Ziamania podstawy czaszki.
Prezentacja dwoch przypadkow

ze ziamaniem kosci skroniowe]

Fracture of the skull hase. Description
of two cases with temporal hone fracture

STRESZCZENIE

Urazy gtowy w 1/3 przypadkéw przebiegaja ze ztamaniem koS$ci czaszki, w tym w okoto
18% obejmuja ko$¢ skroniowa. Nastepstwami ztamania koSci skroniowej s3: niedostuch,
krwawienie z ucha, niedowtad lub porazenie nerwu twarzowego, dysfunkcja btednika oraz
ptynotok uszny. W pracy przedstawiono podziat ztaman kosci skroniowej, przyczyny ich
powstawania, objawy, diagnostyke oraz postepowanie. Catos¢ zilustrowano opisem dwéch
przypadkow chorych leczonych z powodu ztamania ko$ci skroniowej.
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ABSTRACT

Approximately 1/3 of head trauma patients receive skull fractures and approximately 18%
of all skull fractures involve temporal bone. The common sequelae of a temporal bone
fracture include hearing loss, facial nerve weakness, vestibular dysfunction and cerebro-
spinal fluid leakage. This article reports on causes, classification, symptoms, diagnostics
and management of temporal bone fractures. We have described 2 patients with temporal
bone fracture recently management in our Department.
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WSTEP znaczacy wzrost liczby urazéw, szczeg6lnie
Urazy wielonarzadowe stanowia wciagz ak- glowy. Liczba ta wzrasta pomimo stalego
tualny i narastajacy problem kliniczny. Roz- wdrazania udoskonalen technologicznych

wdj transportu zmotoryzowanego powoduje i prawnych, majacych stuzy¢ bezpieczefistwu
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podrézowania. Okoto 1/3 urazow glowy
przebiega ze zZtamaniem koS$ci czaszKi, z cze-
go 18% dotyczy kosci skroniowej [1]. Urazy
koSci skroniowej sa najczesciej wieloobjawo-
we. Ich rozpietoS$¢ zawiera si¢ w przedziale
od niewielkiego wstrza$nienia mézgu, zabu-
rzen §wiadomosci, wstrza$nienia btednika az
po objawy stluczenia mézgu z krwawieniem
wewnatrzczaszkowym, utrata przytomnosci,
niedowtadem potowiczym, gtuchota czy po-
razeniem nerwow czaszkowych.

KLASYFIKACJA ZEAMAN KOSCI SKRONIOWEJ

Kryterium podziatu ztaman kosci skroniowej sta-
nowi przebieg szczeliny w stosunku do dtugiej osi
piramidy. Wedtug Ulricha ztamania koSci skro-

niowej dzieli si¢ na podtuzne i poprzeczne [2].

B Zztamania podiuzne
Wystepuja najczesciej, bo azw 70-80% przy-
padkéw, a spowodowane sa przez uderzenie
w okolice skroniowa lub ciemieniowa. Szczeli-
na ztamania podtuznego przebiega wzdtuz osi
dtugiej piramidy koSci skroniowej. Zaczyna
si¢ w czeSci tuskowej tej koSci, dalej biegnie
przez tylno-gérny odcinek przewodu stucho-
wego zewnetrznego, nastepnie przez pokryw-
ke jamy bebenkowej, ku przodowi od btgdnika
kostnego, koficzac si¢ na przednio-przySrod-
kowej $cianie piramidy w Srodkowym dole
czaszki, blisko otworu poszarpanego i owal-
nego. Towarzyszace ztamaniu podtuznemu
koSci skroniowej objawy to:

— krwawienie z przewodu stuchowe-
go zewnetrznego w wyniku uszkodze-
nia skdry, blony bebenkowej i struktur
jamy bebenkowej;

— krwiak jamy bebenkowej przy zachowanej
blonie bebenkowej (hemotympanum);

— deformacja w czesci kostnej przewodu
stuchowego zewnetrznego (nieregularny
ksztatt przewodu stuchowego zewnetrz-
nego z uskokiem);

— niedostuch;

— rozerwanie lancucha kosteczek stucho-

wych;

— niedowlad nerwu twarzowego (20%) zwia-
zany z uszkodzeniem czg¢sci bgbenkowej
(poziomej) kanatu nerwu twarzowego
(Falopiusza). Niedowtad ma charakter
przejSciowy, pojawia si¢ pewien czas po
urazie gtowy jako wynik pourazowego

obrzeku lub krwiaka w kanale nerwu.

B Ziamania poprzeczne

Stanowig okoto 20-30% wszystkich ztaman
koSci skroniowej. Zazwyczaj spowodowane
sa przez uderzenie w okolice czolowa lub
ciemieniowa, rzadziej w okolice potyliczna.
Do powstania tego typu zlaman wymagana
jest o wiele wigksza sita. Szczelina ztamania
biegnie pod katem prostym w stosunku do dtu-
giej osi piramidy koSci skroniowej. Ztamanie
to najczesciej zaczyna si¢ w Srodkowym dole
czaszki w poblizu otworu poszarpanego, da-
lej biegnie poprzecznie przez cze$¢ skalista
piramidy, kofczac si¢ w otworze wielkim.
W niektorych przypadkach moze ona prze-
biegac przez przewdd stuchowy wewnetrzny,
powodujac uszkodzenie nerwu przedsion-
kowo-§limakowego i twarzowego. W okoto
30-50% ztaman poprzecznych kosSci skronio-
wej nastepuje porazenie nerwu twarzowego,
wynikajace ze ztamania przewodu stucho-
wego wewnetrznego lub uszkodzenia nerwu
w odcinku blednikowym. Porazenie nerwu
twarzowego w tych przypadkach jest cigzkie,
czesto trwate i pojawia si¢ juz w chwili urazu
gtowy. Nastepstwem uszkodzenia/ztamania
ucha wewnetrznego (btednika kostnego) jest
niedostuch odbiorczy/gtuchota oraz zawroty
gtowy (wstrzasnienie btednika). W ztama-
niach poprzecznych rzadko dochodzi do urazu
tetnicy/zyly szyjnej wewnetrznej. W przypad-
ku ztaman przechodzacych przez pokrywke
jamy bebenkowej moze wystapié ptynotok
uszny. W poczatkowej fazie moze by¢ on
przeoczony ze wzgledu na dominujacy krwi-
sty wyciek z ucha jedynie z domieszka ptynu
mozgowo-rdzeniowego. U chorych z nienaru-
szong btong bgbenkowa moze dochodzi¢ do

wycieku ptynu mézgowo-rdzeniowego przez
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trabke stuchowa, ktéry moze by¢ widoczny
na tylnej Scianie gardle lub w jamie nosa.
P6Znym nastepstwem przebytego ztamania
poprzecznego piramidy kosci skroniowej bywa
kostniejace zapalenie btednika (labyrinthitis
ossificans), o ktorym zawsze nalezy pamigtaé
planujac wykonanie wszczepu §limakowego
(CI) z powodu gluchoty. W praktyce wiele
ztaman koSci skroniowej obejmuje elementy
obu typdw i sa rozpoznawane jako mieszane.
Klasyfikacja ztaman koSci skroniowej niezbyt
doktadnie przewiduje wystapienie powiktan
otoneurologicznych, ani tez nie pomaga w wy-
borze drogi dostepu chirurgicznego, jesli jest
on wymagany [3]. Klasyfikacja ztamaf koSci
skroniowej zaproponowana przez Kelly i Tami
jest bardziej anatomiczna i bierze pod uwage
integralno$¢ btednika kostnego (otic capsu-
le), anie kierunek przebiegu szczeliny ztama-
nia [4]. Ma ona poprawic korelacje kliniczna
geometrii ztamania z nast¢pstwami klinicz-
nymi. Wedlug klasyfikacji Kelly i Tami urazy
kosci skroniowej dzieli si¢ na ztamania omija-
jace blednik kostny oraz przebiegajace z jego
uszkodzeniem. Ztamania obejmujace blednik
kostny sa zdecydowanie rzadsze (2,5-5,8%)
i sa wyznacznikiem powazniejszych powiktan:
5 razy czeSciej wystepuje tu porazenie nerwu
twarzowego, 10 razy czeSciej plynotok uszny,
25 razy czesciej niedostuch nerwowo-czucio-
wy oraz inne powiklania wewnatrzczaszkowe
(krwiak podtwardéwkowy, sttuczenie mézgu,
krwawienie podpajeczynowkowe) [4]. P6Zny-
mi powiklaniami urazéw koSci skroniowej
moga by¢:
— meningocele;
— encefalocele;
— perlak pourazowy;
— pbzny plynotok uszny;
— jednostronne wysickowe zapalenie ucha

Srodkowego;
— nawracajace zapalenie opon mézgowo-

-rdzeniowych.

Czas ujawnienia si¢ p6Znych powiktan zta-
man kosci skroniowej moze wynosi¢ od 2 do

24 lat po urazie [5].
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BADANIE OTOLARYNGOLOGICZNE

W ZLAMANIACH PODSTAWY GZASZKI
(ZLAMANIACH KOSCI SKRONIOWEJ)

Do wystapienia ztamania koSci skroniowe;j
wymagana jest odpowiednio duza sita urazu.
Dlatego chorzy ci czesto s hospitalizowani
w Oddziatach Intensywnej Opieki Medycz-
nej ze wzgledu na wspoélistniejace obrazenia
mdzgoczaszki i czgsto towarzyszace mnogie
obrazenia ciata. Wymagaja oni opieki wielo-
specjalistycznej (anestezjolog, neurochirurg,
neurolog, okulista, otolaryngolog, chirurg
urazowy). W zwiazku z tym w wigkszosci przy-
padkéw otolaryngolog jest jednym z konsul-
tantéw oceniajacych mozliwe nastepstwa ura-
zu wielonarzagdowego. W badaniu zwracamy
uwage na stan SwiadomoSci chorego, funkcje
nerwu twarzowego (niedomykanie szpary po-
wiekowej, asymetri¢ twarzy), niedostuch/ghu-
chote, obecnos¢ oczoplasu). Objawami, mo-
gacymi Swiadczy¢ o ztamaniu podstawy czasz-
ki, sa krwiaki powiek (tzw. krwiaki okularowe)
oraz krwiak i obrzgk okolicy zausznej. Objawy
te pojawiaja si¢ zazwyczaj kilkana$cie godzin
po urazie. W badaniu otolaryngologicznym
szczegllna uwage nalezy zwrdcié na obecnosé
krwawienia z przewodu stuchowego zewngtrz-
nego, skaleczenia skory oraz uskok w czesci
kostnej przewodu stuchowego zewnetrznego.
Krwawienie z ucha moze wynika¢ nie tylko
Z powyzszego, ale réwniez z rozerwania btony
bebenkowej. W celu identyfikacji i lokalizacji
perforacji blony bgbenkowej szczegdlnie przy-
datna jest pneumootoskopia (badanie rucho-
moSci blony bebenkowej pod wplywem ci$nie-
nia powietrza z balonika). Jesli perforacja ma
miejsce w kwadrancie tylno-gérnym, to czgsto
dochodzi do rozerwania taficucha kosteczek
stuchowych i uszkodzenia nerwu twarzowego.
Gdy blona bgbenkowa jest nienaruszona, za
niag moze by¢ widoczny krwiak jamy beben-
kowej (hemotympanum). Badajac pacjenta
nalezy zwroci¢ uwagg na mozliwo$¢ wycieku
plynu mézgowo-rdzeniowego, nie tylko przez
przewdd stuchowy zewnetrzny, ale réwniez

przez trabke stuchowa do gardta lub do jam
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nosa. Badanie u chorych przytomnych nalezy
zawsze rozszerzy¢ o elementy badania otoneu-
rologicznego: badanie stuchu szeptem i mowa
potoczng, badanie stroikami, audiometri¢
tonalna i stowna, badanie funkcji nerwéw
czaszkowych. Zréznicowanie niedostuchu
przewodzeniowego od czuciowo-nerwowego
mozna dokonaé juz przy t6zku chorego uzywa-
jacstroikdw. Okreslenie rodzaju niedostuchu
ma szczegolne znaczenie kliniczne. Obecnos¢
zawrotow gltowy lub porazenia nerwu twarzo-
wego w potaczeniu z niedostuchem czucio-
wo-nerwowym jest wiarygodnym dowodem
ztamania kosci skroniowej — najczeSciej
zzajeciem btednika kostnego. WartoSciowym
uzupelnieniem sg badanie tympanometryczne
zoceng odruchu z migénia strzemiaczkowego,
badanie obecnosci oczoplasu samoistnego,
objawu przetokowego oraz w szczeg6lnych
sytuacjach — elektronystagmografia (ENG).
Klasyczne badanie audiometrii tonalnej
najczesciej wykonywane jest po 4- 8 tygo-
dniach od urazu (Sredni okres wchtaniania
si¢ krwiaka jamy bebenkowej). W przypadku
uszkodzenia nerwu twarzowego nalezy ocenié
jego stopien w skali Housa-Brackmanna, wy-
konac test Schirmera (test wydzielania tez),
gustometrie, elektromiografi¢ (EMG) oraz
elektroneuronografi¢ (ENoG).

BADANIA OBRAZOWE

Badanie TKHR jest obrazowaniem z wybo-
ru w ocenie koSci skroniowej, struktur ucha
Srodkowego i wewnetrznego. Pozwala ono
miedzy innymi na doktadng ocen¢ nastgpstw
uraz6w powikltanych wyciekiem plynu mé-
zgowo-rdzeniowego, niedowladem nerwu
twarzowego lub podejrzanych o uszkodze-
nie duzych naczyn. Badanie powinno by¢
wykonane w okienku kostnym w warstwach
< 1 mm, zar6wno w ptaszczyZnie osiowej, jak
i koronalnej, ktére umozliwia podjecie de-
cyzji, czy i kiedy niezbedna jest interwencja
chirurgiczna w przypadku usznopochodnych
powiktan w przebiegu ztamania kosci skro-

niowej. Badanie TK z opcja naczyniowa (an-

gio-TK) jest badaniem do oceny uszkodzenia
tetnicy szyjnej wewnetrznej w czesci skalistej
koSci skroniowe;j.

Badanie rezonansem magnetycznym (MRI)
stosowane jest gtownie w ocenie OUN, w uszko-
dzeniach nerwu twarzowego. Pomaga ono
w rozpoznaniu krwawienia do wnetrza btednika,
uszkodzenia pnia mézgu czy ucisku na nerwy.

Angiografia/MRA przydatna jest w ura-
zach penetrujacych, gtéwnie dla oceny stanu
kanatu tetnicy szyjnej wewnetrzne;j.

POSTEPOWANIE W URAZACH KOSCI
SKRONIOWEJ

Najwcze$niejszym objawem wystepujacym
u wigkszosci chorych ze ztamaniem koSci
skroniowej jest utrata przytomnosci. Wiaze
si¢ ona z wspolistniejacym urazem OUN.
Ocena poziomu zaburzen §wiadomosci (przy-
tomnos$ci) wedtug skali Glasgow pozwala
okresli¢ rokowanie. Tak jak w kazdym przy-
padku, podczas doznania urazu glowy nalezy
w pierwszej kolejnosci zabezpieczy¢ droznosé
drég oddechowych. Dalej postepujemy zgod-
nie z powszechnie znanymi zasadami ABC.
Po zabezpieczeniu podstawowych czynnosci
zyciowych, poddajemy chorego konsultacjom
wielospecjalistycznym, zaleznie od rodzaju
i ciezkoSci doznanych obrazen. W kazdym
przypadku urazu gtowy i szyi przebiegajacego
z utrata $wiadomosci nalezy wykonaé badanie
obrazowe (TK, MRI glowy), przeprowadzié
ocen¢ narzadu wzroku, stuchu, réwnowagi
oraz funkcji nerwow czaszkowych. Lecze-
nie nastepstw ztaman kosci skroniowej bywa
bardzo trudne i zalezne jest od ich rodzaju.
Postepowanie koncentruje si¢ na leczeniu
uszkodzenia nerwu twarzowego, utraty stu-

chu, dysfunkcji blednika i ptynotoku usznego.
NASTEPSTWA ZLAMANIA KOSCI SKRONIOWEJ

| Niedowtad/porazenie obwodowe nerwu
twarzowego
Uszkodzenie nerwu twarzowego dotyczy 6 do

50% ztaman koSci skroniowej [6, 4]. Najcze-

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



$ciej dochodzi do niego w odcinku bt¢dniko-
wym i bebenkowym [7)]. Dysfunkcja nerwu
twarzowego czeSciej wystepuje w ztamaniach
poprzecznych piramidy kosci skroniowej
iw ztamaniach uszkadzajacych btednik kost-
ny. W tych ostatnich ma ono miejsce w 30—
50%, natomiast w zlamaniach omijajacych
blednik w 6- 14% ([8]. Wtasciwe rozpoznanie
ileczenie minimalizuje niekorzystne nastep-
stwa tego powiklania. Najwazniejszym czynni-
kiem okreSlajacym powrdt funkcji nerwu twa-
rzowego do normy jest moment wystapienia
niedowladu nerwu twarzowego oraz stopiefi
jego nasilenia wedtug skali House-Brackman-
na [9]. Korzystnym czynnikiem rokowniczym
jest brak catkowitego porazenia nerwu twa-
rzowego lub pojawienie sie niedowtadu w pe-
wien czas po urazie. W takich sytuacjach rzad-
ko wymagana jest interwencja chirurgiczna.
Bezzwlocznie nalezy zastosowac kortykoste-
roidoterapi¢ oraz zapewnic¢ nawilzanie rogow-
ki. Jesli wystapi porazenie (nagte lub nie da si¢
okresli¢ czasu jego poczatku), to rokowanie
co do powrotu funkcji nerwu VII jest ostroz-
ne. W przypadku jego naglego i catkowitego
porazenia, tylko u 36% chorych dochodzi do
petnego powrotu jego funkcji [10]. Decyzja
co do koniecznoSci eksploracji nerwu twarzo-
wego zalezy od mechanizmu urazu, wynikow
badan obrazowych i elektrofizjologicznych.
U chorych z porazeniem nerwu twarzowego
wykonuje si¢ elektroneuronografie (ENoG)
ielektromiografi¢ (EMG). Odbarczenie (de-
kompresj¢) nerwu twarzowego nalezy rozwa-
zy¢ w przypadku podejrzenia jego cigzkiego
uszkodzenia, tzn. gdy ENoG wykazuje > 90%
zmian degeneracyjnych i brak jest odpowiedzi
w zapisie EMG. Wybér drogi dojscia chirur-
gicznego zalezy od miejsca uszkodzenia oraz
od stanu stuchu. Jedli uszkodzenie znajduje
si¢ w odcinku btednikowym przy zachowane;j
funkcji stuchu, preferowany jest dostep przez
kraniotomi¢ poprzez Srodkowy dét czaszki;
natomiast w przypadku ucha gtuchego — do-
step przezbtednikowy. Dostep do dystalnego
odcinka bebenkowego lub sutkowatego uzy-
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skuje si¢ na drodze przez wyrostek sutkowaty,
czasami z koniecznoScig usuni¢cia kowadet-
ka. Ztozone ztamania obejmujace kilka seg-
mentéw nerwu twarzowego wspotistniejace
z gtebokim niedosluchem czuciowo-nerwo-
wym moga wymagac¢ dostepu kombinowanego
przez kraniotomi¢ Srodkowego dotu czaszki,
przez wyrostek sutkowaty i przez btednik.
Podczas zabiegu odbarczenia kanatu nerwu
twarzowego mozna napotkac roznorodne jego
uszkodzenia: calkowite przerwanie ciaglosci,
ucisk na nerw przez odtamy kostne, krwiak
ostonki nerwu. NajczeSciej stosowane metody
przywrodcenia ciaglos$ci nerwu VII polegaja
na przeszczepie nerwu usznego wielkiego lub
nerwu tydkowego. Anastomoz¢ zabezpiecza
si¢ szwami lub klejem tkankowym. Uszko-
dzenia z ucisku najczesciej wywotane sa przez
odtamy kostne, ktore nalezy ostroznie usunaé
iw ten sposdb odbarczy¢ nerw. W przypadku
stwierdzenia krwiaka intraneuralnego, nalezy

go ewakuowaé poprzez nacigcie epineurium.

B Niedostuch

Niedostuch jest typowym powiktaniem zta-
mania ko$ci skroniowej i moze przybierac
postaé przewodzeniowa, czuciowo-nerwowa
lub mieszana. Podtuzne ztamania piramidy
koSci skroniowej najczeSciej wiaza si¢ z nie-
dostuchem przewodzeniowym ze wzgledu na
obecnos¢ krwiaka jamy bebenkowej (hemo-
tympanum), perforacji btony bebenkowej lub
rozerwania tancucha kosteczek stuchowych.
Ztamania poprzeczne najczesciej powodu-
ja gleboki niedostuch czuciowo-nerwowy
zwiazany z uszkodzeniem blednika kost-
nego. W nowszej klasyfikacji ztaman kosci
skroniowej, dzielacej je na ztamania z omi-
nigciem masywu kostnego blednika i na zta-
mania przebiegajace przez masyw kostny
btednika, te ostatnie zwigzane sa ze znacz-
nie czestszym wystepowaniem niedostuchu
czuciowo-nerwowego, a wedtug niektérych
publikacji w prawie kazdym przypadku tego
typu ztaman dochodzi do gtgbokiego niedo-
stuchu czuciowo-nerwowego [4]. Przytézko-
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we badanie stroikiem 512 Hz moze da¢ orien-
tacyjne pojecie odnosnie rodzaju i stopnia
niedostuchu (préba Webera i Rinnego).
W przypadku niedostuchu przewodzeniowego
wskazane jest powstrzymanie sie z interwen-
cja chirurgiczna przez okres 4—6 tygodni (to
czas na ewentualne wchionigcie krwiaka jamy
bebenkowej). Po tym okresie stuch powinien
wrdci¢ do normy.

Jesli jednak niedostuch utrzymuje sie
ponad ten czas, to moze mie¢ on zwigzek ze
wspotistnieniem uszkodzenia blony bgbenko-
wej lub kosteczek stuchowych. Roztaczenie
taficucha kosteczek stuchowych najczesciej
dotyczy stawu kowadetkowo-mtoteczkowego
i/lub kowadetkowo-strzemiaczkowego oraz
ztamania suprastruktury strzemiaczka. Przy
utrzymujacym si¢ niedostluchu przewodze-
niowym nalezy rozwazy¢ eksploracj¢ ucha
Srodkowego lub zaaparatowanie stuchu [11].
Ossikuloplastyka najczesciej wykonywana jest
z dostepu przez tympanotomie¢ tylng lub we-
wnatrzusznego, polegajacego na interpozycji
kowadetka lub zatozeniu protezki. Niedostuch
czuciowo-zmystowy powstaje gtéwnie w wyni-
ku bezposredniego urazu btednika kostnego.
Prawie zawsze nastepstwem takiego urazu
jest wowczas catkowita gtuchota (anacusis).
Inny mechanizm prowadzacy do uszkodze-
nia §limaka to jego wstrza$nienie. W sytuacji
jednostronnej gtuchoty pourazowej opcja po-
stepowania moze by¢ zalozenie aparatu typu
cross lub BAHA.

B Uszkodzenie narzadu przedsionkowego

Najczesciej wystepuje w ztamaniach po-
przecznych, czyli przebiegajacych przez
btednik kostny. W tych przypadkach chorzy
uskarzaja si¢ na nasilone zawroty gtowy,
a w badaniu przedmiotowym stwierdza si¢
oczoplas III stopnia skierowany w strone
ucha zdrowego. Czesto wspotistnieje gtuchota
ucha po stronie urazu. W badaniu TK kosci
skroniowych niejednokrotnie mozna zaob-
serwowac obecno$¢ pecherzykéw powietrza

w obregbie btednika kostnego (preumola-

birynt), co $wiadczy o przerwaniu ciggtosci
torebki kostnej. W ztamaniach omijajacych
btednik kostny, ostre zawroty glowy moga by¢
nastepstwem wstrza$nienia btednika. Zawroty
glowy zwykle ustepuja po kilku dniach, na-
tomiast zaburzenia ré6wnowagi moga prze-
trwaé wiele miesiecy.Postepowaniem z wy-
boru w takich przypadkach jest rehabilitacja
narzadu przedsionkowego. P6Zny wodniak
Srodchtonki moze wystapié nawet wiele lat po
urazie. Jego objawy przypominaja chorobe
Méniere’a: fluktuacyjny niedostuch w niskich
czestotliwosciach, uczucie petnodci w uchu,

szumy uszne i epizody zawrotow gtowy [12].

I Piynotok usznopochodny,
meningoencefalocele, zapalenie opon
mozgowo-rdzeniowych

Plynotok usznopochodny jest czestym nastep-

stwem urazu koSci skroniowej. Najczesciej

przebiega on jako obfity wyciek wodojasnego
plynu z przewodu stuchowego zewnetrznego,
chociaz mozliwy jest réwniez wyciek przez nos

—w przypadku braku perforacji btony beben-

kowej. Zazwyczaj obecnos¢ ptynotoku usznego

nie pozostawia watpliwosci klinicznych, jed-
nak w rzadkich sytuacjach niepewnosci co do
charakteru plynu, mozna go wysta¢ na badanie

w kierunku obecnosci -2 transferryny — jedy-

nego swoistego markera plynu mézgowo-rdze-

niowego. W okresleniu lokalizacji uszkodzenia
opony twardej, czyli miejsca odpowiedzialnego
za wystapienie plynotoku usznego, pomocne
jestbadanie TKHR. Najczestszymilokalizacja-

mi, ktérych uszkodzenie odpowiada za poura-

zowy ptynotok usznopochodny, sa pokrywka

jamy bebenkowej i pokrywka jamy sutkowej,
rzadziej opona twarda tylnego dotu czaszki.

Zdecydowana wiekszos¢ (95-100%) ptynoto-

kéw usznych ustepuje samoistnie w ciggu ty-

godnia, jedynie po zaleceniu rezimu t6zkowego
zuniesieniem wezgtowia t6zka o 30 stopni, uni-
kaniu zapar¢, kaszlu i kichania [13]. W przy-
padkach przetrwania wycieku ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego mozna zastosowac drenaz

ledZwiowy lub gdy i to okaze si¢ nieskuteczne
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—zastosowac leczenie chirurgiczne. U chorych
z pourazowa ghuchota i przetrwatym ptynoto-
kiem usznym, pomimo 5-dniowego stosowania
drenazu ledzwiowego, skuteczne jest zamknig-
cie przewodu stuchowego zewnetrznego i obli-
teracja trabki stuchowej. Po 12-18 miesiacach
wskazane jest badanie MRI, aby ocenic, czy nie
doszto do ukrytego rozwoju perlaka. U chorych
z przetrwalym ptynotokiem i bez pourazowego
niedostuchu nalezy rozwazy¢ leczenie opera-
cyjne poprzez kraniotomi¢ przez Srodkowy
dot czaszki (droga neurochirurgiczna) lub do-
step przez wyrostek sutkowaty. Dostep przez
Srodkowy dot czaszki pozwala na lepsze uwi-
docznienie pokrywkijamy bebenkowej, jednak
wspotistniejace uszkodzenia ptata skroniowe-
go mdzgu moga powodowad, ze droga ta bywa
trudna. W przypadku duzego ubytku w po-
krywce sutkowej lub bebenkowej moze dojs¢
do powstania przepukliny oponowo-mdzgowej
(meningoencefalocele). Rozpoznanie ustalane
jest na podstawie obrazu TKHR, cho¢ réwnie
istotne jest wykonanie cysternogramu MRI
w celu zréznicowania przepukliny oponowo-
-moézgowej od skrzepdw krwi czy uszkodzenia
tkanek migkkich. Postepowanie chirurgiczne
jest podobne do tego, ktdre stosujemy w przy-
padku plynotoku usznego i w gléwnej mierze
zalezy od lokalizacji przepukliny oraz stanu
stuchu po stronie urazu. W przypadku ubytku
kostnego w pokrywce jamy bgbenkowej czy sut-
kowej zawsze istnieje realne ryzyko rozwoju
zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych. Brodie
iwsp. wykazali, ze utrzymywanie si¢ ptynotoku
usznego dtuzej niz 7 dni powodowato wysta-
pienie zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych
u23% chorych, natomiast krotszy okres ptyno-
toku (< 7 dni) wiazat si¢ z tym powiklaniem
jedynie u3% pacjentdw [6]. Biorac pod uwage
te dane, chirurgiczne zaopatrzenie ptynotoku
usznego powinno mie¢ miejsce po 7-10 dniach
jego obecnosci. Stosowanie antybiotykoterapii
w plynotoku usznym jest wcigz przedmiotem
dyskusji. Profilaktyczne stosowanie antybioty-
kéw moze by¢ przyczyna wzrostu ryzyka rozwo-
ju opornych szczep6w bakterii w sytuacji, gdy
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dojdzie u chorego do rozwoju zapalenia opon
moézgowo-rdzeniowych. Zapalenie to stano-
wi potencjalny stan zagrozenia zycia, dlatego
nalezy by¢ dobrze zaznajomionym z jego obja-
wami, aby méc odpowiednio wezeSnie wdrozy¢

leczenie i uniknaé dalszych powiktan.

| Rozwoj pourazowego perlaka

Odleglym ryzykiem rozwoju perlaka objeci

sg chorzy, u ktérych w wyniku urazu doszto

do ztamania $ciany przewodu stuchowego ze-
wnetrznego lub perforacji btony bebenkowe;.

Rozwdj perlaka w przebiegu ztamania koSci

skroniowej moze wystapi¢ wskutek zadziata-

nia r6znych mechanizméw:

— zwezenie przewodu stuchowego zewnetrz-
nego uniemozliwiajace naturalng migra-
cje naskorka;

— migracja naskorka w szczeling ztamania
lub przez perforacje btony bebenkowej;

— implantacja naskérka z blony bebenkowe;j
lub przewodu stuchowego zewnetrznego
do jamy bebenkowej lub wyrostka sutko-
watego;

— implantacja skory w szczeling ztamania
Z Zewnatrz.

Perlak pourazowy tworzy si¢ wzdluz przy-
srodkowego konca gornej i tylnej Sciany kostnej
przewodu stuchowego zewnetrznego. Objawia
si¢ powoli, ale stale postepujacym niedostu-
chem, czasamizwyciekiem tresci ropnejz ucha.
Inne objawy, ktére moga wystapi¢ pdZniej sa
typowe dla perlaka i obejmuja zaburzenia
przedsionkowe, niedostuch czuciowo-
-nerwowy, niedowtad nerwu twarzowego
i ryzyko powiklan wewnatrzczaszkowych.
Opisywane byty przypadki rozwoju perlaka
pourazowego nawet po 24 latach od urazu

koSci skroniowej [14].
I OPISY PRZYPADKOW

PRZYPADEK 1
Pacjent A.P., lat 24, ulegt wypadkowi komu-
nikacyjnemu, w wyniku ktérego doznat urazu

czaszkowo-mdzgowego z utrata przytomno-
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$ci. W badaniu przedmiotowym i obrazowym
stwierdzono: stluczenie mézgu, krwiak przy-
madzgowy, ztamanie mieszane piramidy prawej
kosci skroniowej (ryc. 1), ztamanie masywu
szczekowo-sitowego (typu LeFort III), nie-
dowtlad potowiczy prawostronny, zez zbiezny,
niedostuch prawostronny (ryc. 2A). Chory
przez miesiac przebywal na Oddziale Inten-
sywnej Opieki Medycznej, nastepnie w Od-
dziale Neurologii i Rehabilitacji. Do Kliniki
trafit po 9 miesigcach od czasu urazu z powodu
zrostow wewnatrznosowych i sluzowiaka lewej
zatoki szczgkowej. Wykonano z powodzeniem
zabieg FESS. Drugi pobyt w Klinice miat miej-
sce po 3 latach, a powodem byto wystapienie
plynotoku usznego oraz pourazowego perla-
ka. Wykonano rekonstrukcje przewodu stu-
chowego zewnetrznego i ucha §rodkowego

po stronie prawej. Usunigto pourazowego
perlaka z przewodu stuchowego zewngtrzne-
go oraz ucha Srodkowego wraz z odtamami
kostnymi. Zrekonstruowano blon¢ bebenko-
wa. Miejsce w uszkodzonej oponie (wyciek
plynu mézgowo-rdzeniowego) zaopatrzono
powigzia z mig$nia skroniowego, klejem tkan-
kowym i surgicelem. Choremu zatozono cza-
sowy drenaz ledzwiowy na 3 dni. W okresie
pooperacyjnym nie obserwowano ptynotoku.
Uzyskano poprawe stuchu (ryc. 2B). W okre-
sie okotooperacyjnym stosowano: Mannitol,
Dexaven, Cefazolin, Ciprinol, Controloc, Ke-
tonal. Chorego wypisano do domu w 17. do-
bie po zabiegu w stanie ogélnym dobrym, bez
plynotoku. W okresie 3-letniej obserwacji nie
obserwowano nawrotu ptynotoku usznego

ani perlaka.

Rycina 1A. TK gfowy, rekonstrukcja wolumetryczna. Badanie wstgpne: obecnos¢ szczeliny ztamania
przebiegajacej przez tuske kosci ciemieniowej i skroniowej, wyrostek sutkowaty po stronie lewej
(strzatka). Gwiazdka wskazuje na wieloodtamowe ztamanie z cechami niewielkiego wgniecenia
wyrostka sutkowatego lewej kosci skroniowej; 1B i 1C. TK glowy, obrazy w oknie kostnym

w ptaszczyznie poprzecznej (B) i strzatkowej (C) — strzatki wskazujg szczeliny ztaman, ktorym
towarzyszy niewielkiego stopnia zacienienie komoérek wyrostka sutkowatego lewej kosci skroniowej;
1D. TK HR lewej kosci skroniowej obraz w ptaszczyznie poprzecznej — linia przerywana wskazuje
na przebieg szczeliny ztamania. Zacienienie komérek wyrostka sutkowatego, jamy sutkowej i jamy
bebenkowej; 1E. TK HR lewej kosci skroniowej w ptaszczyznie poprzecznej — strzatki wyznaczajg
przebieg szczeliny ztamania. Przebieg szczeliny tuz za zarysem wyrostka krotkiego kowadetka.
tancuch kosteczek stuchowych nierozerwany; 1F. TK HR lewej kosci skroniowej w ptaszczyznie
czotowej — strzatki wyznaczajg przebieg szczeliny ztamania
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B Przypadek 2

Chory Z.T., lat 31, doznat urazu czaszkowo-
-mdzgowego z utrata przytomnosci po upadku
ze schoddw na stadionie pitkarskim. Rozpo-
znano u niego sthuczenie mozgu, krwiak przy-
mozgowy, ztamanie prawej kosci ciemieniowej
iskroniowej (ryc. 3), niedostuch lewostronny,
porazenie lewego nerwu twarzowego. Przez
2 tygodnie chory przebywatl na Oddziale In-
tensywnej Opieki Medycznej. Po ustabilizo-
waniu stanu ogdlnego, zostal przekazany do
Kliniki Otolaryngologii. Chorego poddano
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zabiegowi dekompresjilewego nerwu twarzo-
wego z rekonstrukcja kosteczek stuchowych
i btony bebenkowej. Wykonano mastoidekto-
mi¢ oraz tympanotomi¢ tylna, usunigto zro-
sty, ziarning¢ oraz odtamy kostne uciskajace
nerw w drugim kolanku. Uwolniono nerw
twarzowy w odcinku bebenkowym i sutko-
wym. Zrekonstruowano taficuch kosteczek
stuchowych i btong¢ bebenkowa. Podczas za-
biegu stwierdzono: linijne ztamanie przewodu
stuchowego zewnetrznego z uskokiem na jego

tylno-gérnej Scianie, blizny, zrosty i ziarning
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Rycina 2. Badanie stuchu chorego A.P. A. Audiogram tonalny przed operacjg; B. Audiogram tonalny po

operacji
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Rycina 3. TKHR kosci skroniowych, obrazy w ptaszczyznie poprzecznej (A, B, C, D, G), strzatkowej (E, F)
oraz czotowej (H); 3A. Przekréj przez lewg ko$¢ skroniowg na wysokos$ci kanatu potkolistego bocznego
— widoczne pourazowe zacienienie jamy sutkowej i bebenkowej przez krew; 3B. Obraz prawidiowy na
poréwnywalnej wysokos$ci u osoby zdrowej; 3C. Strzatka wskazuje na przemieszczong do przysrodka
gtéwke mioteczka — przerwanie ciggtosci tancucha kosteczek stuchowych i ich zwichniecie; 3D. Obraz
prawidtowy na poréwnywalnej wysokosci u osoby zdrowej — prosta strzatka wskazuje na gtowe
mioteczka, zagieta strzatka na trzon kowadetka — prawidtowy obraz ,rozka lodéw”; 3E. Pourazowe
przemieszczenie zwichnietych kosteczek stuchowych ku dofowi — na pierwszym planie trzon kowadetka
(strzatka), krzyzowany przez mioteczek; 3F. Obraz prawidiowy na porownywalnej wysokos$ci u osoby
zdrowej; 3G. Przekroj przez lewa kos¢ skroniowg na wysokosci przewodu stuchowego wewngtrznego

— pourazowe zacienienie jamy sutkowej i bebenkowej przez krew (strzatka wskazuje szczeling ztamania);
3H. Pourazowe przemieszczenie zwichnigtych kosteczek stuchowych do przysrodka — na pierwszym
planie kowadetko (prosta strzatka), zakrzywiona strzatka wskazuje gtowe mtoteczka

w jamie bebenkowej, roztaczenie stawu kowa-
detkowo-strzemiaczkowego. Uwidoczniono
dwie szczeliny ztamania biegnace pionowo
— pierwsza od szczytu wyrostka sutkowate-
go do tuski kosci skroniowej, druga biegnaca
przez kolec nadprzewodowy. Przebieg poope-
racyjny niepowiktany. W badaniu audiome-
trycznym pooperacyjnym wykazano poprawe
ostroSci stuchu. W okresie pooperacyjnym
zastosowano Tartriakson, Dexaven, Nivalin,

Controloc, Fragmin. Chory wypisany do domu

w 10. dobie po operacji. Zastosowano ambu-
latoryjnie zabiegi fizykoterapeutyczne. W ko-
lejnych miesiacach obserwowano stopniowy
powrdt do normy funkcji nerwu twarzowego

oraz poprawe ostrosci stuchu.

OMOWIENIE

Weczesne postawienie rozpoznania zlamania
koSci skroniowej ma decydujace znaczenie dla
skutecznego postepowania, a dzigki temu na

zminimalizowanie powiktan. Ciezki stan ogdl-
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ny chorego, wynikajacy ze wspotistniejacego
urazu mézgoczaszki oraz innych narzadow,
moze by¢ istotnym czynnikiem decydujacym
0 opd6znieniu rozpoznania ztamania koSci
skroniowe;j. U pierwszego z demonstrowanych
przez nas chorych, doszto do wystapienia poz-
nego powiktania podtuznego ztamania pira-
midy koSci skroniowej pod postacia ptynotoku
usznego w nastepstwie rozwoju pourazowego
perlaka ucha zewnetrznego i Srodkowego. Jest
to rzadko wystepujace powiktanie urazu kosci
skroniowej. Perlak rozwinat si¢ wskutek trau-
matycznej implantacji naskérka w szczeling
ztamania w czesci kostnej przewodu stucho-
wego zewnetrznego, ktdrego zniszczenie byto
przyczyna wystapienia ptynotoku usznego.
McKennan i wsp. podkre§laja, ze trauma-
tyczna implantacja naskérka prowadzi¢ moze
do bardziej agresywnego niz zazwyczaj wzro-
stu perlaka, gdyz proces ten zwykle dotyczy
dobrze upowietrznionych przestrzeni kosci
skroniowej [16]. Podczas zabiegu usuwania
pourazowego perlaka zidentyfikowano miej-
sce Srodoperacyjnego wycieku ptynu mézgo-
wo-rdzeniowego w pokrywce jamy bebenko-
wej. W sposdb typowy zaopatrzono ubytek po-
wigzig z migénia skroniowego z uzyciem kleju
tkankowego i surgicelu. Dodatkowo w okresie
pooperacyjnym u chorego stosowano czasowy
drenaz ledzwiowy (3 dni). Postgpowanie to
miato na celu zmniejszenie ci$nienia ptynu
moézgowo-rdzeniowego i stworzenie opty-
malnych warunkéw do gojenia i ustapienia
ptynotoku usznego. Drugi z przedstawionych
chorych doznat urazu gtowy z podtuznym zta-
maniem piramidy kosSci skroniowej oraz po-
razeniem lewego nerwu twarzowego, ktore
wystapito bezposrednio po urazie. Decyzja

o zabiegu dekompresji nerwu VII zostata pod-
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jetabezposrednio po ustabilizowaniu si¢ stanu
ogodlnego chorego (14 dni). Decydowat o niej
wywiad chorobowy, wyniki badan elektrofi-
zjologicznych oraz badania obrazowe [15].
O koniecznoS$ci interwencji chirurgicznej
zdecydowat wynik badania ENoG, wykazu-
jacy > 90% zmian degeneracyjnych w nerwie
i brak odpowiedzi w zapisie EMG. Podczas
zabiegu uwolniono nerw twarzowy z jego
kanatu w odcinku bgbenkowym i sutkowym.
Dodatkowo zrekonstruowano fancuch koste-
czek stuchowych i blong bgbenkowa. W okre-
sie pooperacyjnym obserwowano stopniowa
poprawe funkcji nerwu twarzowego oraz po-

prawe stuchu.

PODSUMOWANIE

1. Wszyscy chorzy po urazie kosci skronio-
wej z objawami uszkodzenia nerwu twa-
rzowego i ucha wewnetrznego wymagaja
natychmiastowej hospitalizacji.

2. Diagnostyka chorych z urazami koSci
skroniowej powinna by¢ wdrozona jak
najwczesniej z zastosowaniem badan TK
i MRI.

3. Chorych z urazami koéci skroniowej na-
lezy poddac konsultacjom wielospecjali-
stycznym ze szczeg6lnym uwzglednieniem
diagnostyki otoneurologicznej.

4. Postepowanie w urazach kosci skroniowe;j
jest indywidualne, zalezne od cigzkoSci
urazu oraz stanu ogdlnego chorego.

5. Leczenie chirurgiczne chorych z urazami
kosci skroniowej nalezy rozpoczynac po
ustabilizowaniu si¢ stanu ogélnego.

6. Wynikileczenia chorych z urazami podsta-
wy czaszki nie zawsze sa pomyslne z uwagi
na ciezkos§¢ obrazen, ktérych doznat chory
podczas wypadku.

Wojciech Brzoznowski i wsp.,
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