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Streszczenie
Od 1995 r. w Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej leczono 64 chorych

z powodu patologii podstawy czaszki linii bocznej. Zajmowano się chorobami nowotworo-
wymi i zapalnymi oraz zaburzeniami neurofizjologicznymi. Operowano pacjentów z nerwia-
kami nerwu przedsionkowo-ślimakowego, przyzwojakami kości skroniowej, usznopochodny-
mi ropniami mózgowia oraz konfliktami naczyniowo-nerwowymi. Wykonano również
operacje wszczepienia implantów pniowych i zaopatrzenia pourazowych płynotoków uszno-
pochodnych. Zastosowano różne dostępy chirurgiczne przez kość skroniową: petrosektomię,
dostęp przedbłędnikowy, podskroniowy i tylnozatokowy. We wszystkich przypadkach monito-
rowano czynność nerwu twarzowego. Przedstawiono wyniki operacji neurootologicznych.

S³owa kluczowe: neurootologia, nerwiak nerwu przedsionkowo-ślimakowego, usznopo-
chodne ropnie mózgowia.

Abstract
In the ENT Department of Poznań University of Medical Sciences, 64 patients were treat-

ed for lateral skull base pathologies. Patients with tumours, inflammatory disorders and neu-
rophysiological pathologies were treated in the department. Patients suffering from paragan-
gliomas of the temporal bone, acoustic neuroma, otogenic brain abscess, and neurovascular
conflicts were treated in the department. Brain stem implants and management of temporal
bone CSF leaks were also performed in the department. Different surgical approaches were
used: petrosectomy, trans labyrinthine, retrosigmoid and infratemporal. In all cases the mon-
itoring of the facial nerve was used. Results of neuro otological surgery are presented.

Key words: neuro otology, acoustic neuroma, lateral skull base, otogenic brain abscess.

(Postêpy w Chirurgii G³owy i Szyi 2011; 2: 36–40)

Wprowadzenie
Neurootologia jest subspecjalizacj¹ w zakresie oto-

rynolaryngologii, która obejmuje patologie z pogranicza
otologii i neurochirurgii. Zajmuj¹ siê ni¹ wyspecjalizo-
wane zespo³y z³o¿one z otolaryngologów i neurochirur-
gów. W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-

gicznej w Poznaniu w ramach takiego zespo³u prowa-
dzone s¹ badania i leczeni chorzy z patologiami obej-
muj¹cymi koœæ skroniow¹ i podstawê czaszki linii bocz-
nej. Zespó³ ten zajmuje siê leczeniem usznopochodnych
powik³añ wewn¹trzczaszkowych, operacjami guzów
k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego, konfliktami naczyniowo-
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-nerwowymi, leczeniem operacyjnym usznopochod-
nych p³ynotoków p³ynu mózgowo-rdzeniowego, przy-
zwojakami kości skroniowej oraz implantami pniowymi
w przypadku g³uchoty zwi¹zanej z uszkodzeniem ner-
wu przedsionkowo-œlimakowego. Od 1995 r. w Klinice
Otolaryngologii i Onkologii Laryngologicznej Uniwer-
sytetu Medycznego w Poznaniu leczono operacyjnie 
64 chorych z patologiami linii bocznej podstawy czaszki.

Usznopochodne ropnie mózgowia
Od ponad 50 lat patologia ta jest w krêgu zaintere-

sowania pracowników poznañskiej kliniki (Zakrzewski,
Szmeja, Szyfter). W tym czasie zmienia³y siê metody
diagnostyczne i lecznicze. Wprowadzono nowe metody
obrazowania (angiografia w latach 50. i 60., tomografia
komputerowa w latach 70. i 80. oraz rezonans magne-
tyczny od lat 90. ubieg³ego wieku) i poprawiono sku-
tecznoœæ antybiotykoterapii (coraz lepsze generacje
chemioterapeutyków). Zasady leczenia operacyjnego
pozosta³y niezmienione: jednoczesna operacja ogniska
w koœci skroniowej i zaopatrzenie chirurgiczne
powik³ania wewn¹trzczaszkowego w trybie nag³ym. Od

2008 r. do operacji usznopochodnych ropni mózgowia
wprowadzono neuronawigacjê, która znacznie uspraw-
ni³a ewakuacjê treœci ropnej z mózgowia. Technika ta
ma szczególne znaczenie w przypadku ropni umiejsco-
wionych w pewnej odleg³oœci od ogniska pierwotnego
w koœci skroniowej i ograniczy³a do jednego nak³ucia
ropnia skuteczn¹ jego ewakuacjê. Od 15 lat nie zanoto-
wano ¿adnego zgonu w przebiegu tej potencjalnie
œmiertelnej patologii. Od 1953 r. operowano 103
pacjentów z usznopochodnym ropniem mózgowia.
W tabeli 1. przedstawiono wiek i p³eæ chorych, patolo-
giê w koœci skroniowej oraz lokalizacjê zmiany.

Dane przedstawione w tabeli 2. dotycz¹ stanu neu-
rologicznego przy przyjêciu, który obok wprowadzenia
nowych technik diagnostycznych i nowoczeœniejszych
antybiotyków ma kluczowe znaczenie dla wyników
leczenia (ryc. 1.).

W przypadku ropnia p³ata skroniowego oddalonego
od ogniska pierwotnego precyzyjne nak³ucie zmiany
poprzez dostêp transmastoidalny (poprzez pokrywkê
jamy bêbenkowej) jest niezwykle trudny ze wzglêdu na
niezmienion¹ najczêœciej oponê mózgowo-rdzeniow¹
i trudn¹ do przewidzenia trajektoriê ig³y punkcyjnej.

Tabela 1. Pacjenci z usznopochodnymi ropniami mózgowia (od 1995 r.)
Pacjent Płeć Wiek [lata] Lokalizacja Strona Podłoże

1. M 45 móżdżek P PZUŚ, perlak
2. M 40 płat skroniowy L PZUŚ, perlak
3. M 50 móżdżek L PZUŚ, ziarnina
4. M 32 móżdżek P PZUŚ, perlak
5. M 50 płat skroniowy P PZUŚ, ziarnina
6. M 43 móżdżek P PZUŚ, perlak
7. K 30 móżdżek P PZUŚ, perlak
8. M 78 płat skroniowy P PZUŚ, ziarnina
9. M 22 płat skroniowy P PZUŚ, perlak

10. K 48 płat skroniowy P PZUŚ, ziarnina
11. M 67 móżdżek L PZUŚ, perlak
12. K 59 płat skroniowy L PZUŚ, perlak
13. M 27 płat skroniowy L PZUŚ, perlak

M – mężczyzna, K – kobieta, P – prawa, L – lewa, PZUŚ – przewlekłe zapalenie ucha środkowego

Tabela 2. Powikłania współistniejące u chorych z usznopochodnymi ropniami mózgowia oraz stan neurologiczny przy przyjęciu
Pacjent Lokalizacja Współistniejące powikłania Stan neurologiczny przy przyjęciu

1. móżdżek brak bóle głowy
2. płat skroniowy brak bóle głowy
3. móżdżek zakrzep zatoki essowatej zawroty i bóle głowy
4. móżdżek brak zawroty i bóle głowy, oczopląs
5. płat skroniowy zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych bóle głowy, sztywność karku, przytomny, 

bez osłabienia siły mięśniowej
6. móżdżek ropień nadtwardówkowy bóle głowy, zawroty głowy, gorączka
7. móżdżek zakrzep zatoki esowatej, porażenie nerwu VII bez odchyleń
8. płat skroniowy zapalenie komórek szczytu piramidy bóle głowy
9. płat skroniowy ropień nadoponowy, zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych, bóle głowy, sztywność karku

porażenie nerwu twarzowego VII
10. płat skroniowy zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych bóle głowy, sztywność karku
11. móżdżek brak bóle głowy
12. płat skroniowy wszystkie + ropniak kąta nieprzytomna od 24 godz., 

mostowo-móżdżkowego zaburzenia oddychania od 12 godz.
13. płat skroniowy zapalenie opon mózgowo-rdzeniowych ból głowy, bardzo dobry stan ogólny
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Neuronawigacja pozwala ustaliæ szczegó³ow¹ lokaliza-
cjê w stosunku do anatomicznych punktów orientacyj-
nych w koœci skroniowej, œródoperacyjnie zaplanowaæ
trajektoriê ig³y oraz utrzymaæ j¹ w zadanej pozycji
(œrodek ropnia) a¿ do czasu ca³kowitego opró¿nienia
z treœci ropnej bez uszkadzania œcian ropnia i ota-
czaj¹cej go tkanki mózgowej.

Guzy k¹ta mostowo-mó¿d¿kowego
Najczêstsz¹ patologi¹ tej okolicy jest nerwiak nerwu

przedsionkowo-œlimakowego nazywany w piœmiennic-
twie równie¿ os³oniakiem nerwu przedsionkowego.
Najczêœciej bowiem czêœæ przedsionkowa nerwu stano-
wi punkt wyjœcia nowotworu. W Klinice Otolaryngolo-
gii i Onkologii Laryngologicznej w leczeniu tego 
schorzenia wykorzystuje siê dostêp tylnozatokowy
i przezb³êdnikowy. Do leczenia operacyjnego kwalifi-
kowani s¹ chorzy z guzem przekraczaj¹cym 15–17 mm
w najwiêkszym wymiarze lub z guzem wykazuj¹cym
tendencje wzrostowe w kolejnych badaniach obrazo-

wych. Mniejsze guzy s¹ pod œcis³¹ obserwacj¹ (ocena
audiologiczna i badania obrazowe).

Pacjenci przed kwalifikacj¹ do leczenia operacyjne-
go podawani s¹ badaniom audiometrycznym, ocenie
narz¹du równowagi oraz ocenie czynnoœci nerwu twa-
rzowego (w skali House’a i Brackmanna).

Po leczeniu operacyjnym czynnoœæ nerwu twarzo-
wego oceniono w kilku etapach (bezpoœrednio po
wybudzeniu, w dniu zwolnienia ze szpitala, 3 i 12 mies.
po operacji) (tab. 3.).

Leczenie operacyjne usznego p³ynotoku
p³ynu mózgowo-rdzeniowego

P³ynotok uszny jest rzadk¹ patologi¹. Najczêœciej
pojawia siê po leczeniu operacyjnym w obrêbie koœci
skroniowej oraz po urazach podstawy czaszki. Stanowi
zawsze zagro¿enie ¿ycia z powodu mo¿liwoœci powsta-
nia na drodze wstêpuj¹cej zapalenia opon mózgowo-
-rdzeniowych, które jest potencjalnie œmiertelne.
W leczeniu tej nieprawid³owoœci na szczególn¹ uwagê
zas³uguj¹ identyfikacja miejsca wyp³ywu p³ynu oraz
sposób zaopatrzenia. Mimo istniej¹cych schematów
postêpowania w leczeniu p³ynotoków po operacjach
guzów k¹ta (drena¿ lêdŸwiowy, drena¿ rany i opatrunek
uciskowy oraz leki odwadniaj¹ce czy rewizja rany
pooperacyjnej), terapia ta nie zawsze jest skuteczna.
W rzadkich przypadkach mo¿e wyst¹piæ ³agodne nadciœ -
nienie wewn¹trzczaszkowe, które doprowadza do upor -
czywych nawrotów wycieku. W Klinice Otolaryngologii
i Onkologii Laryngologicznej w leczeniu tych chorych
do zamkniêcia p³ynotoku wykorzystuje siê nastêpuj¹ce
metody:
1) klejenie opony za pomoc¹ szybko wi¹¿¹cych klejów

typu BioGlue przygotowanych do natychmiastowe-
go u¿ycia w ampu³kostrzykawkach;

2) kombinacja klejów tkankowych i powiêzi z miêœnia
skroniowego;

Ryc. 1. Nak³ucie ropnia p³ata skroniowego z u¿yciem neuronawigacji (Marek
Pilarczyk)

Tabela 3. Czynność nerwu twarzowego po leczeniu operacyjnym i zastosowane dojście operacyjne
Lp. Dostęp operacyjny Czynność nerwu twarzowego po leczeniu Wielkość guza w skali Tosa i Thomsena (1992)
1 przezbłędnikowy VI 3
2 przezbłędnikowy II 2
3 tylnozatokowy VI 3
4 przezbłędnikowy VI 3
5 tylnozatokowy I 3
6 tylnozatokowy II 2
7 tylnozatokowy II 2
8 tylnozatokowy IV 2
9 tylnozatokowy I 3

10 tylnozatokowy I 3
11 tylnozatokowy I 3 (częściowa resekcja na życzenie pacjentki)
12 przezbłędnikowy VI (przed leczeniem VI) reoperacja z powodu resztki guza po leczeniu 

neurochirurgicznym, dostęp podpotyliczny
(pierwotnie guz z ciasnotą wewnątrzczaszkową)

13 przezbłędnikowy IV 3
14 przezblędnikowy I 3
1 – guz wewnątrzprzewodowy, 2 – poniżej 20 mm, 3 – 20–40 mm, 4 – powyżej 40 mm
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3) preparaty TachoComb i TachoSil nak³adane lub
nak³adane i podk³adane w obrêbie ubytku opony
twardej;

4) obliteracja przestrzeni powietrznych koœci skronio-
wej za pomoc¹ tkanki t³uszczowej pobranej z do³u
biodrowego, za pomoc¹ p³ata miêœnia skroniowego;

5) zamkniêcie tr¹bki Eustachiusza kowade³kiem oraz
fragmentem miêœnia skroniowego i jego powiêzi;

6) petrosektomia boczna z obliteracją.
W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-

gicznej leczono operacyjnie 4 chorych z powodu
p³ynotoku usznopochodnego. W tabeli 4. przedstawio-
no przyczynê p³ynotoku p³ynu mózgowo-rdzeniowego
i miejsce jego wyp³ywu, natomiast w tabeli 5. metodê
zaopatrzenia ka¿dego z chorych z uwzglêdnieniem
materia³ów u¿ytych podczas operacji.

Leczenie g³uchoty metod¹ implantów
pniowych

Leczenie g³uchoty stanowi wyzwanie dla wielospe-
cjalistycznego zespo³u z³o¿onego z audiologów, otolo-
gów, neurofizjologów i logopedów. Od 50 lat leczenie
to prowadzi siê przy u¿yciu implantów œlimakowych
z du¿ym sukcesem (je¿eli dzieci urodzone g³uche wczeœ -
nie maj¹ wszczepione implanty i s¹ odpowiednio reha-

bilitowane, mog¹ uczêszczaæ do zwyk³ej szko³y).
Warunkiem powodzenia tej terapii jest zachowana
sprawnoœæ nerwu œlimakowego. Istniej¹ jednak sytu-
acje, gdzie ten warunek nie jest spe³niony. S¹ to naj-
czêœciej chorzy z obustronnymi nerwiakami nerwu
przedsionkowo-œlimakowego w przebiegu neurofibro-
matozy typu II (po leczeniu operacyjnym). Odrêbne
grupy pacjentów stanowi¹ dzieci z aplazj¹ nerwu VIII
i chorzy po urazach podstawy czaszki z przerwaniem
ci¹g³oœci nerwu przedsionkowo-œlimakowego w prze-
wodzie s³uchowym wewnêtrznym. Dla tych pacjentów
jedyn¹ szans¹ na przywrócenie bodŸców s³uchowych
jest zaprotezowanie implantem pniowym. Implant pnio-
wy (elektrodê) umieszcza siê chirurgicznie w zachy³ku
bocznym komory IV z dostêpu tylnozatokowego lub
przezb³êdnikowego. Pozosta³e elementy implantacji s¹
analogiczne do wszczepów œlimakowych.

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu zaim-
plantowano wszczep pniowy u 4 pacjentów. W 3 przy-
padkach by³a to operacja po³¹czona z usuniêciem
nerwiaka nerwu przedsionkowo-œlimakowego (pacjen-
ci z NF2). Jednego chorego ze z³amaniem podstawy
czaszki operowano, zak³adaj¹c wszczep pniowy przez
dostêp tylnozatokowy. U wszystkich chorych uzyska-
no poczucie dŸwiêku, które wspomagane umiejêtnoœ -

Tabela 5. Wyniki leczenia usznopochodnego płynotoku płynu mózgowo-rdzeniowego
Pacjent Metoda zaopatrzenia Użyte materiały 

1. zamknięcie okienka okrągłego sztuczną fibryną, fibryna sztuczna, klej BioGlue, powięź, tkanka tłuszczowa, mięsień 
korkiem „kostnym”, klejem, obliteracja jamy skroniowy, fragmenty kości korowej
bębenkowej i zamknięcie trąbki słuchowej

2. klejenie oraz obliteracja TachoSil
3. petrosektomia boczna oraz dostęp przez tkanka tłuszczowa, klej tkankowy, TachoSil, powięź

środkowy dół czaszki
4. antromastoidektomia oraz odsłonięcie opony TachoSil, klej tkankowy

i usunięcie odłamów kostnych

Tabela 4. Pacjenci leczeni z powodu płynotoku usznopochodnego. Przyczyna i miejsce jego powstania
Pacjent Przyczyna płynotoku Lokalizacja uszkodzenia

1. łagodne nadciśnienie wewnątrzczaszkowe okienko okrągłe
2. jatrogenne – po operacji perlaka opona środkowego dołu czaszki
3. złamanie kości skroniowej, przepuklina oponowa opona środkowego dołu czaszki
4. złamanie wieloodłamowe kości skroniowej opona środkowego dołu czaszki

Tabela 6. Wyniki leczenia pacjentów z konfliktami naczyniowo-nerwowymi. Rodzaj konfliktu i naczynie wchodzące w jego skład
Pacjent Rodzaj konfliktu Wyniki leczenia

1. PICA wyleczony
2. VA oraz PICA wyleczona
3. PICA oraz AICA nawrót po 3 mies., reoperacja, trwałe ustąpienie objawów
4. PICA zmniejszenie liczby napadów
5. odgałęzienia AICA bez poprawy po dekompresji

AICA (anterior inferior cerebellar artery) – tętnica dolna przednia móżdżku, PICA (posterior inferior cerebellar artery) – tętnica dolna tylna
móżdżku, VA (vertebral artery) – tętnica kręgowa
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ci¹ czytania z ust wzmacnia³o ich mo¿liwoœci komuni-
kacji.

Diagnostyka i leczenie napadowego
kurczu po³owy twarzy i neuralgii
nerwu trójdzielnego

Pierwotny napadowy kurcz po³owy twarzy i pier-
wotna neuralgia nerwu trójdzielnego s¹ najczêœciej
wywo³ane przez ucisk naczyñ krwionoœnych na korze-
nie i pnie nerwów w k¹cie mostowo-mó¿d¿kowym.
Diagnostyka tych chorób wymaga, poza ocen¹ otoneu-
rologiczn¹, obrazowania za pomoc¹ magnetycznego
rezonansu j¹drowego w odpowiednich sekwencjach
(FIESTA, CISS). Wa¿na jest korelacja jednostronnych
objawów z wynikami badañ obrazowych, poniewa¿
identyfikacja naczynia krzy¿uj¹cego nerw trójdzielny
i twarzowy nie wystarcza do ustalenia rozpoznania
i kwalifikacji do leczenia operacyjnego. Istotne jest
równie¿ odró¿nienie napadowego kurczu po³owy twa-
rzy od ró¿nego rodzajów tików o nieznanej etiologii.
W przypadku neuralgii nerwu trójdzielnego nale¿y
wykluczyæ inne przyczyny bólu twarzoczaszki.

Leczenie operacyjne za pomoc¹ dekompresji
mikrochirurgicznej zosta³o zaproponowane przez Jan-
netê, ale rozpowszechnione dopiero po pojawieniu siê
rezonansu magnetycznego, którego rozdzielczoœæ
pozwala³a na dostrze¿enie ucisku na nerw spowodowa-
ny przez naczynia krwionoœne. Drugim elementem
popularyzuj¹cym te zabiegi jest wprowadzenie endo-
skopii do œródoperacyjnej oceny struktur k¹ta mosto-
wo-mó¿d¿kowego. Pozwoli³o to zredukowaæ kranioto-
miê, ograniczyæ retrakcjê mó¿d¿ku oraz dokonaæ
lepszej oceny miejsca konfliktu [najczêœciej strefa REZ
(root entry-exit zone)]. 

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej w Poznaniu operowano 5 chorych z powodu
napadowego kurczu po³owy twarzy. Leczenie opera-
cyjne poprzedzi³a diagnostyka obrazowa (rezonans
magnetyczny z sekwencj¹ Fiesta) potwierdzaj¹ca ana-
tomiczne pod³o¿e konfliktu naczyniowo-nerwowego
(tab. 6.).

Wyniki leczenia
Trwa³¹ poprawê po leczeniu operacyjnym stwier-

dzono u 3 chorych, poprawê i zmniejszenie czêstoœci
wyst¹pienia napadów u 1 chorego i brak poprawy 
u 1 cho rego. Nie zaobserwowano powa¿niejszych po -
wik³añ w okresie oko³ooperacyjnym.

Wyniki leczenia operacyjnego
przyzwojaków kości skroniowej

W Klinice Otolaryngologii i Onkologii Laryngolo-
gicznej Uniwersytetu Medycznego w Poznaniu leczono

operacyjnie 25 chorych z powodu przyzwojaka kości
skroniowej. Większość stanowili pacjenci z postacią
bębenkową przyzwojaka. Chorych tych kwalifikowano
do operacji tympanoplastycznych z dostępu przezprze-
wodowego, a w niektórych podwójnego (z otwarciem
wyrostka sutkowatego). U wszystkich osób uzyskano
bardzo dobrą czynność nerwu twarzowego. Nie stwier-
dzono pogorszenia odbiorczego słuchu. Pacjenci nie
byli podawani embolizacji przedoperacyjnej z powodu
dużego ryzyka niedowładu nerwu twarzowego.

Pięciu chorych z guzami wywodzącymi się z opusz-
ki żyły szyjnej operowano po wykonaniu embolizacji.
U 3 chorych wykonano dostęp wg Fischa typ A, 
a u 2 z gu zami penetrującymi na szyję – dostęp szyjno-
skroniowy. W każdym przypadku zachowano czynność
nerwu twarzowego.
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