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Purpose: Comparison of symptoms of the low-flow dura shunt syndrome as a small arterial anomaly in the
cavernous sinus with the direct, traumatic originated internal carotid artery fistula.

Material and methods: The clinical case report for two patients. The first case with a direct cavernous sinus fistula
was diagnosed using angiography and the patient was treated with a detachable balloon catheter through the
inferior petrousal sinus. The second case after the diagnosis was followed up with doppler sonography.

Results: The first case developed the direct cavernous sinus fistula after second thrombarteriotomy of the right
internal carotid stenosis. The diagnosis, by typical clinical symptoms, was confirmed through the cavernous sinus
angiogram with enlarged superior and inferior ophthalmic veins. The drainage was accomplished through the
inferior petrousal sinus and the intercavernous sinus with accompanying signs of cortical drainage. All clinical
symptoms, except for the abducens nerve palsy and the incomplete oculomotor nerve palsy, were reduced after
neurosurgical occlusion of the fistula. The second case with the low-flow dura shunt syndrome was symptomatic
by hypertension crisis and some spontaneous reduction was noticed.

Conclusions: The iatrogenic direct cavernous sinus fistula is seldom but a very dangerous vital complication of the
internal carotid arterial stenosis surgery and must be immediately closed through the endovascular embolisation
therapy. The low-flow dura shunt syndrome may be in 50 % occluded spontaneously.

Sfowa kluczowe: dura shunt syndrom, jatrogenna przetoka tetniczo-zylna, przetoka posrednia ,low flow".

Key words:  dura shunt syndrome, iatrogenic arterio-venous fistula, ,low flow" fistula.

Summary:

Przedostanie sie krwi tetniczej do zatoki jamistej (sinus cavernosus)
poprzez przetoke powoduje znaczne podniesienie cisnienia zylnego
z wtérnym rozszerzeniem zyt dochodzacych do zatoki. Wynikiem tego
jest rozwdj typowych objawdéw okulistycznych: wytrzeszczu gatki
ocznej, chemozy spojowki, podwojnego widzenia zwigzanego z oph-
thalmoplegig, a w koncu dochodzi réwniez do ostabienia widzenia
(13,18,19,21,22). Tego typu zmiany wystepujg albo pourazowo, albo
wskutek zmian patologicznych w drobnych naczyniach w zatoce i doty-
zg wtedy prawie wytgcznie ludzi w podesztym wieku. Ten drugi typ nie

jest rzadkoscig, w naszym bowiem materiale klinicznym znajduja sie
4 pacjenci z tego rodzaju objawami.

Zgodnie z klasyfikacjg Barrowa rozrozniamy cztery podstawowe
typy przetok tetniczo-zylnych: bezposrednie pourazowe typ A oraz
posrednie zaopatrywane w krew tetniczg z réznych Zrédet: typ B, C, D.
W typie B krew pochodzi z tetnicy szyjnej wewnetrznej (t. sz. w.),
w typie C — z tetnicy szyjnej zewnetrznej (t. sz. z.), a typ D zawierac
moze krew tetnicza z obu zrodet zaopatrzenia (1). W przypadku bezpo-
$rednich przetok tetnicy szyjnej wewnetrznej wystepuja zawsze ostre
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objawy zastoju zylnego, z drenazem poprzez zyty oczne, zatoke skalista
dolng, a w korcu réwniez poprzez zyty oponowe, co moze doprowa-
dzi¢ do krwawien $rédmézgowych (9,21).

Natomiast posrednie przetoki moga by¢ w zaleznosci od sytuacji
hemodynamicznej objawowe lub bezobjawowe i ze wzgledu na uczest-
nictwo tetniczek przechodzacych przez opone twarda, np. truncus
meningo — hypophysealis z tetnicy szyjnej wewnetrznej albo a. menin-
gealis z tetnicy szczekowej wewnetrznej, nazwano je ,dura-shunt syn-
drom” (4,13,16). W celu rozroznienia bezposrednich i posrednich
przetok tetniczych ograniczymy sie do szczegétowego przedstawienia
dwaoch typowych przypadkéw.

Przypadek 1.

Pacjent w wieku lat 61 po przebytym prawostronnym udarze
i stwierdzeniu znacznej stenozy w prawej t. sz. w. (ryc. 1) zostat pod-
dany miesigc pdzniej trombarteriektomii. W 14 dni po zabiegu rozwinat
sie zakrzep tetnicy, co spowodowato ponowna interwencje operacyjng
z usunieciem zakrzepu i plastykg naczyniowa. Cztery dni po operadji
wystapit u pacjenta synchroniczny z tetnem szum w prawym uchu
z towarzyszacymi bolami glowy, a w tydzien pézniej — powiekszajacy
sie wytrzeszcz oka prawego (8 mm) z towarzyszacg chemoza spojowki
(ryc. 2) i znacznym ograniczeniem ruchomosci gatki ocznej. Rozszerzo-
na prawa Zrenica, z réwnoczesnym brakiem reakcji posredniej, Swiad-
czyta o uszkodzeniu funkgji n. Il. Ostro$¢ wzroku oka prawego wynosi-
ta 0,2. Na dnie oka znaleziono tylko nieznaczne rozszerzenie naczyn
zylnych (ryc. 3). Konsultujacy okulista, podejrzewajac przetoke tetniczo
-2ylng w zatoce jamistej, polecit natychmiastowa angiografie mézgo-
wa. Badanie to przeprowadzono w 3 dni po wystgpieniu objawow
okulistycznych. Potwierdzito ono diagnoze kliniczng. Stwierdzono bez-
posrednig przetoke zatoki jamistej z catkowitg stenozg prawej t. sz. w.
Przetoka zaopatrywana byta kolateralnie poprzez tetniczki faczace
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Ryc. 1. Przedoperacyjne angiografia naczyn szyjnych przypadku pierwsze-
go ze znaczng stenoza prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej.
Preoperative carotid angiography of the first case with considera-
ble stenosis of the right internal carotid artery.

Fig. 1.

przednig i tylng (ryc. 4). Wystapienie bezpoéredniej przetoki wkrétce po
drugiej operadji tetnicy szyjnej neuroradiolog, badajacy pacjenta, zin-
terpretowat jako powikfanie urazowe pooperacyjne.

Drenaz przetoki nastapit poprzez prawostronne zyly oczne gdrna
i dolng (ryc. 5), prawg zatoke skalistg dolng i zatoke miedzyjamistg do
lewej zatoki jamistej (ryc. 6). Dodatkowo zaznaczony byt tzw. drenaz
korowy poprzez bezzastawkowe zyty oponowe, a pézniej drobne zyly
okotomdzgowe (ryc. 7).

Zamkniecie przetoki przeprowadzono wewnatrznaczyniowo z dol-
nego dostepu poprzez rozszerzong zatoke skalista dolng za pomocg

Ryc. 2. Znaczna chemoza spojowki przy wytrzeszczu prawej gatki ocznej,
oraz rozszerzenie zrenicy jako wyraz porazenia nerwu Ill.
Intense conjunctival chemosis with dilated veins and proptosis of the
right eye. Note the mydriasis by oculomotor nerve palsy.

Fig. 2.

Ryc. 3. Lekko rozszerzone zyty na dnie oka prawego.

Fig. 3. Slightly dilated retinal veins in the right eye.
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Ryc. 6. Bardzo rozszerzona wychodzaca z zatoki jamistej prawostronna
zyfa oczna géma z widocznym dodatkowym drenazem poprzez

Ryc. 4. Zamkniecie prawej tetnicy szyjnej wewnetrznej z zachowanym zatoke miedzyjamista gorng | dolna do lewej zatoki jamiste;.
zaopatrzeniem tetniczym poprzez arterie odchodzace z lewostron- Fig. 6. An enlarged right superior ophthalmic vein with additional draina-
nej tetnicy szyjnej wewnetrznej. ge through the sinus intercavernosus superior and inferior to the

Fig. 4. Obstruction of the right internal carotid artery with supplying blood left cavernous sinus.

-flow through vessels from the left internal carotid artery.

trzech balonéw w klinice neurochirurgicznej w Essen. Pooperacyjnie
ustapit szum w uchu oraz nastapito szybkie cofniecie sie bolow gfowy,
wytrzeszczu prawego oka oraz chemozy spojowki.

Pacjent znajduje si¢ pod naszg kontrolg od ponad 10 lat bez recy-
dywy przetoki. Obraz morfologiczny przedniego i tylnego odcinka oka

Ryc.5. Wyraznie rozszerzone prawostronne zyly ozne goma i dolna, oraz Ryc. 7. Rozszerzone naczynia zylne epicerebralne jako dowdd zastoju zyl-

widoczny drenaz zatoki jamistej do dotu w kierunku zatoki skalistej dolnej. nego w korze mézgu.
Fig. 5. Dilated right ophthalmic superior and inferior veins with drainage through Fig. 7. Dilated epicerebral veins by the impaired cerebral venous drainage.

the inferior petrousal sinus.
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Ryc. 8. A — Przedni odcinek oka po zamknieciu przetoki. B — Dno oka u pacjenta po zamknieciu przetoki.
Fig. 8. A — Slit-lamp appearance of the right eye after neurosurgical occlusion of the fistula. B — Fundus photograph of the right eye after neurosurgery.

(ryc. 8A, B) oraz angiografia fluoresceinowa (ryc. 9) sa odpowiednie do
wieku. Pozostaly niestety objawy neurologiczne i neurookulistyczne,
zwigzane z przebytym prawostronnym udarem mézgowym. Pacjent skar-
zy sie na podwajne widzenie zwigzane z porazeniem prawego nerwu VI,
réwniez prawa Zrenica pozostata rozszerzona. Badanie pola widzenia
wykazato odpowiednio zaznaczone lewostronne niedowidzenie potowi-
cze (ryc. 10). Ostros¢ wzroku OP = 0,6, OL = 0,8. Neurologicznie pozo-
stata nieznaczna lewostronna hemipareza i hemihypestezja z zachowana
mozliwoscig chodzenia. Odpowiednio réwniez wzmozone sq lewostron-
ne odruchy migsniowe i wystepuje dodatni odruch Babiriskiego.
Wykonane kontrolne MRT (po ponad 10 latach) wykazato w prawej
skroniowo-ciemieniowej czesci mozgu wielki (10 x 5 cm) bezstrukturowy
obszar po przebytej martwicy powstatej w wyniku udaru mézgu
z powigkszeniem prawej komory bocznej oraz z zanikiem prawego kona-
ru mozqu (ryc. 11). Angiografia naczyt mézgowych wykazata zanik prze-
ptywu w prawej t. sz. w. Przebieg lewej t. sz. w. i tetnicy podstawy

Ryc. 9. Angiografia fluoresceinowa po zamknieciu przetoki. mézgu byt normalny (ryc. 12). Réwniez w zatoce jamistej nie stwierdzono
Fig. 9. Fluorescein angiogram of the right eye after neurosurgery. zadnej przetoki tetniczej, a zyty oczne miaty normalny przekroj, przy czym
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Ryc. 10. Ubytki pola widzenia u pacjenta po uszkodzeniu prawej polkuli mozgowe;j.
Fig. 10. Visual field defect by damage in the right cerebral hemisphere.
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Ryc. 1. Obraz MRT mozgu z wyraznym zbliznowaceniem po przebytym
udarze.
MRI with a cerebral scar after stroke.

Fig. 11.

zanikowi znacznej czedci prawej pétkuli mdzgu towarzyszyly rozszerzone
odpowiednio nadoponowe przestrzenie zylne (ryc. 13).

Przypadek 2.

U 74-letniej pacjentki z kryza nadcisnieniowg (210/120) z towarzysza-
cymi bélami gfowy, szumem w uchu prawym stwierdzono w badaniu
okulistycznym prawostronny nieznaczny wytrzeszcz gatki ocznej (2 mm)
Z wyraznym rozszerzeniem naczynh nadtwardéwkowych i znaczng chemoza
spojowki (ryc. 14). Ostros¢ wzroku wynosita w oku prawym 0,5, a w oku
lewym 0,7 (zalezne od zacmy starczej). Na dnie oka wystepowat nieznacz-
ny zastdj zylny bez uszkodzenia siatkwki. Przeprowadzone badanie dop-
plerowskie tetnic: szyjnej, nadoczodotowej i nadbloczkowej wykazato lek-
ko podwyzszong amplitude naczyh odchodzacych od t. ocznej. Po stwier-
dzeniu przeptywu wstecznego (retrogade flow) w zytach faczacych sie
z 2yl oczng gorng oraz zytami katowgq i czotowq zrezygnowano ze wzgle-
du na wiek i stan pacjentki z angiografii i, rozpoznajac klinicznie dura-shunt
syndrom, zalecono intensywna redukcje nadcisnienia. Wraz z normalizacjg
cisnienia tetniczego ustgpity spontaniczne zmiany oczne (ryc. 15). W trzy
lata po pierwszym epizodzie wystapity ponownie identyczne objawy cho-
robowe, ktdre réwniez po redukgji nadcisnienia sie cofnety. W ciggu ostat-
nich 5 lat pacjentka pozostaje asymptomatyczna. Ultrasonografia dopple-
rowska wykonana w okresie klinicznie bezobjawowym wykazata w noso-
wym kacie oka liczne naczynia ze zgodnym w kierunku sondy przeptywem
z profilem t. sz. w., co zostafo zinterpretowane jako mozliwy sonograficzny
dowdd na istniejgcy dura-shunt syndrom.

Dyskusja

Przedstawione przez nas dwa typowe, ekstremalne przypadki uwy-
datniaja szerokie spektrum objawéw zwiazanych z powstaniem prze-
tok tetniczo-zylnych w zatoce jamistej, przy czym najczesciej dotycza
one ludzi starszych (13,21). W literaturze znane s jednak przypadki
przetok typu C (z gafezi tetnicy szyjnej zewnetrznej) u 7-tygodniowego
dziecka (3). W naszym pierwszym przypadku w wyniku drugiego zabie-
gu na tetnicy szyjnej nastgpifo uszkodzenie $ciany tetnicy szyjnej
wewnetrznej, czego wynikiem stato sie ponowne zatkanie czesci prok-
symalnej tetnicy z kolateralnym zaopatrzeniem czesci dystalnej prze-
chodzacej przez zatoke jamista. Kollaterale utworzyty sie z przodu od
lewej t. szyjnej wewnetrznej poprzez ramie taczace przednie i prawg t.
mézgowa przednia, a z tytu — od prawostronnej tetnicy mézgowe;j tyl-
nej poprzez ramie taczace tylne i doprowadzona krew tetnicza przedo-
stafa sie wprost do zatoki jamiste;j.

Momentem decydujacym o podijeciu decyzji dotyczacej interwencji
chirurgicznej jest rodzaj przetoki. W przypadku przetoki bezposredniej ze
wzgledu na duzg ilos¢ naptywajacej krwi tetniczej oraz ze wzgledu na

Ryc. 12. Angiografia w obrazie MRT w 10 lat po zamknieciu przetoki zato-
ki jamistej z widocznym brakiem wypelnienia prawej tetnicy
szyjnej wewnetrznej.

Magnetic resonance angiography 10 years after neurosurgery
with the occlusion of the right internal carotid artery.

Fig. 12.

Ryc. 13. W fazie zylnej MRT -angiografii normalne wypelnianie sie zatok
jamistych. Zwracaja uwage rozszerzone prawostronne zyly nado-
ponowe jako wyraz zaniku prawej czesci mozgu (ex vacuo).

The venous phase of the magnetic resonance angiography with
a normal cavernous sinus. Note a dilatation of superficial cere-
bral veins after stroke in the right cerebral hemisphere.

Fig. 13.

wysokie cisnienie w zatoce jamistej nalezy najszybciej jak to mozliwe
natychmiast dokonac operacyjnego zamknigcia przetoki (9). O bardzo
powaznych grozacych powiktaniach $wiadczy wystapienie tzw. korowego
drenazu, gdy po maksymalnym wypetnieniu zyt oponowych dochodzi do
zastoju w drobnych zytach mézgowych i masywnych wylewéw krwawych
do mdzgu z pozniejszg martwicg. U naszego pacjenta po przebytym weze-
$niej udarze mézgowym nastgpito — poprzez korowy drenaz — dalsze
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Ryc. 14. Chemoza i znaczne rozszerzenie naczyn zylnych w przypadku
drugim z klinicznym obrazem dura-shunt Syndrom w przebiegu
kryzy nadcisnieniowej.

Fig. 14.  Impaired venous drainage in the case with the dura-shunt syndrome.

uszkodzenie kory mézgowej, czego wyrazem jest ostatni obraz MRT.

Szczegolnie interesujgce jest rozne zachowanie sie nerwéw czasz-
kowych przechodzacych przez zatoke jamista, do ktérych naleza I, IV,
V (cze$¢ oczna, czes¢ szczekowa) i VI, przy czym najszybciej ulega
uszkodzeniu n. VI, lezacy najblizej t. szyjnej wewnetrznej (10,17,24),
a w dalszej kolejnosci — nerw Il (18,22). Z drugiej strony réwniez
obrzek samego migsnia prostego zewnetrznego w przypadku rozsze-
rzonych zyt ocznych moze by¢ przyczyng dwojenia (15). Jednakze ze
wzgledu na utrzymywanie sie u naszego pacjenta porazenia odwodze-
nia wydaje sie, ze uszkodzenie nerwu VI odegrato tu podstawowa role.
W fazie ostrej ophthalmoplegii w przypadku masywnego wytrzeszczu
wystepujg obrzeki miesni ocznych. Jednakze w podzniejszym okresie
wyfacznie porazenia nerwowe sa odpowiedzialne za dwojenie (22).
W rzadkich przypadkach porazenie n. VI moze by¢ jedynym klinicznym
objawem dura-shunt syndromu, gdy dochodzi do oprézniania sie zato-
ki jamistej do zatoki skalistej dolnej (10).

Bardzo kontrowersyjne sa dane dotyczace wystepowania jaskry
u chorych z przetoka tetnicza do zatoki jamistej (8,9,11,21,22,25). We
wezesniejszych badaniach, wykonywanych na mniejszym materiale kli-
nicznym, stwierdzono 70-procentowg czestotliwos¢ jaskry (8,19,22).
Dane te zweryfikowano w najnowszych badaniach na bardzo duzym
materiale klinicznym, w ktérym stwierdzono 30-procentowg czestotli-
wosc jaskry (21). W zadnym z przedstawionych przez nas przypadkéw
obserwowanych od ponad 10 lat nie rozwineta sie jaskra. Naturalnie,
w okresie ostrych objawéw przetoki, w przypadku maksymalnego
wytrzeszczu gatki ocznej wysokie cisnienie jest tylko dowodem ucisku
gatki przez otaczajace tkanki oraz przejsciowego zastoju w zytach nad-
twardéwkowych. Istotne jest zachowanie sie ci$nienia po ustgpieniu
ostrych objawéw klinicznych, poniewaz wraz z normalizacja ci$nienia
w zyfach nadtwardéwkowych i cofnieciem sie obrzekéw nastepuje naj-
czesciej spontaniczna normalizacja cisnienia (11,13).

Do rzadkosci nalezy wystepowanie jaskry ostrej zamknietego kata,
co moze by¢ spowodowane przesunieciem do przodu obrzektego ciata
rzeskowego i znacznego zwezenia kata przesacza (11). Natomiast
wystepowanie wtérmej jaskry neowaskularyzacyjnej, zwiazanej z niedo-
krwieniem oka, nalezy — ze wzgledu na dzisiejsze mozliwosci wewnatrz-
naczyniowej chirurgii przetok tetniczo-zylnych — do rzadkosci (11,14).
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Ryc. 15. Ustapienie obrazu klinicznego po normalizacji cisnienia krwi.
Fig. 15. Clinical appearance after normalization of the blood pressure.

Odrebnego oméwienia wymagajg metody diagnostyczne oraz neu-
rochirurgiczne wewnatrznaczyniowe zamkniecie przetok (5,9). Rozpo-
znanie przetoki w zatoce jamistej do niedawna mozliwe byto tylko
poprzez angiografie. Obecnie réwnowazne staly sie nieinwazyjne
metody ultradzwigkowe, ktdrych dokfadno$¢ pokrywa sie z angiografia
(6,7,8,22,23). Dowodem przetoki jest w typowym stanie klinicznym
arterializacja naczyn zylnych w okolicy oczodotu (6,7,8). W naszym dru-
gim przypadku ze wzgledu na wiek, stan chorej oraz stosunkowo
tagodny przebieg drobnej przetoki zrezygnowano z angiografii. Bytaby
ona konieczna w momencie pogorszenia sie stanu chorobowego, aby
mozna byto zaplanowac zabieg operacyjny (9,22). Do wykonania neu-
rochirurgicznego zabiegu operacyjnego konieczne jest, po angiograficz-
nym ustaleniu lokalizacji przetoki, okreslenie najlepszego dostepu
naczyniowego. W przypadku rozszerzonej zatoki skalistej dolnej najta-
twiejszy jest dostep dolny od zyty udowej, ktéry zastosowano u nasze-
go pierwszego pacjenta. Alternatywnie pozostaje dostep przez zyte
oczng gorng albo zyte katowq (9,12,16,20), cho¢ w tym przypadku
moga wystapi¢ powazne powikfania (14). Do embolizacji uzywa sie
w zaleznosci od wielkosci réznorodnego materiatu, np. histoakrylu,
balonow albo platynowych spiral (5,9,19).

W przypadku dura-shunt syndromu bardzo czesto (do 50%), kie-
dy sytuacja hemodynamiczna jest odpowiednia, dochodzi do samoist-
nego cofnigcia sie przetoki (13,22). Wystepuje to w przypadku tzw.
low-flow dura-shunt syndromu (22). Kiedy doptyw krwi tetniczej jest
zwiekszony, pojawiaja sie ponownie objawy chorobowe, czego przy-
kfadem jest nasz drugi pacjent. W pojedynczych przypadkach wyle-
czenie przetoki mozna sprowokowac poprzez ucisk na tetnice i zyte
szyjng po stronie przetoki (19,21). Ciekawa jest hipoteza o roli wro-
dzonej anomalii drobnych naczyn tetniczych w powstaniu dura-shunt
syndromu, ktéra wysunat Grove (13). Objawy chorobowe maja
powstawac wtedy, gdy naturalna droga oprézniania sie tych drob-
nych naczyn do tytu (zatoka skalista) zostaje zablokowana przez roz-
woj zakrzepicy w tylnej czesci zatoki jamistej. W rzadkich przypad-
kach ,low-flow dura-shunt syndrom” moze przeksztafcic sie w bezpo-
srednig przetoke, co zdarza sie w przypadku zaawansowanej arterio-
sklerozy (2). Z drugiej strony, kiedy w zyle ocznej gérnej rozwija sie
zakrzepica, objawy okulistyczne moga sie cofng¢ samoistnie (24).
W tym miejscu nalezatoby wspomniec réwniez o ujawnianiu sie obja-
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wow dura-shunt syndromu w przebiegu cigzy u kobiet majacych
anomalie gafazek tetnicy szyjnej zewnetrznej (21).

W naszym materiale klinicznym (dane niepublikowane) znajduje
sie 24-letnia ciezarma pacjentka z dodatkowa tetniczkg oponowa,
odchodzaca od tetnicy szczekowej wewnetrznej, u ktérej po porodzie
nastapito spontaniczne cofniecie sie objawdéw klinicznych. W tym
wypadku decyzja o ingerendji chirurgicznej uwarunkowana jest dal-
szym rozwojem choroby.

Reasumujac, w zaleznosci od cinienia w zatoce jamistej, kiedy
jego wzrost jest nieznaczny, mozna liczy¢ na samowyleczenie, co zda-
rza sie z czestotliwoscig do 50% przypadkéw (szczegéinie w typie B wg
Barrowa). W przeciwnym razie pozostaje embolizacja, ktéra w 90%
doprowadza do wyleczenia (21). Nasz, bardzo rzadki, pierwszy przypa-
dek jatrogennej przetoki po dokonanej podwdjnej trombarterioktomii
tetnicy szyjnej stanowi przyktad powiktania, ktére moze powstac pod-
czas przeprowadzania tego typu zabiegéw.
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