OPIS PRZYPADKU

Endoskopowe leczenie przepukliny
OpONOWO-mozgowej z towarzyszacym
plynotokiem nosowym —

— opis przypadkow klinicznych

Endoscopic treatment of sphenoidal
meningoencephalocele with accompanying
nasal rhinorrhea — case report

Anna Antonowicz-Olewicz', Adam Rudnik!, Nikodem Przybytko!, Krzysztof Suszynski?

STRESZCZENIE

WSTEP

Przepukliny oponowo-moézgowe s3 rzadka patologia polegajaca na przemiesz-
czeniu opon mozgowych i/lub struktur mézgowia przez ubytek kostny w pokry-
wie lub podstawie czaszki. Stosunkowo czgsciej wystepuja u dzieci, ujawniajac
si¢ juz w pierwszych miesigcach zycia. U dorostych najczesciej wykrywane
sa przypadkowo, w trakcie diagnostyki samoistnego ptynotoku nosowego
lub nawracajacego zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych.

MATERIAL | METODY

W pracy przedstawiono 2 pacjentdw, ktorych leczono operacyjnie z powodu
ptynotoku nosowego wtornego do przepuklin oponowo-mézgowych. U pierw-
szego pacjenta jedyna manifestacja przepukliny oponowo-mézgowej byt samo-
istny ptynotok nosowy, u drugiego ptynotok nosowy i bakteryjne zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych. U obu pacjentow wykonano endoskopowsg przezklinowa
plastyke ubytku kostnego, z odprowadzeniem przepukliny, u jednego zastosowa-
no dodatkowo zewnetrzny drenaz ledzwiowy.

WNIOSKI

Kazdy przypadek samoistnego ptynotoku nosowego wymaga wnikliwej analizy,
ze szczegblnym uwzglednieniem diagnostyki obrazowej. Mimo rzadkiego wy-
stepowania przepuklin oponowo-mézgowych u dorostych, nalezy pamietac o tej
przyczynie plynotoku nosowego, bowiem wilasciwe rozpoznanie i leczenie takiej
patologii stwarzaja mozliwo$¢ calkowitego wyleczenia pacjenta i zapobiegaja
niebezpiecznym powiklaniom.
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Received: 20.06.2014
Revised: 25.08.2014
Accepted: 08.09.2014
Published online: 12.11.2014

'Katedra i Klinika Neurochirurgii

Wydziatu Lekarskiego w Katowicach
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego

w Katowicach

2Katedra Fizjoterapii Wyzszej Szkoty Biznesu
w Dabrowie Gérniczej

ADRES DO KORESPONDENCJI:

Lek. Anna Antonowicz-Olewicz
Katedra i Klinika Neurochirurgii
Wydziatu Lekarskiego w Katowicach
Slaskiego Uniwersytetu Medycznego
w Katowicach

ul. Medykow 14

40-752 Katowice

tel./fax 32 789 45 02

e-mail: annantonowicz@gmail.com

Ann. Acad. Med. Siles. 2014, 68, 5, 385-389
Copyright © Slaski Uniwersytet Medyczny

w Katowicach

elSSN 1734-025X

www.annales.sum.edu.pl

385



386

ANN. ACAD. MED. SILES. 2014, 68, 5: 385-389

ABSTRACT

BACKGROUND

Meningoencephalocele is a rare pathology, characterized by protrusion of the meninges and/or cerebral struc-
tures, due to bone defect in the skull or cranial base. It is manifested relatively more frequently in children, al-
ready in their first months of life. In adults, it is usually diagnosed accidentally, in the course of diagnostics
of spontaneous nasal rhinorrhea or recurring cerebrospinal meningitis.

MATERIAL AND METHODS

This study reports two cases of patients who underwent surgical treatment due to nasal rhinorrhea, secondary
to meningoencephalocele. In the first patient, spontaneous rhinorrhea was the only manifestation of the menin-
goencephalocele, in the second the signs were nasal rhinorrhea and a history of bacterial cerebrospinal meningi-
tis. In both patients, an endoscopic endonasal reconstructive operation of the bone defect was performed, with
reduction of the hernia, in one case an external lumber drainage was additionally applied.

CONCLUSION

Each case of spontaneous nasal rhinorrhea calls for thorough analysis, with particular emphasis on medical im-
aging. Despite the rare occurrence of meningoencephalocele in adults, one should keep it in mind as a cause
of nasal rhinorrhea, because correct diagnosis and treatment of this pathological condition creates the possibility

of curing the patient completely, and prevents dangerous complications.
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WSTEP

Wsrod przepuklin oponowo-moézgowych wyrdzniamy
postacie nabyte, zwigzane z urazem czaszkowo-
-mézgowym, zabiegami w rejonie siodta tureckiego
i zatok przynosowych czy procesami ekspansywny-
mi/zapalnymi obejmujacymi przedni dot czaszki [1,2],
a takze z przewleklym nadci$nieniem S$rddczaszko-
wym [3], oraz wrodzone, b¢dace anomalia rozwojowa,
wynikajaca z nieprawidtowego zamkniecia doglowo-
wego odcinka pierwotnej cewy nerwowej lub uszko-
dzenia pokrywy mezodermalnej zarodka w 4 tygodniu
zycia ptodowego [4]. Coraz cze¢éciej pisze si¢ o nie-
prawidlowym procesie embriogenezy kosci klinowej,
W tym o powstawaniu i przetrwaniu wrodzonego
ubytku kostnego w obrgbie bocznej S$ciany zatoki
klinowej, zwanego kanatem Sternberga lub bocznym
kanatem czaszkowo-gardlowym, jako procesach
sprzyjajacych formowaniu si¢ przepuklin oponowo-
-mézgowych i przyczynach samoistnego ptynotoku
nosowego [1].

Wedtug klasyfikacji Suwanwela, opartej na miejscu
wystepowania ubytku kostnego, przepukliny opono-
wo-moézgowe dzieli si¢ na przepukliny sklepienia
(okolicy potylicznej, czolowej i ciemieniowej) i pod-
stawy czaszki: sitowe, klinowo-sitowe, klinowe, czo-
lowo-klinowe lub klinowo-oczodotowe [4,5]. Zgodnie
z podziatem Abiko, wyr6znia si¢ ponadto typ $rodkli-

nowy (intrasphenoidal type) i1 prawdziwy przezklino-
wy (true transsphenoidal type) przepuklin oponowo-
-mézgowych w obrgbie zatoki klinowej [5,6]. Podziat
ten ma znaczenie kliniczne i wskazuje wybor metody
postepowania terapeutycznego. Zdaniem niektorych
autorow, jedynie typ $Srodklinowy, z towarzyszacym
plynotokiem kwalifikuje si¢ do leczenie operacyjnego.
Prawdziwy typ przezklinowy ma bardziej ztozona
budowe, a tym samym stawia wicksze wyzwanie
operatorowi, a jednocze$nie powoduje mniej objawow
klinicznych, wymagajacych szybkiego zaopatrzenia
chirurgicznego [5].

Czgsto$¢ wystepowania przepuklin  oponowo-modz-
gowych wynosi 1/3-5 tys. zywo urodzonych dzieci,
asamych przepuklin podstawy czaszki 1/35 tys.,
wtym zaledwie 1/700 tys. dotyczy przepuklin
w obrebie zatoki klinowej [7,8].

Istnieja rozne teorie dotyczace powstawania przepu-
klin w obrebie zatoki klinowej. Jedna z nich opiera
si¢ na nieprawidlowym tgczeniu si¢ ognisk kostnienia
w poszczegdlnych skltadowych =zatoki klinowej
we wezesnych fazach ontogenezy, inna wskazuje na
przetrwaly kanal czaszko-gardtowy, zwany kanalem
Sternberga, jako zrodto przepukliny [1,2,4,5].
Wigkszo$¢ przepuklin oponowo-moézgowych w obre-
bie zatoki klinowej jest diagnozowana w pierwszych
latach zycia z powodu manifestacji klinicznej (gtow-
nie pod postacig ostrych zaburzen oddychania) oraz
towarzyszacych jej anomalii twarzoczaszki, jak rozsz-
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czep podniebienia i warg, hiperteloryzm, czy zaburzen
widzenia wynikajacych z hipoplazji nerwu wzroko-
wego 1 zaburzen funkcjonowania siatkowki. Duzo
rzadziej przepukliny oponowo-moézgowe rozpoznaje
si¢ u dorostych, u ktoérych manifestujg si¢ najczesciej
ptynotokiem nosowym, ubytkami pola widzenia, za-
burzeniami hormonalnymi czy nawracajacym zapale-

niem opon mézgowo-rdzeniowych [4,5].

W diagnozowaniu przepuklin oponowo-mézgowych

zasadniczg rol¢ odgrywaja badania obrazowe:

— TK glowy, ze szczegdlnym uwzglednieniem przekro-
jow czolowych i strzalkowych, na podstawie ktorych
mozna okres$li¢ miejsce ubytku kostnego oraz rozpo-
zna¢ nieprawidlowe masy w zatoce klinowej,

— MRI gltowy do oceny migkkich tkanek w obrebie
zatoki klinowej (przepukliny oponowe w T1 hipo-
intensywne, w T2 — hiperintensywne; tkanka ner-
wowa w przepuklinach mézgowych w T1 i T2 iso-
intensywna, a w przypadku dysplazji korowej ob-
raz hiperintensywny w T2) [6,8,9].

W zwigzku z rzadkim wystepowaniem przepuklin

oponowo-moézgowych oraz niewielka liczbg publikacji

dotyczacych tej patologii brak dotad wypracowanych
standardow postgpowania. Kazdy przypadek musi by¢
doktadnie zdiagnozowany, a wybdr metody leczenia
trzeba dobra¢ indywidualnie do kazdego chorego

[8,9]. W pracy przedstawiono przypadki kliniczne

2 pacjentdw z przepuklinami oponowo-mézgowymi

w obrebie zatoki klinowej, z towarzyszacym ptynoto-

kiem nosowym, ktoérych operowano metoda endosko-

powa. Na tej podstawie przeanalizowano cel i metody
leczenia tej rzadkiej anomalii, stanowigcej nadal wy-
zwanie dla neurochirurgii.

Opis przypadku 1

Pacjentka 53-letnia przyjeta do Kliniki w celu leczenia
ptynotoku nosowego, trwajacego od ponad 6 miesi¢-
cy. Poczatkowo leczona laryngologicznie z powodu
przewlektego niezytu nosa. Po miesigcu nieskuteczne-
go leczenia, na podstawie badan dodatkowych, po-
twierdzono wyciek plynu moézgowo-rdzeniowego
z lewego przewodu nosowego. Badania obrazowe,
wtym TK glowy z podaniem $rodka kontrastowego
do kanatu kr¢gowego oraz MRI glowy, sugerowaty
obecnos¢ zrodla wycieku w zatoce klinowej, jednak
badania nie wykazaty obecnosci przepukliny opono-
wo-mozgowej. Brak urazu glowy w wywiadzie. U pa-
cjentki wystgpowala wrodzona wada prawej stopy —
znieksztalcenie stawu $rddstopno-paliczkowego palu-
cha, brak paliczkéw dystalnych palcow I-IV. W okre-
sie niemowlgcym pacjentka przeszla zabieg usunigcia
zmiany skornej okolicy potylicznej. Pierwotnie, w innym
osrodku, zastosowano zewnetrzny drenaz ledzwiowy
przez 10 dni, nie uzyskujac ustgpienia ptynotoku.

Po przyjeciu na oddzial pacjentk¢ operowano metoda
endoskopowa droga przezklinowa. Srodoperacyjnie
stwierdzono obecno$¢ przepukliny oponowo-moéz-

gowej z wyciekiem PMR w gorno-bocznej czesci
zatoki klinowej po lewej stronie. Wyciek zaopatrzono
uzywajac kolagenowej gabki zawierajacej fibrynogen
i trombing (Tachosil®). W 1 dobie po zabiegu,
po usunigciu opatrunku z nosa, pojawit si¢ masywny
ptynotok. Pacjentke reperowano w II dobie, wykonu-
jac plastyke ubytku z uzyciem kolagenowej gabki
(Tachosilu®) i kleju tkankowego. Ponadto zatozono
zewnetrzny drenaz ledzwiowy. Po drugim zabiegu
uzyskano wyleczenie. Pacjentke wypisano do domu
w 10 dobie. Okres obserwacji — 30 miesi¢cy.

Opis przypadku 2

Pacjent 49-letni, pierwotnie hospitalizowany (marzec
2010 r.) na oddziale neurologicznym, gdzie trafit
z powodu zaburzen $§wiadomosci, silnego bolu okolicy
czotowej, goraczki oraz trwajacego okoto 2 tygodni
wycieku wodnistej wydzieliny z nosa. Na podstawie
stanu klinicznego i badan dodatkowych rozpoznano
bakteryjne zapalenie opon modzgowo-rdzeniowych
(ZOMR), posiew ptynu moézgowo-rdzeniowego wy-
kazat obecnos¢ S. pneumoniae. Wdrozono antybioty-
koterapi¢ uzyskujac wyleczenie. Po konsultacji laryn-
gologicznej chorego zakwalifikowano do usunigcia
zdiagnozowanej w badaniach obrazowych zmiany
w obrebie zatok przynosowych. W badaniu histopato-
logicznym materialu pobranego w czasie zabiegu
rozpoznano Sinusitis chronica poluposa cum choleste-
rolosi. Po zabiegu wystapito nasilenie wycieku z pra-
wego przewodu nosowego. Z tego powodu pacjenta
hospitalizowano w Klinice Neurochirurgii (listopad—
—grudzien 2010 r.), gdzie w badaniach laboratoryjnych
potwierdzono ptynotok nosowy, a w badaniach obra-
zowych (TK glowy z rekonstrukcja w ptaszczyznach
strzalkowych i poprzecznych) wykryto przerwanie
cigglosci kosci czaszki na poziomie boczno-dolnej
czesci $ciany zatoki klinowej po prawej stronie,
z polipowatym pogrubieniem btony §luzowej w miej-
scu ubytku (ryc. 1).

Przed operacja wykonano badanie MRI przysadki
moézgowej, w ktorym rozpoznano polipowaty twor
wpuklajacy si¢ do zatoki klinowej (ryc. 2a i 2b).
Pacjenta operowano metoda endoskopowa z dostepu
przezklinowego, wykonujac plastyke dna siodla turec-
kiego z uzyciem kolagenowej gabki z fibrynogenem
i trombing (Tachosil®) i autogennego ttuszczu pobra-
nego z okolicy lewego biodra. Srédoperacyjnie po-
twierdzono obecno$¢ ubytku kostnego w obrebie kosci
klinowej, z towarzyszacg przepukling oponowo-
-mézgowg 1 czynnym wyplywem PMR. Po zabiegu,
w znieczuleniu ogélnym, zalozono zewnetrzny drenaz
ledzwiowy. W wyniku zastosowanego leczenia uzy-
skano ustgpienie ptynotoku nosowego. Chorego wypi-
sano do domu w 7 dobie po zabiegu. Okres obserwacji
— 3 miesigce. Operacj¢ wykonano po 9 miesigcach
od wystapienia ptynotoku i zapalenia opon mézgowo-
-rdzeniowych.
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przepukliny.

Ryc. 1. Obraz TK glowy, okno kostne, rekonstrukcja w ptaszczyznie czotowej. Biata strzatka
wskazuje ubytek kosci w gérno-bocznej czesci zatoki klinowej. Czarna strzatka wskazuje worek

Fig. 1. Coronal CT scan section (bone window) — white arrow showing bone defect in superior-
lateral part of sphenoid sinus; meningoencephalocele within sphenoid sinus (black arrow).

Ryc. 2. Obraz MR przysadki, w sekwencji T1, przekroj strzatkowy (a). Obraz MR przysadki, w sekwenciji T2, przekroj czotowy (b). Strzatki wskazujg worek

przepukliny wpuklajacy sie do zatoki klinowe;.

Fig 2. Hypophysis MRI - sagittal (a) T1-weighted and coronal (b) T2-weighted MRI scans showing hemial sac (meningoencephalocele) extending

to sphenoid sinus.

DYSKUSJA

Klinowe przepukliny oponowo-mézgowe u dorostych
sa rzadka patologia, za§ opracowania na ten temat sa
— jak dotad — nieliczne (gtownie opisy przypadkéw
lub prace pogladowe, brak prac z analizg statystyczng)
[3,5,6]. Nie wypracowano wigc standardéw postepo-

wania leczniczego. Cze$¢ autoréw podkresla brak
korzysci wynikajacych z leczenia operacyjnego,
a nawet pisze o zwickszonej zachorowalno$ci i $mier-
telnosci po zabiegach operacyjnych [4,8]. Inni postu-
luja, aby operacje przeprowadza¢ mozliwie szybko
w celu zapobiezenia ryzyku infekcji osrodkowego
uktadu nerwowego (OUN) czy uszkodzenia worka
przepuklinowego 1 jego zawarto$ci, zwlaszcza
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w przypadku takich objawow, jak ptynotok, nawraca-
jace zapalenie opon mozgowo-rdzeniowych i postepu-
jace zaburzenia widzenia [5,6,8].

W trakcie podejmowania decyzji o dalszym leczeniu
istotna jest doktadna ocena stanu klinicznego pacjenta
oraz wykonanie badan obrazowych (TK glowy z re-
konstrukcjami strzalkowymi i czotowymi oraz MRI
glowy), aby unikng¢ nieprawidlowego leczenia,
szczegdlnie w przypadku wystgpowania niejedno-
znacznych patologicznych mas w obrebie zatok przy-
nosowych. Wazne jest okreslenie, czy przepuklina jest
typem $rodklinowym, czy prawdziwym przezklino-
wym, gdyz determinuje to sposob leczenia [5,6].
Kazdy przypadek samoistnego ptynotoku nosowego
(bez urazu, operacji w okolicy siodla tureckiego
i na zatokach przynosowych czy nowotworu w obre-
bie przedniego dotu czaszki), nalezy poddaé szczego-
lowej diagnostyce w celu uniknigcia przedwczesnej
decyzji o operacji, czego przyktadem moze by¢ pa-
cjent opisany w 2 przypadku [3,2]. Na podstawie
pis$miennictwa mozna stwierdzi¢, iz panuje tendencja
do wyboru przezklinowych metod endoskopowych
jako bezpiecznych i efektywnych [1,2,5,6].

Opisane w pracy przypadki wydaja si¢ potwierdzac
shuszno$¢ wyboru matoinwazyjnej metody endosko-
powej w zaopatrywaniu $rodklinowych przepuklin
oponowo-mozgowych z towarzyszacym ptynotokiem
nosowym.

WNIOSKI

Kazdy pacjent z potwierdzonym ptynotokiem noso-
wym wymaga szczegOlowej diagnostyki obrazowej.
W przypadkach ptynotoku o niejasnej etiologii nalezy
rozwazy¢ mozliwo$¢ wspotwystgpowania przepukliny
oponowo-mozgowej. Istotne jest wowczas poszerze-
nie diagnostyki o TK glowy w projekcjach czotowych
i strzatkowych lub/i MRI glowy lub przysadki mo-
Zgowe;j.

Pacjenci z plynotkiem nosowym wymagaja zaopatrzenia
chirurgicznego, w celu zapobiegania infekcjom OUN.
Wydaje sie, ze w wigkszosci przypadkéw plynotoku
nosowego wtornego do przepuklin oponowo-moéz-
gowych w zatoce klinowej, maloinwazyjne leczenie
endoskopowe jest metodg wystarczajacg i efektywna.
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