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Streszczenie

Celem pracy jest przedstawienie przydatnosci wewngtrznaczyniowego leczenia schorzen
naczyniowych oraz nowotworéw w obrebie glowy i szyi. Embolizacje wewngtrznaczyniowg
szeroko stosuje si¢ w praktyce otolaryngologicznej.

Metoda ta moze byc elementem postgpowania przedoperacyjnego lub stanowic leczenie ra-
dykalne lub paliatywne. W obrebie gtowy i szyi embolizacje najczesciej wykonuje si¢ w przy-
padku przyzwojakow oraz widkniakow miodziericzych.

Embolizacja pozwala na zmniejszenie Srodoperacyjnej utraty krwi, skrdcenie zabiegu
oraz zwigksza prawdopodobieristwo catkowitej resekcji zmiany. Przyczyniajqc si¢ do zmniej-
szenia masy nowotworu, pozwala na leczenie paliatywne objawow zwiqzanych z efektem ma-
sy guza w przypadku zmian nieoperacyjnych. Ponadto moZe byc¢ leczeniem ostatecznym
w razie malformacji naczyniowych oraz naczyniakéw. Embolizacje stosuje si¢ w przypadku
krwawieri z nosa o rdznej etiologii, m.in. pourazowych, zwiqzanych z obecnoscig nowotwo-
ru, po radioterapii nowotworu, jatrogennych, w zespole Rendu-Oslera-Webera.

Embolizacja z wykorzystaniem spiral odczepialnych lub stentgraftow jest skuteczng me-
todq leczenia tetniakow zewngtrzczaszkowych odcinkow tetnic szyjnych.

Stowa kluczowe: embolizacja wewngtrznaczyniowa, przyzwojaki, wickniak mtodziericzy,
malformacje naczyniowe, krwawienia z nosa, tetniak.

Abstract

The purpose of this study is to present the usefulness of endovascular treatment of
vascular diseases and neoplasms of the head and neck. Endovascular embolization has wide
application in laryngological practice. Embolization procedures are used for curative,
preoperative or palliative management. In cases of head and neck tumours, embolization is
performed most often in paragangliomas and juvenile nasopharyngeal fibromas. This method
allows reduction of intraoperative blood loss, shortens the operative time and facilitates
tumour resectability. By causing shrinkage of the tumour in size, it allows the relief of
symptoms associated with mass effect in inoperable neoplasms. Moreover, it may be a curative
treatment in vascular malformations and haemangiomas. It is also an invaluable tool in the
treatment of intractable epistaxis, ex. posttraumatic, associated with the presence of a neoplasm,
after radiotherapy, iatrogenic or in Rendu-Osler-Weber syndrome.

Embolization with the use of detachable coils or stent grafts is an effective method of treat-
ment of aneurysms located at extracranial carotid arteries.
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(Postgpy w chirurgii gtowy i szyi 2007; 2: 7-20)

Wprowadzenie

Koncepcja embolizacji zmian patologicznych w ob-
rebie gtowy 1 szyi sigga 1930 r., kiedy to Brooks doko-
nat pierwszego takiego zabiegu przetoki szyjno-jamistej
za pomocg fragmentéw migsnia chorego [1]. Metoda ta
jednak nie zyskata popularnosci. Nastepny opis zastoso-
wania embolizacji pochodzi dopiero z 1960 r., gdy
Luessenhop i Spence wykorzystali ja w leczeniu malfor-
macji tetniczo-zylnej w mézgu [2]. Embolizacja we-
wnatrznaczyniowa polega na wprowadzeniu materiatu
embolizacyjnego przez mikrocewnik do naczyn zaopa-
trujgcych zmiang, co powoduje jej dewaskularyzacje [3].

Stosuje si¢ ja nie tylko w przypadku bogato unaczy-
nionych guzéw czy anomalii naczyniowych, lecz takze
w krwawieniach z nosa o réznej etiologii, niepoddaja-
cych si¢ leczeniu zachowawczemu. Technike tg wyko-
rzystuje si¢ w leczeniu zmian bogato unaczynionych
jako zabieg ostateczny, przedoperacyjny lub paliatyw-
ny [3]. Jako element postgpowania przedoperacyjnego
pozwala ona na zmniejszenie Srédoperacyjnej utraty
krwi, skrécenie czasu operacji oraz zmniejszenie liczby
zachorowar i $smiertelnosci [4]. Gdy catkowita resekcja
zmiany nie jest mozliwa lub obarczona jest zbyt duzym
ryzykiem, embolizacja stanowi postepowanie paliatyw-
ne w celu zlikwidowania bélu i objawéw zwigzanych
z efektem masy guza [4, 5]. Wreszcie w przypadku
zmian, takich jak malformacje naczyniowe, naczyniaki
czy krwawienia z nosa, staje si¢ leczeniem definityw-
nym [4, 5]. W krwawieniach zagrazajacych zyciu za-
bieg wykonuje si¢ w trybie pilnym [6].

Warunkiem koniecznym do przeprowadzania em-
bolizacji wewnatrznaczyniowej zmian patologicznych
jest precyzyjna analiza Zrédet ich unaczynienia. Guzy
w obrebie glowy i szyi zaopatrywane sg w wigkszosci
przez galezie tetnicy szyjnej zewnetrznej [3]. Nalezy
pamigta¢ o anastomozach, istniejacych nie tylko mie-
dzy poszczegblnymi galeziami tetnicy szyjnej ze-
wnetrznej, ale przede wszystkim miedzy jej galeziami
a galeziami tetnicy szyjnej wewngtrznej, lub uktadem
kregowo-podstawnym. W przypadku ich obecnosci,
embolizacja jest szczeg6lnie niebezpieczna, poniewaz
material embolizacyjny moze dosta¢ si¢ do uktadu tet-
nicy szyjnej wewnetrznej i spowodowac grozne dla zy-
cia chorego skutki [3].

Potaczenia takie mogg istnie¢ migdzy te¢tnicg gar-
dlowg wstepujacg przez galezie szyjno-bgbenkowe
a tetnicg szyjng wewnetrzng, migedzy tetnicg uszng tyl-
na przez galezie migsniowe a tetnicg kregowa lub mie-
dzy tetnica szczgkowa a tetnicg oczng [7, 8].

Embolizacja wewngqtrznaczyniowa
w poszczegoinych jednostkach
chorohowych

Krwawienia w obrebie glowy i szyi

Najczestszym rodzajem krwawienia w obregbie glo-
wy i szyi jest krwawienie z nosa. Pierwsza embolizacje¢
w krwawieniu z nosa wykonal Sokoloff w 1974 r.
u 2 chorych, u ktérych nie powiodto si¢ leczenie zacho-
wawcze [9].

Przyczyn krwotokéw z nosa jest bardzo wiele, jed-
nak nie w kazdym krwotoku przeprowadza si¢ emboli-
zacje naczynia odpowiedzialnego za krwawienie. Wy-
konuje si¢ ja m.in. w chorobie Rendu-Oslera-Webera,
malformacjach naczyniowych, erozji naczyn spowodo-
wanej przez naciekanie nowotworu, uszkodzeniach na-
czyn pourazowych lub jatrogennych [3, 6, 7]. Opisano
takze embolizacje naczyin w krwawieniach idiopatycz-
nych, nieustajacych po intensywnym leczeniu zacho-
wawczym [10].

W celu efektywnego leczenia krwawien z nosa
za pomocg embolizacji wewnatrznaczyniowej koniecz-
na jest znajomos$¢ unaczynienia jamy nosowej. Pocho-
dzi ono zar6wno z tetnicy szyjnej zewngtrznej, jak
1 wewnetrznej. Tetnica szyjna zewnetrzna zaopatruje
jame¢ nosowg w krew przez tetnicg szczgkows (galezie
klinowo-podniebienne oraz t¢tnica podniebienna wigk-
sza) i twarzowg [7]. Tetnica oczna, galaz tetnicy szyjnej
wewngtrznej zaopatruje jg natomiast przez przednie
oraz tylne tetnice sitowe. Tetnica klinowo-podniebienna
unaczynia jam¢ nosowgq przez galezie boczne i przy-
srodkowe, przy czym galezie boczne zaopatruja matzo-
winy nosowe dolne, srodkowe i gérne, a galezie przy-
srodkowe — przegrod¢ nosowg [7]. Istniejg réwniez
polaczenia miedzy tegtnica skrzydiowo-podniebienng
a galeziami sitowymi tetnicy ocznej. W takich przy-
padkach embolizacja tetnicy szczekowej w celu zatrzy-
mania krwotoku jest skazana na niepowodzenie [7].

Zabieg wewnatrznaczyniowe]j likwidacji Zrédia
krwawienia wykonuje sig¢, jesli nie powiodta si¢ préba
zatrzymania krwawienia metodami zachowawczymi,
tj. tamponadg przednig lub tylng, lub niemozliwe bylo
wykonanie kauteryzacji [3, 6].

Do zalet tej metody zalicza si¢ zmniejszenie praw-
dopodobienistwa wytworzenia krazenia obocznego przez
zamykanie konicowych odgal¢zien [11], powtarzalnosé
metody przy nawrotach oraz mozliwos¢é zamknigcia na-
czyn, do ktérych trudno dotrze¢ metodami chirurgicz-
nymi [12].
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W przeciwieristwie do zabiegu podwiazania na-
czyn, zamknieciu ulegajg naczynia blizsze miejscu
krwawienia, natomiast naczynia niebg¢dace przyczyna
krwawienia zostajg oszczedzone [13].

Choroba Rendu-Oslera-Webera

Dziedziczona jest genetycznie w sposdb autosomalny
dominujacy. Defekt dotyczy tozyska naczyn krwionos-
nych i rozpoczyna si¢ poszerzeniem postkapilarnych na-
czyn zylnych z towarzyszacym naciekiem, gtéwnie z lim-
focytéw. Nastepnie dochodzi do rozszerzenia drobnych
tetniczek, a w koficowym etapie tozysko wiosniczkowe
zostaje zastgpione przez kilka (2—4) anastomoz t¢tniczo-
-zylnych [14, 15]. Objawia si¢ nawracajacymi krwawie-
niami z nosa (80-90%), krwawieniami z przewodu po-
karmowego, teleangiektazjami bton sluzowych nosa i ja-
my ustnej oraz skéry twarzy i rak [14, 15]. Leczenie
krwawieni z nosa u tych chorych jest duzym wyzwaniem,
poniewaz wymagajg oni cz¢stszych reembolizacji w po-
réwnaniu z chorymi z krwawieniem idiopatycznym [16].

Krwawienia zwigzane z obecnoscigq
nowofworv

W przypadku krwawienn zwigzanych z obecnoscia
nowotworu w jamie nosowej przyczyng moze by¢ za-
réwno erozja naczyfi spowodowana naciekaniem guza,
jak i leczenie zmiany radioterapig [6, 13, 17].

Naczyniakowlékniak mlodziericzy

Guz ten az u 69% chorych objawia si¢ krwotokami
znosa [18]. Sa one obfite i trudne do opanowania [18, 19].
Guz jest nieotorebkowany, histologicznie tagodny, zbu-
dowany z tkanki tacznej i naczyniowej [18]. Wystepu-
je wylacznie u chlopcéw, najczesciej w okresie dojrze-
wania piciowego. Stanowi 0,05-0,5% wszystkich
guzéw glowy i szyi [19, 20]. Rozwija si¢ w tylno-bocz-
nej czesci jamy nosowej, w poblizu otworu klinowo-
-podniebiennego. Poniewaz ma tendencj¢ do niszczenia
kosci, moze zajmowaé dot skrzydlowo-podniebienny,
skroniowy, oczodél, zatoke klinowa, szczekowa, zatoki
sitowe. Moze tez przechodzi¢ do przedniego i srodko-
wego dotu czaszki [19].

Embolizacj¢ stosuje si¢ w tym przypadku w celu
leczenia krwawienia z nosa, a takze jako przygotowa-
nie do zabiegu operacyjnego (ryc. 1.). Unaczynienie
guza pochodzi giéwnie z galezi tetnicy szczgkowej,
a takze tetnicy gardlowej wstgpujacej oraz galezi tet-
nicy szyjnej wewnetrznej [19, 20]. W 70% przypad-
kéw unaczynienie pochodzi ze strony, po ktérej zloka-
lizowany jest guz, w 30% — dodatkowo ze strony
przeciwnej [19].

Opisano zabieg embolizacji w niepoddajagcym si¢
leczeniu zachowawczemu krwawieniu z nosa, spowo-
dowanym guzem przerzutowym raka nerki do zatoki si-
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towej, gruczolakorakiem szczgki z destrukcjg podstawy
czaszki [6].

Krwotoki z nosa u pacjentéw po radioterapii raka
nosogardta s powiktaniem stosunkowo czestym i mo-
g3 wystgpi¢ nawet kilka lat po leczeniu [16, 17]. Cze-
sto sg bardzo intensywne i trudne do zatamowania
[13, 17]. Promieniowanie indukuje wiele zmian naczy-
niowych, takich jak zarostowe zapalenie blony we-
wnetrznej naczyn, zakrzepice i widknienie [13, 17].
Wynikajaca z tego hipoksja moze prowadzi¢ do neowa-
skularyzacji oraz teleangiektazji, co z kolei predyspo-
nuje chorego do krwawien [13, 17]. Tradycyjne
metody tamowania krwawienia z nosa, takie jak tampo-
nada, moga w tym przypadku okaza¢ si¢ nieskuteczne.
Sa one szczeg6lnie trudne do wykonania, z powodu po-
promiennego zwezenia nozdrzy tylnych, szczekoscisku
lub porazenia dolnych nerwéw czaszkowych [13, 17].
Dlatego embolizacja naczyn odpowiedzialnych za
krwawienia w tej grupie pacjentow jest wazng opcja le-
czenia, poniewaz omija Ww. ograniczenia.

Przyczyna krwawien, nie tylko z nosa, lecz takze
z okolicy gardta i jamy ustnej, mogg by¢ urazy oraz in-
terwencja lekarska [3, 6, 22].

Urazy twarzoczaszki powstate w wyniku wypad-
kéw komunikacyjnych, postrzaléw mogg prowadzié
do uszkodzenia naczyn, a w efekcie do krwotokéw, tet-
niak6éw rzekomych oraz tworzenia przetok [21, 23, 24].
Opisano przypadki embolizacji w pourazowym uszko-
dzeniu tetnicy szczekowej, klinowo-podniebiennej,
gardlowej wstepujacej oraz twarzowej [6, 21, 22, 25].

W literaturze mozna znalez¢ opisy przypadkéw le-
czenia za pomocg embolizacji wewnatrznaczyniowej
krwotokéw spowodowanych zabiegami leczniczymi.
Wymienia si¢ wsréd nich nakluwanie zyly szyjnej
w celu umieszczenia kontaktu centralnego, tonsilekto-
mie, biopsje naczyniaka w jamie nosowej, septoplasty-
ke, zabiegi neurochirurgiczne z dojscia przezklinowego
oraz osteotomi¢ Le Forta I [3, 6, 26, 27].

Osteotomia Le Forta I jest jedng z czgsciej przepro-
wadzanych w obrebie czgsci twarzowej czaszki operacji
ortognatycznych [28]. Powiklanie w postaci krwotoku
z tetnicy szczekowej lub jej galezi koricowych po tym
zabiegu nie jest czeste, jednak moze by¢ bardzo nasilone.
Moze miec tendencje do nawrotéw i pojawié sie w ciggu
2 tyg. od operacji [29].

Opisano przypadek leczenia za pomocg embolizacji
wewnatrznaczyniowej chorego, z licznymi, powtarza-
jacymi si¢ krwawieniami w 2. tyg. po usunieciu zglteb-
nika nosowo-zotadkowego. Angiografia tgtnicy szyjnej
wewnetrznej wykazala tetniak rzekomy tetnicy sitowej
przedniej, galezi tgtnicy ocznej [30].

Zdaniem Remondy i wsp., autoré6w pracy analizuja-
cej wyniki leczenia 72 pacjentéw z krwotokami w obre-
bie gtowy i szyi za pomocg embolizacji wewnatrznaczy-
niowej, metoda ta uzupelnia leczenie chirurgiczne [6].
Stwierdzili oni, ze technika ta powinna by¢ zawsze bra-



Rye. 1. Obraz angiograficzny chorego z witkniakiem miodzieficzym: A — selektywne badanie tetnicy szyjnej zewnetrznej; B — selektywne badanie tgtnicy szczgkowej, widoczne patolo-
giczne unaczynienie guza we wezesnej fazie tetniczej; C — selektywne badanie tetnicy szczekowej, widoczne patologiczne unaczynienie guza w péznej fazie fgtniczej; D — tetnica szczgko-

wa po embolizacji naczyn odiywezych guza

na pod uwage, gdy leczenie chirurgiczne moze okazaé
si¢ trudne do przeprowadzenia lub gdy wigze si¢ ze
zbyt duzym ryzykiem powiktlan [6].

Nowotwory

Embolizacja wewnatrznaczyniowa jest uznanym
elementem postgpowania przedoperacyjnego w lecze-
niu bogato unaczynionych guzéw w obrebie glowy
i szyi [4]. Zapewnia komfort operatorowi, poniewaz
prowadzac do dewaskularyzacji guza, pozwala

10

na zmniejszenie Srédoperacyjnej utraty krwi, zwlasz-
cza przy fragmentarycznym usuwaniu zmiany, a tym
samym zwigksza prawdopodobieristwo catkowitego jej
usunigcia [4, 31]. Ponadto umozliwia skrécenie zabie-
gu oraz wigze si¢ ze zmniejszeniem liczby powiklan
okotooperacyjnych [4].

Do nowotworéw o bogatym unaczynieniu nalezg
m.in. przyzwojak, naczyniakowldkniak mtlodzienczy,
hemangiopericytoma, hemangioendotelioma [31, 32].
Naczyniakowlékniak miodzieiczy opisano w czgsci
omawiajacej krwawienia z nosa.
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Przyzwojaki

Sa to tagodne guzy wywodzace si¢ z tkanki przyzwo-
jowej, pochodzacej z grzebienia nerwowego [32-34].
W obrebie gtowy 1 szyi wyrdznia si¢ 4 najczestsze rodza-
je przyzwojakéw, tj. guz rosngcy w miejscu podziatu tet-
nicy szyjnej wspolnej (tac. glomus caroticum), opuszki
zyly szyjnej wewnetrznej (Yac. glomus jugulare), rosnacy
wzdhuz nerwu blednego (tac. glomus vagale) oraz rozwi-
jajacy si¢ w przestrzeniach ucha srodkowego (tac. glo-
mus tympanicum) [32, 34, 35]. Wsréd rzadszych miejsc
wystgpowania przyzwojakéw wymienia si¢ siodlo turec-
kie, szyszynke, zatoke jamistg, krtai, oczoddt, tarczyce,
jame nosowa, zuchwe, podniebienie migkkie, twarz i po-
liczek [35]. Stanowig one 0,6% guzéw glowy i szyi
i 0,03% wszystkich nowotworéw [36]. U ok. 30% cho-
rych wykrywa si¢ guzy mnogie [37], 7-9% wystepuja
one rodzinnie [34, 35]. Okoto 2% przyzwojakéw wyka-
zuje aktywnos¢ neurosekrecyjng [38]. Chociaz s3 to gu-
zy histologicznie tagodne, uznaje si¢ za klinicznie zto-
Sliwe ze wzgledu na lokalizacj¢, bogate unaczynienie
oraz mozliwos¢ niszczenia kosci [34]. Ztosliwos¢ histo-
logiczna wystepuje w 5% przypadkéw [39]. Chirurgicz-
ne usuni¢cie zmiany wigze si¢ z bardzo duzg srédopera-
cyjng utratg krwi [40].

Moret i wsp. podzielili przyzwojaki ze wzgledu
na unaczynienie na wieloprzedzialowe i monoprzedzia-
towe [41, 42]. W guzach wieloprzedzialowych, stano-
wigcych 83%, kazdy przedziat jest hemodynamicznie
niezalezny, kazde naczynie odzywcze zaopatruje tylko
swdj przedzial. W guzach jednoprzedzialowych cata ma-
sa guza zaopatrywana jest przez jedno naczynie lub wig-
cej [35, 41, 42]. W celu catkowitej embolizacji zmiany
wszystkie naczynia odzywcze muszg zosta¢ zamknigte.
Caly guz monoprzedzialowy moze zostaé¢ zembolizowa-
ny przez jedno naczynie, natomiast w guzach wielo-
przedzialowych trzeba wykona¢ embolizacj¢ poszcze-
gblnych przedziatéw [35]. Obliteracja calego tozyska
naczyniowego guza nie jest konieczna do zmniejszenia
masy guza i jego unaczynienia [40]. Po zabiegu wiel-
kos¢ guza redukuje si¢ przecigtnie o 25% [35]. Efek-
tywnos¢ zabiegu embolizacji przyzwojakéw ocenia si¢
na poziomie 80% [35].

Glomus caroticum typowo powoduje rozsunigcie po-
dziatu tetnicy szyjnej wewnetrznej i zewnetrznej (ryc. 2.).
Jego unaczynienie najczesciej pochodzi z tetnicy gardlo-
wej wstepujacej 1 szyjnej wstepujacej, lecz wraz ze wzro-
stem guza galezie odzywcze mogg pochodzié takze z tet-
nicy twarzowej, jezykowej, tarczowej, usznej tylnej,
potylicznej oraz glebokich tetnic szyjnych [35, 43].

Guz rosngcy wzdluz nerwu blgdnego najczgsciej roz-
wija si¢ na poziomie dolnego zwoju nerwu [34]. Naczy-
nia odzywcze pochodza najczesciej z tgtnicy gardlowej
wstepujacej i potylicznej, rzadziej z tetnicy jezykowe;,
twarzowej i tetnic szyjnych glebokich (ryc. 3.) [35, 43].

Guz opuszki zyly szyjnej wewnetrznej otrzymuje za-
opatrzenie w krew od galezi migsniowo-rdzeniowej tet-
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nicy gardlowej wstepujacej, tetnicy potylicznej oraz
oponowej srodkowej [44]. Czgs¢ wewnatrzoponowa
moze by¢ takze zaopatrywana przez galezie migzszowe
tetnicy tylnej dolnej mézdzku i tetnicy przedniej dolnej
mézdzku [35, 43]. Unaczynienie guza rozwijajacego si¢
w przestrzeniach ucha srodkowego pochodzi z tetnicy
gardlowej wstepujacej (zazwyczaj przez tetnice beben-
kowa dolng), rylcowo-sutkowej, bebenkowej przedniej,
oponowej srodkowej i tgtnic oponowych dodatkowych
[35, 41].

Hemangiopericytoma

Jest to rzadki guz naczyniowy wywodzacy si¢ z pe-
rycytéw Zimmermana. Stanowi 2-3% wszystkich gu-
z6w tkanek miekkich [45]. Okolo 15-30% lokalizuje si¢
w obrebie glowy i szyi [45], najczesciej w jamie nosowej
i zatokach przynosowych [46]. Najczgstszymi objawami
sq krwawienia oraz zwezenie jamy nosowej [46]. Za-
zwyczaj wystepuje w 4. i 5. dekadzie zycia [46].

Hemangioendotelioma

Bardzo rzadki guz wywodzacy si¢ z komérek $réd-
btonka, zajmujacy tkanki migkkie lub kosci [47]. Sta-
nowi 0,5-1% pierwotnych guzéw kosci [48]. Opisano
zaledwie kilka przypadkéw wystgpowania guza w ob-
rebie glowy i szyi oraz jego embolizacji [48].

Naczyniakomigsak

Jest nowotworem zlosliwym wywodzacym si¢ ze
srédbtonka naczyniowego. Stanowi 2% wszystkich
migsakow [49]. W obrebie gtowy i szyi najczesciej lo-
kalizuje si¢ w skoérze glowy, tkankach migkkich twa-
rzy, rzadziej w jamie ustnej [50]. Doniesiono takze
o przypadkach nowotworu w czesci nosowej gardta, §li-
niance przyusznej, policzku, podniebieniu, dnie jamy
ustnej, kosci skroniowej i krtani. Wigkszos¢é guzéw ja-
my ustnej wystepuje w zuchwie, natomiast rzadko w ko-
sci szczgkowej 1 zatokach szczekowych [50]. Embolizacje
naczyniakomig¢saka stosuje si¢ czesto w postgpowaniu
przedoperacyjnym, z uwagi na bardzo bogate unaczynie-
nie (ryc. 4.).

Pozostate guzy okolicy glowy i szyi objawiajace si¢
krwotokami, takie jak naczyniakowldkniak mlodzien-
czy, guz przerzutowy raka nerki do zatoki sitowej, gru-
czolakorak szczeki, opisano w czesci o krwawieniach.

Malformacje naczyniowe i naczyniaki

Zgodnie z klasyfikacja Mullikena i Glowacki
z 1982 r., naczyniaki u dzieci to najczgsciej wystepujace
tagodne guzy pochodzenia naczyniowego, proliferujace
w okresie niemowlecym i zanikajgce spontanicznie
w okresie dziecifistwa [51]. Natomiast malformacje na-
czyniowe s3 to nienowotworowe, réznorodne zmiany
zbudowane z dysplastycznych naczyn, zazwyczaj z do-
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Ryc. 2. Obraz angiograficzny chorej z przyzwojakiem zlokalizowanym w podziale tetnicy szyjnej: A — selektywne badanie tgtnicy szyjnej wspélnej, widoczna patologiczna sie¢ unaczy-
nienia guza; B — selektywne badanie tetnicy gardiowej wstepujgcej, widoczne patologiczne unaczynienie guza; C — selektywne badanie tetnicy tarczowej gornej, widoczne patologiczne
unaczynienie guza; D — selektywne badanie tetnicy szyjnej wspélnej, obraz po embolizacji naczyfi odiywezych guza

minujacym jednym rodzajem lub kalibrem naczyn — wlo-  lub wczesnodziecigcym, a 90% z nich ulega samoistnej
sowatych, zylnych, tetniczych i limfatycznych [51]. inwolucji do 9. roku zycia [53].

W obrebie gtowy i szyi lokalizuje si¢ 60% naczy- Leczy si¢ tylko zmiany stanowigce potencjalne lub
niakéw, na tulowiu 25%, a na koniczynach 15% [52]. rzeczywiste zagrozenie, przez zaburzenie funkcji lub
Naczyniaki pojawiaja si¢ w okresie noworodkowym znaczne znieksztalcenie. Do takich zmian zalicza si¢
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naczyniaki duze, szybko rosngce, powiklane oraz
o szczegdlnej lokalizacji (zmiany uposledzajace droz-
nos¢ drég oddechowych oraz przewodéw stuchowych,
powodujace znieksztalcenie osi widzenia) [53]. Lecze-
nie rozwaza si¢ w przypadku krwawienia ze zmiany,
owrzodzenia oraz naczyniakéw znieksztalcajacych
twarz [53].

Kaposiform haemangiothelioma

Jest guzem naczyniowym, bardzo rzadko wystepuja-
cym u dzieci, a jego obecnos$¢ w obrebie glowy i szyi jest

POSTEPY W CHIRURGII GEOWY | SZYI 2/2007

Ryc. 3. Obraz angiograficzny chorej z przyzwojakiem zlokalizowanym wzdhui nerwu
btednego: A — selektywne badanie tetnicy szyjnej wspélnej, widoczne patologiczne una-
czynienie guza; B — selektywne badanie tetnicy gardtowej wstgpujgeej, widoczne patolo-
giczne unaczynienie guza; ( — obraz po embolizacji naczyn odiywezych guza odchodzg-
cych od tetnicy gardtowej wstepujgeej

jeszcze rzadsza [54]. International Society for the Study
of Vascular Anomalies (ISSVA) zaliczylo t¢ zmiang
do naczyniakéw. Od naczyniakéw odréznia si¢ jednak
charakterystycznymi obrazami histologicznymi oraz
mniej przewidywalnym naturalnym przebiegiem. Guz
moze ulegaé zaréwno spontanicznej inwolucji, jak i stop-
niowo powieksza¢ si¢ z czasem. Charakteryzuje si¢ lo-
kalnie agresywnym wzrostem [54]. Czgsto wigze si¢ z fe-
nomenem Kasabacha-Meritta (nasilong koagulopatig ze
znaczng trombocytopenig — mniej niz 10 000 ptytek/mm’
— zwigzang z zatrzymaniem plytek wewnatrz guza) [55].
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Ryc. 4. Obraz angiograficzny chorej z naczyniakomigsakiem: A — selektywne badanie tgtnicy szyjnej zewnetrznej, liczne naczynia patologiczne z galezi tetnicy szyinej zewngtrznej;

B — stan po embolizacji naczyn patologicznych

W literaturze mozna znaleZ¢ opisy przypadkéw emboli-
zacji przedoperacyjnej guza kanalu stuchowego we-
wnetrznego [55] oraz zatoki sitowej [56].

Malformacje naczyniowe sg obecne od urodzenia
i nie ulegajg inwolucji [57]. W obrebie glowy i szyi
zmiany te wystgpuja stosunkowo czgsto [58]. Duze mal-
formacje moga powodowaé defekt kosmetyczny twa-
rzy, a takze zaburzenia funkcjonowania, gdy lokalizujg
si¢ w okolicy oka, na jezyku lub w gardle (ryc. 5.) [58].

Rodzaj ich utkania naczyniowego warunkuje po-
dzial na podkategorie — wlosowate, kapilarne, zylne,
tetnicze, limfatyczne lub mieszane [53].

Ze wzglgdu na predkosé przeptywu krwi w ich ob-
rebie, dzieli si¢ je na nisko przeptywowe (zawierajace
elementy naczyn zylnych, wlosowatych i limfatycz-
nych) i wysoko przeptywowe (z elementami tetniczymi)
[59]. Te ostatnie majg wigksza tendencj¢ do masywnych
krwawien [58]. Embolizacj¢ wewnatrznaczyniowg zale-
ca sie w przypadku malformacji tgtniczo-zylnych i tet-
niczych [53]. Moze by¢ elementem postgpowania
przed radykalng resekcjg zmiany lub leczeniem osta-
tecznym. Embolizacje mozna wykona¢ z dojscia tetni-
czego, zylnego oraz przez bezposrednie naklucie zmia-
ny [6].

Unaczynienie malformacji zalezy od ich lokalizacji.
Zmiany mieszczace si¢ w zuchwie najczesciej zaopa-
trywane sg przez tetnice zgbodotowa dolng. W zalezno-
sci od rozlegtosci mogg by¢ one dodatkowo zaopatrywa-
ne przez tetnice wargowe, podbrédkowe, zwaczowe [5].
W przypadku malformacji znajdujacych si¢ w szczece
unaczynienie pochodzi z tetnicy szczgkowej, a niekie-
dy takze ocznej [5].
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Pierwsza embolizacj¢ malformacji tetniczo-zylnej
opisali Stanley i Cubillo w 1975 r. [60]. Skutecznos¢ jej
(catkowite wyleczenie zmiany) wynosi 70% w zmia-
nach zlokalizowanych w zuchwie i 47% w szczece [5].
Zmiany bardziej rozlegle wymagaja przeprowadzenia
kilku zabiegéw embolizacji. Gdy niemozliwe jest cal-
kowite wyleczenie zmiany za pomocg embolizacji czy
tez embolizacji i resekcji, zabiegi zmniejszaja objgtosé
zmiany i odsetek nawrotowych krwawien [5].

Tetniaki zewngtrzczaszkowe

Zaledwie 4% tetniakéw tetnic obwodowych lokali-
zuje si¢ W zewnatrzczaszkowym odcinku tetnicy szyj-
nej wewngtrznej lub na tetnicy szyjnej zewnetrznej i jej
galeziach [61], przy czym te wystepujace na zewnatrz-
czaszkowym odcinku tetnicy szyjnej wewnetrznej wy-
stepuja najrzadziej [61-63]. Wigkszos¢ jest wrodzona,
chociaz do przyczyn ich powstawania mozna zaliczy¢
urazy, infekcje, miazdzyce, dysplazje widknisto-mies-
niowg, zespot Ehlersa-Danlosa, radioterapi¢ czy przy-
czyny jatrogenne (np. tonsilektomig) [63].

Najczestsza manifestacja kliniczng jest pulsujaca
masa za zuchwa [64]. Tetniaki te stwarzajg duze ryzy-
ko zatorowosci skrzeplinami powstalymi w swietle tet-
niaka. Az u 40% chorych dochodzi do incydentéw nie-
dokrwiennych i udaréw [64]. W leczeniu tetniakéw
o tej lokalizacji stosuje si¢ resekcje naczynia, jego pod-
wigzanie lub embolizacj¢ wewnatrznaczyniowq za po-
mocg spiral odczepialnych [65]. Pierwsze dwie metody
wymagajg balonowych testéw okluzyjnych, ktére majg
na celu okreslenie wydolnosci krazenia obocznego pa-
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Ryc. 5. Chora z malformacjq naczyniowq w obrebie twarzy: A — zdjecie chorej, malforma-
cja naczyniowa wargi dolnej po stronie lewej; B, C — selektywne badanie tetnicy szyjnej ze-
wnetrznej lewej, malformacja naczyniowa zaopatrywana przez galezie koricowe fgtnicy
twarzowej; D — mikrocewnik wprowadzony do koricowego odcinka fgtnicy twarzowej, za-
hieg wykonany z dostgpu udowego; E — stan po embolizacji malformacji naczyniowej
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cjenta, poniewaz zabiegi te wylaczaja catkowicie tetni-
ce szyjng wewnetrzng z krazenia [65]. Embolizacja en-
dowaskularna za pomocg spiral odczepialnych pozwala
na zachowanie naczynia oraz jego droznosci. Ponadto
jest metoda znacznie mniej inwazyjng [65]. Opisano
takze kilka przypadkéw skutecznego leczenia tego ro-
dzaju zmian za pomocg stentgraftéw (ryc. 6.) [65, 66].

Najczestszym objawem tetniaka zlokalizowanego
na tetnicy szyjnej zewnetrznej, podobnie jak w przypad-
ku tetniakéw umiejscowionych w zewnatrzczaszko-
wym odcinku tetnicy szyjnej wewngtrznej, jest pulsuja-
cy guz znajdujacy si¢ za katem zuchwy [67]. Innymi
objawami sg dysfagia, bol gtowy, szyi, ucha, deficyty
nerwéw czaszkowych oraz krwotok [67].

Doniesiono takze o skutecznosci embolizacji we-
wnatrznaczyniowej tetniakéw rzekomych zlokalizowa-
nych na t¢tnicy szczekowej [67, 68], gardlowej wstepu-
jacej [23] oraz jezykowej [69]. W przypadku tetniakow
o tej lokalizacji mozliwa jest catkowita okluzja naczy-
nia macierzystego za pomocg spiral odczepialnych.

Przeciwwskazania do embolizacji
wewngtirznaczyniowej

Przeciwwskazaniami do embolizacji wewnatrzna-
czyniowej sg reakcje alergiczne na materiat emboliza-
cyjny, patologiczne polaczenia migdzy uktadem tetnicy
szyjnej zewnetrznej i wewngetrznej lub uktadem krego-
wo-podstawnym oraz zaawansowane zmiany miazdzy-
cowe naczyn [13, 17].

Opis procedury

Przed embolizacjg niezbgdne jest wykonanie badania
angiograficznego tetnic szyjnych wewngtrznych, ze-
wnetrznych oraz kreggowych. Pozwala to na zaplanowa-
nie zabiegu oraz dokladng ocen¢ polaczen migdzy ukla-
dem tetnicy szyjnej zewnetrznej, wewnetrznej i uktadem
krggowo-podstawnym. Whikliwa analiza potaczen mig-
dzy tymi naczyniami moze zminimalizowaé ryzyko
groznych powiklan, w postaci przedostania si¢ materiatu
embolizacyjnego do ukladu tetnicy szyjnej wewnetrznej,
kregowo-podstawnego lub naczyri zaopatrujacych ner-
wy czaszkowe [3]. Opisano przypadki obwodowego po-
razenia nerwu twarzowego w przypadku zamknigcia tet-
nicy rylcowo-sutkowej i galezi tetnicy usznej tylne;j.

Zazwyczaj zabieg wykonuje si¢ w znieczuleniu
miejscowym, poniewaz umozliwia to szybka identyfika-
cje powiklain neurologicznych [3]. Embolizacj¢ przez-
tetniczg wykonuje si¢ z dojscia przez tetnice udowa,
uzyskanego metoda Seldingera. Po wykonaniu angio-
grafii diagnostycznej oraz okresleniu naczyn odzyw-
czych guza lub patologicznych, bedacych przyczyna
krwawienia, cewnik prowadzacy 6 F lub 7 F umieszcza
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si¢ w tetnicy szyjnej zewnetrznej lub wspélnej. Nastep-
nie wspétosiowo na mikroprowadniku wprowadza si¢
mikrocewnik, sytuujac jego koniec dystalny w naczy-
niu, ktérego galezie majg zosta¢ zamkniete. Najczesciej
stosuje si¢ mikrocewniki o srednicy 2,2-3,4 F. Przez
mikrocewnik wprowadza si¢ material embolizacyjny,
ktérego rodzaj zalezy od charakteru zmiany (guz lub
krwawienie). Skuteczno$¢ zabiegu dzieli si¢ na sku-
tecznos¢ angiograficzng oraz kliniczng. Pierwsza sku-
teczno$¢ oznacza, ze w angiografii kontrolnej nie ujaw-
nia si¢ droznych naczyf zaopatrujacych guz lub naczyn
w miejscu krwawienia. Embolizacja niepelna to droz-
nos¢ jednego lub dwoch patologicznych naczyn po
wykonanym zabiegu. W przypadku embolizacji przed-
operacyjnej guzéw, skuteczno$¢ kliniczna oznacza
srédoperacyjng utrate krwi ponizej 500 ml, w przypad-
ku krwawieri — zatrzymanie krwawienia [3]. Chirur-
giczne usunigcie zmiany po jej embolizacji powinno
wystgpi¢ migdzy 4.—14. dobg, poniewaz po 4. dobie
zmniejsza si¢ obrzek poembolizacyjny, natomiast
po 14. wzrasta ryzyko rekanalizacji zmiany.

Sposéb leczenia wewnatrznaczyniowego tetniakow
zlokalizowanych na zewnatrzczaszkowym odcinku tet-
nicy szyjnej wewnetrznej zalezy od morfologii tgtniaka
i jego stosunku do naczynia macierzystego. W przypad-
ku tetniakow workowatych, z waska szyjg taczacy tet-
niak z naczyniem, najczg¢sciej wykorzystuje si¢ emboli-
zacje z zastosowaniem spiral odczepialnych. Przez
mikrocewnik 2,2 F, ktérego koniec dystalny umieszczo-
ny jest w Swietle tgtniaka, wprowadza sie¢ spirale odcze-
pialne. Zabieg koriczy si¢, gdy nie mozna wprowadzié
juz wiecej spiral lub gdy wprowadzenie nastgpnej spira-
li stwarza ryzyko wypadnigcia spiral do Swiatla naczynia
macierzystego. Technicznej oceny embolizacji dokonuje
si¢ na podstawie 3-stopniowej skali, gdzie stopien 1.
oznacza embolizacj¢ catkowita, stopieni 2. — szyje reszt-
kowa, stopieni 3. — tetniaka resztkowego.

W przypadku tgtniakéw wrzecionowatych najcze-
Sciej stosuje si¢ leczenie za pomoca stentow, stentgraf-
tow lub techniki stent w stent [70, 71].

Stentgraft lub stent wprowadza si¢ przez mikrocew-
nik tak, aby pokrywal on z odpowiednim marginesem
zmieniony odcinek naczynia. W technice stent w stent
w Swietle rozprezonego 1. stentu umieszcza si¢ 2. [70].
Taka konfiguracja stentéw zmniejsza znacznie naptyw
krwi do worka tetniaka, powodujac jego wykrzepianie.
Po ukoriczeniu embolizacji wykonuje si¢ angiografi¢
kontrolng.

Materialy embolizacyjne

Materiaty embolizacyjne dzieli si¢ na 3 kategorie,
tj. elementy mechaniczne, czastki i ptyny. Dobiera si¢
je w zaleznosci od wlasciwosci hemodynamicznych
oraz angioarchitektury zmiany [4].
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Ryc. 6. Obraz angiograficzny chorego z tetniakiem zlokalizowanym na zewngtrzczasz-
kowym odcinku tetnicy szyjnej wewnerznej: A — selektywne badania fgtnicy szyinej
wspolnej, widoczny tetniak na zewngtrzezaszkowym odcinku tetnicy szyjnej wewnetrznej;
B — widoczny wszczepiony stentgraft; C — badanie angiograficzne wykonane po zabiegu,
catkowite wylgezenie tetniaka z krgzenia
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Elementy mechaniczne to m.in. balony, spirale wol-
ne oraz odczepialne. Balony stosuje si¢ do permanent-
nej okluzji duzych naczyi (tgtnice szyjne lub kregowe),
w przypadku duzych przetok tetniczo-zylnych oraz
w testach okluzyjnych [4]. Spiral wolnych uzywa si¢
w celu zamknigcia przetok tetniczo-zylnych zar6wno
z dojscia przeztetniczego, jak i przezzylnego [72]. Spi-
rale odczepialne wykorzystuje si¢ w celu embolizacji
tetniakéw naczyii mézgowych i przetok tgtniczo-zyl-
nych za pomocg réznych sposob6éw, m.in. elektrolitycz-
nie, hydraulicznie lub mechanicznie [4].

W leczeniu wewnatrznaczyniowym guzow o boga-
tym unaczynieniu lub malformacji tetniczo-zylnych
stosuje si¢ czastki, takie jak alkohol poliwinylowy
(PVA) lub Gelfoam [4]. Sg tatwe w uzyciu i szczegdl-
nie przydatne w embolizacji przedoperacyjnej. Jednak-
ze naczynia zamknigte za ich pomocg maja tendencje
do rekanalizacji [4]. Jesli srednica potaczenia tgtniczo-
-zylnego jest wigksza od Srednicy czastki, to materiat
moze dostaé si¢ do uktadu zylnego, a nastgpnie naczyn
plucnych, powodujac ich zatorowos¢ [73]. Czastki
PVA wystepujg w zakresie 50-2000 pum, przy czym
najczesciej uzywa sig¢ czastki o wielkosci 150-500 pm.

Do materiatéw ptynnych zalicza si¢ m.in. cyjano-
akryl, odwodniony etanol, Ethibloc, tetradecylosiar-
czan sodu [74], Onyx [75], enbukrilat sam lub stosowa-
ny lacznie z lipiodolem [3]. Zaletg ich jest wysoka
lepkosé, co pozwala na pozostanie w sieci naczyniowej
guza nawet w warunkach wysokiego przeptywu [3].

Powiklania

Najczestszymi, przejsciowymi powiktaniami embo-
lizacji wewnatrznaczyniowej sg stany goragczkowe i do-
legliwosci bélowe [76]. Do cigzkich komplikacji zali-
cza si¢ porazenie nerwéw czaszkowych, martwice
skéry i tkanek migkkich [13] oraz przedostanie si¢ ma-
terialu embolizacyjnego do naczyfi mézgowych
i w konsekwencji niedokrwienie moézgu [3], afazje
i slepote [17]. Dochodzi do nich u 5-8% chorych [3].

Podsumowanie

Embolizacja wewnatrznaczyniowa znalazla bardzo
szerokie zastosowanie w praktyce laryngologicznej.
Jako element postgpowania przedoperacyjnego w lecze-
niu guzéw o bogatym unaczynieniu pozwala na srédope-
racyjne zmniejszenie utraty krwi, zwigkszajac przy tym
prawdopodobieristwo calkowitej resekcji zmiany.
W przypadku nowotworéw nieoperacyjnych jest meto-
da pozwalajacg na zmniejszenie dolegliwosci zwigza-
nych z efektem masy guza, a takze leczenie krwawieni
trudnych do opanowania. Stosuje si¢ ja w terapii krwa-
wiefi z nosa o réznej etiologii zaréwno jako procedure
planowa, jak i dorazng. W leczeniu tgtniakéw wewnatrz-
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czaszkowego odcinka tetnicy szyjnej wewngtrznej
embolizacja z implantacjg stentgraftu pozwala na wyle-
czenie zmiany z pozostawieniem droznosci naczynia.
Z opracowania wylaczono wewnatrzczaszkowe guzy
i malformacje naczyniowe.
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