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Streszczenie

Autorzy przedstawili przypadek chorego skierowanego do Kliniki z podejrzeniem ropnego
zapalenia zatoki klinowej powiktanego zapaleniem opon mozgowo-rdzeniowych, u ktorego srod-
operacyjnie stwierdzono ptynotok. Celem opisu tego przypadku jest przyblizenie terminu ,,idio-
patyczny ptynotok nosowy” oraz sytuacji klinicznych, w ktorych mozna si¢ z nim spotkac.

Stowa kluczowe: atraumatyczny lub idiopatyczny ptynotok nosowy, leczenie endoskopowe,
zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych, zatoka klinowa.

Abstract

The authors present a case report of a patient with primarily diagnosed acute purulent
sphenoiditis with an intracranial complication, meningitis, while during the surgery a CSF
leak was found. It is important to be familiar with the term “idiopathic or non-traumatic rhi-
norrhea” and when we can deal with it in our medical practice.
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Wstep

Plynotok nosowy, czyli wyciek ptynu mézgowo-rdze-
niowego (PMR) przez jam¢ nosowa, jest spowodowany
uszkodzeniem struktur kostnych, opony twardej oraz opo-
ny pajeczej podstawy czaszki. Ptynotok niebedacy skut-
kiem urazu lub interwencji chirurgicznej stanowi trudny
problem diagnostyczny, gdyz schorzenia, ktére go wywo-
tuja, moga wystgpowad dlugi czas i nie sg oczywiste
u wiekszosci pacjentéw. Etiologicznie przyczyny pty-
notoku dzieli si¢ na urazowe (wypadkowe i jatrogenne)
oraz niemajace zwigzku z urazem — przebiegajace ze
zwiekszonym lub normalnym cisnieniem srédczaszko-

wym. Do przyczyn podwyzszonego cisnienia sréd-
czaszkowego zalicza si¢: nowotwory zlosliwe nosa,
zatok przynosowych, nosowej czgsci gardla, nowotwo-
ry wewnatrzczaszkowe i wodoglowie. Do patologii pro-
wadzacych do wycieku PMR przy unormowanym cisnie-
niu srédczaszkowym naleza: wady wrodzone (przepukliny
oponowe), zesp6t pustego siodta, choroby kosci (réwniez
po radioterapii) oraz ptynotok idiopatyczny [1, 2]. W pis-
miennictwie zagranicznym czgsto spotyka si¢ termin spon-
taniczny ptynotok, jednak juz w 1968 roku Ommaya i wsp.
wyjasnili jego niepoprawnosé, uwzgledniajac etiologi¢
stowa spontaniczny [3]. Wyciek PMR najczgsciej loka-
lizuje si¢ w miejscach podstawy czaszki o cienkiej, deli-
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katnej budowie, takich jak: blaszka sitowa kosci sitowe;j,
strop komorek sitowych przednich lub tylnych, tylna Scia-
na zatoki czotowej, strop zatoki i tylna Sciana zatoki kli-
nowej, strop jamy bebenkowej [1, 4, 5]. Objawami wycie-
ku s3: wodojasny wyciek z nosa, najczesciej jednostronny,
ktérego nasilenie zmienia si¢ pod wplywem zmian
pozycji glowy, béle glowy, odma srédczaszkowa i zabu-
rzenia wechu [1, 4]. Przy braku urazu w wywiadzie prze-
prowadzonym u pacjenta, wodnisty wyciek z jamy nosa
moze by¢ wzigty za objaw alergicznego niezytu nosa lub
zwyklej infekcji gérnych drég oddechowych. W celu po-
twierdzenia obecnosci PMR w wycieku z nosa stosuje si¢
wiele metod, takich jak: obecno$¢ glukozy w wydzieli-
nie (obecnie odchodzi si¢ od tej metody ze wzgledu na
jej matla czutos¢ i swoistos¢ [6]), wykrywanie [3,-tran-
feryny, podanie fluoresceiny do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej podczas naktucia ledZwiowego, wykrywanie
biatka beta-sladowego (beta trace protein — BTP) [5, 6].
Istnieje nawet 40-procentowe ryzyko [5] wystapienia zapa-
lenia opon mézgowo-rdzeniowych, ktére jest najczestszym
powiklaniem wewnatrzczaszkowym plynotoku noso-
wego [4]. Skutecznos¢ zabiegéw endoskopowych tej pato-
logii w piSmiennictwie zagranicznym wynosi okoto
80% przy pierwszym podejsciu i ponad 90% (95-98%)
po ponownej interwencji. Najczgsciej jako material
wykorzystywany do zamknigcia przetok stosuje sig:
fragmenty btoniasto--kostne przegrody nosowe;j, chrzgst-
ke przegrody, chrzastke i blong sluzowa matzowin noso-
wych (najczgsciej Srodkowa), powigZ migsnia skronio-
wego, tluszcz z brzucha, unaczynione platy z przegrody
nosowej przenoszone na duze ubytki tkanek [7], specjalne
materialy farmaceutyczne [8], cement tkankowy i kleje
tkankowe.

Opis przypadku

Megzczyzna, lat 72, przekazany do Kliniki Otolaryn-
gologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwersytetu
Medycznego w Poznaniu z Oddzialu Neurologicznego
szpitala w Glogowie z powodu zapalenia zatoki klinowej
lewej powiklanego ropnym zapaleniem opon mézgowo-
-rdzeniowych. W wywiadzie tydziei wczesniej wystapity
wzrost cieploty ciala, ropny katar i béle glowy okolicy
czotowej. Chory byl leczony przez lekarza rodzinnego
z powodu infekcji gérnych drég oddechowych. Po ustg-
pieniu infekcji pojawily si¢ bdle gtowy okolicy potylicznej,
nudnosci i wymioty. Przy przyjeciu pacjent byl przytomny,
ponadto stwierdzono kontakt logiczny, GCS 15, pobu-
dzenie. Jedyng dolegliwoscia zglaszang przez mezczyzng
byl miernie nasilony katar, bez innych dolegliwosci (bez
boélu glowy, zaburzeri rtéwnowagi, Swiadomosci, nudnosci,
wymiotow). Wystepowata sztywnos¢ karku na 2 palce.
Cisnienie tgtnicze (140/80 mm Hg) oraz tetno (95/min)
miescity si¢ w granicach normy. W badaniu laryngolo-
gicznym stwierdzono niewielkg ilo$¢ zaschnigtej sluzo-
wo-ropnej wydzieliny w jamach nosowych, przegrode
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skrzywiong w lewo, malzowiny nosowe przerosniete, kro-
ple wodnistej wydzieliny wyciekajace z nosa w pozycji
pionowej, poza tym w badaniu otorynolaryngologicznym
nie wykazano istotnych odchyler.. Wynik badania PMR
(wykonano w ramach hospitalizacji na oddziale neuro-
logii) potwierdzil ropne zapalenie opon mézgowo-rdze-
niowych. W badaniach laboratoryjnych wykazano pod-
wyzszone parametry stanu zapalnego (CRP 120 mg/dl)
oraz rozchwiany uktad krzepnigcia (INR 4,47). Pacjent
leczyt si¢ przewlekle z powodu nadcis$nienia tetniczego
oraz napadowego migotania przedsionkéw (warfaryng).
W wywiadzie podawatl réwniez niewydolnos¢ nerek oraz
udar niedokrwienny mézgu w 2006 roku. W badaniu
tomografii komputerowej zatok przynosowych z oknem
kostnym wykazano powigkszenie i rozdecie lewej zato-
ki klinowej, ktéra byta wypetiona ptynem. Poza tym opi-
sywano podejrzenie ubytku tylnej sciany kostnej lewej
zatoki klinowej oraz odme srédczaszkowg w postaci
pecherzykow gazu rozsianych po calym mézgowiu (ryc.
1.). Ze wzglgdu na duze wartosci INR zabieg zaplanowano
na nastepny dzien, a pacjentowi podano heparyng nisko-
czgsteczkowa oraz 2 jednostki swiezo mrozonego 0so-
cza. Wigczono empiryczng antybiotykoterapi¢ (po kon-
sultacji z mikrobiologiem): wankomycyne, rifampicyng
i meropenem. Nastepnie wykonano funkcjonalng endo-
skopowg operacje¢ zatok (functional endoscopic sinus sur-
gery — FESS) w znieczuleniu ogélnym, z dojscia przez-
przegrodowego otwarto zatoke¢ klinowa lewg (ryc. 2.),
gdzie stwierdzono wodojasng tres¢ oraz ubytek — prze-
tok¢ na tylnej Scianie zatoki, przez ktérg wyptywat
PMR. Nie stwierdzono wydzieliny ropnej. Przetoke
uszczelniono przy uzyciu kleju tkankowego oraz btony slu-
zowej pobranej z matzowiny nosowej dolnej. Zatozono
tamponadg przednig nosa, ktérg usunigto po 48 godzinach.
Pacjenta obowigzywat rezim t6zkowy. Po kilkudniowej
obserwacji i uruchomieniu wodojasny wyciek z nosa poja-
wit si¢ ponownie. Po potwierdzeniu, ze byt to PMR (wyko-
nano test na obecno$¢ glukozy w plynie) pacjenta
ponownie operowano — endoskopowo zaopatrzono pty-
notok stoku kosci klinowej, uzywajac kleju tkankowego
oraz thuszczu z brzucha (ryc. 4.). Zabieg przeprowadzo-
no 7 dni po pierwszej interwencji. Chorego wypisano
z Kliniki w 18. dobie po drugim zabiegu w stanie ogol-
nym i miejscowym dobrym.

Omoéwienie

Kazdy plynotok stanowi zagrozenie infekcji wewnatrz-
czaszkowej, a tym samym zagrozenie zdrowia i zycia
pacjenta. Okoto 25% (nawet 36%) wszystkich przypad-
kéw wycieku PMR przez nos to przypadki nieurazowe
[2, 5,9, 10]. Strop i sciana zatoki klinowej sg druga po
sitowiu najczgstszg lokalizacja. Brak urazu w wywiadzie
zebranym od chorego moze zmylié¢ diagnost¢ i spowo-
dowaé wybor niewlasciwego leczenia. Podczas gdy
ponad 70% ptynotokéw urazowych moze zamknac si¢



Ryc. 1 A-D. Obrazy tomografii komputerowej. Widoczne rozdecie i wypelnienie lewej zatoki klinowej oraz odma s$rédczaszkowa — pecherzyki gazu rozsiane

w tkance mézgowej

Ryc. 2. Otwarta lewa zatoka klinowa z dojécia przezprzegrodowego

samoistnie przy stosowaniu metod zachowawczych
(rezim 16zkowy, wprowadzenie drenu do przestrzeni pod-
pajeczynéwkowej), przypadki atraumatyczne muszg
zawsze by¢ leczone chirurgicznie, poniewaz patologia
lezaca u ich podloza jest zlozona i postgpujaca. Obecnie
operacja endoskopowa stata si¢ bezkonkurencyjng meto-
da zaopatrzenia ptynotoku nosowego i jest rekomendo-
wana niezaleznie od przyczyny, poniewaz ryzyko wysta-
pienia zapalenia opon mdzgowo-rdzeniowych
w dlugoletnich obserwacjach pacjentéw leczonych
zachowawczo wynosi az 30-40% [11]. Leczenie endo-
skopowe stanowi obecnie metode¢ z wyboru, a jego sku-
tecznos¢ dochodzi do 98,1% (za drugim podejsciem) [3]
—zwykle okolo 90% zabiegéw jest udanych [5, 6,9, 12].
Opisywany przez autoréw przypadek pacjenta z ptyno-
tokiem nieurazowym zmusza do zastanowienia si¢, czy
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Ryc. 3 A, B. Obrazy srédoperacyjne: tylna $ciana i strop zatoki klinowej
z widoczng przetokg

Ryc. 4. Stan po zaopatrzeniv ptynotoku tuszczem z brzucha i klejem tkan-
kowym
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wyciek PMR byt spowodowany procesem zapalnym zato-
ki klinowej, czy tez przetoka poprzedzala infekcje.
Warto réwniez zaznaczyc¢, ze pacjenta skierowano do Kli-
niki z rozpoznaniem ropnego zapalenia zatoki klinowe;j,
podczas gdy nikt nie stwierdzil lub nawet nie podejrze-
wal ptynotoku. Czujnos¢ lekarzy obnizyty brak urazu
w wywiadzie oraz poprzedzajaca hospitalizacj¢ infekcja
gérnych drég oddechowych. Postepowanie z chorym
w Klinice po rozpoznaniu ptynotoku nosowego bylo zgod-
ne z najnowszymi Swiatowymi standardami oraz potwier-
dzito pelng skutecznos¢ leczenia endoskopowego za dru-
gim podejsciem.
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