: A Rare but Treatable Cause of Rapidly Pro-
gressive Vision Loss. Stroke. 2016; 47(8): e207—e209.

Praca wptyneta do Redakcji 15.10.2017 r. (K0-00138-2017)
Zakwalifikowano do druku 30.01.2018 .

Adres do korespondencii (Reprint requests to):

dr n. med. Irmina Duchnik

Oddziat Kliniczny Okulistyki i Onkologii Okulistycznej
Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie

ul. Mikotaja Kopernika 36

30-001 Krakéw

e-mail: irmina.duchnik@wp.pl

Polskie Towarzystwo Okulistyczne
www.pto.com.pl

ISSN 0023-2157 Index 362646




