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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 ptynu moézgowo-rdzeniowego przez nos
zwany plynotokiem nosowym (rhinorrhoea cerebrospinalis)
jest zjawiskiem patologicznym, bedgcym konsekwen-
cja powstania przetoki pomiedzy wnetrzem czaszki
a stropem jamy nosowej, sitowiem, zatoka czolows,
klinowg badz jama bebenkowg. Ptynotok nosowy naj-
czesciej pojawia sie w nastepstwie urazu tych struk-
tur anatomicznych lub jako skutek proceséw chorobo-
wych, prowadzacych do zniszczenia struktur kostnych
i opony twardej w obrebie tych regionéw. Przetoka
stanowi potencjalne wrota zakazenia z jamy nosowej
i zatok przynosowych bezposrednio do wnetrza czasz-
ki, prowadzac do rozwoju zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych badz zapalenia tkanek moézgu.

Ptynotok nosowy moze objawiac sie jako niewiel-
ki wodojasny wyciek z jamy nosowej, tym samym na-
Sladujac niezyt nosa. Rozroznienie tych dwoéch stanow
klinicznych jest niejednokrotnie szczegolnym wyzwa-
niem dla lekarza, podobnie jak decyzja o sposobie le-
czenia.

Samoistny wyciek ptynu mézgowo-rdzeniowego
przez nos opisal po raz pierwszy w piSmiennictwie
medycznym w 1676 r. Willis (Burgio i Marks 1995).
W 1700 r. dunski chirurg Bidloo odnotowatl po raz
pierwszy w literaturze pitynotok pourazowy, ktéry na-
zwal ,wyciekiem plynu z nosa podobnym do fontan-
ny”. Miller w 1826 r. opisat ptynotok nosowy ,,pod wy-
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sokim ci$nieniem”, powstaly w przebiegu wodogto-
wia (Pearson 1995).

Przetoka, przez ktéra dochodzi do wycieku ptynu
mozgowo-rdzeniowego, powstaje najczesciej w miej-
scu, w ktorym kosci tworzgce podstawe czaszki sg
stosunkowo najciensze. Z tego powodu w wiekszosci
przypadkow plynotokéw nosowych przetoka jest
umiejscowiona w obrebie blaszki sitowej lub stropu
sitowia przedniego i/lub tylnego (ok. 40%). Miejscem
wycieku moze by¢ tez tylna Sciana zatoki czolowej
(15%) oraz sklepienie zatoki klinowej (15%). Ptyn mo-
zgowo-rdzeniowy w niektéorych przypadkach moze
docierac¢ do jamy nosowej réwniez z ucha srodkowego
przez tragbke stuchowg (ryc 1). W tych przypadkach
najczesciej dochodzi do uszkodzenia cigglosci po-
krywki jamy bebenkowej, nalezacej do elementow
tworzgcych podstawe s$rodkowego dotu czaszki.
Gléwnym objawem tej postaci wycieku jest sptywanie
wydzieliny do gardia (Papay i in. 1989, Pearson 1995,
Stankiewicz 1997).

Ryc. 1. Miejsca wycieku plynu mézgowo-rdzeniowego:
1 — zatoka czolowa, 2 — strop jamy nosowej i sitowia,
3 i4 - goérna i tylna Sciana zatoki klinowej,
5 — z jamy bebenkowej przez trabke stuchows.
(rys. opracowano na podstawie Papay’a i in. 1989)
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Wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego przez nos
nastepuje w wyniku bezposredniej tgcznosci przestrze-
ni ptynowej wewnatrz czaszki ze stale, rowniez w stanie
zdrowia, zakazona przestrzenig jamy nosowej i noso-
gardia. Uszkodzenie kostnej i oponowej bariery ochron-
nej mézgu moze by¢ przyczyna rozwoju zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych badZ zapalenia tkanek moézgu.
Prawdopodobienstwo tego powikiania zwieksza sie
wowecezas, gdy wyciek ptynu moézgowo-rdzeniowego
utrzymuje sie ponad 7 dni lub gdy istnieje przepuklina
moézgowa do jamy nosowej i zatok przynosowych. Roz-
winiecie sie zapalenia opon moézgowo-rdzeniowych
badz moézgu jest stanem zagrozenia zycia. Smiertelnosé
w tych przypadkach siega u dorostych 10%, a u dzieci
znacznie wiecej (Eljamel i Foy 1991, Caldicott i in.
1973). Najczesciej stwierdzanymi patogenami sg Strep-
tococcus pneumoniae i Haemophilus influenzae (Papay i in.
1989, Zabek 1994), ktore sg réwniez przyczyng wiek-
szosci przypadkéw zatokopochodnych zapalen opon
mozgowo-rdzeniowych (Burgio i Marks 1995).

Analizy kliniczne wykazujg, ze do rozwoju za-
palenia opon mézgowo-rdzeniowych znacznie cze-
$ciej dochodzi w wyniku ptynotokéw péznych i/lub
dtugotrwatych niz w przypadku wyciekéw wczesnych,
ktére pojawily sie bezposrednio po urazie. Spostrze-
zenia te powinny mie¢ wplyw na podejmowanie decy-
zji o sposobie leczenia operacyjnego plynotoku noso-
wego (Eljamel i Foy 1991).

Odma $rdédczaszkowa (pneumocephalus) jest in-
nym, rownie groznym dla zycia powikianiem, ktére
ujawnia sie u okoto 30% pacjentéw z pourazowym
plynotokiem nosowym (Burgio i Marks 1995). Rozwi-
jac sie moze jako odma wentylowa, powstala w na-
stepstwie dzialania mechanizmu zastawkowego
w miejscu uszkodzenia, prowadzac do wzrostu ci$nie-
nia $rédczaszkowego. Zjawisko to obserwuje sie
zwlaszcza w nastepstwie gwaltownego wzrostu ci$-
nienia w jamie nosowej, na przykiad podczas kaszlu
czy kichania. Odma $rodczaszkowa moze sie rowniez
rozwingc¢ u osoby z plynotokiem nosowym, u ktérej
zastosowano drenaz ledZwiowy, jako nastepstwo wy-
tworzenia podci$nienia w przestrzeniach ptynowych
(,objaw syfonu”) (May i in. 1993, Papay i in. 1989).
Powstata odma $rodczaszkowa wywoluje objawy cia-
snoty wewnatrzczaszkowej, bole gtowy, zaburzenia
Swiadomosci, utrate przytomnosci i drgawki. Wystgpie-
nie tych objawéw wymaga natychmiastowej interwen-
¢ji chirurgicznej ze wzgledu na mozliwo$¢ rozwiniecia
sie zespotu wklinowania pnia moézgu (Zabek 1994).

Klasyfikacje ptynotokéw nosowych ze wzgledu
na przyczyny i patogeneze przedstawiono na rycinie 2.
Ptynotok moze sie pojawi¢ w nastepstwie przebytego
urazu lub w wyniku procesu rozrostowego, prowadza-
cego do zniszczenia struktur kostnych, badz tez jako
wynik procesu zapalnego kosci, wodogtowia, wrodzo-
nych ubytkéw kostnych lub tez bez uchwytnej przy-
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czyny. W grupie osob, ktore doznaty urazu gtowy, po-
jawia sie w okoto 2-3% przypadkow, a u co drugiego
poszkodowanego jest zwigzany ze ztamaniem podstawy
przedniego dotu czaszki. Przyczyna urazow przebiegaja-
cych z plynotokiem nosowym sa najczesciej wypadki ko-
munikacyjne lub napady z pobiciem (Burgio i Marks
1995, Papay i in. 1989, Stankiewicz 1991).

Pitynotok nosowy
(rhinorrhoea cerebrospinalis)

Pourazowy Bez zwigzku z urazem

Uraz Uraz
wypadkowy jatrogenny

Zwigkszone ci$nienie Normalne ci$nienie

wewnatrzczaszkowe wewnatrzczaszkowe
Wodogtowie
Guzy Wady
wrodzone
Zamkniete Komunikacyjne
Osteitis,
osteomyelitis
Dzialanie Dzialanie posrednie
bezposrednie (nadcisnienie .
(destrukcja) wewnatrzczaszkowe) Idiopatyczny

Ryc. 2. Przyczyny plynotoku nosowego (Har-El 1999,
Ommaya 1976).

W ostatnich latach odnotowuje sig¢ zwigkszenie
liczby urazéw jatrogennych, prowadzacych do powsta-
nia plynotoku nosowego, jako konsekwencje stosowa-
nia nowoczesnych technik chirurgicznych w obrebie
podstawy czaszki.

Ptynotok nosowy moze wystgpi¢ w réznym czasie
po urazie, przy czym nie wykazano bezposredniego
zwigzku czasowego miedzy doznaniem urazu a wycie-
kiem plynu mézgowo-rdzeniowego. W zaleznosci od
czasu, w jakim plynotok ujawnia sie po przebytym
urazie, wyréznia sie:

plynotok bezposredni (natychmiastowy), wy-
stepujacy w ciggu 48 godzin od urazu,

plynotok wczesny, ktory pojawia sie w okresie
do jednego miesigca od urazu,

plynotok pézny, wystepujacy okolo 3 miesigce
po urazie,

plynotok odlegty, ktéry pojawia sie wiele mie-
siecy, a nawet lat po urazie (Burgio i Marks 1995,
Stankiewicz 1997).

Wedtug Westmore'a i Whittama (1982) 90% ptyno-
tokéw pourazowych to plynotoki wczesne. Wiekszos¢
wyciekow wystepujacych z opéznieniem jest obserwo-
wana okolo 3 miesigce po urazie (Stankiewicz 1997).



PoZne ujawnienie sie objawow ptynotoku nosowego jest
nastepstwem wchioniecia sie krwiaka badz ustgpienia
obrzeku czy tez stanu zapalnego tkanek, ktore blokowa-
1y szczeline ztamania. Zjawisko to moze by¢ réwniez na-
stepstwem procesu bliznowacenia tkanek, ktory moze
prowadzic¢ do przemieszczenia brzegéw rozdartej opony
twardej (Loew i in. 1984, Okada i in. 1991). Myers
i Sataloff (1984) zwracaja uwage, ze uposledzenie
ukrwienia oraz martwica tkanek rany, na przykitad
w wyniku ucisku przez odiam kostny, réwniez moze
otworzy¢ droge dla wycieku ptynu mézgowo-rdzenio-
wego. Calcaterra (1985) zauwaza, ze w nastepstwie
urazu moze doj$¢ do wpuklania sie opony twardej do
szczeliny ztamania, co po pewnym czasie, w wyniku
dziatania ci$nienia wewnatrzczaszkowego, niedokrwie-
nia i rozwoju stanu zapalnego tkanek, moze spowodo-
wac $cienczenie, a nastepnie przerwanie ciagtosci opo-
ny twardej. Niekiedy jednak niewielki ptynotok moze
pozostawac niezauwazony przez wiele lat, a o istnieniu
przetoki moze $wiadczy¢ dopiero rozwiniecie sie zapale-
nia opon moézgowo-rdzeniowych.

Warto zauwazy¢, ze wystapienie ptynotoku ja-
trogennego obserwuje sie w polowie przypadkow
w pierwszym tygodniu po operacji. Prawdopodobnie
jest to konsekwencja badz pooperacyjnego obrzeku
tkanek, ktory blokuje miejsce powstatej przetoki,
badz zastosowania Scistego opatrunku, ktéry do mo-
mentu usuniecia uszczelnia miejsce uszkodzenia.

Tabela 1. Czesto$¢ wystepowania plynotokéw no-
sowych w zaleznosci od przyczyny (Stankiewicz 1997)

PRZYCZYNA CZESTOSC
PLYNOTOKU WYSTEPOWANIA (%)
Pourazowy 90
— powypadkowy 80
— jatrogenny 10
Niezwigzany z urazem 10
— 2 podwyzszonym cisnieniem 5
wewngtrzczaszkowym
— & prawidtowym cisnieniem 5
wewngtraczaszkowym

Odrebna grupe (ok. 10% wszystkich przypadkéw
wycieku plynu moézgowo-rdzeniowego przez nos)
(Stankiewicz 1997) stanowig chorzy z ptynotokiem
nosowym niezwigzanym z urazem twarzowo-czasz-
kowym. Wyréznia sie wsérod nich przypadki ze wzmo-
zonym ci$nieniem S$rédczaszkowym oraz przypadki
z prawidlowym cisnieniem (tab. 1). Pierwsze sg zwig-
zane z wystepowaniem wodoglowia badZz szybko
wzrastajacych guzéw wewnatrzczaszkowych i stanow
zapalnych po ich napromienianiu lub chemioterapii.

Drugie wigzg si¢ z rozrostem guzow zewnatrz- i we-
wnatrzczaszkowych, prowadzgcych do zniszczenia
struktur kostnych podstawy przedniego dotu czaszki.
Wsérod innych przyczyn nalezy wymieni¢ wrodzone
ubytki lub odmiennos$ci w budowie struktur kostnych
przedniego i srodkowego dotu czaszki oraz procesy
zapalne (osteitis, osteomyelitis) toczgce sie w tym rejonie
(Har-El 1999, Ommaya i in. 1976).

Przyczyna piynotoku nosowego moze by¢ row-
niez zespoél ,pustego siodia”, ktéry powstaje w na-
stepstwie wrodzonego braku przepony siodla turec-
kiego, co stwarza mozliwos$¢ wgtobiania sie do siodta
uchytku pajeczynowki. Stopniowe powiekszanie sie
uchytku i przenoszone przez niego pulsowanie prowa-
dza do powiekszania sie siodia, a z czasem do zaniku
tworzacej go kosci. Powstaje meningocoele lub menin-
goencephalocoele, a nastepnie dochodzi do wycieku ply-
nu moézgowo-rdzeniowego (Gtowacki i Haftek 1988).

Na szczegélna uwage zastuguja tzw. ptynotoki
samoistne, okreslane rowniez jako spontaniczne lub
idiopatyczne. Powstaja one bez zwigzku z urazem czy
inng uchwytng przyczyng. W piSmiennictwie pojecie
,samoistny” jest niekiedy stosowane w odniesieniu
do plynotokéw niezwigzanych z urazem (May i in.
1995, Stankiewicz 1997). Niejednokrotnie okreslenie
L wyciek samoistny” (spontaniczny) jest uzywane wy-
miennie z terminem ,wyciek idiopatyczny” (Ommaya
1976). Har-El (1999), dokonujac przegladu pismien-
nictwa dotyczgacego terminologii ptynotokéw noso-
wych wykazuje, ze wiekszo$¢ plynotokéw samoist-
nych w rzeczywisto$ci ma swojg uchwytng przyczyne,
ktérg mozna rozpoznac¢ roznymi metodami diagno-
stycznymi, endoskopowymi i/lub radiologicznymi, badz
podczas zabiegu chirurgicznego (wystepowanie szczeli-
ny pourazowej). Jego zdaniem plynotoki samoistne po-
winny by¢ odrézniane od piynotokéw idiopatycznych.

Ustalenie bezposredniej przyczyny ptynotoku
idiopatycznego nie jest mozliwe, dlatego stwarza on
najwieksze problemy diagnostyczne i lecznicze. Jest
to schorzenie niezwigzane z urazem i pojawia sie bez
wzmozonedgo ci$nienia $rodczaszkowego. Jest nie-
zwykle rzadka przyczyng wycieku ptynu moézgowo-
-rdzeniowego. Ommaya i in. (1968) uwaza, ze w tych
przypadkach ptynotok moze wystgpi¢ w wyniku miej-
scowej atrofii struktur odgraniczajgcych przestrzenie
plynowe, przede wszystkim w rejonie blaszki sitowej
i siodia tureckiego, powstalej w nastepstwie niedo-
krwienia czy procesoéw osteoporotycznych. Bezpo-
srednie wystgpienie plynotoku nosowego moze by¢
konsekwencjg wahan ci$nienia ptynu moézgowo-rdze-
niowego, zwlaszcza w sytuacji jego gwaltownych
wzrostow, na przykiad w nastepstwie kaszlu, ktéry
moze spowodowac uszkodzenie ostabionej tkanki
kostnej (Applebaum i Chow 1993).

Badania anatomiczne Gacek'a (1990) oraz Schuk-
nechta i Gulya (1986) potwierdzajg teorie idiopatycz-



nego plynotoku usznego i nosowego jako nastepstwa
patologicznego wystepowania ziarnistos$ci pajeczy-
nowki, ktorej fizjologiczng czynnoscia jest wchtania-
nie nadmiaru piynu mézgowo-rdzeniowego do kraze-
nia. Obecnos¢ ich na podstawie czaszki poza swiattem
zatok zylnych, zwtaszcza w okolicy sitowia i zatoki kli-
nowej, moze prowadzi¢ do niedokrwienia i odczynu
zapalnego otaczajacych struktur kostnych poprzez
udzielone pulsowanie i ucisk, powodujac w konse-
kwencji ich zniszczenie i wytworzenie sie przetoki
plynowe;.

ROZPOZNAWANIE PEYNOTOKU NOSOWEGO
Przeprowadzajac diagnostyke w kierunku wycie-
ku ptynu mézgowo-rdzeniowego przez jame nosowag
poszukuje sie odpowiedzi na dwa zasadnicze pytania:
czy obserwowany wyciek jest rzeczywiscie ptynoto-
kiem nosowym, a jezeli tak, to w ktéorym miejscu znaj-
duje sie przetoka ptynowa.
Nalezy uwzgledni¢ nastepujacy schemat poste-
powania:
1. Identyfikacja ptynotoku:
— badanie podmiotowe i przedmiotowe
— diagnostyka biochemiczna ptynu
wyciekajgcego z jamy nosowe;.
2. Lokalizacja miejsca wycieku:
— diagnostyka obrazowa
— badania radioizotopowe
— badania z zastosowaniem znacznikéw.

Badanie podmiotowe

Zebranie dokladnego wywiadu jest podstawag
dalszego planowania badan diagnostycznych i poste-
powania leczniczego. Informacje zebrane od pacjenta
czesto pomagaja unikngc¢ dtugotrwatego i kosztowne-
go procesu diagnostycznego. Wywiad chorobowy po-
winien zawiera¢ nastepujace pytania (Pearson 1995,
Janczewski 1997):

Czy chory obserwuje wycieki przejrzystego
ptynu z nosa?

Czy plyn wycieka z jednej (ktorej), czy z obu
jam nosa?

Czy wyciek jest ciggly, czy wystepuje z przer-
wami? Co go wywotuje i wzmaga?

Czy wyciekowi towarzyszy blokada jamy
nosowej i kichanie?

Czy w pozycji lezacej chory musi czesciej
przetykac?

Czy w przesziosci wystapit uraz trzewioczaszki?
Czy wystepuje zaburzenie lub utrata wechu?
Czy chory przechodzil ropne zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych? Ile razy?

Typowy obraz ptynotoku nosowego to jedno-
stronny wyciek wodojasnego plynu z jamy nosowe;j.
Objaw ten jest prawie jednoznaczny z rozpoznaniem
plynotoku nosowego u pacjenta po urazie twarzowo-
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-czaszkowym zwigzanym z wypadkiem lub operacjg
przebyta w obrebie przedniego lub srodkowego dotu
czaszki. Postawienie wiasciwej diagnozy moze byc¢
trudniejsze w przypadkach wodnistego wycieku z no-
sa, ktory pojawia sie w odleglym czasie po urazie.
Wtedy potaczenie faktu urazu i wycieku nie jest tak
oczywiste, a plynotok moze by¢ mylnie uwazany za
objaw alergii lub reakcji naczynioruchowej btony slu-
Zowej nosa.

Strona wystgpienia wodojasnego wycieku z jamy
nosowej zwykle ukierunkowuje poszukiwania ewen-
tualnego miejsca uszkodzenia podstawy czaszki. Z re-
guly plynotok wystepuje po stronie uszkodzenia, jed-
nak w szczegolnych przypadkach, zwtaszcza gdy
w nastepstwie urazu grzebien koguci lub lemiesz sg
przemieszczone, ptyn moze sie przedostawac na stro-
ne przeciwng przez nozdrza tylne badz przez perfora-
cje w przegrodzie nosowej. Plynotok zwykle nasila sie
w pozycji stojacej lub przy pochyleniu gtowy do przo-
du. Odchylenie gtowy do tytu lub pozycja na wznak
powoduje splywanie ptynu do nosogardia, a pacjent
uskarza sie wowczas na koniecznos$c¢ czestego przely-
kania (Pearson 1995).

Przy podejrzeniu wycieku ptynu moézgowo-rdze-
niowego wazng wskazéwka moga tez by¢ objawy to-
warzyszgce, ktére naprowadzaja proces diagnostycz-
ny na wiasciwy tor. Wystapienie uposledzenia odczu-
wania zapachow (hiposmia lub anosmia), zwiaszcza
po jednej stronie, moze wskazywac¢ na uszkodzenie
nerwow wechowych przechodzacych przez blaszke si-
towa. Objaw ten wediug Stankiewicza towarzyszy
60% ptynotokéw pourazowych. Pourazowe uszkodze-
nie nerwu wzrokowego z towarzyszgcym wodojasnym
wyciekiem z nosa po tej samej stronie moze sSwiad-
czy¢ o ztamaniu kosci podstawy czaszki w obszarze
zatoki klinowej i komorek sitowych tylnych (Stankie-
wicz 1997).

Niekiedy nawracajgcy ptynotok z jamy nosowej
moze by¢ poprzedzony silnymi, napadowymi boélami
glowy, ktore znacznie stabng lub zanikajg w momen-
cie jego wystgpienia. Jesli dodatkowo dotgcza sie za-
burzenia widzenia, objawy te moga sugerowac¢ wzmo-
zone cisnienie $rodczaszkowe spowodowane wodo-
glowiem lub istnienie guza albo odmy srédczaszko-
wej.

W niektérych przypadkach wyciekajgcy ptyn moéz-
gowo-rdzeniowy moze sie¢ gromadzi¢ w przestrze-
niach zatok przynosowych, a pojawiac¢ jedynie przy
pochyleniu gtowy (,,objaw zbiornika”). Obrzek btony
sluzowej jamy nosowej, bedacy konsekwencjg proce-
su zapalnego lub tez alergii, moze blokowac ujscia za-
tok przynosowych i umozliwiac jedynie okresowe wy-
ciekanie zgromadzonego ptynu z jam zatok.

Nalezy zwroci¢ szczegolng uwage na chorych,
u ktorych wystgpily epizody zapalenia opon moézgo-
wo-rdzeniowych, gtéwnie o etiologii paciorkowcowe].



U tych chorych nalezy rozwazy¢ mozliwos$¢ istnienia
szczeliny pourazowej w strukturach kostnych tworzg-
cych podstawe przedniego lub srodkowego dotu czasz-
ki oraz bezwzglednie wykluczy¢ wystepowanie ptyno-
toku skgpoobjawowego. Szczegélnie wazne jest zebra-
nie wywiadu w kierunku urazu twarzowo-czaszkowe-
go, ktéry mogt miec¢ miejsce nawet przed wieloma laty,
gdyz wtasnie w tych przypadkach istnieje bardzo duze
prawdopodobienstwo istnienia szczeliny w strukturach
podstawy czaszki, ktéra stanowi wrota dla penetracji
infekcji bakteryjnej z jamy nosowej do wnetrza czaszki
(Har-El 1999, Stankiewicz 1997).

Badanie przedmiotowe

Badanie laryngologiczne powinno obejmowac
doktadng oceneg jamy nosowej, uzupelniong badaniem
endoskopowym, ocene uszu (objawy zlamania kosci
skroniowej, stany zapalne, stan po operacji otologicz-
nej, otoneurologicznej w obrebie kosci skroniowej
i/lub srodkowego doiu czaszki) i pozostatych okolic
w obrebie gtowy i szyi oraz wnikliwg ocene czynnosci
nerwow czaszkowych. Przy podejrzeniu wycieku piy-
nu moézgowo-rdzeniowego pomocne sg proby, ktére
powoduja wzrost cisnienia srédczaszkowego, a w
konsekwencji ujawniaja lub wzmagajg piynotok. Sa
to: préba Valsalvy (préba wydmuchania powietrza
przez nos przy zacisnietych nozdrzach przednich i za-
mknietych ustach) oraz préba Queckenstedta (jedno-
czesne ucisniecie obu zyt szyjnych). Réwniez pochyle-
nie glowy moze ujawni¢ wyciek ptynu, ktory zgroma-
dzit si¢ w zatoce przynosowej (,objaw zbiornika”)
(Stankiewicz 1997).

U chorych po niedawnym urazie twarzowo-
-czaszkowym wyciekajacy pltyn moézgowo-rdzeniowy
moze by¢ zmieszany z krwig. We wstepnym rozpozna-
niu ptynotoku nosowego moze by¢ pomocne zauwa-
zenie tzw. objawu halo, nazywanego réwniez ,obja-
wem pierscienia”. Kapigca na bibute filtracyjng lub
inng higroskopijng powierzchnie (gaza, lignina) wy-
dzielina z jamy nosowej zarysowuje na jej powierzch-
ni obraz podwdéjnego pierscienia, $wiadczacego o réz-
nej dyfuzji obu ptynéw. Wysychanie klarownego ptynu
z jamy nosowej bez cech ,, usztywnienia” gazy lub bi-
buly réwniez moze swiadczy¢, ze jest to ptyn moézgo-
wo-rdzeniowy. Obie préby obarczone sa jednak du-
zym biedem i mogg dawac¢ wyniki falszywie dodatnie.

Diagnostyka biochemiczna

Zasadniczym etapem w diagnostyce pitynotoku
jest ustalenie, czy obserwowany wyciek z jamy noso-
wej jest faktycznie plynem mézgowo-rdzeniowym.
Dokona¢ tego mozna za pomoca szeregu testow bio-
chemicznych. Parametry biochemiczne prawidtowego
plynu moézgowo-rdzeniowego przedstawia tabela 2.

Stezenie glukozy. Prawidiowy piyn moézgowo-
-rdzeniowy zawiera ponad 40 mg/dl glukozy, podczas

Tabela 2. Wtasciwosci fizyczne i skiad ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego (Krupp i in. 1973)

CECHA CHARAKTERYSTYKA
Wyglad bezbarwny
Przejrzystosc zupelna
Ciénienie 1,0-2,0 kPa, (100-200 mmHzO)
Komorki < 4 wmm?® < 4/ul
(komoérki jednojadrowe)
Glukoza 2,24-5,04 mmol/l (mEq/l),
40-90 mg% (mg/dl)
(ok. 60% stezenia w surowicy krwi)
Chlorki 120-130 mmol/l (mEq/1),
700-750 mg% (mg/dl)
Biatko 0,3-0,4 g/l, 30-40 mg% (mg/dl)

gdy wydzielina btony sluzowej nosa jedynie 10 mg/dl.
Najczesciej stosowany jako wstepny test diagno-
styczny jest test glukozowo-peroksydazowy, szybki
1 niedrogi, jednak obarczony duzym btedem. W przy-
padku reakcji substancji redukujacych wystepuja-
cych we izach i wydzielinie btony $luzowej nosa
wynik testu moze by¢ dodatni nawet przy matej ilo-
sci glukozy. Test wskaze wynik falszywie dodatni
rowniez przy wystepowaniu domieszki krwi. Wynik
moze by¢ falszywie ujemny u chorego na zapalenie
opon mozgowo-rdzeniowych, poniewaz moze ono
powodowac¢ znaczne zmniejszenie stezenia glukozy
w plynie.

Stezenie chlorkéw mozna oznacza¢, dysponujac
niewielka iloscig pltynu mézgowo-rdzeniowego. Jesli
w wodnistym plynie wyciekajagcym z jamy nosowej
stwierdza sie duze stezenie chlorkow, istnieje praw-
dopodobienstwo, ze jest to plyn moézgowo-rdzeniowy.

Test glukozowo-peroksydazowy, podobnie jak
oznaczanie stezenia chlorkow, cechuje sie matg czu-
foscia i swoistoscig, dlatego przy dostepie do coraz
doktadniejszych metod diagnostycznych jest uwaza-
ny za , gruby” test orientacyjny.

Test na obecnos¢ By-transferryny jest aktualnie
najbardziej czultym i swoistym testem w diagnostyce
ptynotoku nosowego. U cziowieka to swoiste biatko
wystepuje jedynie w plynie moézgowo-rdzeniowym,
perylimfie oraz w ciele szklistym oka. By-transferry-
na nie wystepuje w surowicy, wydzielinie btony $luzo-
wej nosa, $linie i fzach, z wyjatkiem rzadkich anomalii
genetycznych 1 stluszczenia watroby (Nandapalan
1996, Pearson 1995). Oznaczenia dokonuje sie na dro-
dze elektroforezy. Poza duza czuloscig, swoistoscig,
szybkoscia oznaczania 1 nieinwazyjnoscig, ogromng
zaletg tego testu jest mozliwo$¢ postuzenia sie niewiel-
ka iloscig pobranego ptynu, miedzy 1 a 50 ml. Badanie
to ma niestety ograniczone zastosowanie ze wzgledu
na mata dostepnosc¢ i wysoki koszt.
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Diagnostyka obrazowa

W przypadkach bardzo skapego wycieku opisane
powyzej testy moga sie okaza¢ niewystarczajace do
jednoznacznego stwierdzenia, czy obserwowany wy-
ciek jest ptynem mézgowo-rdzeniowym. Nie informu-
ja réwniez o umiejscowieniu przetoki. Stwarza to ko-
niecznos$¢ przeprowadzenia innych badan, ktére po-
zwalajg na ustalenie miejsca uszkodzenia w obrebie
struktur podstawy czaszki, a tym samym umozliwiaja
podjecie decyzji o sposobie leczenia. Wsrod nich istot-
ne znaczenie maja badania obrazowe (Pruszynski
1999).

Przegladowe zdjecia radiologiczne mézgo- i trze-
wioczaszki moga ujawnic jedynie wyrazne zmiany, ta-
kie jak duza szczelina ztamania, poziom ptynu w zatoce
przynosowej czy powietrze we wnetrzu czaszki. Uwi-
docznienie odmy srodczaszkowej, szczegélnie u pa-
cjenta z urazem glowy w wywiadzie, jest patognomo-
niczne dla przetoki w oponie twardej. W przypadkach
niejednoznacznego wywiadu oraz w wyniku naktada-
nia si¢ poszczegolnych struktur anatomicznych na
zdjeciu przegladowym identyfikacja miejsca niewiel-
kiego uszkodzenia nie jest mozliwa.

Tomografia komputerowa (TK) wykonana
w oknie kostnym pozwala na ustalenie miejsca ztama-
nia kosci podstawy czaszki i miejsca wycieku piynu
moézgowo-rdzeniowego. Wykonywana w oknie skiero-
wanym na identyfikacje tkanek miekkich dostarcza
rowniez istotnych informacji o istnieniu patologicz-
nych zmian w obrebie tkanek mézgowych, organicz-
nych lub pourazowych. Mozliwos¢ zastosowania réz-
nych okien z oceng gestosci tkanek pozwala na rozni-
cowanie kosci, tkanek miekkich, ptynéw i powietrza.
Uwidacznia wazne zyciowo struktury, takie jak kanat
tetnicy szyjnej, oczodoly i ich zawartos¢, nerwy wzro-
kowe. Badanie to nie wymaga wspoétpracy chorego,
dlatego mozna je wykona¢ réwniez u osoby nieprzy-
tomne;j.

Czytelnos¢ obrazow tomograficznych jest zapew-
niona dzieki mozliwosci wykonywania zdje¢ w roéz-
nych ptaszczyznach i warstwach o odpowiednio do-
branej grubosci. Najkorzystniejsze dla oceny podsta-
wy przedniego dotu czaszki sg ptaszczyzny czotowa
i strzatkowa. Dodatkowe zastosowanie ptaszczyzny
poprzecznej umozliwia ocene dlugosci szczeliny zia-
mania. Tomografia komputerowa w dos¢ precyzyjny
spos6b uwidacznia miejsce uszkodzenia struktur
kostnych (szczeling ztamania lub ubytek), przemiesz-
czenie grzebienia koguciego, co swiadczy o peknieciu
w obrebie blaszki sitowej, wystepowanie meningocoele
lub encephalocoele, poziom ptynu w zatoce klinowej lub
czolowej czy tez wystepowanie odmy srédczaszkowej.
Wiele kontrowersji wywoluje stosowanie cysterno-
grafii TK z zastosowaniem preparatéw kontrastujg-
cych (Metrizamid). Zwolennicy tej metody uwazaja,
ze znacznie zwieksza ona czuto$¢ badania w zakresie

e, OTORYNO-
LARYNGOLOGICZNY

roznicowania tkanek miekkich i pozwala na precyzyj-
na lokalizacje wycieku (Applebaum i Chow 1993,
Stankiewicz 1997). Warunkiem powodzenia badania
jest jednak wystepowanie ,aktywnego” pitynotoku.
W przypadkach jedynie niewielkiej przetoki oraz przy
niskim cis$nieniu wewnatrzczaszkowym istnienie uszko-
dzenia moze zosta¢ niepotwierdzone. W tych przypad-
kach podwyzszenie ci$nienia ptynu mézgowo-rdzenio-
wego, na przykiad za pomoca iniekcji soli fizjologicz-
nej do przestrzeni podpajeczynéwkowej, pozwala na
uwidocznienie miejsca przetoki. Przeciwnicy cyster-
nografii TK twierdzg, ze badanie to jest zbyt malo
czule dla diagnostyki ptynotoku nosowego, natomiast
naraza pacjenta na mozliwo$¢ wystgpienia reakcji
nadwrazliwosci na stosowane doledZzwiowo preparaty
kontrastujgce (Schmerber i in. 2001).

Nowych mozliwosci diagnostycznych dostarcza
spiralna tomografia komputerowa (STK), wprowadzona
do diagnostyki na poczatku lat 90. Polega ona na potg-
czeniu cigglego ruchu obrotowego uktadu lampa-—
—detektory z podiuznym przesuwem stotu. Technika
ta pozwala na znaczne skrécenie czasu badania oraz
stosowanie matych wartosci ekspozycji bez pogarsza-
nia jakosci obrazu. Umozliwia ponadto tréjwymiaro-
wa rekonstrukcje obrazu (opcja 3-D) oraz rekonstruk-
cje w dowolnych pilaszczyznach (Adamiak i Kadiu-
bowski 1998, Szwejda 1999).

Rezonans magnetyczny (MR). Wartos¢ diagno-
styczna tego badania w diagnostyce ptynotokéw no-
sowych budzi wiele kontrowersji. Sposrod wszystkich
metod diagnostyki obrazowej MR cechuje sie naj-
wiekszg rozdzielczoscig kontrastowg w odniesieniu
do tkanek miekkich, jednak nie pokazuje zaryséw ko-
$ci, co ogranicza jego zastosowanie w rozpoznawaniu
szczelin pourazowych struktur kostnych tworzacych
podstawe czaszki. Nie dyskwalifikuje to jednak MR
w diagnostyce plynotokéw nosowych. W wybranych
przypadkach badanie to jest bardzo pomocne w roz-
poznawaniu menigocoele, encephalocoele, a takze proce-
so6w rozrostowych powodujacych destrukcje kosci,
natomiast przy ,aktywnym” pitynotoku doskonale
ukazuje wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego,
zwlaszcza jezeli dodatkowo zastosuje sie doledzwio-
wo odpowiedni roztwoér Gadoliny-DTPA (potgczenie
Gadoliny z albuming, bezpieczne przy stosowaniu do-
ledzwiowym) (Levy i in. 1995). W poréwnaniu z cy-
sternografig TK, obarczong mozliwoscig groznych po-
wiktan, jest to metoda catkowicie bezpieczna. Mozli-
wos¢ rekonstrukcji obrazu w dowolnej ptaszczyznie
pozwala na lokalizacje miejsca uszkodzenia.

Diagnostyka radioizotopowa
Badania scyntygraficzne znajduja coraz szersze
zastosowanie w diagnostyce plynotoku nosowego.
W celu uwidocznienia wycieku stosuje sie doledzwio-
wo albumine znaczong radioizotopem. Znacznikami



moga by¢ izotopy radioaktywne sodu (**Na), jodu (**'I),
indu (""In) i technetu (**"Tc). Polaczenie radioizotopu
z albuming powoduje znacznie mniej powikian niz
stosowane wczesniej roztwory samych znacznikow
(Stankiewicz 1997). Obraz scyntygraficzny jest reje-
strowany w gammakamerze w projekcjach A-P,
P—-A i bocznych (prawej i lewej) (Chmurzynska i Lige-
zinski 1998). U pacjentéw z plynotokiem nosowym
stwierdza sie przeciekanie znacznika z przestrzeni
wewnatrzczaszkowej do jamy nosowej, nosogardia
lub do przestrzeni zatok przynosowych. W innej me-
todzie z zastosowaniem znacznikéw radioizotopo-
wych oznacza sie ich aktywnos$¢ na tamponach
umieszczanych w jamie nosowej. Tampony umieszcza
sie w miejscach, z ktoérych potencjalnie moze wycie-
ka¢ ptyn moézgowo-rdzeniowy, tzn. w okolicy stropu
jamy nosowej (okolica blaszki sitowej), zachytka kli-
nowo-sitowego, w przewodzie nosowym srodkowym
oraz w okolicy tylnej czesci dna jamy nosowej (ujscie
trabki stuchowej). Po doledzwiowej iniekcji roztworu
zawierajgcego radioizotop uktada sie¢ chorego w pozy-
cji, ktéra najbardziej sprzyja uaktywnieniu sie ptyno-
toku. Po kilku godzinach tampony usuwa sie z jamy
nosowej i bada na zawartos$¢ radioaktywnego izotopu.

Znaczniki plynu mézgowo-rdzeniowego
podawane doledzwiowo

Badanie to polega na dokanalowym podaniu
barwnikéw lub znacznikéw droga punkcji ledzwiowej,
a nastepnie poszukiwaniu ich w jamach nosa. Sposréd
wielu stosowanych preparatéw wspoéiczesnie za bez-
pieczny znacznik uznaje sie jedynie fluoresceine. Test
z jej zastosowaniem jest obecnie powszechnie akcep-
towany i stosowany w wiodacych osrodkach klinicz-
nych na S$wiecie. Zostal rozpowszechniony przez
Messerklingera (Messerklinger i Naumann 1995,
Stammberger i Hawke 1993). Fluoresceine podaje sie
doledzwiowo w postaci jalowego 5% roztworu, w ilo-
$ci 0,5 do 1 ml. Roztwoér wykonuje sig¢ na bazie jato-
wego proszku fluoresceinowego (np. Sodium Fluore-
scein Powder — Merck Company). Po wykonaniu punk-
cji ledzwiowej znacznik miesza sie z okoto 5 ml pobra-
nego plynu moézgowo-rdzeniowego i bardzo wolno
wprowadza tg sama drogg do przestrzeni podpajeczy-
nowkowej. Na mniej wiecej 30 minut chorego uktada
sie w pozycji z glowa nieco ponizej tulowia. Po tym
czasie w badaniu endoskopowym mozna doktadnie
wykaza¢ miejsce wycieku — obszar zabarwiony przez
fluoresceine na zielonozoity kolor. Jesli wyciek jest
bardzo skapy, ocene moze utatwi¢ przestoniecie swia-
tta endoskopu niebieskim lub czarnym filtrem. Podob-
nej oceny mozna dokona¢ w badaniu otoskopowym.
Gdy skorzystanie z metody endoskopowej nie jest
mozliwe, niewielkie tampony mozna umiesci¢ w ja-
mie nosowej (w okolicy stropu jamy nosowej, za-
chytka klinowo-sitowego, w przewodzie nosowym

srodkowym i w okolicy tylnej czesci dna jamy nosowej),
podobnie jak w badaniu z zastosowaniem znacznikow
radioizotopowych. Po uplywie kilku godzin tampony
nalezy usungc i poddac badaniu w swietle ultrafioleto-
wym (lampa Wooda) na obecnos$¢ fluoresceiny. Przy
bardzo skapych wyciekach w badaniu na obecnos¢ flu-
oresceiny moze by¢ uzyteczna elektroforeza zelowa.
Wykonujac test fluoresceinowy nalezy pamietaé, ze
preparat ten stosowany w duzych stezeniach wywotuje
objawy niepozadane (Mattox i Kennedy 1990). Messer-
klinger w swojej wieloletniej praktyce zawodowej wy-
konat ponad 700 tych badan i tylko dwa razy zaobser-
wowal powiklania. Byto to w jednym przypadku zwigk-
szenie cieploty ciata, w drugim drgawki, ktére wystapi-
1y u osoby chorej na padaczke (Messerklinger i Na-
umann 1995). Obecnie test fluoresceinowy stosuje sig
rowniez jako wstepny etap wewnatrznosowego zabie-
gu operacyjnego zaopatrzenia pltynotoku metodg endo-
skopowa, jako metode ujawniajaca bezposrednio miej-
sce wycieku.

Jones i in. (2001) zaproponowat modyfikacje do-
ledzwiowego testu fluoresceinowego w postaci testu
donosowego. Znacznik przygotowany w takim samym
stezeniu jak do punkcji ledZwiowej aplikuje sie do ja-
my nosowej. Nastepnie w swietle endoskopu obser-
wuje sie wyplukiwanie fluoresceiny przez wyciekajg-
cy plyn mézgowo-rdzeniowy i/lub zmiane jej zabar-
wienia z z6ltego na bardziej zielonkawe.

Pomimo stosowania roéznych technik diagno-
stycznych, ustalenie miejsca wycieku pitynu moézgo-
wo-rdzeniowego bywa niekiedy bardzo trudne,
zwlaszcza w przypadku niewielkich przetok. Wéwczas
identyfikacja miejsca uszkodzenia jest mozliwa tylko
srodoperacyjnie.

Bezposrednie sasiedztwo zakazonej okolicy jamy
nosowej i zatok przynosowych z wnetrzem czaszki
sprawia, ze powstanie przetoki ptynowej powinno by¢
zawsze traktowane jako stan zagrozenia zycia. Wyma-
ga to wdrozenia szybkiej diagnostyki i podjecia decyzji
o wlasciwej terapii, zwykle chirurgicznej. Na uwage za-
stuguje réznica stanowisk w tej kwestii miedzy publi-
kacjami europejskimi i amerykanskimi. Szkota europej-
ska skiania sie ku natychmiastowemu podejmowaniu
decyzji o przeprowadzeniu leczenia chirurgicznego
z uwagi na mozliwos¢ rozwiniecia sie zapalenia opon
mozgowo-rdzeniowych, a tym samym stanu zagroze-
nia zycia chorego (Stammberger i Hawke 1993). Szko-
ta amerykanska jest bardziej zachowawcza. Szczegol-
nie w przypadkach pourazowych zaleca obserwacje pa-
cjenta przez 10-14 dni i podjecie leczenia chirurgiczne-
go dopiero po nieskutecznym leczeniu zachowawczym
(Burgio i Marks 1995, Stankiewicz 1997). Wszyscy au-
torzy sg jednak zgodni co do koniecznosci zastosowania
bezposredniego srodoperacyjnego zaopatrzenia chirur-
gicznego miejsca uszkodzenia w przypadkach wystg-
pienia piynotoku jatrogennego.
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