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S t r e s z c z e n i e

Celem pracy jest przedstawienie przydatnoœci wewn¹trznaczyniowego leczenia schorzeñ
naczyniowych oraz nowotworów w obrêbie g³owy i szyi. Embolizacjê wewn¹trznaczyniow¹
szeroko stosuje siê w praktyce otolaryngologicznej.

Metoda ta mo¿e byæ elementem postêpowania przedoperacyjnego lub stanowiæ leczenie ra-
dykalne lub paliatywne. W obrêbie g³owy i szyi embolizacjê najczêœciej wykonuje siê w przy-
padku przyzwojaków oraz w³ókniaków m³odzieñczych.

Embolizacja pozwala na zmniejszenie œródoperacyjnej utraty krwi, skrócenie zabiegu
oraz zwiêksza prawdopodobieñstwo ca³kowitej resekcji zmiany. Przyczyniaj¹c siê do zmniej-
szenia masy nowotworu, pozwala na leczenie paliatywne objawów zwi¹zanych z efektem ma-
sy guza w przypadku zmian nieoperacyjnych. Ponadto mo¿e byæ leczeniem ostatecznym
w razie malformacji naczyniowych oraz naczyniaków. Embolizacjê stosuje siê w przypadku
krwawieñ z nosa o ró¿nej etiologii, m.in. pourazowych, zwi¹zanych z obecnoœci¹ nowotwo-
ru, po radioterapii nowotworu, jatrogennych, w zespole Rendu-Oslera-Webera. 

Embolizacja z wykorzystaniem spiral odczepialnych lub stentgraftów jest skuteczn¹ me-
tod¹ leczenia têtniaków zewn¹trzczaszkowych odcinków têtnic szyjnych.

S³owa kluczowe: embolizacja wewn¹trznaczyniowa, przyzwojaki, w³ókniak m³odzieñczy,
malformacje naczyniowe, krwawienia z nosa, têtniak.

A b s t r a c t

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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Wprowadzenie
Koncepcja embolizacji zmian patologicznych w ob-

rêbie g³owy i szyi siêga 1930 r., kiedy to Brooks doko-
na³ pierwszego takiego zabiegu przetoki szyjno-jamistej
za pomoc¹ fragmentów miêœnia chorego [1]. Metoda ta
jednak nie zyska³a popularnoœci. Nastêpny opis zastoso-
wania embolizacji pochodzi dopiero z 1960 r., gdy 
Luessenhop i Spence wykorzystali j¹ w leczeniu malfor-
macji têtniczo-¿ylnej w mózgu [2]. Embolizacja we-
wn¹trznaczyniowa polega na wprowadzeniu materia³u
embolizacyjnego przez mikrocewnik do naczyñ zaopa-
truj¹cych zmianê, co powoduje jej dewaskularyzacjê [3].

Stosuje siê j¹ nie tylko w przypadku bogato unaczy-
nionych guzów czy anomalii naczyniowych, lecz tak¿e
w krwawieniach z nosa o ró¿nej etiologii, niepoddaj¹-
cych siê leczeniu zachowawczemu. Technikê tê wyko-
rzystuje siê w leczeniu zmian bogato unaczynionych
jako zabieg ostateczny, przedoperacyjny lub paliatyw-
ny [3]. Jako element postêpowania przedoperacyjnego
pozwala ona na zmniejszenie œródoperacyjnej utraty
krwi, skrócenie czasu operacji oraz zmniejszenie liczby
zachorowañ i œmiertelnoœci [4]. Gdy ca³kowita resekcja
zmiany nie jest mo¿liwa lub obarczona jest zbyt du¿ym
ryzykiem, embolizacja stanowi postêpowanie paliatyw-
ne w celu zlikwidowania bólu i objawów zwi¹zanych
z efektem masy guza [4, 5]. Wreszcie w przypadku
zmian, takich jak malformacje naczyniowe, naczyniaki
czy krwawienia z nosa, staje siê leczeniem definityw-
nym [4, 5]. W krwawieniach zagra¿aj¹cych ¿yciu za-
bieg wykonuje siê w trybie pilnym [6].

Warunkiem koniecznym do przeprowadzania em-
bolizacji wewn¹trznaczyniowej zmian patologicznych
jest precyzyjna analiza Ÿróde³ ich unaczynienia. Guzy
w obrêbie g³owy i szyi zaopatrywane s¹ w wiêkszoœci
przez ga³êzie têtnicy szyjnej zewnêtrznej [3]. Nale¿y
pamiêtaæ o anastomozach, istniej¹cych nie tylko miê-
dzy poszczególnymi ga³êziami têtnicy szyjnej ze-
wnêtrznej, ale przede wszystkim miêdzy jej ga³êziami
a ga³êziami têtnicy szyjnej wewnêtrznej, lub uk³adem
krêgowo-podstawnym. W przypadku ich obecnoœci,
embolizacja jest szczególnie niebezpieczna, poniewa¿
materia³ embolizacyjny mo¿e dostaæ siê do uk³adu têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej i spowodowaæ groŸne dla ¿y-
cia chorego skutki [3].

Po³¹czenia takie mog¹ istnieæ miêdzy têtnic¹ gar-
d³ow¹ wstêpuj¹c¹ przez ga³êzie szyjno-bêbenkowe
a têtnic¹ szyjn¹ wewnêtrzn¹, miêdzy têtnic¹ uszn¹ tyl-
n¹ przez ga³êzie miêœniowe a têtnic¹ krêgow¹ lub miê-
dzy têtnic¹ szczêkow¹ a têtnic¹ oczn¹ [7, 8].

Embolizacja wewn¹trznaczyniowa
w poszczególnych jednostkach 
chorobowych

Krwawienia w obrêbie g³owy i szyi
Najczêstszym rodzajem krwawienia w obrêbie g³o-

wy i szyi jest krwawienie z nosa. Pierwsz¹ embolizacjê
w krwawieniu z nosa wykona³ Sokoloff w 1974 r. 
u 2 chorych, u których nie powiod³o siê leczenie zacho-
wawcze [9].

Przyczyn krwotoków z nosa jest bardzo wiele, jed-
nak nie w ka¿dym krwotoku przeprowadza siê emboli-
zacjê naczynia odpowiedzialnego za krwawienie. Wy-
konuje siê j¹ m.in. w chorobie Rendu-Oslera-Webera,
malformacjach naczyniowych, erozji naczyñ spowodo-
wanej przez naciekanie nowotworu, uszkodzeniach na-
czyñ pourazowych lub jatrogennych [3, 6, 7]. Opisano
tak¿e embolizacje naczyñ w krwawieniach idiopatycz-
nych, nieustaj¹cych po intensywnym leczeniu zacho-
wawczym [10].

W celu efektywnego leczenia krwawieñ z nosa
za pomoc¹ embolizacji wewn¹trznaczyniowej koniecz-
na jest znajomoœæ unaczynienia jamy nosowej. Pocho-
dzi ono zarówno z têtnicy szyjnej zewnêtrznej, jak
i wewnêtrznej. Têtnica szyjna zewnêtrzna zaopatruje
jamê nosow¹ w krew przez têtnicê szczêkow¹ (ga³êzie
klinowo-podniebienne oraz têtnica podniebienna wiêk-
sza) i twarzow¹ [7]. Têtnica oczna, ga³¹Ÿ têtnicy szyjnej
wewnêtrznej zaopatruje j¹ natomiast przez przednie
oraz tylne têtnice sitowe. Têtnica klinowo-podniebienna
unaczynia jamê nosow¹ przez ga³êzie boczne i przy-
œrodkowe, przy czym ga³êzie boczne zaopatruj¹ ma³¿o-
winy nosowe dolne, œrodkowe i górne, a ga³êzie przy-
œrodkowe – przegrodê nosow¹ [7]. Istniej¹ równie¿ 
po³¹czenia miêdzy têtnic¹ skrzyd³owo-podniebienn¹
a ga³êziami sitowymi têtnicy ocznej. W takich przy-
padkach embolizacja têtnicy szczêkowej w celu zatrzy-
mania krwotoku jest skazana na niepowodzenie [7].

Zabieg wewn¹trznaczyniowej likwidacji Ÿród³a
krwawienia wykonuje siê, jeœli nie powiod³a siê próba
zatrzymania krwawienia metodami zachowawczymi,
tj. tamponad¹ przedni¹ lub tyln¹, lub niemo¿liwe by³o
wykonanie kauteryzacji [3, 6].

Do zalet tej metody zalicza siê zmniejszenie praw-
dopodobieñstwa wytworzenia kr¹¿enia obocznego przez
zamykanie koñcowych odga³êzieñ [11], powtarzalnoœæ
metody przy nawrotach oraz mo¿liwoœæ zamkniêcia na-
czyñ, do których trudno dotrzeæ metodami chirurgicz-
nymi [12].

Key words: endovascular embolization, paragangliomas, juvenile fibroma, vascular
malformations, epistaxis, aneurysm.

(Postêpy w chirurgii g³owy i szyi 2007; 2: 7–20) 
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W przeciwieñstwie do zabiegu podwi¹zania na-
czyñ, zamkniêciu ulegaj¹ naczynia bli¿sze miejscu
krwawienia, natomiast naczynia niebêd¹ce przyczyn¹
krwawienia zostaj¹ oszczêdzone [13].

CChhoorroobbaa  RReenndduu--OOsslleerraa--WWeebbeerraa
Dziedziczona jest genetycznie w sposób autosomalny

dominuj¹cy. Defekt dotyczy ³o¿yska naczyñ krwionoœ-
nych i rozpoczyna siê poszerzeniem postkapilarnych na-
czyñ ¿ylnych z towarzysz¹cym naciekiem, g³ównie z lim-
focytów. Nastêpnie dochodzi do rozszerzenia drobnych
têtniczek, a w koñcowym etapie ³o¿ysko w³oœniczkowe
zostaje zast¹pione przez kilka (2–4) anastomoz têtniczo-
-¿ylnych [14, 15]. Objawia siê nawracaj¹cymi krwawie-
niami z nosa (80–90%), krwawieniami z przewodu po-
karmowego, teleangiektazjami b³on œluzowych nosa i ja-
my ustnej oraz skóry twarzy i r¹k [14, 15]. Leczenie
krwawieñ z nosa u tych chorych jest du¿ym wyzwaniem,
poniewa¿ wymagaj¹ oni czêstszych reembolizacji w po-
równaniu z chorymi z krwawieniem idiopatycznym [16].

Krwawienia zwi¹zane z obecnoœci¹ 
nowotworu

W przypadku krwawieñ zwi¹zanych z obecnoœci¹
nowotworu w jamie nosowej przyczyn¹ mo¿e byæ za-
równo erozja naczyñ spowodowana naciekaniem guza,
jak i leczenie zmiany radioterapi¹ [6, 13, 17].

NNaacczzyynniiaakkooww³³óókknniiaakk  mm³³ooddzziieeññcczzyy
Guz ten a¿ u 69% chorych objawia siê krwotokami

z nosa [18]. S¹ one obfite i trudne do opanowania [18, 19].
Guz jest nieotorebkowany, histologicznie ³agodny, zbu-
dowany z tkanki ³¹cznej i naczyniowej [18]. Wystêpu-
je wy³¹cznie u ch³opców, najczêœciej w okresie dojrze-
wania p³ciowego. Stanowi 0,05–0,5% wszystkich 
guzów g³owy i szyi [19, 20]. Rozwija siê w tylno-bocz-
nej czêœci jamy nosowej, w pobli¿u otworu klinowo-
-podniebiennego. Poniewa¿ ma tendencjê do niszczenia
koœci, mo¿e zajmowaæ dó³ skrzyd³owo-podniebienny,
skroniowy, oczodó³, zatokê klinow¹, szczêkow¹, zatoki
sitowe. Mo¿e te¿ przechodziæ do przedniego i œrodko-
wego do³u czaszki [19].

Embolizacjê stosuje siê w tym przypadku w celu
leczenia krwawienia z nosa, a tak¿e jako przygotowa-
nie do zabiegu operacyjnego (ryc. 1.). Unaczynienie
guza pochodzi g³ównie z ga³êzi têtnicy szczêkowej,
a tak¿e têtnicy gard³owej wstêpuj¹cej oraz ga³êzi têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej [19, 20]. W 70% przypad-
ków unaczynienie pochodzi ze strony, po której zloka-
lizowany jest guz, w 30% – dodatkowo ze strony
przeciwnej [19].

Opisano zabieg embolizacji w niepoddaj¹cym siê
leczeniu zachowawczemu krwawieniu z nosa, spowo-
dowanym guzem przerzutowym raka nerki do zatoki si-

towej, gruczolakorakiem szczêki z destrukcj¹ podstawy
czaszki [6].

Krwotoki z nosa u pacjentów po radioterapii raka
nosogard³a s¹ powik³aniem stosunkowo czêstym i mo-
g¹ wyst¹piæ nawet kilka lat po leczeniu [16, 17]. Czê-
sto s¹ bardzo intensywne i trudne do zatamowania
[13, 17]. Promieniowanie indukuje wiele zmian naczy-
niowych, takich jak zarostowe zapalenie b³ony we-
wnêtrznej naczyñ, zakrzepicê i w³óknienie [13, 17].
Wynikaj¹ca z tego hipoksja mo¿e prowadziæ do neowa-
skularyzacji oraz teleangiektazji, co z kolei predyspo-
nuje chorego do krwawieñ [13, 17]. Tradycyjne 
metody tamowania krwawienia z nosa, takie jak tampo-
nada, mog¹ w tym przypadku okazaæ siê nieskuteczne.
S¹ one szczególnie trudne do wykonania, z powodu po-
promiennego zwê¿enia nozdrzy tylnych, szczêkoœcisku
lub pora¿enia dolnych nerwów czaszkowych [13, 17].
Dlatego embolizacja naczyñ odpowiedzialnych za
krwawienia w tej grupie pacjentów jest wa¿n¹ opcj¹ le-
czenia, poniewa¿ omija ww. ograniczenia.

Przyczyn¹ krwawieñ, nie tylko z nosa, lecz tak¿e
z okolicy gard³a i jamy ustnej, mog¹ byæ urazy oraz in-
terwencja lekarska [3, 6, 22].

Urazy twarzoczaszki powsta³e w wyniku wypad-
ków komunikacyjnych, postrza³ów mog¹ prowadziæ
do uszkodzenia naczyñ, a w efekcie do krwotoków, têt-
niaków rzekomych oraz tworzenia przetok [21, 23, 24].
Opisano przypadki embolizacji w pourazowym uszko-
dzeniu têtnicy szczêkowej, klinowo-podniebiennej,
gard³owej wstêpuj¹cej oraz twarzowej [6, 21, 22, 25].

W literaturze mo¿na znaleŸæ opisy przypadków le-
czenia za pomoc¹ embolizacji wewn¹trznaczyniowej
krwotoków spowodowanych zabiegami leczniczymi.
Wymienia siê wœród nich nak³uwanie ¿y³y szyjnej
w celu umieszczenia kontaktu centralnego, tonsilekto-
miê, biopsjê naczyniaka w jamie nosowej, septoplasty-
kê, zabiegi neurochirurgiczne z dojœcia przezklinowego
oraz osteotomiê Le Forta I [3, 6, 26, 27].

Osteotomia Le Forta I jest jedn¹ z czêœciej przepro-
wadzanych w obrêbie czêœci twarzowej czaszki operacji
ortognatycznych [28]. Powik³anie w postaci krwotoku
z têtnicy szczêkowej lub jej ga³êzi koñcowych po tym
zabiegu nie jest czêste, jednak mo¿e byæ bardzo nasilone.
Mo¿e mieæ tendencjê do nawrotów i pojawiæ siê w ci¹gu
2 tyg. od operacji [29].

Opisano przypadek leczenia za pomoc¹ embolizacji
wewn¹trznaczyniowej chorego, z licznymi, powtarza-
j¹cymi siê krwawieniami w 2. tyg. po usuniêciu zg³êb-
nika nosowo-¿o³¹dkowego. Angiografia têtnicy szyjnej
wewnêtrznej wykaza³a têtniak rzekomy têtnicy sitowej
przedniej, ga³êzi têtnicy ocznej [30].

Zdaniem Remondy i wsp., autorów pracy analizuj¹-
cej wyniki leczenia 72 pacjentów z krwotokami w obrê-
bie g³owy i szyi za pomoc¹ embolizacji wewn¹trznaczy-
niowej, metoda ta uzupe³nia leczenie chirurgiczne [6].
Stwierdzili oni, ¿e technika ta powinna byæ zawsze bra-
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na pod uwagê, gdy leczenie chirurgiczne mo¿e okazaæ
siê trudne do przeprowadzenia lub gdy wi¹¿e siê ze
zbyt du¿ym ryzykiem powik³añ [6].

Nowotwory
Embolizacja wewn¹trznaczyniowa jest uznanym

elementem postêpowania przedoperacyjnego w lecze-
niu bogato unaczynionych guzów w obrêbie g³owy
i szyi [4]. Zapewnia komfort operatorowi, poniewa¿
prowadz¹c do dewaskularyzacji guza, pozwala

na zmniejszenie œródoperacyjnej utraty krwi, zw³asz-
cza przy fragmentarycznym usuwaniu zmiany, a tym
samym zwiêksza prawdopodobieñstwo ca³kowitego jej
usuniêcia [4, 31]. Ponadto umo¿liwia skrócenie zabie-
gu oraz wi¹¿e siê ze zmniejszeniem liczby powik³añ
oko³ooperacyjnych [4].

Do nowotworów o bogatym unaczynieniu nale¿¹
m.in. przyzwojak, naczyniakow³ókniak m³odzieñczy,
hemangiopericytoma, hemangioendotelioma [31, 32].
Naczyniakow³ókniak m³odzieñczy opisano w czêœci
omawiaj¹cej krwawienia z nosa.

Ryc. 1. Obraz angiograficzny chorego z w³ókniakiem m³odzieñczym: A – selektywne badanie têtnicy szyjnej zewnêtrznej; B – selektywne badanie têtnicy szczêkowej, widoczne patolo-
giczne unaczynienie guza we wczesnej fazie têtniczej; C – selektywne badanie têtnicy szczêkowej, widoczne patologiczne unaczynienie guza w póŸnej fazie têtniczej; D – têtnica szczêko-
wa po embolizacji naczyñ od¿ywczych guza

A B

C D
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PPrrzzyyzzwwoojjaakkii
S¹ to ³agodne guzy wywodz¹ce siê z tkanki przyzwo-

jowej, pochodz¹cej z grzebienia nerwowego [32–34].
W obrêbie g³owy i szyi wyró¿nia siê 4 najczêstsze rodza-
je przyzwojaków, tj. guz rosn¹cy w miejscu podzia³u têt-
nicy szyjnej wspólnej (³ac. glomus caroticum), opuszki
¿y³y szyjnej wewnêtrznej (³ac. glomus jugulare), rosn¹cy
wzd³u¿ nerwu b³êdnego (³ac. glomus vagale) oraz rozwi-
jaj¹cy siê w przestrzeniach ucha œrodkowego (³ac. glo-
mus tympanicum) [32, 34, 35]. Wœród rzadszych miejsc
wystêpowania przyzwojaków wymienia siê siod³o turec-
kie, szyszynkê, zatokê jamist¹, krtañ, oczodó³, tarczycê,
jamê nosow¹, ¿uchwê, podniebienie miêkkie, twarz i po-
liczek [35]. Stanowi¹ one 0,6% guzów g³owy i szyi
i 0,03% wszystkich nowotworów [36]. U ok. 30% cho-
rych wykrywa siê guzy mnogie [37], 7–9% wystêpuj¹
one rodzinnie [34, 35]. Oko³o 2% przyzwojaków wyka-
zuje aktywnoœæ neurosekrecyjn¹ [38]. Chocia¿ s¹ to gu-
zy histologicznie ³agodne, uznaje siê za klinicznie z³o-
œliwe ze wzglêdu na lokalizacjê, bogate unaczynienie
oraz mo¿liwoœæ niszczenia koœci [34]. Z³oœliwoœæ histo-
logiczna wystêpuje w 5% przypadków [39]. Chirurgicz-
ne usuniêcie zmiany wi¹¿e siê z bardzo du¿¹ œródopera-
cyjn¹ utrat¹ krwi [40].

Moret i wsp. podzielili przyzwojaki ze wzglêdu
na unaczynienie na wieloprzedzia³owe i monoprzedzia-
³owe [41, 42]. W guzach wieloprzedzia³owych, stano-
wi¹cych 83%, ka¿dy przedzia³ jest hemodynamicznie
niezale¿ny, ka¿de naczynie od¿ywcze zaopatruje tylko
swój przedzia³. W guzach jednoprzedzia³owych ca³a ma-
sa guza zaopatrywana jest przez jedno naczynie lub wiê-
cej [35, 41, 42]. W celu ca³kowitej embolizacji zmiany
wszystkie naczynia od¿ywcze musz¹ zostaæ zamkniête.
Ca³y guz monoprzedzia³owy mo¿e zostaæ zembolizowa-
ny przez jedno naczynie, natomiast w guzach wielo-
przedzia³owych trzeba wykonaæ embolizacjê poszcze-
gólnych przedzia³ów [35]. Obliteracja ca³ego ³o¿yska
naczyniowego guza nie jest konieczna do zmniejszenia
masy guza i jego unaczynienia [40]. Po zabiegu wiel-
koœæ guza redukuje siê przeciêtnie o 25% [35]. Efek-
tywnoœæ zabiegu embolizacji przyzwojaków ocenia siê
na poziomie 80% [35].

Glomus caroticum typowo powoduje rozsuniêcie po-
dzia³u têtnicy szyjnej wewnêtrznej i zewnêtrznej (ryc. 2.).
Jego unaczynienie najczêœciej pochodzi z têtnicy gard³o-
wej wstêpuj¹cej i szyjnej wstêpuj¹cej, lecz wraz ze wzro-
stem guza ga³êzie od¿ywcze mog¹ pochodziæ tak¿e z têt-
nicy twarzowej, jêzykowej, tarczowej, usznej tylnej, 
potylicznej oraz g³êbokich têtnic szyjnych [35, 43].

Guz rosn¹cy wzd³u¿ nerwu b³êdnego najczêœciej roz-
wija siê na poziomie dolnego zwoju nerwu [34]. Naczy-
nia od¿ywcze pochodz¹ najczêœciej z têtnicy gard³owej
wstêpuj¹cej i potylicznej, rzadziej z têtnicy jêzykowej,
twarzowej i têtnic szyjnych g³êbokich (ryc. 3.) [35, 43].

Guz opuszki ¿y³y szyjnej wewnêtrznej otrzymuje za-
opatrzenie w krew od ga³êzi miêœniowo-rdzeniowej têt-

nicy gard³owej wstêpuj¹cej, têtnicy potylicznej oraz
oponowej œrodkowej [44]. Czêœæ wewn¹trzoponowa
mo¿e byæ tak¿e zaopatrywana przez ga³êzie mi¹¿szowe
têtnicy tylnej dolnej mó¿d¿ku i têtnicy przedniej dolnej
mó¿d¿ku [35, 43]. Unaczynienie guza rozwijaj¹cego siê
w przestrzeniach ucha œrodkowego pochodzi z têtnicy
gard³owej wstêpuj¹cej (zazwyczaj przez têtnicê bêben-
kow¹ doln¹), rylcowo-sutkowej, bêbenkowej przedniej,
oponowej œrodkowej i têtnic oponowych dodatkowych
[35, 41].

HHeemmaannggiiooppeerriiccyyttoommaa
Jest to rzadki guz naczyniowy wywodz¹cy siê z pe-

rycytów Zimmermana. Stanowi 2–3% wszystkich gu-
zów tkanek miêkkich [45]. Oko³o 15–30% lokalizuje siê
w obrêbie g³owy i szyi [45], najczêœciej w jamie nosowej
i zatokach przynosowych [46]. Najczêstszymi objawami
s¹ krwawienia oraz zwê¿enie jamy nosowej [46]. Za-
zwyczaj wystêpuje w 4. i 5. dekadzie ¿ycia [46].

HHeemmaannggiiooeennddootteelliioommaa
Bardzo rzadki guz wywodz¹cy siê z komórek œród-

b³onka, zajmuj¹cy tkanki miêkkie lub koœci [47]. Sta-
nowi 0,5–1% pierwotnych guzów koœci [48]. Opisano
zaledwie kilka przypadków wystêpowania guza w ob-
rêbie g³owy i szyi oraz jego embolizacji [48].

NNaacczzyynniiaakkoommiiêêssaakk
Jest nowotworem z³oœliwym wywodz¹cym siê ze

œródb³onka naczyniowego. Stanowi 2% wszystkich
miêsaków [49]. W obrêbie g³owy i szyi najczêœciej lo-
kalizuje siê w skórze g³owy, tkankach miêkkich twa-
rzy, rzadziej w jamie ustnej [50]. Doniesiono tak¿e
o przypadkach nowotworu w czêœci nosowej gard³a, œli-
niance przyusznej, policzku, podniebieniu, dnie jamy
ustnej, koœci skroniowej i krtani. Wiêkszoœæ guzów ja-
my ustnej wystêpuje w ¿uchwie, natomiast rzadko w ko-
œci szczêkowej i zatokach szczêkowych [50]. Embolizacjê
naczyniakomiêsaka stosuje siê czêsto w postêpowaniu
przedoperacyjnym, z uwagi na bardzo bogate unaczynie-
nie (ryc. 4.).

Pozosta³e guzy okolicy g³owy i szyi objawiaj¹ce siê
krwotokami, takie jak naczyniakow³ókniak m³odzieñ-
czy, guz przerzutowy raka nerki do zatoki sitowej, gru-
czolakorak szczêki, opisano w czêœci o krwawieniach.

Malformacje naczyniowe i naczyniaki
Zgodnie z klasyfikacj¹ Mullikena i Glowacki

z 1982 r., naczyniaki u dzieci to najczêœciej wystêpuj¹ce
³agodne guzy pochodzenia naczyniowego, proliferuj¹ce
w okresie niemowlêcym i zanikaj¹ce spontanicznie
w okresie dzieciñstwa [51]. Natomiast malformacje na-
czyniowe s¹ to nienowotworowe, ró¿norodne zmiany
zbudowane z dysplastycznych naczyñ, zazwyczaj z do-
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minuj¹cym jednym rodzajem lub kalibrem naczyñ – w³o-
sowatych, ¿ylnych, têtniczych i limfatycznych [51].

W obrêbie g³owy i szyi lokalizuje siê 60% naczy-
niaków, na tu³owiu 25%, a na koñczynach 15% [52].
Naczyniaki pojawiaj¹ siê w okresie noworodkowym

lub wczesnodzieciêcym, a 90% z nich ulega samoistnej
inwolucji do 9. roku ¿ycia [53].

Leczy siê tylko zmiany stanowi¹ce potencjalne lub
rzeczywiste zagro¿enie, przez zaburzenie funkcji lub
znaczne zniekszta³cenie. Do takich zmian zalicza siê

Ryc. 2. Obraz angiograficzny chorej z przyzwojakiem zlokalizowanym w podziale têtnicy szyjnej: A – selektywne badanie têtnicy szyjnej wspólnej, widoczna patologiczna sieæ unaczy-
nienia guza; B – selektywne badanie têtnicy gard³owej wstêpuj¹cej, widoczne patologiczne unaczynienie guza; C – selektywne badanie têtnicy tarczowej górnej, widoczne patologiczne
unaczynienie guza; D – selektywne badanie têtnicy szyjnej wspólnej, obraz po embolizacji naczyñ od¿ywczych guza

A B

C D
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naczyniaki du¿e, szybko rosn¹ce, powik³ane oraz
o szczególnej lokalizacji (zmiany upoœledzaj¹ce dro¿-
noœæ dróg oddechowych oraz przewodów s³uchowych,
powoduj¹ce zniekszta³cenie osi widzenia) [53]. Lecze-
nie rozwa¿a siê w przypadku krwawienia ze zmiany,
owrzodzenia oraz naczyniaków zniekszta³caj¹cych
twarz [53].

KKaappoossiiffoorrmm  hhaaeemmaannggiiootthheelliioommaa
Jest guzem naczyniowym, bardzo rzadko wystêpuj¹-

cym u dzieci, a jego obecnoœæ w obrêbie g³owy i szyi jest

jeszcze rzadsza [54]. International Society for the Study
of Vascular Anomalies (ISSVA) zaliczy³o tê zmianê
do naczyniaków. Od naczyniaków odró¿nia siê jednak
charakterystycznymi obrazami histologicznymi oraz
mniej przewidywalnym naturalnym przebiegiem. Guz
mo¿e ulegaæ zarówno spontanicznej inwolucji, jak i stop-
niowo powiêkszaæ siê z czasem. Charakteryzuje siê lo-
kalnie agresywnym wzrostem [54]. Czêsto wi¹¿e siê z fe-
nomenem Kasabacha-Meritta (nasilon¹ koagulopati¹ ze
znaczn¹ trombocytopeni¹ – mniej ni¿ 10 000 p³ytek/mm3

– zwi¹zan¹ z zatrzymaniem p³ytek wewn¹trz guza) [55].

Ryc. 3. Obraz angiograficzny chorej z przyzwojakiem zlokalizowanym wzd³u¿ nerwu
b³êdnego: A – selektywne badanie têtnicy szyjnej wspólnej, widoczne patologiczne una-
czynienie guza; B – selektywne badanie têtnicy gard³owej wstêpuj¹cej, widoczne patolo-
giczne unaczynienie guza; C – obraz po embolizacji naczyñ od¿ywczych guza odchodz¹-
cych od têtnicy gard³owej wstêpuj¹cej

BA

C
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W literaturze mo¿na znaleŸæ opisy przypadków emboli-
zacji przedoperacyjnej guza kana³u s³uchowego we-
wnêtrznego [55] oraz zatoki sitowej [56].

Malformacje naczyniowe s¹ obecne od urodzenia
i nie ulegaj¹ inwolucji [57]. W obrêbie g³owy i szyi
zmiany te wystêpuj¹ stosunkowo czêsto [58]. Du¿e mal-
formacje mog¹ powodowaæ defekt kosmetyczny twa-
rzy, a tak¿e zaburzenia funkcjonowania, gdy lokalizuj¹
siê w okolicy oka, na jêzyku lub w gardle (ryc. 5.) [58].

Rodzaj ich utkania naczyniowego warunkuje po-
dzia³ na podkategorie – w³osowate, kapilarne, ¿ylne,
têtnicze, limfatyczne lub mieszane [53].

Ze wzglêdu na prêdkoœæ przep³ywu krwi w ich ob-
rêbie, dzieli siê je na nisko przep³ywowe (zawieraj¹ce
elementy naczyñ ¿ylnych, w³osowatych i limfatycz-
nych) i wysoko przep³ywowe (z elementami têtniczymi)
[59]. Te ostatnie maj¹ wiêksz¹ tendencjê do masywnych
krwawieñ [58]. Embolizacjê wewn¹trznaczyniow¹ zale-
ca siê w przypadku malformacji têtniczo-¿ylnych i têt-
niczych [53]. Mo¿e byæ elementem postêpowania
przed radykaln¹ resekcj¹ zmiany lub leczeniem osta-
tecznym. Embolizacjê mo¿na wykonaæ z dojœcia têtni-
czego, ¿ylnego oraz przez bezpoœrednie nak³ucie zmia-
ny [6].

Unaczynienie malformacji zale¿y od ich lokalizacji.
Zmiany mieszcz¹ce siê w ¿uchwie najczêœciej zaopa-
trywane s¹ przez têtnicê zêbodo³ow¹ doln¹. W zale¿no-
œci od rozleg³oœci mog¹ byæ one dodatkowo zaopatrywa-
ne przez têtnice wargowe, podbródkowe, ¿waczowe [5].
W przypadku malformacji znajduj¹cych siê w szczêce
unaczynienie pochodzi z têtnicy szczêkowej, a niekie-
dy tak¿e ocznej [5].

Pierwsz¹ embolizacjê malformacji têtniczo-¿ylnej
opisali Stanley i Cubillo w 1975 r. [60]. Skutecznoœæ jej
(ca³kowite wyleczenie zmiany) wynosi 70% w zmia-
nach zlokalizowanych w ¿uchwie i 47% w szczêce [5].
Zmiany bardziej rozleg³e wymagaj¹ przeprowadzenia
kilku zabiegów embolizacji. Gdy niemo¿liwe jest ca³-
kowite wyleczenie zmiany za pomoc¹ embolizacji czy
te¿ embolizacji i resekcji, zabiegi zmniejszaj¹ objêtoœæ
zmiany i odsetek nawrotowych krwawieñ [5].

Têtniaki zewn¹trzczaszkowe
Zaledwie 4% têtniaków têtnic obwodowych lokali-

zuje siê w zewn¹trzczaszkowym odcinku têtnicy szyj-
nej wewnêtrznej lub na têtnicy szyjnej zewnêtrznej i jej
ga³êziach [61], przy czym te wystêpuj¹ce na zewn¹trz-
czaszkowym odcinku têtnicy szyjnej wewnêtrznej wy-
stêpuj¹ najrzadziej [61–63]. Wiêkszoœæ jest wrodzona,
chocia¿ do przyczyn ich powstawania mo¿na zaliczyæ
urazy, infekcje, mia¿d¿ycê, dysplazjê w³óknisto-miêœ-
niow¹, zespó³ Ehlersa-Danlosa, radioterapiê czy przy-
czyny jatrogenne (np. tonsilektomiê) [63].

Najczêstsz¹ manifestacj¹ kliniczn¹ jest pulsuj¹ca
masa za ¿uchw¹ [64]. Têtniaki te stwarzaj¹ du¿e ryzy-
ko zatorowoœci skrzeplinami powsta³ymi w œwietle têt-
niaka. A¿ u 40% chorych dochodzi do incydentów nie-
dokrwiennych i udarów [64]. W leczeniu têtniaków
o tej lokalizacji stosuje siê resekcjê naczynia, jego pod-
wi¹zanie lub embolizacjê wewn¹trznaczyniow¹ za po-
moc¹ spiral odczepialnych [65]. Pierwsze dwie metody
wymagaj¹ balonowych testów okluzyjnych, które maj¹
na celu okreœlenie wydolnoœci kr¹¿enia obocznego pa-

Ryc. 4. Obraz angiograficzny chorej z naczyniakomiêsakiem: A – selektywne badanie têtnicy szyjnej zewnêtrznej, liczne naczynia patologiczne z ga³êzi têtnicy szyjnej zewnêtrznej; 
B – stan po embolizacji naczyñ patologicznych

A B
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Ryc. 5. Chora z malformacj¹ naczyniow¹ w obrêbie twarzy: A – zdjêcie chorej, malforma-
cja naczyniowa wargi dolnej po stronie lewej; B, C – selektywne badanie têtnicy szyjnej ze-
wnêtrznej lewej, malformacja naczyniowa zaopatrywana przez ga³êzie koñcowe têtnicy
twarzowej; D – mikrocewnik wprowadzony do koñcowego odcinka têtnicy twarzowej, za-
bieg wykonany z dostêpu udowego; E – stan po embolizacji malformacji naczyniowej

A B

DC

E
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cjenta, poniewa¿ zabiegi te wy³¹czaj¹ ca³kowicie têtni-
cê szyjn¹ wewnêtrzn¹ z kr¹¿enia [65]. Embolizacja en-
dowaskularna za pomoc¹ spiral odczepialnych pozwala
na zachowanie naczynia oraz jego dro¿noœci. Ponadto
jest metod¹ znacznie mniej inwazyjn¹ [65]. Opisano
tak¿e kilka przypadków skutecznego leczenia tego ro-
dzaju zmian za pomoc¹ stentgraftów (ryc. 6.) [65, 66].

Najczêstszym objawem têtniaka zlokalizowanego
na têtnicy szyjnej zewnêtrznej, podobnie jak w przypad-
ku têtniaków umiejscowionych w zewn¹trzczaszko-
wym odcinku têtnicy szyjnej wewnêtrznej, jest pulsuj¹-
cy guz znajduj¹cy siê za k¹tem ¿uchwy [67]. Innymi 
objawami s¹ dysfagia, ból g³owy, szyi, ucha, deficyty
nerwów czaszkowych oraz krwotok [67].

Doniesiono tak¿e o skutecznoœci embolizacji we-
wn¹trznaczyniowej têtniaków rzekomych zlokalizowa-
nych na têtnicy szczêkowej [67, 68], gard³owej wstêpu-
j¹cej [23] oraz jêzykowej [69]. W przypadku têtniaków
o tej lokalizacji mo¿liwa jest ca³kowita okluzja naczy-
nia macierzystego za pomoc¹ spiral odczepialnych.

Przeciwwskazania do embolizacji 
wewn¹trznaczyniowej

Przeciwwskazaniami do embolizacji wewn¹trzna-
czyniowej s¹ reakcje alergiczne na materia³ emboliza-
cyjny, patologiczne po³¹czenia miêdzy uk³adem têtnicy
szyjnej zewnêtrznej i wewnêtrznej lub uk³adem krêgo-
wo-podstawnym oraz zaawansowane zmiany mia¿d¿y-
cowe naczyñ [13, 17].

Opis procedury
Przed embolizacj¹ niezbêdne jest wykonanie badania

angiograficznego têtnic szyjnych wewnêtrznych, ze-
wnêtrznych oraz krêgowych. Pozwala to na zaplanowa-
nie zabiegu oraz dok³adn¹ ocenê po³¹czeñ miêdzy uk³a-
dem têtnicy szyjnej zewnêtrznej, wewnêtrznej i uk³adem
krêgowo-podstawnym. Wnikliwa analiza po³¹czeñ miê-
dzy tymi naczyniami mo¿e zminimalizowaæ ryzyko
groŸnych powik³añ, w postaci przedostania siê materia³u
embolizacyjnego do uk³adu têtnicy szyjnej wewnêtrznej,
krêgowo-podstawnego lub naczyñ zaopatruj¹cych ner-
wy czaszkowe [3]. Opisano przypadki obwodowego po-
ra¿enia nerwu twarzowego w przypadku zamkniêcia têt-
nicy rylcowo-sutkowej i ga³êzi têtnicy usznej tylnej.

Zazwyczaj zabieg wykonuje siê w znieczuleniu
miejscowym, poniewa¿ umo¿liwia to szybk¹ identyfika-
cjê powik³añ neurologicznych [3]. Embolizacjê przez-
têtnicz¹ wykonuje siê z dojœcia przez têtnicê udow¹,
uzyskanego metod¹ Seldingera. Po wykonaniu angio-
grafii diagnostycznej oraz okreœleniu naczyñ od¿yw-
czych guza lub patologicznych, bêd¹cych przyczyn¹
krwawienia, cewnik prowadz¹cy 6 F lub 7 F umieszcza

siê w têtnicy szyjnej zewnêtrznej lub wspólnej. Nastêp-
nie wspó³osiowo na mikroprowadniku wprowadza siê
mikrocewnik, sytuuj¹c jego koniec dystalny w naczy-
niu, którego ga³êzie maj¹ zostaæ zamkniête. Najczêœciej
stosuje siê mikrocewniki o œrednicy 2,2–3,4 F. Przez
mikrocewnik wprowadza siê materia³ embolizacyjny,
którego rodzaj zale¿y od charakteru zmiany (guz lub
krwawienie). Skutecznoœæ zabiegu dzieli siê na sku-
tecznoœæ angiograficzn¹ oraz kliniczn¹. Pierwsza sku-
tecznoœæ oznacza, ¿e w angiografii kontrolnej nie ujaw-
nia siê dro¿nych naczyñ zaopatruj¹cych guz lub naczyñ
w miejscu krwawienia. Embolizacja niepe³na to dro¿-
noœæ jednego lub dwóch patologicznych naczyñ po
wykonanym zabiegu. W przypadku embolizacji przed-
operacyjnej guzów, skutecznoœæ kliniczna oznacza
œródoperacyjn¹ utratê krwi poni¿ej 500 ml, w przypad-
ku krwawieñ – zatrzymanie krwawienia [3]. Chirur-
giczne usuniêcie zmiany po jej embolizacji powinno
wyst¹piæ miêdzy 4.–14. dob¹, poniewa¿ po 4. dobie
zmniejsza siê obrzêk poembolizacyjny, natomiast
po 14. wzrasta ryzyko rekanalizacji zmiany.

Sposób leczenia wewn¹trznaczyniowego têtniaków
zlokalizowanych na zewn¹trzczaszkowym odcinku têt-
nicy szyjnej wewnêtrznej zale¿y od morfologii têtniaka
i jego stosunku do naczynia macierzystego. W przypad-
ku têtniaków workowatych, z w¹sk¹ szyj¹ ³¹cz¹c¹ têt-
niak z naczyniem, najczêœciej wykorzystuje siê emboli-
zacjê z zastosowaniem spiral odczepialnych. Przez 
mikrocewnik 2,2 F, którego koniec dystalny umieszczo-
ny jest w œwietle têtniaka, wprowadza siê spirale odcze-
pialne. Zabieg koñczy siê, gdy nie mo¿na wprowadziæ
ju¿ wiêcej spiral lub gdy wprowadzenie nastêpnej spira-
li stwarza ryzyko wypadniêcia spiral do œwiat³a naczynia
macierzystego. Technicznej oceny embolizacji dokonuje
siê na podstawie 3-stopniowej skali, gdzie stopieñ 1.
oznacza embolizacjê ca³kowit¹, stopieñ 2. – szyjê reszt-
kow¹, stopieñ 3. – têtniaka resztkowego.

W przypadku têtniaków wrzecionowatych najczê-
œciej stosuje siê leczenie za pomoc¹ stentów, stentgraf-
tów lub techniki stent w stent [70, 71].

Stentgraft lub stent wprowadza siê przez mikrocew-
nik tak, aby pokrywa³ on z odpowiednim marginesem
zmieniony odcinek naczynia. W technice stent w stent
w œwietle rozprê¿onego 1. stentu umieszcza siê 2. [70].
Taka konfiguracja stentów zmniejsza znacznie nap³yw
krwi do worka têtniaka, powoduj¹c jego wykrzepianie.
Po ukoñczeniu embolizacji wykonuje siê angiografiê
kontroln¹.

Materia³y embolizacyjne
Materia³y embolizacyjne dzieli siê na 3 kategorie,

tj. elementy mechaniczne, cz¹stki i p³yny. Dobiera siê
je w zale¿noœci od w³aœciwoœci hemodynamicznych
oraz angioarchitektury zmiany [4].
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Ryc. 6. Obraz angiograficzny chorego z têtniakiem zlokalizowanym na zewn¹trzczasz-
kowym odcinku têtnicy szyjnej wewnêtrznej: A – selektywne badania têtnicy szyjnej
wspólnej, widoczny têtniak na zewn¹trzczaszkowym odcinku têtnicy szyjnej wewnêtrznej;
B – widoczny wszczepiony stentgraft; C – badanie angiograficzne wykonane po zabiegu,
ca³kowite wy³¹czenie têtniaka z kr¹¿enia

BA

C



Elementy mechaniczne to m.in. balony, spirale wol-
ne oraz odczepialne. Balony stosuje siê do permanent-
nej okluzji du¿ych naczyñ (têtnice szyjne lub krêgowe),
w przypadku du¿ych przetok têtniczo-¿ylnych oraz
w testach okluzyjnych [4]. Spiral wolnych u¿ywa siê
w celu zamkniêcia przetok têtniczo-¿ylnych zarówno
z dojœcia przeztêtniczego, jak i przez¿ylnego [72]. Spi-
rale odczepialne wykorzystuje siê w celu embolizacji
têtniaków naczyñ mózgowych i przetok têtniczo-¿yl-
nych za pomoc¹ ró¿nych sposobów, m.in. elektrolitycz-
nie, hydraulicznie lub mechanicznie [4].

W leczeniu wewn¹trznaczyniowym guzów o boga-
tym unaczynieniu lub malformacji têtniczo-¿ylnych
stosuje siê cz¹stki, takie jak alkohol poliwinylowy
(PVA) lub Gelfoam [4]. S¹ ³atwe w u¿yciu i szczegól-
nie przydatne w embolizacji przedoperacyjnej. Jednak-
¿e naczynia zamkniête za ich pomoc¹ maj¹ tendencjê
do rekanalizacji [4]. Jeœli œrednica po³¹czenia têtniczo-
-¿ylnego jest wiêksza od œrednicy cz¹stki, to materia³
mo¿e dostaæ siê do uk³adu ¿ylnego, a nastêpnie naczyñ
p³ucnych, powoduj¹c ich zatorowoœæ [73]. Cz¹stki
PVA wystêpuj¹ w zakresie 50–2000 μm, przy czym
najczêœciej u¿ywa siê cz¹stki o wielkoœci 150–500 μm.

Do materia³ów p³ynnych zalicza siê m.in. cyjano-
akryl, odwodniony etanol, Ethibloc, tetradecylosiar-
czan sodu [74], Onyx [75], enbukrilat sam lub stosowa-
ny ³¹cznie z lipiodolem [3]. Zalet¹ ich jest wysoka 
lepkoœæ, co pozwala na pozostanie w sieci naczyniowej
guza nawet w warunkach wysokiego przep³ywu [3].

Powik³ania
Najczêstszymi, przejœciowymi powik³aniami embo-

lizacji wewn¹trznaczyniowej s¹ stany gor¹czkowe i do-
legliwoœci bólowe [76]. Do ciê¿kich komplikacji zali-
cza siê pora¿enie nerwów czaszkowych, martwicê 
skóry i tkanek miêkkich [13] oraz przedostanie siê ma-
teria³u embolizacyjnego do naczyñ mózgowych
i w konsekwencji niedokrwienie mózgu [3], afazjê
i œlepotê [17]. Dochodzi do nich u 5–8% chorych [3].

Podsumowanie
Embolizacja wewn¹trznaczyniowa znalaz³a bardzo

szerokie zastosowanie w praktyce laryngologicznej. 
Jako element postêpowania przedoperacyjnego w lecze-
niu guzów o bogatym unaczynieniu pozwala na œródope-
racyjne zmniejszenie utraty krwi, zwiêkszaj¹c przy tym
prawdopodobieñstwo ca³kowitej resekcji zmiany.
W przypadku nowotworów nieoperacyjnych jest meto-
d¹ pozwalaj¹c¹ na zmniejszenie dolegliwoœci zwi¹za-
nych z efektem masy guza, a tak¿e leczenie krwawieñ
trudnych do opanowania. Stosuje siê j¹ w terapii krwa-
wieñ z nosa o ró¿nej etiologii zarówno jako procedurê
planow¹, jak i doraŸn¹. W leczeniu têtniaków wewn¹trz-

czaszkowego odcinka têtnicy szyjnej wewnêtrznej 
embolizacja z implantacj¹ stentgraftu pozwala na wyle-
czenie zmiany z pozostawieniem dro¿noœci naczynia.
Z opracowania wy³¹czono wewn¹trzczaszkowe guzy
i malformacje naczyniowe.
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