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sokim ciÊnieniem”, powsta∏y w przebiegu wodog∏o-
wia (Pearson 1995).

Przetoka, przez którà dochodzi do wycieku p∏ynu
mózgowo-rdzeniowego, powstaje najcz´Êciej w miej-
scu, w którym koÊci tworzàce podstaw´ czaszki sà
stosunkowo najcieƒsze. Z tego powodu w wi´kszoÊci
przypadków p∏ynotoków nosowych przetoka jest
umiejscowiona w obr´bie blaszki sitowej lub stropu
sitowia przedniego i/lub tylnego (ok. 40%). Miejscem
wycieku mo˝e byç te˝ tylna Êciana zatoki czo∏owej
(15%) oraz sklepienie zatoki klinowej (15%). P∏yn mó-
zgowo-rdzeniowy w niektórych przypadkach mo˝e
docieraç do jamy nosowej równie˝ z ucha Êrodkowego
przez tràbk´ s∏uchowà (ryc 1). W tych przypadkach
najcz´Êciej dochodzi do uszkodzenia ciàg∏oÊci po-
krywki jamy b´benkowej, nale˝àcej do elementów
tworzàcych podstaw´ Êrodkowego do∏u czaszki.
G∏ównym objawem tej postaci wycieku jest sp∏ywanie
wydzieliny do gard∏a (Papay i in. 1989, Pearson 1995,
Stankiewicz 1997).
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Ryc. 1. Miejsca wycieku p∏ynu mózgowo-rdzeniowego: 
1 – zatoka czo∏owa, 2 – strop jamy nosowej i sitowia, 
3 i 4 – górna i tylna Êciana zatoki klinowej, 
5 – z jamy b´benkowej przez tràbk´ s∏uchowà.

Cerebrospinal rhinorrhea is called a discharge of
cerebrospinal fluid through the fistula between
anterior skull base and the nasal cavity, paranasal
sinuses or tympanic cavity. The fracture of the
bone and the tear of the dura mater leads to the
rhinorrhea and may be caused by a trauma, inclu-
ding iatrogenic trauma, inflammatory process, tu-
mors or by congenital malformations. Authors
present different diagnostic methods of detection
and localization of the cerebrospinal fluid fistula.

(Mag. ORL, 2002, 1, 1, 5-12)

Praca recenzowana

Wyciek p∏ynu mózgowo-rdzeniowego przez nos
zwany p∏ynotokiem nosowym (rhinorrhoea cerebrospinalis)

jest zjawiskiem patologicznym, b´dàcym konsekwen-
cjà powstania przetoki pomi´dzy wn´trzem czaszki
a stropem jamy nosowej, sitowiem, zatokà czo∏owà,
klinowà bàdê jamà b´benkowà. P∏ynotok nosowy naj-
cz´Êciej pojawia si´ w nast´pstwie urazu tych struk-
tur anatomicznych lub jako skutek procesów chorobo-
wych, prowadzàcych do zniszczenia struktur kostnych
i opony twardej w obr´bie tych regionów. Przetoka
stanowi potencjalne wrota zaka˝enia z jamy nosowej
i zatok przynosowych bezpoÊrednio do wn´trza czasz-
ki, prowadzàc do rozwoju zapalenia opon mózgowo-
-rdzeniowych bàdê zapalenia tkanek mózgu. 

P∏ynotok nosowy mo˝e objawiaç si´ jako niewiel-
ki wodojasny wyciek z jamy nosowej, tym samym na-
Êladujàc nie˝yt nosa. Rozró˝nienie tych dwóch stanów
klinicznych jest niejednokrotnie szczególnym wyzwa-
niem dla lekarza, podobnie jak decyzja o sposobie le-
czenia. 

Samoistny wyciek p∏ynu mózgowo-rdzeniowego
przez nos opisa∏ po raz pierwszy w piÊmiennictwie
medycznym w 1676 r. Willis (Burgio i Marks 1995).
W 1700 r. duƒski chirurg Bidloo odnotowa∏ po raz
pierwszy w literaturze p∏ynotok pourazowy, który na-
zwa∏ „wyciekiem p∏ynu z nosa podobnym do fontan-
ny”. Miller w 1826 r. opisa∏ p∏ynotok nosowy „pod wy-
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(rys. opracowano na podstawie Papay’a i in. 1989)
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Wyciek p∏ynu mózgowo-rdzeniowego przez nos
nast´puje w wyniku bezpoÊredniej ∏àcznoÊci przestrze-
ni p∏ynowej wewnàtrz czaszki ze stale, równie˝ w stanie
zdrowia, zaka˝onà przestrzenià jamy nosowej i noso-
gard∏a. Uszkodzenie kostnej i oponowej bariery ochron-
nej mózgu mo˝e byç przyczynà rozwoju zapalenia opon
mózgowo-rdzeniowych bàdê zapalenia tkanek mózgu.
Prawdopodobieƒstwo tego powik∏ania zwi´ksza si´
wówczas, gdy wyciek p∏ynu mózgowo-rdzeniowego
utrzymuje si´ ponad 7 dni lub gdy istnieje przepuklina
mózgowa do jamy nosowej i zatok przynosowych. Roz-
wini´cie si´ zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych
bàdê mózgu jest stanem zagro˝enia ̋ ycia. ÂmiertelnoÊç
w tych przypadkach si´ga u doros∏ych 10%, a u dzieci
znacznie wi´cej (Eljamel i Foy 1991, Caldicott i in.
1973). Najcz´Êciej stwierdzanymi patogenami sà Strep-

tococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae (Papay i in.
1989, Zàbek 1994), które sà równie˝ przyczynà wi´k-
szoÊci przypadków zatokopochodnych zapaleƒ opon
mózgowo-rdzeniowych (Burgio i Marks 1995). 

Analizy kliniczne wykazujà, ˝e do rozwoju za-
palenia opon mózgowo-rdzeniowych znacznie cz´-
Êciej dochodzi w wyniku p∏ynotoków póênych i/lub
d∏ugotrwa∏ych ni˝ w przypadku wycieków wczesnych,
które pojawi∏y si´ bezpoÊrednio po urazie. Spostrze-
˝enia te powinny mieç wp∏yw na podejmowanie decy-
zji o sposobie leczenia operacyjnego p∏ynotoku noso-
wego (Eljamel i Foy 1991).

Odma Êródczaszkowa (pneumocephalus) jest in-
nym, równie groênym dla ˝ycia powik∏aniem, które
ujawnia si´ u oko∏o 30% pacjentów z pourazowym
p∏ynotokiem nosowym (Burgio i Marks 1995). Rozwi-
jaç si´ mo˝e jako odma wentylowa, powsta∏a w na-
st´pstwie dzia∏ania mechanizmu zastawkowego
w miejscu uszkodzenia, prowadzàc do wzrostu ciÊnie-
nia Êródczaszkowego. Zjawisko to obserwuje si´
zw∏aszcza w nast´pstwie gwa∏townego wzrostu ciÊ-
nienia w jamie nosowej, na przyk∏ad podczas kaszlu
czy kichania. Odma Êródczaszkowa mo˝e si´ równie˝
rozwinàç u osoby z p∏ynotokiem nosowym, u której
zastosowano drena˝ l´dêwiowy, jako nast´pstwo wy-
tworzenia podciÊnienia w przestrzeniach p∏ynowych
(„objaw syfonu”) (May i in. 1993, Papay i in. 1989).
Powsta∏a odma Êródczaszkowa wywo∏uje objawy cia-
snoty wewnàtrzczaszkowej, bóle g∏owy, zaburzenia
ÊwiadomoÊci, utrat´ przytomnoÊci i drgawki. Wystàpie-
nie tych objawów wymaga natychmiastowej interwen-
cji chirurgicznej ze wzgl´du na mo˝liwoÊç rozwini´cia
si´ zespo∏u wklinowania pnia mózgu (Zàbek 1994). 

Klasyfikacj´ p∏ynotoków nosowych ze wzgl´du
na przyczyny i patogenez´ przedstawiono na rycinie 2.
P∏ynotok mo˝e si´ pojawiç w nast´pstwie przebytego
urazu lub w wyniku procesu rozrostowego, prowadzà-
cego do zniszczenia struktur kostnych, bàdê te˝ jako
wynik procesu zapalnego koÊci, wodog∏owia, wrodzo-
nych ubytków kostnych lub te˝ bez uchwytnej przy-

czyny. W grupie osób, które dozna∏y urazu g∏owy, po-
jawia si´ w oko∏o 2–3% przypadków, a u co drugiego
poszkodowanego jest zwiàzany ze z∏amaniem podstawy
przedniego do∏u czaszki. Przyczynà urazów przebiegajà-
cych z p∏ynotokiem nosowym sà najcz´Êciej wypadki ko-
munikacyjne lub napady z pobiciem (Burgio i Marks
1995, Papay i in. 1989, Stankiewicz 1991).

W ostatnich latach odnotowuje si´ zwi´kszenie
liczby urazów jatrogennych, prowadzàcych do powsta-
nia p∏ynotoku nosowego, jako konsekwencj´ stosowa-
nia nowoczesnych technik chirurgicznych w obr´bie
podstawy czaszki.

P∏ynotok nosowy mo˝e wystàpiç w ró˝nym czasie
po urazie, przy czym nie wykazano bezpoÊredniego
zwiàzku czasowego mi´dzy doznaniem urazu a wycie-
kiem p∏ynu mózgowo-rdzeniowego. W zale˝noÊci od
czasu, w jakim p∏ynotok ujawnia si´ po przebytym
urazie, wyró˝nia si´:

● p∏ynotok bezpoÊredni (natychmiastowy), wy-
st´pujàcy w ciàgu 48 godzin od urazu,

● p∏ynotok wczesny, który pojawia si´ w okresie
do jednego miesiàca od urazu,

● p∏ynotok póêny, wyst´pujàcy oko∏o 3 miesiàce
po urazie,

● p∏ynotok odleg∏y, który pojawia si´ wiele mie-
si´cy, a nawet lat po urazie (Burgio i Marks 1995,
Stankiewicz 1997).

Wed∏ug Westmore'a i Whittama (1982) 90% p∏yno-
toków pourazowych to p∏ynotoki wczesne. Wi´kszoÊç
wycieków wyst´pujàcych z opóênieniem jest obserwo-
wana oko∏o 3 miesiàce po urazie (Stankiewicz 1997).

Ryc. 2. Przyczyny p∏ynotoku nosowego (Har-El 1999,
Ommaya 1976).

magazyn OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

P∏ynotok nosowy 
(rhinorrhoea cerebrospinalis)

Uraz
wypadkowy

Uraz
jatrogenny

Pourazowy Bez zwiàzku z urazem

Zwi´kszone ciÊnienie
wewnàtrzczaszkowe

Normalne ciÊnienie
wewnàtrzczaszkowe

Wodog∏owie

Dzia∏anie
bezpoÊrednie
(destrukcja)

Dzia∏anie poÊrednie
(nadciÊnienie

wewnàtrzczaszkowe)

Zamkni´te Komunikacyjne

Guzy Wady 
wrodzone

Osteitis,
osteomyelitis

Idiopatyczny
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Póêne ujawnienie si´ objawów p∏ynotoku nosowego jest
nast´pstwem wch∏oni´cia si´ krwiaka bàdê ustàpienia
obrz´ku czy te˝ stanu zapalnego tkanek, które blokowa-
∏y szczelin´ z∏amania. Zjawisko to mo˝e byç równie˝ na-
st´pstwem procesu bliznowacenia tkanek, który mo˝e
prowadziç do przemieszczenia brzegów rozdartej opony
twardej (Loew i in. 1984, Okada i in. 1991). Myers
i Sataloff (1984) zwracajà uwag´, ˝e upoÊledzenie
ukrwienia oraz martwica tkanek rany, na przyk∏ad
w wyniku ucisku przez od∏am kostny, równie˝ mo˝e
otworzyç drog´ dla wycieku p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego. Calcaterra (1985) zauwa˝a, ˝e w nast´pstwie
urazu mo˝e dojÊç do wpuklania si´ opony twardej do
szczeliny z∏amania, co po pewnym czasie, w wyniku
dzia∏ania ciÊnienia wewnàtrzczaszkowego, niedokrwie-
nia i rozwoju stanu zapalnego tkanek, mo˝e spowodo-
waç Êcieƒczenie, a nast´pnie przerwanie ciàg∏oÊci opo-
ny twardej. Niekiedy jednak niewielki p∏ynotok mo˝e
pozostawaç niezauwa˝ony przez wiele lat, a o istnieniu
przetoki mo˝e Êwiadczyç dopiero rozwini´cie si´ zapale-
nia opon mózgowo-rdzeniowych.

Warto zauwa˝yç, ˝e wystàpienie p∏ynotoku ja-
trogennego obserwuje si´ w po∏owie przypadków
w pierwszym tygodniu po operacji. Prawdopodobnie
jest to konsekwencjà bàdê pooperacyjnego obrz´ku
tkanek, który blokuje miejsce powsta∏ej przetoki,
bàdê zastosowania Êcis∏ego opatrunku, który do mo-
mentu usuni´cia uszczelnia miejsce uszkodzenia. 

Odr´bnà grup´ (ok. 10% wszystkich przypadków
wycieku p∏ynu mózgowo-rdzeniowego przez nos)
(Stankiewicz 1997) stanowià chorzy z p∏ynotokiem
nosowym niezwiàzanym z urazem twarzowo-czasz-
kowym. Wyró˝nia si´ wÊród nich przypadki ze wzmo-
˝onym ciÊnieniem Êródczaszkowym oraz przypadki
z prawid∏owym ciÊnieniem (tab. 1). Pierwsze sà zwià-
zane z wyst´powaniem wodog∏owia bàdê szybko
wzrastajàcych guzów wewnàtrzczaszkowych i stanów
zapalnych po ich napromienianiu lub chemioterapii.

Drugie wià˝à si´ z rozrostem guzów zewnàtrz- i we-
wnàtrzczaszkowych, prowadzàcych do zniszczenia
struktur kostnych podstawy przedniego do∏u czaszki.
WÊród innych przyczyn nale˝y wymieniç wrodzone
ubytki lub odmiennoÊci w budowie struktur kostnych
przedniego i Êrodkowego do∏u czaszki oraz procesy
zapalne (osteitis, osteomyelitis) toczàce si´ w tym rejonie
(Har-El 1999, Ommaya i in. 1976). 

Przyczynà p∏ynotoku nosowego mo˝e byç rów-
nie˝ zespó∏ „pustego siod∏a”, który powstaje w na-
st´pstwie wrodzonego braku przepony siod∏a turec-
kiego, co stwarza mo˝liwoÊç wg∏obiania si´ do siod∏a
uchy∏ku paj´czynówki. Stopniowe powi´kszanie si´
uchy∏ku i przenoszone przez niego pulsowanie prowa-
dzà do powi´kszania si´ siod∏a, a z czasem do zaniku
tworzàcej go koÊci. Powstaje meningocoele lub menin-

goencephalocoele, a nast´pnie dochodzi do wycieku p∏y-
nu mózgowo-rdzeniowego (G∏owacki i Haftek 1988).

Na szczególnà uwag´ zas∏ugujà tzw. p∏ynotoki
samoistne, okreÊlane równie˝ jako spontaniczne lub
idiopatyczne. Powstajà one bez zwiàzku z urazem czy
innà uchwytnà przyczynà. W piÊmiennictwie poj´cie
„samoistny” jest niekiedy stosowane w odniesieniu
do p∏ynotoków niezwiàzanych z urazem (May i in.
1995, Stankiewicz 1997). Niejednokrotnie okreÊlenie
„wyciek samoistny” (spontaniczny) jest u˝ywane wy-
miennie z terminem „wyciek idiopatyczny” (Ommaya
1976). Har-El (1999), dokonujàc przeglàdu piÊmien-
nictwa dotyczàcego terminologii p∏ynotoków noso-
wych wykazuje, ˝e wi´kszoÊç p∏ynotoków samoist-
nych w rzeczywistoÊci ma swojà uchwytnà przyczyn´,
którà mo˝na rozpoznaç ró˝nymi metodami diagno-
stycznymi, endoskopowymi i/lub radiologicznymi, bàdê
podczas zabiegu chirurgicznego (wyst´powanie szczeli-
ny pourazowej). Jego zdaniem p∏ynotoki samoistne po-
winny byç odró˝niane od p∏ynotoków idiopatycznych.

Ustalenie bezpoÊredniej przyczyny p∏ynotoku
idiopatycznego nie jest mo˝liwe, dlatego stwarza on
najwi´ksze problemy diagnostyczne i lecznicze. Jest
to schorzenie niezwiàzane z urazem i pojawia si´ bez
wzmo˝onego ciÊnienia Êródczaszkowego. Jest nie-
zwykle rzadkà przyczynà wycieku p∏ynu mózgowo-
-rdzeniowego. Ommaya i in. (1968) uwa˝a, ˝e w tych
przypadkach p∏ynotok mo˝e wystàpiç w wyniku miej-
scowej atrofii struktur odgraniczajàcych przestrzenie
p∏ynowe, przede wszystkim w rejonie blaszki sitowej
i siod∏a tureckiego, powsta∏ej w nast´pstwie niedo-
krwienia czy procesów osteoporotycznych. Bezpo-
Êrednie wystàpienie p∏ynotoku nosowego mo˝e byç
konsekwencjà wahaƒ ciÊnienia p∏ynu mózgowo-rdze-
niowego, zw∏aszcza w sytuacji jego gwa∏townych
wzrostów, na przyk∏ad w nast´pstwie kaszlu, który
mo˝e spowodowaç uszkodzenie os∏abionej tkanki
kostnej (Applebaum i Chow 1993). 

Badania anatomiczne Gacek'a (1990) oraz Schuk-
nechta i Gulya (1986) potwierdzajà teori´ idiopatycz-

Tabela 1. Cz´stoÊç wyst´powania p∏ynotoków no-
sowych w zale˝noÊci od przyczyny (Stankiewicz 1997)

PRZYCZYNA CZ¢STOÂå 
P¸YNOTOKU WYST¢POWANIA (%)

Pourazowy 90

–  powypadkowy 80

–  jatrogenny 10

Niezwiàzany z urazem 10

– z podwy˝szonym ciÊnieniem 5

wewnàtrzczaszkowym

–  z prawid∏owym ciÊnieniem 5

wewnàtrzczaszkowym
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-czaszkowym zwiàzanym z wypadkiem lub operacjà
przebytà w obr´bie przedniego lub Êrodkowego do∏u
czaszki. Postawienie w∏aÊciwej diagnozy mo˝e byç
trudniejsze w przypadkach wodnistego wycieku z no-
sa, który pojawia si´ w odleg∏ym czasie po urazie.
Wtedy po∏àczenie faktu urazu i wycieku nie jest tak
oczywiste, a p∏ynotok mo˝e byç mylnie uwa˝any za
objaw alergii lub reakcji naczynioruchowej b∏ony Êlu-
zowej nosa. 

Strona wystàpienia wodojasnego wycieku z jamy
nosowej zwykle ukierunkowuje poszukiwania ewen-
tualnego miejsca uszkodzenia podstawy czaszki. Z re-
gu∏y p∏ynotok wyst´puje po stronie uszkodzenia, jed-
nak w szczególnych przypadkach, zw∏aszcza gdy
w nast´pstwie urazu grzebieƒ koguci lub lemiesz sà
przemieszczone, p∏yn mo˝e si´ przedostawaç na stro-
n´ przeciwnà przez nozdrza tylne bàdê przez perfora-
cj´ w przegrodzie nosowej. P∏ynotok zwykle nasila si´
w pozycji stojàcej lub przy pochyleniu g∏owy do przo-
du. Odchylenie g∏owy do ty∏u lub pozycja na wznak
powoduje sp∏ywanie p∏ynu do nosogard∏a, a pacjent
uskar˝a si´ wówczas na koniecznoÊç cz´stego prze∏y-
kania (Pearson 1995).

Przy podejrzeniu wycieku p∏ynu mózgowo-rdze-
niowego wa˝nà wskazówkà mogà te˝ byç objawy to-
warzyszàce, które naprowadzajà proces diagnostycz-
ny na w∏aÊciwy tor. Wystàpienie upoÊledzenia odczu-
wania zapachów (hiposmia lub anosmia), zw∏aszcza
po jednej stronie, mo˝e wskazywaç na uszkodzenie
nerwów w´chowych przechodzàcych przez blaszk´ si-
towà. Objaw ten wed∏ug Stankiewicza towarzyszy
60% p∏ynotoków pourazowych. Pourazowe uszkodze-
nie nerwu wzrokowego z towarzyszàcym wodojasnym
wyciekiem z nosa po tej samej stronie mo˝e Êwiad-
czyç o z∏amaniu koÊci podstawy czaszki w obszarze
zatoki klinowej i komórek sitowych tylnych (Stankie-
wicz 1997).

Niekiedy nawracajàcy p∏ynotok z jamy nosowej
mo˝e byç poprzedzony silnymi, napadowymi bólami
g∏owy, które znacznie s∏abnà lub zanikajà w momen-
cie jego wystàpienia. JeÊli dodatkowo do∏àczà si´ za-
burzenia widzenia, objawy te mogà sugerowaç wzmo-
˝one ciÊnienie Êródczaszkowe spowodowane wodo-
g∏owiem lub istnienie guza albo odmy Êródczaszko-
wej.

W niektórych przypadkach wyciekajàcy p∏yn móz-
gowo-rdzeniowy mo˝e si´ gromadziç w przestrze-
niach zatok przynosowych, a pojawiaç jedynie przy
pochyleniu g∏owy („objaw zbiornika”). Obrz´k b∏ony
Êluzowej jamy nosowej, b´dàcy konsekwencjà proce-
su zapalnego lub te˝ alergii, mo˝e blokowaç ujÊcia za-
tok przynosowych i umo˝liwiaç jedynie okresowe wy-
ciekanie zgromadzonego p∏ynu z jam zatok.

Nale˝y zwróciç szczególnà uwag´ na chorych,
u których wystàpi∏y epizody zapalenia opon mózgo-
wo-rdzeniowych, g∏ównie o etiologii paciorkowcowej.

nego p∏ynotoku usznego i nosowego jako nast´pstwa
patologicznego wyst´powania ziarnistoÊci paj´czy-
nówki, której fizjologicznà czynnoÊcià jest wch∏ania-
nie nadmiaru p∏ynu mózgowo-rdzeniowego do krà˝e-
nia. ObecnoÊç ich na podstawie czaszki poza Êwiat∏em
zatok ̋ ylnych, zw∏aszcza w okolicy sitowia i zatoki kli-
nowej, mo˝e prowadziç do niedokrwienia i odczynu
zapalnego otaczajàcych struktur kostnych poprzez
udzielone pulsowanie i ucisk, powodujàc w konse-
kwencji ich zniszczenie i wytworzenie si´ przetoki
p∏ynowej.

ROZPOZNAWANIE P¸YNOTOKU NOSOWEGO
Przeprowadzajàc diagnostyk´ w kierunku wycie-

ku p∏ynu mózgowo-rdzeniowego przez jam´ nosowà
poszukuje si´ odpowiedzi na dwa zasadnicze pytania:
czy obserwowany wyciek jest rzeczywiÊcie p∏ynoto-
kiem nosowym, a je˝eli tak, to w którym miejscu znaj-
duje si´ przetoka p∏ynowa.

Nale˝y uwzgl´dniç nast´pujàcy schemat post´-
powania:

1. Identyfikacja p∏ynotoku:
– badanie podmiotowe i przedmiotowe
– diagnostyka biochemiczna p∏ynu 
wyciekajàcego z jamy nosowej.

2. Lokalizacja miejsca wycieku:
– diagnostyka obrazowa
– badania radioizotopowe
– badania z zastosowaniem znaczników.

Badanie podmiotowe
Zebranie dok∏adnego wywiadu jest podstawà

dalszego planowania badaƒ diagnostycznych i post´-
powania leczniczego. Informacje zebrane od pacjenta
cz´sto pomagajà uniknàç d∏ugotrwa∏ego i kosztowne-
go procesu diagnostycznego. Wywiad chorobowy po-
winien zawieraç nast´pujàce pytania (Pearson 1995,
Janczewski 1997):

● Czy chory obserwuje wycieki przejrzystego
p∏ynu z nosa?

● Czy p∏yn wycieka z jednej (której), czy z obu
jam nosa?

● Czy wyciek jest ciàg∏y, czy wyst´puje z przer-
wami? Co go wywo∏uje i wzmaga?

● Czy wyciekowi towarzyszy blokada jamy
nosowej i kichanie?

● Czy w pozycji le˝àcej chory musi cz´Êciej 
prze∏ykaç?

● Czy w przesz∏oÊci wystàpi∏ uraz trzewioczaszki?
● Czy wyst´puje zaburzenie lub utrata w´chu?
● Czy chory przechodzi∏ ropne zapalenie opon

mózgowo-rdzeniowych? Ile razy?
Typowy obraz p∏ynotoku nosowego to jedno-

stronny wyciek wodojasnego p∏ynu z jamy nosowej.
Objaw ten jest prawie jednoznaczny z rozpoznaniem
p∏ynotoku nosowego u pacjenta po urazie twarzowo-
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Tabela 2. W∏aÊciwoÊci fizyczne i sk∏ad p∏ynu mózgo-
wo-rdzeniowego (Krupp i in. 1973)
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gdy wydzielina b∏ony Êluzowej nosa jedynie 10 mg/dl.
Najcz´Êciej stosowany jako wst´pny test diagno-
styczny jest test glukozowo-peroksydazowy, szybki
i niedrogi, jednak obarczony du˝ym b∏´dem. W przy-
padku reakcji substancji redukujàcych wyst´pujà-
cych we ∏zach i wydzielinie b∏ony Êluzowej nosa
wynik testu mo˝e byç dodatni nawet przy ma∏ej ilo-
Êci glukozy. Test wska˝e wynik fa∏szywie dodatni
równie˝ przy wyst´powaniu domieszki krwi. Wynik
mo˝e byç fa∏szywie ujemny u chorego na zapalenie
opon mózgowo-rdzeniowych, poniewa˝ mo˝e ono
powodowaç znaczne zmniejszenie st´˝enia glukozy
w p∏ynie.

St´˝enie chlorków mo˝na oznaczaç, dysponujàc
niewielkà iloÊcià p∏ynu mózgowo-rdzeniowego. JeÊli
w wodnistym p∏ynie wyciekajàcym z jamy nosowej
stwierdza si´ du˝e st´˝enie chlorków, istnieje praw-
dopodobieƒstwo, ̋ e jest to p∏yn mózgowo-rdzeniowy. 

Test glukozowo-peroksydazowy, podobnie jak
oznaczanie st´˝enia chlorków, cechuje si´ ma∏à czu-
∏oÊcià i swoistoÊcià, dlatego przy dost´pie do coraz
dok∏adniejszych metod diagnostycznych jest uwa˝a-
ny za „gruby” test orientacyjny.

Test na obecnoÊç ß2-transferryny jest aktualnie
najbardziej czu∏ym i swoistym testem w diagnostyce
p∏ynotoku nosowego. U cz∏owieka to swoiste bia∏ko
wyst´puje jedynie w p∏ynie mózgowo-rdzeniowym,
perylimfie oraz w ciele szklistym oka. ß2-transferry-
na nie wyst´puje w surowicy, wydzielinie b∏ony Êluzo-
wej nosa, Êlinie i ∏zach, z wyjàtkiem rzadkich anomalii
genetycznych i st∏uszczenia wàtroby (Nandapalan
1996, Pearson 1995). Oznaczenia dokonuje si´ na dro-
dze elektroforezy. Poza du˝à czu∏oÊcià, swoistoÊcià,
szybkoÊcià oznaczania i nieinwazyjnoÊcià, ogromnà
zaletà tego testu jest mo˝liwoÊç pos∏u˝enia si´ niewiel-
kà iloÊcià pobranego p∏ynu, mi´dzy 1 a 50 ml. Badanie
to ma niestety ograniczone zastosowanie ze wzgl´du
na ma∏à dost´pnoÊç i wysoki koszt. 

U tych chorych nale˝y rozwa˝yç mo˝liwoÊç istnienia
szczeliny pourazowej w strukturach kostnych tworzà-
cych podstaw´ przedniego lub Êrodkowego do∏u czasz-
ki oraz bezwzgl´dnie wykluczyç wyst´powanie p∏yno-
toku skàpoobjawowego. Szczególnie wa˝ne jest zebra-
nie wywiadu w kierunku urazu twarzowo-czaszkowe-
go, który móg∏ mieç miejsce nawet przed wieloma laty,
gdy˝ w∏aÊnie w tych przypadkach istnieje bardzo du˝e
prawdopodobieƒstwo istnienia szczeliny w strukturach
podstawy czaszki, która stanowi wrota dla penetracji
infekcji bakteryjnej z jamy nosowej do wn´trza czaszki
(Har-El 1999, Stankiewicz 1997).

Badanie przedmiotowe
Badanie laryngologiczne powinno obejmowaç

dok∏adnà ocen´ jamy nosowej, uzupe∏nionà badaniem
endoskopowym, ocen´ uszu (objawy z∏amania koÊci
skroniowej, stany zapalne, stan po operacji otologicz-
nej, otoneurologicznej w obr´bie koÊci skroniowej
i/lub Êrodkowego do∏u czaszki) i pozosta∏ych okolic
w obr´bie g∏owy i szyi oraz wnikliwà ocen´ czynnoÊci
nerwów czaszkowych. Przy podejrzeniu wycieku p∏y-
nu mózgowo-rdzeniowego pomocne sà próby, które
powodujà wzrost ciÊnienia Êródczaszkowego, a w
konsekwencji ujawniajà lub wzmagajà p∏ynotok. Sà
to: próba Valsalvy (próba wydmuchania powietrza
przez nos przy zaciÊni´tych nozdrzach przednich i za-
mkni´tych ustach) oraz próba Queckenstedta (jedno-
czesne uciÊni´cie obu ̋ y∏ szyjnych). Równie˝ pochyle-
nie g∏owy mo˝e ujawniç wyciek p∏ynu, który zgroma-
dzi∏ si´ w zatoce przynosowej („objaw zbiornika”)
(Stankiewicz 1997).

U chorych po niedawnym urazie twarzowo-
-czaszkowym wyciekajàcy p∏yn mózgowo-rdzeniowy
mo˝e byç zmieszany z krwià. We wst´pnym rozpozna-
niu p∏ynotoku nosowego mo˝e byç pomocne zauwa-
˝enie tzw. objawu halo, nazywanego równie˝ „obja-
wem pierÊcienia”. Kapiàca na bibu∏´ filtracyjnà lub
innà higroskopijnà powierzchni´ (gaza, lignina) wy-
dzielina z jamy nosowej zarysowuje na jej powierzch-
ni obraz podwójnego pierÊcienia, Êwiadczàcego o ró˝-
nej dyfuzji obu p∏ynów. Wysychanie klarownego p∏ynu
z jamy nosowej bez cech „usztywnienia” gazy lub bi-
bu∏y równie˝ mo˝e Êwiadczyç, ˝e jest to p∏yn mózgo-
wo-rdzeniowy. Obie próby obarczone sà jednak du-
˝ym b∏´dem i mogà dawaç wyniki fa∏szywie dodatnie. 

Diagnostyka biochemiczna
Zasadniczym etapem w diagnostyce p∏ynotoku

jest ustalenie, czy obserwowany wyciek z jamy noso-
wej jest faktycznie p∏ynem mózgowo-rdzeniowym.
Dokonaç tego mo˝na za pomocà szeregu testów bio-
chemicznych. Parametry biochemiczne prawid∏owego
p∏ynu mózgowo-rdzeniowego przedstawia tabela 2.

St´˝enie glukozy. Prawid∏owy p∏yn mózgowo-
-rdzeniowy zawiera ponad 40 mg/dl glukozy, podczas

CECHA CHARAKTERYSTYKA

Wyglàd bezbarwny

PrzejrzystoÊç zupe∏na

CiÊnienie 1,0–2,0 kPa, (100–200 mmH2O)

Komórki < 4 w mm3, < 4/µl

(komórki jednojàdrowe)

Glukoza 2,24–5,04 mmol/l (mEq/l),

40–90 mg% (mg/dl)

(ok. 60% st´˝enia w surowicy krwi)

Chlorki 120–130 mmol/l (mEq/l),

700–750 mg% (mg/dl)

Bia∏ko 0,3–0,4 g/l, 30–40 mg% (mg/dl)
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Diagnostyka obrazowa
W przypadkach bardzo skàpego wycieku opisane

powy˝ej testy mogà si´ okazaç niewystarczajàce do
jednoznacznego stwierdzenia, czy obserwowany wy-
ciek jest p∏ynem mózgowo-rdzeniowym. Nie informu-
jà równie˝ o umiejscowieniu przetoki. Stwarza to ko-
niecznoÊç przeprowadzenia innych badaƒ, które po-
zwalajà na ustalenie miejsca uszkodzenia w obr´bie
struktur podstawy czaszki, a tym samym umo˝liwiajà
podj´cie decyzji o sposobie leczenia. WÊród nich istot-
ne znaczenie majà badania obrazowe (Pruszyƒski
1999).

Przeglàdowe zdj´cia radiologiczne mózgo- i trze-
wioczaszki mogà ujawniç jedynie wyraêne zmiany, ta-
kie jak du˝a szczelina z∏amania, poziom p∏ynu w zatoce
przynosowej czy powietrze we wn´trzu czaszki. Uwi-
docznienie odmy Êródczaszkowej, szczególnie u pa-
cjenta z urazem g∏owy w wywiadzie, jest patognomo-
niczne dla przetoki w oponie twardej. W przypadkach
niejednoznacznego wywiadu oraz w wyniku nak∏ada-
nia si´ poszczególnych struktur anatomicznych na
zdj´ciu przeglàdowym identyfikacja miejsca niewiel-
kiego uszkodzenia nie jest mo˝liwa.

Tomografia komputerowa (TK) wykonana
w oknie kostnym pozwala na ustalenie miejsca z∏ama-
nia koÊci podstawy czaszki i miejsca wycieku p∏ynu
mózgowo-rdzeniowego. Wykonywana w oknie skiero-
wanym na identyfikacj´ tkanek mi´kkich dostarcza
równie˝ istotnych informacji o istnieniu patologicz-
nych zmian w obr´bie tkanek mózgowych, organicz-
nych lub pourazowych. Mo˝liwoÊç zastosowania ró˝-
nych okien z ocenà g´stoÊci tkanek pozwala na ró˝ni-
cowanie koÊci, tkanek mi´kkich, p∏ynów i powietrza.
Uwidacznia wa˝ne ˝yciowo struktury, takie jak kana∏
t´tnicy szyjnej, oczodo∏y i ich zawartoÊç, nerwy wzro-
kowe. Badanie to nie wymaga wspó∏pracy chorego,
dlatego mo˝na je wykonaç równie˝ u osoby nieprzy-
tomnej.

CzytelnoÊç obrazów tomograficznych jest zapew-
niona dzi´ki mo˝liwoÊci wykonywania zdj´ç w ró˝-
nych p∏aszczyznach i warstwach o odpowiednio do-
branej gruboÊci. Najkorzystniejsze dla oceny podsta-
wy przedniego do∏u czaszki sà p∏aszczyzny czo∏owa
i strza∏kowa. Dodatkowe zastosowanie p∏aszczyzny
poprzecznej umo˝liwia ocen´ d∏ugoÊci szczeliny z∏a-
mania. Tomografia komputerowa w doÊç precyzyjny
sposób uwidacznia miejsce uszkodzenia struktur
kostnych (szczelin´ z∏amania lub ubytek), przemiesz-
czenie grzebienia koguciego, co Êwiadczy o p´kni´ciu
w obr´bie blaszki sitowej, wyst´powanie meningocoele

lub encephalocoele, poziom p∏ynu w zatoce klinowej lub
czo∏owej czy te˝ wyst´powanie odmy Êródczaszkowej.
Wiele kontrowersji wywo∏uje stosowanie cysterno-
grafii TK z zastosowaniem preparatów kontrastujà-
cych (Metrizamid). Zwolennicy tej metody uwa˝ajà,
˝e znacznie zwi´ksza ona czu∏oÊç badania w zakresie

ró˝nicowania tkanek mi´kkich i pozwala na precyzyj-
nà lokalizacj´ wycieku (Applebaum i Chow 1993,
Stankiewicz 1997). Warunkiem powodzenia badania
jest jednak wyst´powanie „aktywnego” p∏ynotoku.
W przypadkach jedynie niewielkiej przetoki oraz przy
niskim ciÊnieniu wewnàtrzczaszkowym istnienie uszko-
dzenia mo˝e zostaç niepotwierdzone. W tych przypad-
kach podwy˝szenie ciÊnienia p∏ynu mózgowo-rdzenio-
wego, na przyk∏ad za pomocà iniekcji soli fizjologicz-
nej do przestrzeni podpaj´czynówkowej, pozwala na
uwidocznienie miejsca przetoki. Przeciwnicy cyster-
nografii TK twierdzà, ˝e badanie to jest zbyt ma∏o
czu∏e dla diagnostyki p∏ynotoku nosowego, natomiast
nara˝a pacjenta na mo˝liwoÊç wystàpienia reakcji
nadwra˝liwoÊci na stosowane dol´dêwiowo preparaty
kontrastujàce (Schmerber i in. 2001). 

Nowych mo˝liwoÊci diagnostycznych dostarcza
spiralna tomografia komputerowa (STK), wprowadzona
do diagnostyki na poczàtku lat 90. Polega ona na po∏à-
czeniu ciàg∏ego ruchu obrotowego uk∏adu lampa–
–detektory z pod∏u˝nym przesuwem sto∏u. Technika
ta pozwala na znaczne skrócenie czasu badania oraz
stosowanie ma∏ych wartoÊci ekspozycji bez pogarsza-
nia jakoÊci obrazu. Umo˝liwia ponadto trójwymiaro-
wà rekonstrukcj´ obrazu (opcja 3-D) oraz rekonstruk-
cj´ w dowolnych p∏aszczyznach (Adamiak i Kad∏u-
bowski 1998, Szwejda 1999).

Rezonans magnetyczny (MR). WartoÊç diagno-
styczna tego badania w diagnostyce p∏ynotoków no-
sowych budzi wiele kontrowersji. SpoÊród wszystkich
metod diagnostyki obrazowej MR cechuje si´ naj-
wi´kszà rozdzielczoÊcià kontrastowà w odniesieniu
do tkanek mi´kkich, jednak nie pokazuje zarysów ko-
Êci, co ogranicza jego zastosowanie w rozpoznawaniu
szczelin pourazowych struktur kostnych tworzàcych
podstaw´ czaszki. Nie dyskwalifikuje to jednak MR
w diagnostyce p∏ynotoków nosowych. W wybranych
przypadkach badanie to jest bardzo pomocne w roz-
poznawaniu menigocoele, encephalocoele, a tak˝e proce-
sów rozrostowych powodujàcych destrukcj´ koÊci,
natomiast przy „aktywnym” p∏ynotoku doskonale
ukazuje wyciek p∏ynu mózgowo-rdzeniowego,
zw∏aszcza je˝eli dodatkowo zastosuje si´ dol´dêwio-
wo odpowiedni roztwór Gadoliny-DTPA (po∏àczenie
Gadoliny z albuminà, bezpieczne przy stosowaniu do-
l´dêwiowym) (Levy i in. 1995). W porównaniu z cy-
sternografià TK, obarczonà mo˝liwoÊcià groênych po-
wik∏aƒ, jest to metoda ca∏kowicie bezpieczna. Mo˝li-
woÊç rekonstrukcji obrazu w dowolnej p∏aszczyênie
pozwala na lokalizacj´ miejsca uszkodzenia.

Diagnostyka radioizotopowa
Badania scyntygraficzne znajdujà coraz szersze

zastosowanie w diagnostyce p∏ynotoku nosowego.
W celu uwidocznienia wycieku stosuje si´ dol´dêwio-
wo albumin´ znaczonà radioizotopem. Znacznikami
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Êrodkowym i w okolicy tylnej cz´Êci dna jamy nosowej),
podobnie jak w badaniu z zastosowaniem znaczników
radioizotopowych. Po up∏ywie kilku godzin tampony
nale˝y usunàç i poddaç badaniu w Êwietle ultrafioleto-
wym (lampa Wooda) na obecnoÊç fluoresceiny. Przy
bardzo skàpych wyciekach w badaniu na obecnoÊç flu-
oresceiny mo˝e byç u˝yteczna elektroforeza ˝elowa.
Wykonujàc test fluoresceinowy nale˝y pami´taç, ˝e
preparat ten stosowany w du˝ych st´˝eniach wywo∏uje
objawy niepo˝àdane (Mattox i Kennedy 1990). Messer-
klinger w swojej wieloletniej praktyce zawodowej wy-
kona∏ ponad 700 tych badaƒ i tylko dwa razy zaobser-
wowa∏ powik∏ania. By∏o to w jednym przypadku zwi´k-
szenie ciep∏oty cia∏a, w drugim drgawki, które wystàpi-
∏y u osoby chorej na padaczk´ (Messerklinger i Na-
umann 1995). Obecnie test fluoresceinowy stosuje si´
równie˝ jako wst´pny etap wewnàtrznosowego zabie-
gu operacyjnego zaopatrzenia p∏ynotoku metodà endo-
skopowà, jako metod´ ujawniajàcà bezpoÊrednio miej-
sce wycieku. 

Jones i in. (2001) zaproponowa∏ modyfikacj´ do-
l´dêwiowego testu fluoresceinowego w postaci testu
donosowego. Znacznik przygotowany w takim samym
st´˝eniu jak do punkcji l´dêwiowej aplikuje si´ do ja-
my nosowej. Nast´pnie w Êwietle endoskopu obser-
wuje si´ wyp∏ukiwanie fluoresceiny przez wyciekajà-
cy p∏yn mózgowo-rdzeniowy i/lub zmian´ jej zabar-
wienia z ˝ó∏tego na bardziej zielonkawe.

Pomimo stosowania ró˝nych technik diagno-
stycznych, ustalenie miejsca wycieku p∏ynu mózgo-
wo-rdzeniowego bywa niekiedy  bardzo trudne,
zw∏aszcza w przypadku niewielkich przetok. Wówczas
identyfikacja miejsca uszkodzenia jest mo˝liwa tylko
Êrodoperacyjnie.

BezpoÊrednie sàsiedztwo zaka˝onej okolicy jamy
nosowej i zatok przynosowych z wn´trzem czaszki
sprawia, ˝e powstanie przetoki p∏ynowej powinno byç
zawsze traktowane jako stan zagro˝enia ˝ycia. Wyma-
ga to wdro˝enia szybkiej diagnostyki i podj´cia decyzji
o w∏aÊciwej terapii, zwykle chirurgicznej. Na uwag´ za-
s∏uguje ró˝nica stanowisk w tej kwestii mi´dzy publi-
kacjami europejskimi i amerykaƒskimi. Szko∏a europej-
ska sk∏ania si´ ku natychmiastowemu podejmowaniu
decyzji o przeprowadzeniu leczenia chirurgicznego
z uwagi na mo˝liwoÊç rozwini´cia si´ zapalenia opon
mózgowo-rdzeniowych, a tym samym stanu zagro˝e-
nia ˝ycia chorego (Stammberger i Hawke 1993). Szko-
∏a amerykaƒska jest bardziej zachowawcza. Szczegól-
nie w przypadkach pourazowych zaleca obserwacj´ pa-
cjenta przez 10-14 dni i podj´cie leczenia chirurgiczne-
go dopiero po nieskutecznym leczeniu zachowawczym
(Burgio i Marks 1995, Stankiewicz 1997). Wszyscy au-
torzy sà jednak zgodni co do koniecznoÊci zastosowania
bezpoÊredniego Êródoperacyjnego zaopatrzenia chirur-
gicznego miejsca uszkodzenia w przypadkach wystà-
pienia p∏ynotoku jatrogennego.   ●

mogà byç izotopy radioaktywne sodu (24Na), jodu (131I),
indu (111In) i technetu (99mTc). Po∏àczenie radioizotopu
z albuminà powoduje znacznie mniej powik∏aƒ ni˝
stosowane wczeÊniej roztwory samych znaczników
(Stankiewicz 1997). Obraz scyntygraficzny jest reje-
strowany w gammakamerze w projekcjach A–P,
P–A i bocznych (prawej i lewej) (Chmurzyƒska i Lig´-
ziƒski 1998). U pacjentów z p∏ynotokiem nosowym
stwierdza si´ przeciekanie znacznika z przestrzeni
wewnàtrzczaszkowej do jamy nosowej, nosogard∏a
lub do przestrzeni zatok przynosowych. W innej me-
todzie z zastosowaniem znaczników radioizotopo-
wych oznacza si´ ich aktywnoÊç na tamponach
umieszczanych w jamie nosowej. Tampony umieszcza
si´ w miejscach, z których potencjalnie mo˝e wycie-
kaç p∏yn mózgowo-rdzeniowy, tzn. w okolicy stropu
jamy nosowej (okolica blaszki sitowej), zachy∏ka kli-
nowo-sitowego, w przewodzie nosowym Êrodkowym
oraz w okolicy tylnej cz´Êci dna jamy nosowej (ujÊcie
tràbki s∏uchowej). Po dol´dêwiowej iniekcji roztworu
zawierajàcego radioizotop uk∏ada si´ chorego w pozy-
cji, która najbardziej sprzyja uaktywnieniu si´ p∏yno-
toku. Po kilku godzinach tampony usuwa si´ z jamy
nosowej i bada na zawartoÊç radioaktywnego izotopu.

Znaczniki p∏ynu mózgowo-rdzeniowego
podawane dol´dêwiowo

Badanie to polega na dokana∏owym podaniu
barwników lub znaczników drogà punkcji l´dêwiowej,
a nast´pnie poszukiwaniu ich w jamach nosa. SpoÊród
wielu stosowanych preparatów wspó∏czeÊnie za bez-
pieczny znacznik uznaje si´ jedynie fluorescein´. Test
z jej zastosowaniem jest obecnie powszechnie akcep-
towany i stosowany w wiodàcych oÊrodkach klinicz-
nych na Êwiecie. Zosta∏ rozpowszechniony przez
Messerklingera (Messerklinger i Naumann 1995,
Stammberger i Hawke 1993). Fluorescein´ podaje si´
dol´dêwiowo w postaci ja∏owego 5% roztworu, w ilo-
Êci 0,5 do 1 ml. Roztwór wykonuje si´ na bazie ja∏o-
wego proszku fluoresceinowego (np. Sodium Fluore-
scein Powder – Merck Company). Po wykonaniu punk-
cji l´dêwiowej znacznik miesza si´ z oko∏o 5 ml pobra-
nego p∏ynu mózgowo-rdzeniowego i bardzo wolno
wprowadza tà samà drogà do przestrzeni podpaj´czy-
nówkowej. Na mniej wi´cej 30 minut chorego uk∏ada
si´ w pozycji z g∏owà nieco poni˝ej tu∏owia. Po tym
czasie w badaniu endoskopowym mo˝na dok∏adnie
wykazaç miejsce wycieku – obszar zabarwiony przez
fluorescein´ na zielono˝ó∏ty kolor. JeÊli wyciek jest
bardzo skàpy, ocen´ mo˝e u∏atwiç przes∏oni´cie Êwia-
t∏a endoskopu niebieskim lub czarnym filtrem. Podob-
nej oceny mo˝na dokonaç w badaniu otoskopowym.
Gdy skorzystanie z metody endoskopowej nie jest
mo˝liwe, niewielkie tampony mo˝na umieÊciç w ja-
mie nosowej (w okolicy stropu jamy nosowej, za-
chy∏ka klinowo-sitowego, w przewodzie nosowym
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