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WSTEP

Streszczenie

Zgodnie z klasyfikacjg ptynotokdéw zaproponowang przez Ommaya ws$rdd nieurazo-
wych ptynotokéw mozna wyrdznié: wysokoci$nieniowe — zwiazane z guzami wewnatrz-
czaszkowymi, wodogtowiem czy tagodnym nadci$nieniem wewnatrzczaszkowym, oraz
normotensyjne — zwiazane z wadami wrodzonymi czaszki, ogniskowym zanikiem struktur
podstawy czaszki lub erozjg kostng w przebiegu zapalenia czy martwicy. Termin ,ptynotok
spontaniczny” odnosi sie zazwyczaj do wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego niekoja-
rzonego z urazem gtowy (w tym operacyjnym), malformacjg czaszki, guzem czy radio-
terapia. W zalezno$ci od zrédfa czesto$¢ ptynotokdw nieurazowych szacuje sie na 6 do
23% wszystkich przypadkéw ptynotokow.

Prezentujemy przypadek 62-letniej chorej przyjetej do Kliniki Neurochirurgii i Neuro-
chirurgii Dzieciecej w Lublinie z powodu spontanicznego wycieku ptynu mézgowo-rdze-
niowego poprzez lewy przewod nosowy z rozpoznang w badaniu MR gtowy torbielg pa-
jeczyndwki okolicy nadsiodtowej, wpuklajaca sie do siodetka tureckiego i zatoki klinowej.
Zaopatrzenie rzadko spotykanego rodzaju ptynotoku nosowego u chorej z cigzka stenoza
aortalng, nadcisnieniem ptucnym i innymi obcigzeniami internistycznymi stanowito duze
wyzwanie neurochirurgiczne pod wzgledem zastosowanej opieki okotooperacyjnej, dia-
gnostyki ptynotoku oraz techniki operacyjne;.

Summary

Accordingly to the classification of rhinorrhea presented by Ommaya, regarding
non-traumatic rhinorrhea, you can differentiate: high pressure leaks — connected with in-
tracranial tumors with hydrocephalus or intracranial hypertension and normal pressure
leaks - tied with congenital cranial defects, focal cranial base atrophy or osseus erosion
due to inflammation or necrosis. The term “spontaneous rhinorrhea” usually refers to cere-
bro-spinal fluid (CSF) leakage not associated with head trauma (also operational trauma),
skull malformation, tumor or radiotherapy. Depending on the source, the frequency of
non-traumatic rhinorrhea ranges from 6 to 23% of all rhinorrhea cases.

We present a case of a 62-year old female patient admitted to the Department of Neu-
rosurgery and Paediatric Neurosurgery, Medical University in Lublin due to spontaneous
CSF leak through the left nasal cavity, after which MR testing showed a suprasellar arach-
noid cyst protruding to the sella turcica and sphenoid sinus. Management of this rarely
seen condition in a patient with aortic stenosis, pulmonary hypertension and other serious
comorbidities created a large neurosurgical challenge in terms of peri-operative care, rhi-
norrhea diagnostics as well as operational techniques.

wydzieliny przez nozdrza. Pierwszy wyciek ptynu mé-

Spontaniczny ptynotok nosowy jest rzadka jednost- zgowo-rdzeniowego przez nos zaobserwowany zostat
ka chorobowa, bywa mylony z alergicznym niezytem i opisany juz 200 lat p.n.e. przez Galena i az do XIX wie-
nosa lub innymi stanami zwigzanymi z wyciekiem ku pozostawat uznawany za stan fizjologiczny. Dopiero
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badania brytyjskiego chirurga i profesora laryngologii
sir St. Clair Thomsona doprowadzity do wyodrebnie-
nia ptynotoku jako oddzielnej jednostki chorobowe;.
W 1968 roku Ommaya wspodlnie z innymi autorami
podzielili ptynotoki nieurazowe na wysokocisnieniowe
oraz normotensyjne (1). Pojawienie sie ,spontanicz-
nego” ptynotoku nosowego (2-5) moze by¢ zwigzane
m.in. z obecnoscig zespotu pustego siodta czy cho-
robami przebiegajgcymi z podwyzszonym cignieniem
wewnatrzczaszkowym, jak wodogtowie czy idiopa-
tyczne nadcisnienie wewnatrzczaszkowe (fac. pseu-
dotumor cerebri) (6, 7). Ptynotoki nieurazowe stanowig
okoto 6-23% wszystkich ptynotokéw (8, 9).

Torbiele pajeczynoéwki sg to przestrzenie wypet-
nione ptynem mdbzgowo-rdzeniowym wystepujace
w obrebie pajeczyndwki, mogace komunikowacé sie
z przestrzenia podpajeczynéwkowa. Ich najczestsza
lokalizacja sa $rodkowy dét czaszki, gdzie wystepuija
jako torbiele szczeliny bocznej mdzgu, oraz tylna jama
czaszki, gdzie umiejscawiajg sie w kacie mostowo-
-mo6zdzkowym, okolicy robaka moézdzku czy okolicy
wzgorkow blaszki pokrywy. W nastepnej kolejnosci
co do czestosci zajmowania jest okolica nadsiodto-
wa (jak w prezentowanym przypadku). W wiekszo$ci
przypadkow torbiele pajeczynéwki to zmiany asymp-
tomatyczne, stanowigce przypadkowe znalezisko,
rzadko osiggajace odpowiednio duze rozmiary (tzw.
torbiele ekspansywne). U niektérych pacjentéw moga
przyczyni¢ sie do wystgpienia bolow gtowy, napadow
padaczkowych, wodogtowia czy niezwykle rzadko
— ptynotoku. Dotychczas opisano nieliczne torbiele
pajeczynéwki, ktére wywierajac w sposéb pulsacyjny
ci$nienie hydrostatyczne na podstawe czaszki w dtu-
gim odstepie czasu, doprowadzity do erozji kostnej
w okolicy spneumatyzowanej i wpuklajac sie do prze-
strzeni powietrznych kosci skroniowej lub zatok przy-
nosowych, wytworzyty mozliwo$é powstania wycieku
ptynu moézgowo-rdzeniowego poza jame czaszki.
Blaszka sitowa, kanat czaszkowo-gardtowy, siodetko
tureckie oraz chrzastkozrost klinowo-potyliczny sg
wymieniane tradycyjnie jako miejsca predysponowa-
ne do wystapienia ptynotoku nosowego (3). Okolica
ziarnistosci pajeczynéwki w poblizu kosci sitowej oraz
zatoki klinowej moze by¢ miejscem wytworzenia prze-
cieku kostno-oponowego.

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 62-letnia znaczaco obcigzona kardiolo-
gicznie (niewydolno$¢ krazenia, ciezka stenoza aor-
talna z nadci$nieniem ptucnym, nadcisnienie tetnicze,
blok lewej odnogi peczka Hisa, przewlekta choroba
nerek) zostata przyjeta do leczenia operacyjnego do
Kliniki Neurochirurgii i Neurochirurgii Dzieciecej Uni-
wersytetu Medycznego w Lublinie z potwierdzonym
laboratoryjnie i klinicznie obfitym wyciekiem ptynu moé-
zgowo-rdzeniowego przez lewy przewod nosowy oraz
do gardta. Zabieg podczas poprzedniej hospitalizaciji
w klinice odroczono po konsultacjach kardiologicz-
nej i kardiochirurgicznej z powodu wysokiego ryzyka

okotooperacyjnego zwigzanego gtéwnie z ciezka ste-
nozg aortalng. Wiaczono szerokospektralng profilak-
tyczna antybiotykoterapie doustna. Przed planowang
operacja przeprowadzono zabieg paliatywny plastyki
balonowej zastawki aortalnej i stwierdzono w bada-
niu echokardiograficznym poprawe gradientu przez-
zastawkowego z 79 do 35 mmHg. Chora odczuwata
poprawe ogolnej wydolnosci po zastosowanym le-
czeniu. U pacjentki nie stwierdzano objawoéw ogdl-
noustrojowych infekcji oraz objawéw oponowych,
w ocenie neurologicznej nie stwierdzono objawéw
ogniskowych uszkodzenia o$rodkowego uktadu ner-
wowego. Chora skarzyta sie na boéle gtowy nasilaja-
ce sie w pozycji wertykalnej, ktéra sprzyjata nasileniu
ptynotoku. W badaniach obrazowych gtowy wykona-
nych w cienkich warstwach (MR, TK, w tym w pozy-
cji na brzuchu) uwidoczniono torbiel pajeczyndwki
wypetniajaca siodto, zatoke klinowg (czesciowo pu-
ste siodto) (ryc. 1 i 2), wpuklajaca sie i drenujgca do
tylnego sitowia po stronie lewej. Torbiel powodujac
erozje struktur kostnych, znacznie poszerzyta siodto,
$cienczajac jego Sciane oraz doprowadzajgc do wy-
tworzenia jej odcinkowego ubytku. Przedoperacyj-
nie nie byto mozliwe wykonanie badania TK gtowy
po podaniu kontrastu droga naktucia ledzwiowego
do przestrzeni podpajeczynéwkowej, poniewaz po-
mimo kilku préb, nie uzyskano wyptywu ptynu mo-
zgowo-rdzeniowego  (najprawdopodobniej przez
ciggty intensywny ptynotok nosowy). Z tego powodu
lokalizujac potencjalne miejsce ptynotoku, oparto
sie na badaniu MR gtowy w obrazach T2-zaleznych
Z supresjg ttuszczu w utozeniu pacjentki na brzuchu
oraz na badaniu cienkowarstwowym w przekrojach
wiencowych TK gtowy. Zdecydowano o wykonaniu
mikrochirurgicznej plastyki podstawy czaszki okoli-
cy zatoki klinowej z dostepu transsfenoidalnego. Po
zniesieniu przednio-dolnej $ciany poszerzonej zatoki
klinowej uwidoczniono wpuklajacg sie torbiel paje-
czynéwkowg do $wiatta zatoki i wykonano plastyke
$ciany zatoki w okolicy lewego jej otworu, skad wydo-
bywat sie ptyn mdzgowo-rdzeniowy przy manewrze
odwarstwienia torbieli od $ciany zatoki. Wykorzystano
klej tkankowy oraz matryce kolagenowg zawierajaca
warstwe fibrynogenu z trombina. Srédoperacyjnie
uzyskano zatrzymanie ptynotoku. Pomimo pomysl-
nego przebiegu operacji, po zabiegu chora wymaga-
fa intensywnego leczenia z powodu kardiogennego
obrzeku ptuc. Po uzyskaniu stabilizacji stanu ogolne-
go pacjentki poczatkowo nie obserwowano ptynotoku
nosowego, jednakze po kilku dniach pojawit sie na-
wrotowy ptynotok. Zatozono drenaz ledzwiowy, dzieki
czemu uzyskano redukcje wyptywu ptynu, jednakze
wdrozone postepowanie nie doprowadzito do jego
catkowitego zatrzymania. Podjeto decyzje o koniecz-
nosci reoperacji pomimo licznych obciazen kardiolo-
gicznych i bardzo wysokiego ryzyka zabiegu w znie-
czuleniu ogélnym. Przez przedsionek jamy ustnej po
torze natarcia po poprzednim zabiegu przezklino-
wym uzyskano dostep do ubytku czaszki bedacego
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Ryc. 1. Badanie TK glowy w oknie kostnym przedoperacyjne w utozeniu pacjentki na brzuchu (rekonstrukcja tréjwymiarowa). Obecno$é

ptynu w siodle tureckim, cze$ciowo w zatoce klinowej oraz tylnym sitowiu

Ryc. 2. Badanie MR gtowy przedoperacyjne w obrazach T2-za-
leznych. Widoczna torbiel pajeczynéwki okolicy nadsiodtowej
powodujgca zespét czesciowo pustego siodta, wpuklajaca sie do
zatoki klinowej, torbiel przegrody przezroczystej

miejscem wycieku. Mikrochirurgicznie usunieto wiek-
sza czes¢ kleju tkankowego z poprzedniej operacii,
otworzono $ciane przednio-dolng zatoki oraz torbiel
pajeczyndéwki, uzyskujac wglad do poszerzonej zato-
ki klinowej i okolicy lejka przysadki. Jednoczasowo,
w celu skrocenia operacji do minimum ze wzgledu na
obciazenia kardiologiczne, wypreparowano fragment
powiezi szerokiej uda i mie$nia napinacza powiezi
szerokiej. Wystano zatoke klinowa i cze$ciowo siodet-
ko matryca z klejem do tkanek, wypetniono miesniem
i wytozono powiezig, a nastepnie zalano klejem tkan-
kowym. Materiaty uszczelniajgce dodatkowo podpar-
to o brzegi otwarcia kostnego zatoki klinowej opraco-
wanym materiatem hydroksyapatytowym uzywanym
do spondylodezy. Pooperacyjnie u chorej wystgpity
zatrzymanie krgzenia w mechanizmie asystolii i kar-
diogenny obrzek ptuc. Przeprowadzono reanimacje,
wigczono intensywne leczenie farmakologiczne i re-
spiratoroterapie, obserwujgc stabilizacje uktadu kra-
zenia, a nastepnie stopniowg poprawe stanu ogélne-
go. Uzyskano trwate zatrzymanie ptynotoku.

DYSKUSJA

Wsrod ptynotokéw nosowych spontanicznych naj-
czestszag lokalizacjg przetoki jest okolica blaszki si-
towej kosci sitowej (4, 10). Zatoka klinowa stanowi
druga pod wzgledem czestosci, z nieco wieksza pre-
dylekcja ptynotokdéw do jej $ciany bocznej (11). W ba-
daniach anatomicznych Hoopera przeprowadzonych
na 276 potowach kosci klinowych defekty kostne
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stwierdzono w 9,8% bocznych scian zatoki, najcze-
$ciej w miejscu odpowiadajacym potozeniu kanatu
czaszkowo-gardiowego (12). Istnieje koncepcja, ze
wymieniona lokalizacja ptynotoku mogtaby powsta-
wacé wskutek obecnosci ziarnistosci pajeczyndéwki (3).
Pneumatyzacja dolno-bocznego zachytka predyspo-
nuje do wystgpienia ptynotoku, zatoka klinowa moze
rozciggac¢ sie az do otworu okragtego (5). Wycieki
ptynu mézgowo-rdzeniowego przez boczng $ciane
zatoki klinowej sa wieksze niz przez sitowie i posrod-
kowg czes¢ kosci klinowej.

Prezentowany rzadki przypadek ptynotoku noso-
wego wywotanego torbielg pajeczynéwki wpuklajaca
sie do siodfa i zatoki klinowej stanowi interesujacy
przykfad diagnostyki spontanicznego ptynotoku z wy-
korzystaniem badania MR gtowy w obrazach T2-za-
leznych w pozycji na brzuchu (najlepiej w przekrojach
wiencowych) skojarzonego z badaniem TK glowy
wysokiej rozdzielczosci w sytuacji braku mozliwosci
wykonania badania cysternografii-TK, ktéra uwaza-
na jest za badanie z wyboru. Doktadna ocena badan
obrazowych gtowy w ufozeniu pacjenta na brzuchu
wnosi dodatkowe informacje co do potencjalnego
miejsca wycieku ptynu moézgowo-rdzeniowego na
podstawie czaszki, moze wykluczy¢ niektére defek-
ty budowy podstawy czaszki jako zrddta ptynotoku
w sytuacji wielomiejscowej nieprawidtowej budowy
struktur kostnych. Morfologia rozktadu ptynu wycie-
kajacego do lewego przewodu nosowego pozwolita
u pacjentki na wykluczenie obecnosci przetoki ptyno-
wej na poziomie $ciany siodta z wypetnieniem zatoki
klinowej ptynem i na wstepne rozpoznanie przedope-
racyjne wpuklania sie torbieli pajeczyndéwki do posze-
rzonej zatoki klinowe;j.

Pod katem =zastosowanej przy drugiej operacji
przezklinowej techniki mikrochirurgicznej u prezen-
towanej pacjentki, interesujgce jest wykorzystanie
materiatu kosciozastepczego pod postacig beta-troj-
wapniowego fosforanu wtasciwego dla zabiegéw sta-
bilizujacych kregostup przy rekonstrukcji sciany zatoki
klinowej oraz wypetnienie catego widocznego mikro-
skopowo $wiatta zatoki klinowej materiatem autogen-
nym (miesien, powiez) w celu zamkniecia ewentual-
nych niewidocznych radiologicznie lub mikroskopowo
ubytkéw w okolicy zatoki.
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PODSUMOWANIE

Wiasciwe przygotowanie pacjentki do operaciji obar-
czonej wysokim ryzykiem i zaplanowana opieka okoto-
operacyjna w sytuacji obecnosci najbardziej obcigza-
jacej wady zastawkowej serca, jakg jest ciezka stenoza
aortalna, pozwolity na skuteczne leczenie neurochirur-
giczne ptynotoku i zwigkszenie szansy przezycia.

Analiza prezentowanego przypadku spon-
tanicznego ptynotoku nosowego w przebiegu
torbieli pajeczynéwki jako niezwykle rzadkiej
przyczyny ptynotoku jest cenna pod wzgledem
zastosowanej techniki mikrochirurgicznej oraz
wykorzystanej przedoperacyjnej diagnostyki ob-
razowe;.
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