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Sazetak
Radioloska dijagnostika i lije€enje

spinalnih vaskularnih malformacija

Matej HesStera

Spinalne vaskularne malformacije patoloski su spojevi izmedu arterija i vena u
spinalnom kanalu. Spinalne vaskularne malformacije su rijetke i ¢ine 3-4% svih
intraduralnih vaskularnih lezija. MoZzemo ih podijeliti s obzirom na njihovu povezanost
s genetskim bolestima i s obzirom na anatomsku lokalizaciju. Prakti¢no je najvaznija
gruba podjela na spinalne arteriovenske malformacije i na spinalne arteriovenske
fistule. Spinalne arteriovenske fistule su ceSce i Cine oko 70% svih spinalnih
vaskularnih malformacija. Najvaznije kliniCke prezentacije su kroni¢na progresivna
mijelopatija i akutne prezentacije, npr. subarahnoidalno krvarenje ili hematomijelija.
RadioloSka dijagnostika je od presudnog znacaja za karakterizaciju lezija, ali i za izbor
kasnijeg lije¢enja. Digitalna subtrakcijska angiografija zlatni je standard u dijagnostici
spinalnih vaskularnih malformacija, a magnetska rezonancija najbolja je inicijalna
pretraga. Opcije lije€enja su endovaskularne embolizacijske, kirurSke i ponekad
radiokirurSke tehnike lijeCenja, te se ove tehnike koriste same ili u kombinaciji.
Endovaskularne embolizacijske tehnike ukljuuju embolizaciju malformacija
zavojnicama, Cesticama i ljepilima. Vazno je lijecCiti ove lezije jer u vecini sluCajeva

mozemo prekinuti progresiju simptoma ili €ak moze doci do njihove potpune regresije.

KLJUCNE RIJECI: spinalne vaskularne malformacije, digitalna subtrakcijska

angiografija, endovaskularna embolizacija, kirurgija



Summary
Radiological diagnostics and treatment

of spinal vascular malformations

Matej HesStera

Spinal vascular malformations are anomalous connections between arteries
and veins in the spinal canal. Spinal vascular malformations are rare and account for
3-4% of all intradural vascular lesions. They can be divided based on their connections
with genetic disorders and based on their anatomical localisations. Clinically the most
important is the rough division on spinal arteriovenous malformations and spinal
arteriovenous fistulas. Spinal arteriovenous fistulas are more common and account for
about 70% of all spinal vascular malformations. Most important clinical presentations
are chronic progressive myelopathy and acute presentations, such as subarachnoid
haemorrhage and hematomyelia. Radiologic diagnostic is crucial for correct
characterization of lesions, and for later choice of the adequate treatment. Digital
subtraction angiography is a gold standard for diagnostic of spinal vascular
malformations, but for initial diagnostics and localisation of lesion magnetic resonance
is best. Endovascular embolization, surgery and radiosurgery are treatments available
for treating spinal vascular malformations. Endovascular embolization techniques
include embolisation with coils, particles and glues. It is important to treat these lesions
because, in most cases, it is possible to stabilise the symptoms or even to achieve

complete regression of the symptoms after the treatment.

KEY WORDS: spinal vascular malformations, digital subtraction angiography,

endovascular embolization,



1. Anatomija krvozilne opskrbe kraljeznicne mozdine

1.1 Arterijska opskrba

Arterije koje opskrbljuju kraljeznicu, kraljezni€nu mozdinu, paraspinalne misice,
duru i korijene Zivaca polaze od segmentalnih arterija. Segmentalne arterije u
torakalnom i gornjem lumbalnom dijelu kraljeZnice polaze od descendentne aorte.
Iznad razine treCeg torakalnog kraljeSka segmentalne arterije mogu polaziti od
kostocervikalne arterije. Segmentalne arterije imenuju se po razini koju opskrbljuju, a
ne po razini gdje se odvajaju od aorte. U gornjem torakalnom dijelu arterije polaze oko
dvije vertebralne razine kaudalnije u odnosu na razinu koju opskrbljuju. Taj se razmak
smanjuje u kranio-kaudalnom smijeru, te u razini tre¢eg i Cetvrtog lumbalnog kraljeSka
polaziSta arterija nalaze se u razini centra tijela kraljezaka, odnosno u razini koju i
opskrbljuju (1). Segmentalne arterije koje opskrbljuju sakralni dio kraljeznice polaze od
lateralnih sakralnih arterija, koje su grane unutarnjih ilijacnih arterija, ili riede polaze od
srednje sakralne arterije (2). Segmentalna arterija se dijeli na predniji i straznji ramus.
Straznji ramus je dominantan te se dalje dijeli na muskularnu i spinalnu granu. Spinalna
se grana ulaskom u intervertebralni otvor, prate¢i tok korijena segmentalnog Zivca,
dijeli na prednju i straznju radikulomedularnu arteriju (3). Prednja radikulomedularna
arterija anastomozira s prednjom spinalnom arterijom, a straznja sa straznjim

spinalnim arterijama (1).

Arterije kraljezni€ne mozdine mogu se podijeliti na centralni i periferni sustav
opskrbe. Centralni sustav polazi od prednje spinalne arterije i opskrbljuje prednje dvije
treCine kraljezni¢ne mozdine, a periferni sustav polazi od straznjih spinalnih arterija i
pijalnog arterijskog pleksusa i opskrbljuje straznju treéinu kraljeznicne mozdine. Tok

krvi u centralnom sustavu je centrifugalan, a u perifernom centripetalan (4). Arterije



centralnog sustava nazivaju se sulkalne arterije, a opskrbljuju sivu tvar kraljeznicne
mozdine i prednji dio bijele tvari. Arterije perifernog sustava nazivaju se perforantne
arterije, a opskrbljuju bijelu tvar kraljezni€ne mozdine (5). Osim segmentalne podiele,
moZe se takoder reCi da je arterijska opskrba organizirana u dvije longitudinalne
arterijske osovine - prednju i straznju. Prednja je osovina diskontinuirana, a opskrbu
dobiva od prednjih radikulomedularnih arterija. U cervikalnom dijelu sastoji se od
prednje spinalne arterije koja je nastavak vertebralnih arterija. U lumbalnom dijelu
prednja je osovina veca gdje se sastoji od prednje arterije radikularis magne
(Adamkiewicz) (6), koja je i najveca arterija koja opskrbljuje kraljeZzni€nu mozdinu (4).
StraZnja se osovina sastoji od dviju straznjih spinalnih arterija koje potjecu od
vertebralnih arterija ili ponekad od proksimalnog dijela straznje donje cerebelarne
arterije. Straznja osovina prima i opskrbu od straznjih radikulomedularnih arterija i
radikulopijalnih arterija iz pijalne arterijske mreze (6). Prednja i straznja osovina
direktno anastomoziraju na razini konusa (7). Indirektno anastomoziraju putem pijalne

mreze, a te se anastomoze nazivaju i lat. vasocorona (1).

1.2 Venska opskrba

Intrinzi€na i ekstrinzitna venska mreza, zajedno s ekstraduralnim venskim
pleksusima Cine tri odjeljka venske drenaze kraljeznice i kraljezni€ne mozdine (8,9).
Vene intrinzicne mreze dijele se, poput arterija, na sulkalne (centralne) i radijalne
(periferne). Sulkalne vene sakupljaju krv iz sive i bijele tvari prednjeg funikulusa, dok
periferne vene sakupljaju krv iz ostatka bijele tvari. Ove se vene dreniraju u povrsinske
vene, odnosno u vene ekstrinziCnog venskog sustava. Vene ekstrinzicnog sustava
sastoje se od dvije longitudinalne osovine, koju Cine prednja i straZznja spinalna vena.
Medusobno ih povezuje obilna mreza pijalnih anastomoza (1,6,10). Ekstrinzicni sustav

S epiduralnim povezuju radikularne vene, a analogne su radikulomedularnim
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arterijama (8). Radikularne vene nemaju zalistaka, ali imaju kosi i tortuozan tijek
probijajuci duru, Sto, zajedno s malim lumenom vena, omogucéuje jednosmjeran tok
krvi. Ekstraduralni venski sustav ili pleksus sakuplja krv iz kraljeZzaka i kraljezni¢ne
mozdine te se joS naziva i Batsonov vertebralni pleksus. Prednji i straznji unutarn;ji
vertebralni venski pleksus nalaze se ekstraduralno, ali unutar spinalnog kanala, te
kranijalno slobodno komuniciraju s intrakranijalnim venskim sustavom. Putem
intervertebralnih otvora krv se odvodi i u vanjske vertebralne pleksuse, te se potom

drenira u venu azygos, hemiazygos, odnosno akcesornu venu azygos (1,8).
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radiculomedullary spinal artery\
artery

Dorsal muscular
branch
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Dorsal branch canal artery

Anterior
radiculomedullary
artery

Anterior vertebral
canal artery

Ventral branch
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artery - Anterior

spinal artery
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— Aorta

Slika 1. Anatomija krvoZilne opskrbe kraljeZnicne moZdine. Preuzeto i modificirano uz dopustenje prema
Neurointerventional management : diagnosis and treatment, eds. Hurst RW, Rosenwasser RH, Informa
Healthcare, 2012.



2. Spinalne vaskularne malformacije

Spinalne vaskularne malformacije (SVM) su rijetke vaskularne lezije u kojima
dolazi do direktnog pretoka arterijske krvi u vensku cirkulaciju. SVM ukljucuju spinalne
arteriovenske malformacije (SAVM) i spinalne arteriovenske fistule (SAVF) (11). Druge
spinalne vaskularne lezije, poput aneurizmi i vaskularnih neoplazmi, npr.
hemangioblastoma, nisu definirane kao spinalne vaskularne malformacije, pa ¢e biti
tek ukratko opisane jer mogu biti vazne kao pridruzene lezije, odnosno mogu biti vazne

u diferencijalnoj dijagnozi SVM.

2.1 Epidemiologija spinalnih vaskularnih malformacija

SAVM i SAVF zajedno Cine oko 3-4% svih intraduralnih spinalnih lezija. Vecina
pacijenata, njih 57%, su muskarci i vecina je pacijenata u starosnoj grupi od 45-64
godina Zivota (12). SAVF su ¢eSc¢e od SAVM i odgovorne su za oko 70% svih SVM, a
godisSnje pogadaju 5-10 pacijenata na milijun stanovnika. SAVM su rjede, pa je njihovu
uCestalost teSko precizno odrediti (13). UCestalost SVM je teSko odrediti i zbog malog
broja obdukcija koje ukljuCuju i pregled spinalnog kanala, odnosno kraljezni¢ne

mozdine (14).

2.2 Klasifikacija spinalnih vaskularnih malformacija

Uzimaijuci u obzir genetske faktore, SVM mozemo podijeliti u tri skupine. U prvu
skupinu ubrajamo SVM uzrokovane nasljednim genetskim poremecajem koji zahvacéa
zametne vaskularne stanice. SVM povezane s hereditarnom hemoragicnom
teleangiektazijom pripadaju ovoj skupini. U drugu skupinu ubrajamo nenasljedne
genetske lezije, npr. Cobbov sindrom u kojem je zahvacena Citava metamera, a

arteriovenske malformacije se mogu naci u kraljezni¢noj mozdini, korijenu Zivca i u



kostanom, potkoznom i koznom tkivu. Metamera predstavlja funkcionalni razvojni
segment koji ukljuCuje koZu, hrskavicu, miSi¢e, arterije te dijelove srediSnjeg i
perifernog Ziv€anog sustava, stoga se Cobbov i sli¢ni sindromi nazivaju i segmentalnim
sindromima. Klippel-Trenaunay i Parks-Weberov sindrom takoder pripadaju ovoj
skupini (15), no neki ih autori ne povezuju sa SVM (16). SVM u Cobbovom sindromu
naj¢esce se definiraju kao tip Il SVM (12). U trecu skupinu ubrajamo lezije koje nisu
povezane s traumom i nemaju poznati genetiCki uzrok, pa ih stoga nazivamo
sporadicnim SVM. Smatra se da ove lezije predstavljaju nepotpunu fenotipsku
ekspresiju odredenih nepoznatih ili nedijagnosticiranih genetskih ili segmentalnih

sindroma. NajviSe dijagnosticiranih SVM spada upravo u ovu skupinu (15).

Upravo zbog ucestalosti sporadi¢nih SVM, ali i zbog prakti¢nih razloga,
potrebna je detaljnija klasifikacija temeljena na anatomiji i tipu SVM (17). Kroz povijest
su se mijenjale klasifikacije SVM zbog napretka dijagnosti¢ke tehnologije, ali i zbog
promjena u kirurSkoj, odnosno endovaskularnoj tehnici lijeCenja, pa su pojedine
klasifikacije teziste stavljale na anatomiju i smjestaj SVM, a druge na tip SVM. Dosad
su se najvise koristili takozvani Ameri¢ko-francusko-engleski i Spetzlerov sustav
klasifikacije (11,18). SVM se ugrubo mogu podijeliti u prave urodene lezije, odnosno
SAVM, i steCene lezije, odnosno SAVF (19). U ovom radu Koristit ¢u Spetzlerov sustav
klasifikacije SVM koji prepoznaje Cetiri razliCite skupine SVM i jo§ nekoliko zasebnih

entiteta, klasificiranih na temelju anatomske lokalizacije i tipa SVM (20).



Tablica Tablica 1. Klasifikacija spinalnih vaskularnih malformacija. Prevedeno i prilagodeno uz dopustenje prema
Comprehensive management of arteriovenous malformations of the brain and spine, eds. Spetzler RF et al., Cambridge
University Press, 2015.

Klasi¢na klasifikacija Spetzlerova podjela Opis
(Ameri€ko-francusko-engleski
sustav)
Tip | Intraduralna dorzalna SAVF Radikularna arterija
komunicira direktno s
duralnom venom
Tip Il Intramedularna SAVM Pijalna arteriovenska
malformacija koju tvore ASA
ili PSA
Tip Ekstraduralna-intraduralna Kompleksna juvenilna
SAVM metamericka lezija
Tip IV Intraduralna ventralna SAVF Pijalna fistula koju tvori ASA
s drenazom u koronalni
venski pleksus

Intraduralna dorzalna spinalna arteriovenska fistula

Intraduralna dorzalna spinalna arteriovenska fistula ili tip | SVM €ini 60-80% svih
SVM. NajCesSce se nalazi u torakalnom dijelu kraljeznice (20). Dijele se natip Ai B
ovisno o tome da li postoji jedna ili viSe arterija koje tvore fistulu (21). U ovim fistulama
su fistulozno povezane radikularna arterija i vena perimedularnog venskog pleksusa.

(12,19).

Intramedularna arteriovenska malformacija

Intramedularna arteriovenska malformacija ili tip I SVM ima nidus koji moze biti
kompaktan ili difuzan, te se na temelju oblika nidusa dijele na tip A, odnosno tip B.
Nidus se moze nalaziti intramedularno ili parcijalno ekstramedularno. Arterijska krv
moze dolaziti ili iz prednje spinalne arterije ili iz straznjih spinalnih arterija, a moze

postojati i nekoliko manijih arterija koje tvore malformaciju (21,22).



Ekstraduralne-intraduralne spinalne arteriovenske malformacije

Ekstraduralne-intraduralne spinalne arteriovenske malformacije ili tip 1ll SVM, u
pro$losti zvane i juvenilne SVM, rijetke su. Nesto &esée pogadaju muskarce. Cesto su
intramedularne, ali se mogu Siriti ekstramedularno i €ak paraspinalno. Primaju opskrbu
iz raznih pijalnih, ekstraduralnih i intraduralnih arterija i mogu imati viSe nidusa. Mogu

se pojaviti u sklopu tzv. segmentalnih sindroma, npr. u Cobbovom sindromu (12).

Intraduralna ventralna arteriovenska fistula

Intraduralna ventralna arteriovenska fistula ili tip IV . SMV smjeStena je u
subarahnoidalnom prostoru u medijalnoj liniji. Zbog takvog smjestaja josS se nazivaju i
perimedularne ili pijalne fistule. Postoji direktna komunikacija izmedu prednje spinalne
arterije i medularne ili radikularne vene koje se dalje dreniraju u koronalni venski
pleksus. Protok krvi kroz fistule je brz te se moze razviti venska hipertenzija, krvarenje
te proSirena venska mreza moze vrsiti pritisak na kraljeznicnu mozdinu. Po protoku i
broju arterija koje opskrbljuju fistulu moZzemo intraduralne ventralne SAVF podijeliti na
tip A, B i C - odnosno na male, velike i gigantske fistule. Tip A ima jednu arteriju i
sporog je protoka, tip B ima viSe arterija i brzog je protoka, dok tip C ima viSe arterija
koje opskrbljuju fistulu, brzog je protoka, postoji proSirena venska mreza i sama je

fistula velika (11,17,21,23).



2.2.1 Posebni entiteti

Ekstraduralna spinalna arteriovenska fistula

Ekstraduralna SAVF dugo je bila klasificirana kao tip | SVM, i po Americko-
francusko-engleskom sustavu, i po starijim verziama Spetzlerovog sustava
klasifikacije. Ove fistule nastaju zbog patoloSke komunikacije izmedu epiduralnog
segmenta radikularne arterije i Batsonovog epiduralnog venskog pleksusa (11).
Postoje i podtipovi ovih vrsta fistula. Tip A ovih fistula ima venu koja probija duru, putuje
intraduralno, pa se izljeva u venski pleksus koji se nalazi oko same kraljeznicne
mozdine. Tip B ovih fistula ima vensku drenaZzu samo u Batsonov epiduralni pleksus.
Tip B se dalje moze podijeliti na tip B1, ako postoji kompresija kraljeznicne mozdine i

mijelopatija i tip B2 ako su ovi simptomi odsutni (24).
Arteriovenska malformacija konusa

Za AVM u podrucju konusa karakteristicno je da postoji nekoliko arterija koje
tvore AVM, nekoliko nidusa i kompleksna venska drenaza. Ove lezije obi¢no imaju

viSestruke arteriovenske Santove (21,25).

2.2.2 Druge spinalne vaskularne lezije
Aneurizme kraljezni¢ne mozdine

Aneurizme kraljezniCne mozdine rijetko se pojavijuju kao solitarne lezije,
odnosno Cesto su udruzene s nekom drugom SVM (21). NajCeSce su u podrucju
prednje spinalne arterije, zatim u podrucju straznjih spinalnih arterija, a najrjede u
podrucju arterije Adamkiewicz. Ukoliko dode do rupture aneurizme, pacijent se

prezentira slikom akutnog spinalnog SAH (26).



Neoplasticne vaskularne lezije

NeoplastiChe vaskularne lezile su hemangioblastomi i kavernozne
malformacije. Pojavljuju se sporadi¢no ili familijarno. Hemangioblastomi su
histopatoloski sli¢ni intrakranijalnim hemangioblastomima, a mogu se nadi
intramedularno, na pijalnoj povrSini ili uz korijen zivca. Arterije i vene koje Cine
hemangioblastom mogu se prosiriti te simulirati izgled AVM. Kavernozne malformacije
povezane su i s prateCcom venskom anomalijom (21). Kavernozne malformacije su
lobulirane, os$tro ograniCene tvorbe, a KkliniCki se prezentiraju senzomotornim
deficitima. Dinamika klini€kog pogorSanja moze biti brza ili spora, ovisno je li uzrok

pogorsanju krvarenije ili pritisak kavernoma na okolne strukture (17).



3. RadioloSka dijagnostika spinalnih  vaskularnih
malformacija

Ukoliko simptomi upucuju na moguéu SVM, prvi korak u dijagnostici je
magnetska rezonancija (MR). MR omogucuje identificiranje lezije i iskljuCuje druge
moguce bolesti koje su uklju¢ene u diferencijalnu dijagnozu, poput akutne kompresije
kraljeznice, tumora, degenerativnih procesa kraljeznice, mijelitisa, itd. Na rutinskim
sekvencama MR mozemo identificirati neke intramedularne patologije, poput:
hematomijelije, kavernoznih malformacija, edema kraljeznicne mozdine, venske
kongestije, itd. MR angiografija (MRA) odli¢na je pomocna neinvazivha metoda kojom
se mogu prikazati patoloski arteriovenski Santevi, a nalaz MRA je od velike pomoci za
kasniji moguci invazivni endovaskularni zahvat ili daljnju dijagnostiku. Ukoliko
neuroloski simptomi i nalaz MR upucuju na SVM , invazivna selektivha spinalna

angiografija je iduci dijagnostiCki korak kako bi mogli to¢no identificirati i klasificirati

SVM, odnosno primijeniti adekvatnu terapiju (17).

Slika 2.Intraduralna dorzalna fistula. Spinalna DSA u PA projekciji pokazuje punjenje prosirene radikularne vene iz lumbalne
segmentalne arterije, koja se prema kranijalno i kaudalno nastavlja u prosSirene perimedularne vene. Mjesto fistule nalazi se
u razini neuralnog otvora.
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4. Principi endovaskularnog lije€enja

Tehnika endovaskularnog lijeCenja razvila se s ciliem smanjenja invazivnosti i
broja komplikacija lijeCenja te s ciljem pronalaZenja alternativnog lijeCenja za pacijente
koji nisu mogli biti podvrgnuti kirurSkom zahvatu (27). Endovaskularno lije€enje SVM
ukljuCuje embolizaciju zavojnicama, Cesticama i teku¢im sredstvima (ljepilima). 1zbor
embolizacijskog sredstva ovisi o prirodi SVM i preferenciji operatera (25,28). Cilj je
lijeCenja smanijiti rizik komplikacija poput krvarenja i zaustaviti progresiju neuroloskih
deficita (29). Postupak se izvodi u op¢oj endotrahealnoj anesteziji. Lokalna anestezija
se ne preporucuje i izbjegava jer bilo kakvo pomicanje pacijenta smanjuje kvalitetu
slike, a time limitira i operatera (25). Kateter se najées¢e uvodi u femoralnu arteriju
(28). Preporuca se intraoperativna antikoagulantna terapija heparinom u po¢etnoj dozi
od 70-100 IU/kg (30). U nekim sluCajevima se i postoperativno nastavlja terapija
heparinom tijekom 24-48 sati kako bi se izbjegla tromboza dilatiranih vena. Tromboza

vena moze dovesti do kompresivne mijelopatije i ishemije kraljezni¢ne mozdine (25).

4.1 Endovaskularno lijeéenje embolizacijom zavojnicama

Indikacije za lijeCenje zavojnicama su suzene i koriste se vecCinom kao
adjuvantno lijeCenje. Koriste se u lijeCenju velikih SVM, osobito velikih fistula brzog
protoka krvi za obliteraciju samih fistula ili pojedinih arterija koje tvore malformaciju i
kao priprema za drugi endovaskularni ili kirurSki zahvat. Zavojnice mogu sluziti kao
,okvir® za teku¢a embolizacijska sredstva, ¢ime se spreCava distalna propagacija
tekucih sredstava. Postavljaju se ponekad u arteriju koja ,hrani® SVM kako bi se
olak$ala kasnija intraoperativna lokalizacija. Upotreba zavojnica nije ¢esta zbog visoke

stope rekanalizacije malformacija i zbog prisutnosti boljih opcija lije€enja (25,28).
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4.2 Endovaskularno lije¢enje ¢esticama

Embolizacija Cesticama koristi se primarno kao palijativni ili prekirurski modalitet
lijegenja. Cestice poliviniinog alkohola (PVA) koriste se kao embolizacijsko sredstvo.
Zbog visokog koeficijenta trenja PVA adheriraju za zid krvne Zile, $to uzrokuje stazu
protoka krvi i na kraju trombozu. Lezije s visokim protokom krvi nisu adekvatne za ovaj
tip lijeCenja zbog visoke vjerojatnosti distalne propagacije PVA i kasnije plucne
embolije. PVA Cestice su veliCine od 100-1000 um. PVA se mijeSaju s kontrastom kako
bi se osigurala vizualizacija Cestica tijekom zahvata. Mikrokateter treba isprati nakon
svake aplikacije PVA kako ne bi doslo do intraoperativhog zacepljenja katetera. Zbog

suzenih indikacija se vrlo rijetko koriste (25,28).

4.3 Endovaskularno lije€enje s NBCA

N-butil cijanoakrilat (NBCA) bio je naj¢eSc¢e koristeno embolizacijsko sredstvo
prije pojave Onyxa. NBCA je akrilatno ljepilo koje polimerizira kada dode u kontakt s
ioniziranim otopinama, poput krvi ili kontrastnih otopina, te na taj nalin zaustavlja
protok krvi. NBCA-u se dodaje etiolizirano ulje i tantalov prasSak kako bi ljepilo bilo
vidljivo tijekom angiografije. Ulje i NBCA se mogu mijeSati u raznim omjerima, a $to je
veéi udio ulja u mjeSavini to je dulje vrijeme polimerizacije NBCA. Uspije li se
pozicionirati mikrokateter unutar lezije, tada je preporuCena brza polimerizacija,
odnosno manji udio ulja u mjesavini. Medutim, ako je pozicija katetera proksimalnije
od ciljne lezije, preporuceno je dulje vrijeme polimerizacije, odnosno veci udio ulja u
mjeSavini, kako bi NBCA mogao doprijeti distalnije u samu leziju. Prije apliciranja
NBCA potrebno je isprati mikrokateter s 5% otopinom glukoze kako ne bi dosSlo do
zacCepljenja katetera. Cilj apliciranja ljepila je da se napravi kompletni odljev fistuloznog

spoja i odvodecih vena. Ako se ne uspije u tome, rizik rekanalizacije se bitno povecava.
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Kod lijeCenja velikih SAVF mozemo koristiti i adjuvantnu embolizaciju zavojnicom kako
bi se smanijila vjerojatnost distalne migracije ljepila. Mikrokateter treba paZzljivo uklanjati
jer je moguce da se i on sam ,zalijepi“ za okolne Zile, a upravo to je jedna od negativnih
strana uporabe NBCA. Vecina autora preporucuje koriStenje NBCA za one lezije gdje
nije moguce postaviti kateter u samu leziju (25,28). Stope uspjesnosti lijeCenja s NBCA

krecu se od 70-90% (31).

4.4 Endovaskularno lije€enje Onyx-om

Onyx je postao embolizacijsko sredstvo izbora u lije¢enju SVM, uglavnom zbog
visokih stopa kompletne angiografske obliteracije SVM i niskih stopa rekanalizacije.
Onyx je neadhezivna suspenzija etilen-vinilnog alkohola (EVOH) u dimetil sulfoksidu
(DMSO) s dodatkom tantalovog praska kako bi Onyx bio radiolo$ki vidljiv tijekom
angiografije. Dok je Onyx suspendiran u DMSO, ostaje u teku¢em staniju, ali u kontaktu
s ioniziranom tekucinom (krv) prelazi u kruto agregatno stanje. Proces prelaska u kruto
agregatno staje, tj. precipitacija, traje oko 5 minuta i poCinje od periferije prema centru
aplicirane mase Onyxa. Zbog njegovih neadhezivnih svojstava nema opasnosti od
trenutnog ,zaljepljivanja“ katetera za okolne krvne zile. Noviji mikrokateteri (Sonic,
Apollo) imaju odvojive vrskove, pa ukoliko i dode do zaljepljivanja katetera, odvajanjem
vrha mozemo lako izvaditi preostali dio katetera. Onyx je dostupan kao gotova
mjeSavina s razli¢itim stupnjevima viskoziteta: Onyx-18 (6% EVOH) nizeg viskoziteta i
Onyx-36 (8% EVOH) viSeg viskoziteta. Embolijske otopine niZe viskoznosti imaju
tendenciju lakSe distalne propagacije materijala i lakSe penetracije ciljne lezije, dok
otopine viSe viskoznosti imaju upravo obratne karakteristike (28,32). Zbog navedenog
otopine manje viskoznosti koriste se za lezije sporijeg protoka, dok se one viSeg

viskoziteta koriste za lezije brzeg protoka kako bi se smanijila nezeljena distalna

13



embolizacija. Za embolizaciju Onyxom moraju se koristiti DMSO kompatibilni kateteri

(Headway Duo, Apollo, Echelon) (25,28,32).

5. Principi kirurS8kog lije€enja spinalnih vaskularnih
malformacija

Kirursko lijeCenje SVM moze se koristi kao jedini tip terapije ili u kombinaciji s
drugim postupcima, najceSce s preoperativnom endovaskularnom embolizacijom (33).
Intraoperativni monitoring koritkalnih somatosenzornih evociranih potencijala i
motornih evociranih potencijala je postao standard u vecini neurokirurskih centara.
Ova tehnika monitoringa pomaze neurokirurgu u odluci o opsegu resekcije SVM.
Posteriorni i posterolateralni pristup najéesci su u kirurSkom zbrinjavanju SVM, rijetko
je potreban anteriorni pristup na SVM uz korpektomiju. Kako bi otvorili spinalni kanal
ucini se laminektomija koja se proteZe jednu razinu iznad i ispod nidusa SVM (13,33).
U vecine tipova SVM nije potrebno uciniti mijelotomiju, te se pijalna resekcija koristi za
vecinu SVM (34). Specificnosti intraduralnog dijela operacije za svaki pojedini tip SVM
opisane su u daljnjem tekstu. Dura se zatvara najlonskim Savovima uz koristenje
fibrinskog ljepila. Nakon operacije zbrinjava se u€injena laminotomija i zatvara kozZa po

slojevima (13,33).

6. Principi radiokirurSkog i radioterapijskog lije€enja
spinalnih vaskularnih malformacija

StereotaktiCka radiokirurgija i frakcionirana radioterapija SVM bili su predmet
istrazivanja tek nekoliko retrospektivnih studija. Ne postoje objavljene prospektivhe
studije. Vecina pacijenata u sustavnom preglednom ¢lanku objavljenom 2019. godine
bili su lije€eni na linearnom akceleratoru, a vecina tih koristec¢i CyberKnife radiokirurski

sustav. Clanak je ukljugio samo pacijente s tipom Il i Ill SVM. Ozbiljna komplikacija
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lijeCenja zraCenjem SVM jest razvoj zracenjem uzrokovanog mijelitisa. 13 Gy u jednoj
frakciji i 20 Gy u tri frakcije imali su rizik razvoja mijelitisa u manje od 1% pacijenata.
92% pacijenata pokazalo je poboljSanje neuroloskih simptoma nakon radioterapije, no
samo je 62% pacijenata imalo angiografski dokazanu obliteraciju nidusa SAVM nakon
radioterapije. Nema objavljenog izvjeS¢a o slu¢aju o radiokirurS§kom lijeCenju SAVF,
vjerojatno zbog toga $to su endovaskularne i mikrokirurSke tehnike lijeCenja dovoljno

efektivne i sigurne, sto nije slu€aj u lijecenju SAVM (35).
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7. Klinicka prezentacija, dijagnostika i lije€enje pojedinih
tipova spinalnih vaskularnih malformacija

7.1 Intraduralna dorzalna spinalna arteriovenska fistula

Ove su fistule najucestalije u muskaraca starijih od 60 godina. Smatra se da su
ove fistule posljedica traume, infekcije ili nekog drugog vanjskog ili unutarnjeg uzroka
(36). Fistule se nalaze ekstramedularno, ali intraduralno. Protok krvi u njima je spor, a
tlak nizak zbog €ega ove fistule nisu sklone spontanoj rupturi. Klini€ki se u pacijenata
razvija progresivna mijelopatija, a na temelju venske hipertenzije (12,19). Inicijalni
simptomi su nespecifi¢ni i ukljuuju potesSkoce u penjanju po stepenicama, probleme
u hodu, ali su ¢eSce prisutni simptomi poremecaja osjeta, poput parestezija i gubitka
osjeta. Radikularna bol i bol u ledima takoder su Ceste. Simptomi su progresivni i esto
se Sire kranijalno. Inkontinencija mokraénog mjehura i debelog crijeva, erektilna
disfunkcija i urinarna retencija rijetki su inicijalno, ali se mogu vidjeti u kasnijim fazama

bolesti (37).

Venska kongestija i dilatacija u podrucju kraljeznicne mozdine moze se lako
detektirati na T2 sekvencama MR. Zbog venske kongestije nastaje vazogeni edem
kraljeznicne mozdine koji se na MR ocCituje kao hiperintenzivan signal na T2
sekvencama. Kranijalne i kaudalne granice edema obi¢no nisu ostro ograni¢ene. U
podrucju edema kraljezni€na mozdina je uvecana (20,38). U kasnijim stadijima bolesti
kraljeznicna mozdina postat ¢e atroficna (37). Na T2 sekvencama na aksijalnim
presjecima unutar kraljeznicne mozdine mozemo vidjeti hipointenzivan signal
prstenastog oblika koji moze odgovarati deoksigeniranoj venskoj krvi unutar dilatiranih
kapilara (39). Krvarenje moze nastati ako venska kongestija perzistira dugo, odnosno

ako se na vrijeme ne poduzmu ucinkovite mjere lijeCenja. Ovo stanje progresivnog
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hemoragijskog infarkta kraljeznicne mozdine naziva se Foix-Alajouanineov sindrom.
Na MR krvarenje mozemo vidjeti kao razli€ite stupnjeve hiperintenzivnog signala na
T1 sekvencama, odnosno hipointenzivhog signala na T2 sekvencama MR. Na T2
sekvencama se tortuozno prosirene vene koronalnog venskog pleksusa mogu dobro

vidjeti kao ,flow void“ signali unutar hiperintenzivnog cerebrospinalnog likvora (CSL)

(20).

Slika 3. Intraduralna dorzalna arteriovenska fistula. MR sagitalni T2 presjek torakalne kraljeZnice pokazuje opseZnu
mijelopatiju uz prosirene perimedularne krvne Zile, sto je tipican morfoloski nalaz. MR angiografija verificira postojanje fistule
prikazom prosirenog perimedularnog venskog pleksusa.
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Slika 4. Embolizacija intraduralne dorzlane arteriovenske fistule ljepilom. Spinalna DSA superselektivna angiografija kroz
mikrokateter postavljen u radikulomeningealnoj arteriji s prikazom fistule iprosSirene radikularne vene. Kontrolno CT snimanje
potvrduje penetraciju ljepila u pocetni segment radikularne vene (strjelica). Kontrolni MR pregled na T2 presjecima vidi se
potpuna regresija mijelopatije nakon uspjesne embolizacije.

Racunalna tomografija (CT) bez kontrasta nema bitnu ulogu u dijagnosticiranju
bilo kojeg tipa SVM. Mozemo vidjeti neke akutne komplikacije, poput SAH, ili kroni¢ne
promjene, poput remodeliranja kortikalne kosti zbog dugotrajnog pritiska vaskularnih
proSirenja. Kontrastni CT i CT angiografija (CTA) pokazuju nakupljanje kontrasta u
dilatiranim venama koje se nalaze distalno od SAVF, ali CT nema dovoljnu vremensku
rezoluciju da bi se to¢no odredila razina na kojoj se fistula nalazi. Na CT mijelografiji,
u kojoj kontrastno sredstvo apliciramo u subarahnoidalni prostor, vide se proSirene i

tortuozne vene kao defekti punjenja (20).

Digitalna subtrakcijska angiografija (DSA) invazivna je metoda koja omogucuje
najtocniju identifikaciju lokacije fistule, arterije koja ,hrani® fistulu i put venske drenaze,

te se smatra zlatnim standardom u dijagnostici bilo kojeg tipa SVM. Preporucena je
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angiografska analiza cijele kraljeznicne mozdine kako bi smo iskljuCili postojanje

multiplih fistula na viSe razina kraljezni¢ne mozdine (20).

Postoje dvije opcije lijeCenja, kao i za vecinu ostalih tipova SVM,
endovaskularno i neurokirur§ko. Cilj endovaskularnog lije€enja je supraselektivha
kateterizacija radikulomeningealne arterije koja tvori fistulu uz okluziju proksimalnog
dijela drenazne vene embolizacijskim sredstvom. KoriStenje PVA cCestica nije
indicirano zbog visokih stopa rane rekanalizacije fistula (37). U studiji koja je
usporedivala Onyx i NBCA u seriji pacijenata s tipom | SVM, NBCA se pokazao boljim
od Onyxa. U pacijenata u kojih nije bilo moguée pozicioniranje mikrokatetera u sam
nidus SVM ili do 1 centimetar proksimalno od nidusa, uspjesnost lijeCenja bila je
znacajno manja, stoga je precizno pozicioniranje mikrokatetera od presudnog znacaja
za uspjeSnost embolizacijskog postupka (40). Stope uspjesSnosti endovaskularnog
ljeCenja variraju od 25 do 75%. Progresija bolesti moze biti zaustavljena nakon
kompletne okluzije fistule, medutim samo dvije treCine pacijenata pokazuju regresiju
motornih neuroloskih simptoma, a tek jedna treéina regresiju senzornih neuroloskih
simptoma. Simptomi impotencije i poremecaja kontrole sfinktera rijetko su reverzibilni

(19).

Cilj kirurSkog lije€enja intraduralnih dorzalnih SAVF, odnosno tip | SVM, je
lije€enje venske hipertenzije, odnosno diskonekcija fistule i dilatirane vene u kojoj se
zapravo nalazi arterijska krv. Fistulozna toCka obi¢no se nalazi uz korijen Zivca na
lateralnoj strani spinalne dure. ICGV Koristi se intraoperativho za identifikaciju
arterijalizirane vene, a kasnije i za potvrdu diskonekcije fistule. Vena se o$tro disecira
od okolnih struktura. Eferentna vena se identificira i koagulira koristeci bipolarni kauter
(13). U pacijenata kod kojih je segmentalna arterija opskrbljivala ASA i samu leziju

indicirano je primarno kirursko lije€enje, odnosno oni nisu kandidati za endovaskualrne
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embolizacijske postupke jer oni u ovim sluCajevima nose visoki rizik slucajne
embolizacije krvnih Zila koje opskrbljuju normalno tkivo kraljeznicne mozdine. Isto tako
kirurSko lijeCenje se preferira u pacijenata s generaliziranom aterosklerotskom boles¢u
i u sluCajevima gdje je arterija koja tvori leziju izrazito tortuoznog tijeka (30).
Preoperativha embolizacija pracena operacijom ima stopu uspjeSnosti okluzije fistule

u 98% pacijenata (37).

7.2 Intramedularna arteriovenska malformacija

Zbog obilne arterijske opskrbe tlak u ovim malformacijama je visok, pa su sklone
spontanoj rupturi i krvarenju. Takoder, moZze se razviti venska kongestija i hipertenzija.
KliniCka slika se moze razviti akutno, ukoliko dode do spontanog intramedularnog,
odnosno subarahnoidalnog krvarenja, ili kronicno u vidu progresivne mijelopatije,
ukoliko se razvije venska hipertenzija. Ce$éa je akutna prezentacija. Simptomi se
naj¢esc¢e razvijaju u djetinjstvu ili ranoj odrasloj dobi. Simptomi ukljuCuju motorne i
senzorne deficite, probleme s kontrolom mokra¢nog mjehura i debelog crijeva i bol
(21-23). Aneurizme pridruzene leziji su Ceste. Zbog visokog rizika od nastanka
krvarenja treba lijeCiti ovaj tip SVM kako bi se izbjegle kasnije jako ozbiljne
komplikacije. Nakon 5 godina 13% pacijenata ima ozbiljno klinicko pogorSanje bolesti,
a postotak raste na 57% nakon 20 godina, ukoliko se ne poduzima nikakvo lijeCenje.
Zbog navedenog postoji jasna indikacija za lijeCenje svake intramedularne

arteriovenske malformacije (23).

Nalaz SAVM na MR je sliCan SAVF jer se takoder prezentiraju edemom
kraljezni€ne mozdine i venskom dilatacijom u subarahnoidalnom prostoru. Za SAVM
je specifitno da imaju nidus i Cesto viSe arterija koje tvore malformaciju. Vaskularni

nidus moze se vidjeti kao ,flow void® nalik na ,vrecCu crva“. Nidus moze biti smjesten
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intramedularno, odnosno u potpunosti ili djelomi¢no ekstramedularno. Mijelopatija koja
nastaje zbog SAVM Cesto je nagla jer nastaje zbog krvarenja, za razliku od SAVF gdje
je mijelopatija kroni¢nog tijeka jer nastaje zbog venske kongestije i edema kraljezni¢ne
mozdine. Hematomijelija, krvarenje u kraljeznicnu mozdinu, moze imati hipointezitet ili
hiperintezitet na T2 sekvencama ovisno o starosti krvarenja. MRA moze biti od pomoci
za dijagnostiku SAVM, te sugerirati razinu primarne arterijske opskrbe, ali DSA je ipak

potrebna za potpunu karakterizaciju lezije (20).

Racunalna tomografija bez kontrasta ima ograni¢enu korist u dijagnostici
SAVM, ali ipak mozemo identificirati promjene poput krvarenja ili promjena na kostima.
Kontrastni CT moze pokazati nakupljanje kontrasta u abnormalno proSirenim vena koje
vode krv iz SAVM, u nidusu, te ponekad mozemo identificirati glavnu arteriju koja tvori
SAVM. Na CT mijelografiji, slicno kao kod SAVF, vide se proSirene i tortuozne vene
kao defekti punjenja. Diferenciranje SAVF od SAVM je ograni¢eno na CT mijelografiji

i ne smatra se prvom dijagnostickom metodom u obradi SVM (20).

DSA omogucuje selektivni prikaz svake pojedine arterije koja bi mogla tvoriti
SAVM. To omogucuje detaljan prikaz angioarhitekture i kolateralne arterijske opskrbe,
koja postoji i fizioloski u kraljezniénoj mozdini, te omogucuje planiranje lijeCenja. DSA
omogucuje i prikaz aneurizmi pridruzenih SAVM. Prisutnost aneurizmi govori u prilog
nestabilne hemodinamske situacije i pove¢anom riziku od krvarenja. Treba
diferencirati venske ektazije od arterijskih aneurizmi. Venske ektazije nalaze se
distalno do AVM, te na DSA mozemo vidjeti naglu promjenu promjera zile od uskog
promjera arterije, prema prosirenoj veni. Zbog opseznih aksijlanih i longitudinalnih
arterijsko-arterijskih i veno-venskih anastomoza teSko je odrediti granice SAVM i

nidusa na planarnom prikazu DSA (20).
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Slika 5. Intramedularna SAVM. MR sagitalni i transverzalni T2 presjek pokazuju proSirene krvne Zile na povrsini i unutar
torakalnog segmenta medule. MRA verificira postojanje intrameduarnog nidusa AVM.

Endovaskularno lijecenje je vazno u lijeCenju ovog tipa SVM zbog nepovoljne
anatomske lokalizacije, tj. izborom ovog lije€enja smanjuje se potreba za opseznom
neurokirurSkom resekcijom koja sa sobom nosi svoje rizike. Kao embolizacijska
sredstva mogu se koristiti ljepila i Cestice. Prednost embolizacije Cesticama je to Sto je
mogucéa postupna i kontrolirana embolizacija, a nedostatak su visoke stope
postoperativnih rekanalizacija. Ljepila i teku¢a embolizacijska sredstva imaju prednost
pred Cesticama, i opéenito su embolizacijska sredstva izbora, jer imaju niske stope
postoperativhe rekanalizacije malformacije (23). U seriji pacijenata lijeCenih
embolizacijskim postupkom s NBCA njih 83% imalo je dobar klini¢ki ishod, 43% je bilo

poboljSanog stanja, 15% je ostalo asimptomatski i 25% stabilno. Ozbiljna komplikacija
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endovaskularnih postupaka je embolizacija normalnih spinalnih arterija, npr. ASA ili
arterije Adamkiewicz, Sto se dogodilo u 4% pacijenata pracenih u studiji. Onyx se
takoder koristi kao embolizacijsko sredstvo. U seriji od 17 simptomatskih pacijenata s
intramedularnom SAVM 14 njih imalo je kliniCko poboljSanje, a 3 pogorsanje, nakon
postupka. Totalna obliteracija lezije postignuta je u 6 pacijenata, subtotalna u 5, a

parcijalna u 5. U jednog pacijenta postupak je prekinut (23).

Slika 6. Spinalna DSA u PA i LL projekciji pokazuje punjenje nidusa AVM iz hipertroficne prednje spinalne arterije.
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Zbog progresivnog kumulativnog rizika krvarenja u pacijenta s tip 1l SVM,
kirurS8ko lijeCenje se preporu¢a mladim pacijentima s progresivnim neuroloSkim
simptomima. Resekcija ovih lezija je zahtjevnija od SAVF poglavito zbog njihove
lokalizacije. Na preoperativnoj spinalnoj angiografiji trebamo utvrditi odnos SAVM i
ASA. Ukoliko ne moZzemo sa sigurnos¢u utvrditi njihov odnos, treba izbjegavati
embolizacijski postupak, odnosno ti pacijenti su kandidati za operaciju. Nakon
otvaranja dure treba utvrditi odnos velikih arterija sa SAVM te utvrditi koje Zile ,hrane®
malformaciju. ICGV se rutinski primjenjuje intraoperativno da se utvrdi odnos Zila koje
prolaze u blizini SAVM s nidusom SAVM. Nidus SAVM se devaskularizira koristenjem
mikrokirurSke tehnike. Intraparenhimske komponente SAVM mogu se resecirati
koriStenjem Cetiri klasi¢ne vrste mijelotomije: straZnja medijalna, u zoni ulaska
dorzalnog korijena Zivca, lateralna i prednja medijalna. Smatra se da je bolje resecirati
povrSinske pijalne Zile nego i¢i u dubinu s resekcijom kako bi se izbjegle teSke
neuroloSke komplikacije operacija. U nekih pacijenata ucini se parcijalna resekcija
SAVM, jer bi opseznija resekcija nosila viSe rizika no koristi, a uoeno je da i parcijalna
resekcija moze usporiti napredovanje simptoma ili potpuno izlije€iti nastale neurolo$ke
deficite (13,33). Prijavljene su stope poboljSanja neuroloskih simptoma postoperativno

od 35% do 75% (33,34).

Ovaj tip SVM moze se lijeciti i radiokirurski. U radiokirurSkom lije€enju SVM ove
su lezije najzastupljenije zbog svog nepovoljnog intramedularnog smjestaja i ¢esto
velikog nidusa. U svakog pacijenta potrebno je uciniti opseznu preoperativnu obradu,
ukljuCujuéi MR, CTA i konvencionalni spinalni angiogram netom prije radiokirur§kog
lije€enja. U planiranju lijeCenja koristi se poluautomatski softver u kojem se ,spajaju®

slike prethodno nabrojanih pretraga. Zracenje se isporucuje najées¢e u dvije frakcije

(412).
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7.3 Ekstraduralne-intraduralne spinalne arteriovenske malformacije

Zbog svoje intraduralne i ekstraduralne proSirenosti, veli€ine, kompleksne
angioarhitekture i €injenice da se normalno tkivo kraljezni¢ne mozdine Cesto nalazi
unutar same malformacije ovaj tip SVM najkompleksniji je za lijecenje. Ovo su iznimno
rijetke lezije i javljaju se u djece i mladih odraslih osoba, Cesto u sklopu vec
spomenutog Cobbovog sindroma i sli¢nih entiteta (23). Oko polovice ovih SVM ima i

pridruzene aneurizme (42).

KliniCki se prezentiraju progresivnom mijelopatijom, akutnim krvarenjem, a
rijetko su asimptomatske. Mijelopatija se razvija zbog venske hipertenzije i/ili pritiska
same lezije na okolno tkivo kraljezni¢ne mozdine (11,42). Muskarci imaju nesto vecu
predispoziciju za razvoj ovih SVM. Uz pretpostavku da su ove lezije prisutne od
rodenja, godisnji rizik za razvoj krvarenja je 2.1%, a rizik se povecava ako su prisutne

i pridruzene aneurizme (42).

RadioloSka obiljezja sli€na su onima u tipu Il SVM ukoliko su lezije manje
veliine. Spektar nalaza moze biti razligit. Cesto vidimo masivno poveéanu vensku
,vrecu“ i prosirene krvne Zile u blizini. Edem kraljezni¢ne mozdine je Cesto prisutan
(7). U metamerickim tipovima SAVM mozZze biti potrebno prilagoditi standardne MR

sekvence zbog prosirenosti lezije na paraspinalne strukture (20).
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Slika 7. Ekstraduralna-intraduralna SAVM koja zahvaca cervikalnu kraljeZnicnu moZzdinu, ali i okolne koStane i mekotkivne
strukture. Sagitalni presjek MR, T2 sekvenca. Pacijentica u dobi od 16 godina koja se prezentirala rekurentnim krvarenjem u
leziju u podrucju cervikalne kraljeZnicne mozdine. Prilagodeno, prevedeno i preuzeto uz dopustenje od A.Prof Frank Gaillard,
Radiopaedia.org, rID: 36040.

LijeCenje je wuglavnom neurokirurSko kojem prethodi endovaskularna
embolizacija. Zbog kompleksnosti ekstraduralnih-intraduralnih  SAVM postupak
lije€enja je uglavnom palijativan i iznimno rijetko je moguéa potpuna resekcija lezije.
Postupak lije€¢enja takoder komplicira i €injenica da su lezije sastavljene od raznih tkiva
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poput kostanog, ziv€anog, miSi¢nog i raznih mekih tkiva (13). LijeCenje je usmjereno
na zbrinjavanje dijelova lezija koje su pod povecanim rizikom za razvoj ozbiljnih
komplikacija, a to su najceSce pridruzene arterijske aneurizme, koje se najCeSce
zbrinjavaju endovaskularnim postupcima. Imaju loSu prognozu, a potpuno je izljeCenje

rijetko (11,33,42).

7.4 Intraduralna ventralna arteriovenska fistula

Klinicki se pacijenti prezentiraju progresivnom mijelopatijom ili naglo,
simptomima spinalnog SAH, tromboze fistule ili hematomijelijom (25). KliniCka
prezentacija ovisi i o podtipu fistule, odnosno o njihovoj veli€ini. Velike i gigantske
(podtip B i C) fistule prezentiraju se ranije u Zivotu, u djetinjstvu i adolescenciji, dok su
one manje (podtip A) simptomatske tek kasnije. SAH je rijedak u podtipu A, a relativho
CeSc¢i u podtipovima B i C (23). NajceSc¢i simptomi su parapareza, senzorni deficiti i
problemi u funkciji debelog crijeva i mokraénog mjehura. Ukoliko se fistule nalaze
visoko u cervikalnoj kraljeznici mogu nastati i problemi s disanjem. U jednoj
retrospektivnoj analizi prosje¢na dob pacijenata pri postavljanju dijagnoze je bila oko
32 godine, a 57% pacijenata su bili muskarci. Ove SMV bile su u oko 19% pacijenata
povezane s nekim genetskim sindromom. GodiSnji rizik krvarenja u nelijeCenih

pacijenata je oko 2.5% (43).

Izbor lije€enja ovih fistula je takoder neurokirurski ili embolizacijski postupak, ili
kombinacija ova dva. Trajna i potpuna okluzija fistule je jedini nacin da se sprijeCi
kasniji recidiv fistule. Tekuéi embolijski materijali su embolizacijska sredstva izbora,
dok PVA CEestice moZemo koristiti samo u kombinaciji s neurokirur§kim zahvatom, ali

postoji visoki rizik za nezZeljenu distalnu migraciju PVA. Za male fistule supraselektivha
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kateterizacija je teSka jer arterija koja tvori fistulu distalna grana ionako uske ASA. Za
tip C fistule embolizacija je terapija izbora. Ovi pacijenti nisu kandidati za operaciju
zbog toga Sto izrazito prosSirene vene distalno od fistule nose visoki rizik za nastanak
intraoperativnog krvarenja (23). Stope uspjeha potpune obliteracije fistula lije€enih bilo
kojom kombinacijom postupaka je oko 82%. U gigantskih fistula tipa C one su
oCekivano nize, oko 71%. Lezija tipa A CeSce se lijeCe kirurski, dok se lezije tipa C
ceSce lijeCe endovaskularno (80%). Embolizacijski postupci koriste se sami u 42%
pacijenata, kirurgija u 34%, a kombinacija u 20% pacijenata. Sveukupno 71%
pacijenata ima poboljSanje stanja nakon lijeCenja, a 8% pacijenata imalo je pogorsanje

stanja nakon lijeCenja (43).

Slika 8. Intraduralna ventralna arteriovenska fistula. MR sagitalni T2 presjek pokazuje prosirene perimedularne krvne Zile oko
torakalnog segmenta medule i konusa, bez mijelopatije. MR angiografija verificira postojanje fistule u razini konusa iz prednje
spinalne arterije.
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Cilj kirurskog lije€enja tipa IV SVM je prekid fistuloznog spoja izmedu arterijskog
i venskog sustava uz o€uvanje normalne cirkulacije grana ASA. Kirursko zbrinjavanje
ovih fistula komplicira upravo njihova ventralna pozicija. Kirurski pristup na leziju moze
biti anteriorni, posteriorni ili posterolateralni. ICGV se koristi intraoperativno za potvrdu
smjestaja fistule. Cesto je prisutno prosirenje vena koje pomaze u intraoperativnoj
lokalizaciji fistule. Spoj izmedu ASA i arterije ili arterija se identificira i diskonektira. Nije
preporu¢ena uporaba elektrokautera u ovom podru€ju zbog moguceg proSirenja

elektricne struje duz ASA i razvoja nezeljenih komplikacija (13,23).

Slika 9. Spinalna DSA u PA projekciji pokazuje ventralnu intraduralnu AV fistulu. Prednja spinalna arterija polazi od lumbalne
segmentalne arterije i u prelazi u venu na vrhu konusa.
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7.5 Ekstraduralna spinalna arteriovenska fistula

SVM ovog tipa iznimno su rijetke (44). Ove su fistule brzog protoka pa nastaje
izrazito prosirenje vena koje pritiS¢u na kraljezni¢nu mozdinu, zbog €ega su ove fistule
rijetko asimptomatske. Brzo skretanje velike koliCine arterijske krvi u vensku mrezu
moze dovesti do razvitka takozvanog sindroma krade arterijske krvi. Zbog patoloSke
konekcije ekstraduralne arterije i vene nastaje fistula brzog protoka, proSirenje i pritisak
venskog sustava na kraljezniénu mozdinu te posljedi€ni razvoj progresivne

mijelopatije. Takoder venska hipertenzija moze se prenijeti i na intraduralne vene (21).

Tipicni nalazi na MR za tip A ovih fistula su edem kraljezniéne mozdine te
perimedularni flow voids®. Na T2 sekvencama edem kraljeZnicne mozdine ocCituje se
kao hiperintenzitet koji se proteZe kroz nekoliko segmenata. Tip B ovih fistula tesko je

identificirati na MR, te je za adekvatnu dijagnostiku potrebno uciniti DSA (24).

Ekstraduralne fistule rijetko zahtijevaju otvorenu operaciju, jer se mogu jako
dobro lijeciti endovaskularnim embolizacijskim postupcima (21). LijeCenje ukljuCuje
kompletnu obliteraciju embolizacijskim sredstvom. Ukoliko se ne postigne kompletna
obliteracija fistule postoji visok rizik od ponovnog povratka simptoma zbog ukljucivanja
novih arterija koje Ce tvoriti leziju. U tipu A ovih fistula nije potrebno u potpunosti
okludirati intraduralni segment lezije. Ulazak embolijskog sredstva u proksimalni dio
odvodece vene tijekom postupka smatra se indikatorom potpune obliteracije fistule.
Mozemo Koristiti i arterijski i venski pristup na leziju. U seriji od 8 pacijenata postignuta
je stopostotna obliteracija fistula koriste¢i Onyx u njih 6, i NBCA u 2 pacijenta. 57%

pacijenata imalo je odli¢an oporavak, dok je 43% njih imalo trajne simptome (24).

Temelj kirurSkog lije€enja ovih lezija je elektrokauterizacija na razini arterije.

Ovisno o lokalizaciji kirurski pristup na leziju moze biti anteriorni ili posteriorni (13).
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Ipak, ukoliko je potreban kirurski postupak u lijeCenju ovih lezija, on je najceSce

palijativan, u smislu smanjenja lokalnog pritiska na okolne strukture (44).

7.6 Arteriovenska malformacija konusa

KliniCki se prezentiraju venskom hipertenzijom, kompresijom kraljezni¢ne
mozdine i krvarenjem. Za razliku od ostalih SVM Cesto se istovremeno prezentiraju i
radikulopatijom i mijelopatijom (21). Zbog specificne anatomske lokalizacije ovih lezija
Cesti su simptomi erektilne disfunkcije, te disfunkcije mokraénog mjehura i debelog

crijeva (33).

SAVM konusa tipi€no imaju viSe arterija koje ,hrane” fistulu, a koje potjecu od
ASA ili PSA. Pristup lijecenju ukljucuje kombinirano endovaskularno i kirursko lije¢enje.
Endovaskularno lijeCenje ponekad nije moguée zbog blizine ASA i PSA i same
malformacije i visokog rizika ostecenja normalne cirkulacije kraljezni¢ne mozdine.
Osim toga u podrucju konusa postoji mnogo fizioloskih anastomoza, stoga je Cest
povratak lezije i simptoma nakon izoliranog endovaskularnog postupka. Angiografija
se koristi za identifikaciju i embolizaciju arterija koje tvore fistulu. Vene povezane s
lezijom su obi¢no dilatirane i potrebna je kirurSka dekompresija i resekcija koristeci
posteriorni pristup, ¢ak i ako su vene prethodno endovaskularno embolizirane, jer to
pridonosi bithom smanjenju simptoma. Uglavnhom je mogu¢ posteriorni kirurski pristup
na leziju. Mnoge SAVM konusa imaju nidus smjeSten intramedularno ili
ekstramedularno, a u takvih resekcijska tehnika je sli€éna onoj u tipu Il SVM. Ne
preporuca se rutinsko zrtvovanje funkcionalnih korijena Zivaca kako bi se postigla
kompletna resekcija nidalne komponente lezije. Dosad se pokazalo da agresivno
kombinirano lije€enje rezultira dobrim ishodima za pacijenta (13,33,44,45). U studiji

koja je pratila 16 pacijenata, 50% bilo ih je lijeCeno kombiniranom tehnikom, a 50%
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samo mikrokirurSkom tehnikom. Nakon otpusta 83% pacijenata je bilo neuroloski
stabilno, u 38% njih nastalo je novo neuroloSko oStecenje mokra¢nog mjehura, a u

19% njih nastala su teza neurolo$ka oStecenja (45).
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8. Zaklju€ak

Spinalne vaskularne malformacije rijetke su lezije. Poznavanje normalne
anatomije krvozilne opskrbe kraljeznicne mozdine vazno je za postavljanje to¢ne
dijagnoze. Zbog postojanja raznih sustava klasifikacije moze doci do zabune u
analiziranju literature, osobito one starijeg datuma izdanja, zbog €estog mijenjanja
nomenklature. lako se Spetzlerov sustav klasifikacije najvise koristi, potrebno bi bilo
sastaviti jedinstveni sustav klasifikacije koji bi bio dovoljno jasan i jednostavan za
svekoliku uporabu. RadioloSka je dijagnostika od presudne vaznosti za toCnu
lokalizaciju i klasifikaciju lezije. Za uspjeSno lijeCenje spinalnih vaskularnih
malformacija potrebna je suradnja raznih specijalista i multimodalan pristup lijecenju,
jer kombinirano endovaskularno i kirurSko lijeCenje donosi najbolje rezultate za
pacijenta. Takoder, lijeCenje je vazno jer su mnogi simptomi nastali djelovanjem
malformacija reverzibilni, odnosno mogu se ukloniti nastali neuroloski deficiti i tako

znacajno poboljSati kvalitetu zZivota pacijenata.
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