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Złamania podstawy czaszki. 
Prezentacja dwóch przypadków 
ze złamaniem kości skroniowej 
Fracture of the skull base. Description 
of two cases with temporal bone fracture

STRESZCZENIE

Urazy głowy w 1/3 przypadków przebiegają ze złamaniem kości czaszki, w tym w około 

18% obejmują kość skroniową. Następstwami złamania kości skroniowej są: niedosłuch, 

krwawienie z ucha, niedowład lub porażenie nerwu twarzowego, dysfunkcja błędnika oraz 

płynotok uszny. W pracy przedstawiono podział złamań kości skroniowej, przyczyny ich 

powstawania, objawy, diagnostykę oraz postępowanie. Całość zilustrowano opisem dwóch 

przypadków chorych leczonych z powodu złamania kości 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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WSTĘP
Urazy wielonarządowe stanowią wciąż ak-

tualny i narastający problem kliniczny. Roz-

wój transportu zmotoryzowanego powoduje 

znaczący wzrost liczby urazów, szczególnie 

głowy. Liczba ta wzrasta pomimo stałego 

wdrażania udoskonaleń technologicznych 

i prawnych, mających służyć bezpieczeństwu 
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podróżowania. Około 1/3 urazów głowy 

przebiega ze złamaniem kości czaszki, z cze-

go 18% dotyczy kości skroniowej [1]. Urazy 

kości skroniowej są najczęściej wieloobjawo-

we. Ich rozpiętość zawiera się w przedziale 

od niewielkiego wstrząśnienia mózgu, zabu-

rzeń świadomości, wstrząśnienia błędnika aż 

po objawy stłuczenia mózgu z krwawieniem 

wewnątrzczaszkowym, utratą przytomności, 

niedowładem połowiczym, głuchotą czy po-

rażeniem nerwów czaszkowych.

KLASYFIKACJA ZŁAMAŃ KOŚCI SKRONIOWEJ
Kryterium podziału złamań kości skroniowej sta-

nowi przebieg szczeliny w stosunku do długiej osi 

piramidy. Według Ulricha złamania kości skro-

niowej dzieli się na podłużne i poprzeczne [2].

Złamania podłużne
Występują najczęściej, bo aż w 70–80% przy-

padków, a spowodowane są przez uderzenie 

w okolicę skroniową lub ciemieniową. Szczeli-

na złamania podłużnego przebiega wzdłuż osi 

długiej piramidy kości skroniowej. Zaczyna 

się w części łuskowej tej kości, dalej biegnie 

przez tylno-górny odcinek przewodu słucho-

wego zewnętrznego, następnie przez pokryw-

kę jamy bębenkowej, ku przodowi od błędnika 

kostnego, kończąc się na przednio-przyśrod-

kowej ścianie piramidy w środkowym dole 

czaszki, blisko otworu poszarpanego i owal-

nego. Towarzyszące złamaniu podłużnemu 

kości skroniowej objawy to:

 — krwawienie z  przewodu słuchowe-

go zewnętrznego w wyniku uszkodze-

nia skóry, błony bębenkowej i struktur 

jamy bębenkowej;

 — krwiak jamy bębenkowej przy zachowanej 

błonie bębenkowej (hemotympanum);

 — deformacja w części kostnej przewodu 

słuchowego zewnętrznego (nieregularny 

kształt przewodu słuchowego zewnętrz-

nego z uskokiem);

 — niedosłuch;

 — rozerwanie łańcucha kosteczek słucho-

wych;

 — niedowład nerwu twarzowego (20%) zwią-

zany z uszkodzeniem części bębenkowej 

(poziomej) kanału nerwu twarzowego 

(Falopiusza). Niedowład ma charakter 

przejściowy, pojawia się pewien czas po 

urazie głowy jako wynik pourazowego 

obrzęku lub krwiaka w kanale nerwu.

Złamania poprzeczne
Stanowią około 20–30% wszystkich złamań 

kości skroniowej. Zazwyczaj spowodowane 

są przez uderzenie w okolicę czołową lub 

ciemieniową, rzadziej w okolicę potyliczną. 

Do powstania tego typu złamań wymagana 

jest o wiele większa siła. Szczelina złamania 

biegnie pod kątem prostym w stosunku do dłu-

giej osi piramidy kości skroniowej. Złamanie 

to najczęściej zaczyna się w środkowym dole 

czaszki w pobliżu otworu poszarpanego, da-

lej biegnie poprzecznie przez część skalistą 

piramidy, kończąc się w otworze wielkim. 

W niektórych przypadkach może ona prze-

biegać przez przewód słuchowy wewnętrzny, 

powodując uszkodzenie nerwu przedsion-

kowo-ślimakowego i twarzowego. W około 

30–50% złamań poprzecznych kości skronio-

wej następuje porażenie nerwu twarzowego, 

wynikające ze złamania przewodu słucho-

wego wewnętrznego lub uszkodzenia nerwu 

w odcinku błędnikowym. Porażenie nerwu 

twarzowego w tych przypadkach jest ciężkie, 

często trwałe i pojawia się już w chwili urazu 

głowy. Następstwem uszkodzenia/złamania 

ucha wewnętrznego (błędnika kostnego) jest 

niedosłuch odbiorczy/głuchota oraz zawroty 

głowy (wstrząśnienie błędnika). W złama-

niach poprzecznych rzadko dochodzi do urazu 

tętnicy/żyły szyjnej wewnętrznej. W przypad-

ku złamań przechodzących przez pokrywkę 

jamy bębenkowej może wystąpić płynotok 

uszny. W początkowej fazie może być on 

przeoczony ze względu na dominujący krwi-

sty wyciek z ucha jedynie z domieszką płynu 

mózgowo-rdzeniowego. U chorych z nienaru-

szoną błoną bębenkową może dochodzić do 

wycieku płynu mózgowo-rdzeniowego przez 
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trąbkę słuchową, który może być widoczny 

na tylnej ścianie gardle lub w jamie nosa. 

Późnym następstwem przebytego złamania 

poprzecznego piramidy kości skroniowej bywa 

kostniejące zapalenie błędnika (labyrinthitis 

ossificans), o którym zawsze należy pamiętać 

planując wykonanie wszczepu ślimakowego 

(CI) z powodu głuchoty. W praktyce wiele 

złamań kości skroniowej obejmuje elementy 

obu typów i są rozpoznawane jako mieszane. 

Klasyfikacja złamań kości skroniowej niezbyt 

dokładnie przewiduje wystąpienie powikłań 

otoneurologicznych, ani też nie pomaga w wy-

borze drogi dostępu chirurgicznego, jeśli jest 

on wymagany [3]. Klasyfikacja złamań kości 

skroniowej zaproponowana przez Kelly i Tami 

jest bardziej anatomiczna i bierze pod uwagę 

integralność błędnika kostnego (otic capsu

le), a nie kierunek przebiegu szczeliny złama-

nia [4]. Ma ona poprawić korelację kliniczną 

geometrii złamania z następstwami klinicz-

nymi. Według klasyfikacji Kelly i Tami urazy 

kości skroniowej dzieli się na złamania omija-

jące błędnik kostny oraz przebiegające z jego 

uszkodzeniem. Złamania obejmujące błędnik 

kostny są zdecydowanie rzadsze (2,5–5,8%) 

i są wyznacznikiem poważniejszych powikłań: 

5 razy częściej występuje tu porażenie nerwu 

twarzowego, 10 razy częściej płynotok uszny, 

25 razy częściej niedosłuch nerwowo-czucio-

wy oraz inne powikłania wewnątrzczaszkowe 

(krwiak podtwardówkowy, stłuczenie mózgu, 

krwawienie podpajęczynówkowe) [4]. Późny-

mi powikłaniami urazów kości skroniowej 

mogą być:

 — meningocele;

 — encefalocele;

 — perlak pourazowy;

 — późny płynotok uszny;

 — jednostronne wysiękowe zapalenie ucha 

środkowego;

 — nawracające zapalenie opon mózgowo- 

-rdzeniowych. 

Czas ujawnienia się późnych powikłań zła-

mań kości skroniowej może wynosić od 2 do 

24 lat po urazie [5]. 

BADANIE OTOLARYNGOLOGICZNE 
W ZŁAMANIACH PODSTAWY CZASZKI 
(ZŁAMANIACH KOŚCI SKRONIOWEJ)
Do wystąpienia złamania kości skroniowej 

wymagana jest odpowiednio duża siła urazu. 

Dlatego chorzy ci często są hospitalizowani 

w Oddziałach Intensywnej Opieki Medycz-

nej ze względu na współistniejące obrażenia 

mózgoczaszki i często towarzyszące mnogie 

obrażenia ciała. Wymagają oni opieki wielo-

specjalistycznej (anestezjolog, neurochirurg, 

neurolog, okulista, otolaryngolog, chirurg 

urazowy). W związku z tym w większości przy-

padków otolaryngolog jest jednym z konsul-

tantów oceniających możliwe następstwa ura-

zu wielonarządowego. W badaniu zwracamy 

uwagę na stan świadomości chorego, funkcję 

nerwu twarzowego (niedomykanie szpary po-

wiekowej, asymetrię twarzy), niedosłuch/głu-

chotę, obecność oczopląsu). Objawami, mo-

gącymi świadczyć o złamaniu podstawy czasz-

ki, są krwiaki powiek (tzw. krwiaki okularowe) 

oraz krwiak i obrzęk okolicy zausznej. Objawy 

te pojawiają się zazwyczaj kilkanaście godzin 

po urazie. W badaniu otolaryngologicznym 

szczególną uwagę należy zwrócić na obecność 

krwawienia z przewodu słuchowego zewnętrz-

nego, skaleczenia skóry oraz uskok w części 

kostnej przewodu słuchowego zewnętrznego. 

Krwawienie z ucha może wynikać nie tylko 

z powyższego, ale również z rozerwania błony 

bębenkowej. W celu identyfikacji i lokalizacji 

perforacji błony bębenkowej szczególnie przy-

datna jest pneumootoskopia (badanie rucho-

mości błony bębenkowej pod wpływem ciśnie-

nia powietrza z balonika). Jeśli perforacja ma 

miejsce w kwadrancie tylno-górnym, to często 

dochodzi do rozerwania łańcucha kosteczek 

słuchowych i uszkodzenia nerwu twarzowego. 

Gdy błona bębenkowa jest nienaruszona, za 

nią może być widoczny krwiak jamy bęben-

kowej (hemotympanum). Badając pacjenta 

należy zwrócić uwagę na możliwość wycieku 

płynu mózgowo-rdzeniowego, nie tylko przez 

przewód słuchowy zewnętrzny, ale również 

przez trąbkę słuchową do gardła lub do jam 
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nosa. Badanie u chorych przytomnych należy 

zawsze rozszerzyć o elementy badania otoneu-

rologicznego: badanie słuchu szeptem i mową 

potoczną, badanie stroikami, audiometrię 

tonalną i słowną, badanie funkcji nerwów 

czaszkowych. Zróżnicowanie niedosłuchu 

przewodzeniowego od czuciowo-nerwowego 

można dokonać już przy łóżku chorego używa-

jąc stroików. Określenie rodzaju niedosłuchu 

ma szczególne znaczenie kliniczne. Obecność 

zawrotów głowy lub porażenia nerwu twarzo-

wego w połączeniu z niedosłuchem czucio-

wo-nerwowym jest wiarygodnym dowodem 

złamania kości skroniowej — najczęściej 

z zajęciem błędnika kostnego. Wartościowym 

uzupełnieniem są badanie tympanometryczne 

z oceną odruchu z mięśnia strzemiączkowego, 

badanie obecności oczopląsu samoistnego, 

objawu przetokowego oraz w szczególnych 

sytuacjach — elektronystagmografia (ENG). 

Klasyczne badanie audiometrii tonalnej 

najczęściej wykonywane jest po 4– 8 tygo-

dniach od urazu (średni okres wchłaniania 

się krwiaka jamy bębenkowej). W przypadku 

uszkodzenia nerwu twarzowego należy ocenić 

jego stopień w skali Housa-Brackmanna, wy-

konać test Schirmera (test wydzielania łez), 

gustometrię, elektromiografię (EMG) oraz 

elektroneuronografię (ENoG).

BADANIA OBRAZOWE
Badanie TKHR jest obrazowaniem z wybo-

ru w ocenie kości skroniowej, struktur ucha 

środkowego i wewnętrznego. Pozwala ono 

między innymi na dokładną ocenę następstw 

urazów powikłanych wyciekiem płynu mó-

zgowo-rdzeniowego, niedowładem nerwu 

twarzowego lub podejrzanych o uszkodze-

nie dużych naczyń. Badanie powinno być 

wykonane w okienku kostnym w warstwach 

< 1 mm, zarówno w płaszczyźnie osiowej, jak 

i koronalnej, które umożliwia podjęcie de-

cyzji, czy i kiedy niezbędna jest interwencja 

chirurgiczna w przypadku usznopochodnych 

powikłań w przebiegu złamania kości skro-

niowej. Badanie TK z opcją naczyniową (an-

gio-TK) jest badaniem do oceny uszkodzenia 

tętnicy szyjnej wewnętrznej w części skalistej 

kości skroniowej.

Badanie rezonansem magnetycznym (MRI) 

stosowane jest głównie w ocenie OUN, w uszko-

dzeniach nerwu twarzowego. Pomaga ono 

w rozpoznaniu krwawienia do wnętrza błędnika, 

uszkodzenia pnia mózgu czy ucisku na nerwy.

Angiografia/MRA przydatna jest w ura-

zach penetrujących, głównie dla oceny stanu 

kanału tętnicy szyjnej wewnętrznej.

POSTĘPOWANIE W URAZACH KOŚCI 
SKRONIOWEJ 
Najwcześniejszym objawem występującym 

u większości chorych ze złamaniem kości 

skroniowej jest utrata przytomności. Wiąże 

się ona z współistniejącym urazem OUN. 

Ocena poziomu zaburzeń świadomości (przy-

tomności) według skali Glasgow pozwala 

określić rokowanie. Tak jak w każdym przy-

padku, podczas doznania urazu głowy należy 

w pierwszej kolejności zabezpieczyć drożność 

dróg oddechowych. Dalej postępujemy zgod-

nie z powszechnie znanymi zasadami ABC. 

Po zabezpieczeniu podstawowych czynności 

życiowych, poddajemy chorego konsultacjom 

wielospecjalistycznym, zależnie od rodzaju 

i ciężkości doznanych obrażeń. W każdym 

przypadku urazu głowy i szyi przebiegającego 

z utratą świadomości należy wykonać badanie 

obrazowe (TK, MRI głowy), przeprowadzić 

ocenę narządu wzroku, słuchu, równowagi 

oraz funkcji nerwów czaszkowych. Lecze-

nie następstw złamań kości skroniowej bywa 

bardzo trudne i zależne jest od ich rodzaju. 

Postępowanie koncentruje się na leczeniu 

uszkodzenia nerwu twarzowego, utraty słu-

chu, dysfunkcji błędnika i płynotoku usznego. 

NASTĘPSTWA ZŁAMANIA KOŚCI SKRONIOWEJ

Niedowład/porażenie obwodowe nerwu 
twarzowego

Uszkodzenie nerwu twarzowego dotyczy 6 do 

50% złamań kości skroniowej [6, 4]. Najczę-
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ściej dochodzi do niego w odcinku błędniko-

wym i bębenkowym [7)]. Dysfunkcja nerwu 

twarzowego częściej występuje w złamaniach 

poprzecznych piramidy kości skroniowej 

i w złamaniach uszkadzających błędnik kost-

ny. W tych ostatnich ma ono miejsce w 30–

50%, natomiast w złamaniach omijających 

błędnik w 6– 14% ([8]. Właściwe rozpoznanie 

i leczenie minimalizuje niekorzystne następ-

stwa tego powikłania. Najważniejszym czynni-

kiem określającym powrót funkcji nerwu twa-

rzowego do normy jest moment wystąpienia 

niedowładu nerwu twarzowego oraz stopień 

jego nasilenia według skali House-Brackman-

na [9]. Korzystnym czynnikiem rokowniczym 

jest brak całkowitego porażenia nerwu twa-

rzowego lub pojawienie się niedowładu w pe-

wien czas po urazie. W takich sytuacjach rzad-

ko wymagana jest interwencja chirurgiczna. 

Bezzwłocznie należy zastosować kortykoste-

roidoterapię oraz zapewnić nawilżanie rogów-

ki. Jeśli wystąpi porażenie (nagłe lub nie da się 

określić czasu jego początku), to rokowanie 

co do powrotu funkcji nerwu VII jest ostroż-

ne. W przypadku jego nagłego i całkowitego 

porażenia, tylko u 36% chorych dochodzi do 

pełnego powrotu jego funkcji [10]. Decyzja 

co do konieczności eksploracji nerwu twarzo-

wego zależy od mechanizmu urazu, wyników 

badań obrazowych i elektrofizjologicznych. 

U chorych z porażeniem nerwu twarzowego 

wykonuje się elektroneuronografię (ENoG) 

i elektromiografię (EMG). Odbarczenie (de-

kompresję) nerwu twarzowego należy rozwa-

żyć w przypadku podejrzenia jego ciężkiego 

uszkodzenia, tzn. gdy ENoG wykazuje > 90% 

zmian degeneracyjnych i brak jest odpowiedzi 

w zapisie EMG. Wybór drogi dojścia chirur-

gicznego zależy od miejsca uszkodzenia oraz 

od stanu słuchu. Jeśli uszkodzenie znajduje 

się w odcinku błędnikowym przy zachowanej 

funkcji słuchu, preferowany jest dostęp przez 

kraniotomię poprzez środkowy dół czaszki; 

natomiast w przypadku ucha głuchego — do-

stęp przezbłędnikowy. Dostęp do dystalnego 

odcinka bębenkowego lub sutkowatego uzy-

skuje się na drodze przez wyrostek sutkowaty, 

czasami z koniecznością usunięcia kowadeł-

ka. Złożone złamania obejmujące kilka seg-

mentów nerwu twarzowego współistniejące 

z głębokim niedosłuchem czuciowo-nerwo-

wym mogą wymagać dostępu kombinowanego 

przez kraniotomię środkowego dołu czaszki, 

przez wyrostek sutkowaty i przez błędnik. 

Podczas zabiegu odbarczenia kanału nerwu 

twarzowego można napotkać różnorodne jego 

uszkodzenia: całkowite przerwanie ciągłości, 

ucisk na nerw przez odłamy kostne, krwiak 

osłonki nerwu. Najczęściej stosowane metody 

przywrócenia ciągłości nerwu VII polegają 

na przeszczepie nerwu usznego wielkiego lub 

nerwu łydkowego. Anastomozę zabezpiecza 

się szwami lub klejem tkankowym. Uszko-

dzenia z ucisku najczęściej wywołane są przez 

odłamy kostne, które należy ostrożnie usunąć 

i w ten sposób odbarczyć nerw. W przypadku 

stwierdzenia krwiaka intraneuralnego, należy 

go ewakuować poprzez nacięcie epineurium. 

Niedosłuch
Niedosłuch jest typowym powikłaniem zła-

mania kości skroniowej i może przybierać 

postać przewodzeniową, czuciowo-nerwową 

lub mieszaną. Podłużne złamania piramidy 

kości skroniowej najczęściej wiążą się z nie-

dosłuchem przewodzeniowym ze względu na 

obecność krwiaka jamy bębenkowej (hemo

tympanum), perforacji błony bębenkowej lub 

rozerwania łańcucha kosteczek słuchowych. 

Złamania poprzeczne najczęściej powodu-

ją głęboki niedosłuch czuciowo-nerwowy 

związany z uszkodzeniem błędnika kost-

nego. W nowszej klasyfikacji złamań kości 

skroniowej, dzielącej je na złamania z omi-

nięciem masywu kostnego błędnika i na zła-

mania przebiegające przez masyw kostny 

błędnika, te ostatnie związane są ze znacz-

nie częstszym występowaniem niedosłuchu 

czuciowo-nerwowego, a według niektórych 

publikacji w prawie każdym przypadku tego 

typu złamań dochodzi do głębokiego niedo-

słuchu czuciowo-nerwowego [4]. Przyłóżko-
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we badanie stroikiem 512 Hz może dać orien-

tacyjne pojęcie odnośnie rodzaju i stopnia 

niedosłuchu (próba Webera i Rinnego). 

W przypadku niedosłuchu przewodzeniowego 

wskazane jest powstrzymanie się z interwen-

cją chirurgiczną przez okres 4–6 tygodni (to 

czas na ewentualne wchłonięcie krwiaka jamy 

bębenkowej). Po tym okresie słuch powinien 

wrócić do normy.

Jeśli jednak niedosłuch utrzymuje się 

ponad ten czas, to może mieć on związek ze 

współistnieniem uszkodzenia błony bębenko-

wej lub kosteczek słuchowych. Rozłączenie 

łańcucha kosteczek słuchowych najczęściej 

dotyczy stawu kowadełkowo-młoteczkowego 

i/lub kowadełkowo-strzemiączkowego oraz 

złamania suprastruktury strzemiączka. Przy 

utrzymującym się niedosłuchu przewodze-

niowym należy rozważyć eksplorację ucha 

środkowego lub zaaparatowanie słuchu [11]. 

Ossikuloplastyka najczęściej wykonywana jest 

z dostępu przez tympanotomię tylną lub we-

wnątrzusznego, polegającego na interpozycji 

kowadełka lub założeniu protezki. Niedosłuch 

czuciowo-zmysłowy powstaje głównie w wyni-

ku bezpośredniego urazu błędnika kostnego. 

Prawie zawsze następstwem takiego urazu 

jest wówczas całkowita głuchota (anacusis). 

Inny mechanizm prowadzący do uszkodze-

nia ślimaka to jego wstrząśnienie. W sytuacji 

jednostronnej głuchoty pourazowej opcją po-

stępowania może być założenie aparatu typu 

cross lub BAHA.

Uszkodzenie narządu przedsionkowego
Najczęściej występuje w złamaniach po-

przecznych, czyli przebiegających przez 

błędnik kostny. W tych przypadkach chorzy 

uskarżają się na nasilone zawroty głowy, 

a w badaniu przedmiotowym stwierdza się 

oczopląs III stopnia skierowany w stronę 

ucha zdrowego. Często współistnieje głuchota 

ucha po stronie urazu. W badaniu TK kości 

skroniowych niejednokrotnie można zaob-

serwować obecność pęcherzyków powietrza 

w obrębie błędnika kostnego (pneumola

birynt), co świadczy o przerwaniu ciągłości 

torebki kostnej. W złamaniach omijających 

błędnik kostny, ostre zawroty głowy mogą być 

następstwem wstrząśnienia błędnika. Zawroty 

głowy zwykle ustępują po kilku dniach, na-

tomiast zaburzenia równowagi mogą prze-

trwać wiele miesięcy.Postepowaniem z wy-

boru w takich przypadkach jest rehabilitacja 

narządu przedsionkowego. Późny wodniak 

śródchłonki może wystąpić nawet wiele lat po 

urazie. Jego objawy przypominają chorobę 

Méniere’a: fluktuacyjny niedosłuch w niskich 

częstotliwościach, uczucie pełności w uchu, 

szumy uszne i epizody zawrotów głowy [12].

Płynotok usznopochodny, 
meningoencefalocele, zapalenie opon 
mózgowo-rdzeniowych

Płynotok usznopochodny jest częstym następ-

stwem urazu kości skroniowej. Najczęściej 

przebiega on jako obfity wyciek wodojasnego 

płynu z przewodu słuchowego zewnętrznego, 

chociaż możliwy jest również wyciek przez nos 

— w przypadku braku perforacji błony bęben-

kowej. Zazwyczaj obecność płynotoku usznego 

nie pozostawia wątpliwości klinicznych, jed-

nak w rzadkich sytuacjach niepewności co do 

charakteru płynu, można go wysłać na badanie 

w kierunku obecności β-2 transferryny — jedy-

nego swoistego markera płynu mózgowo-rdze-

niowego. W określeniu lokalizacji uszkodzenia 

opony twardej, czyli miejsca odpowiedzialnego 

za wystąpienie płynotoku usznego, pomocne 

jest badanie TKHR. Najczęstszymi lokalizacja-

mi, których uszkodzenie odpowiada za poura-

zowy płynotok usznopochodny, są pokrywka 

jamy bębenkowej i pokrywka jamy sutkowej, 

rzadziej opona twarda tylnego dołu czaszki. 

Zdecydowana większość (95–100%) płynoto-

ków usznych ustępuje samoistnie w ciągu ty-

godnia, jedynie po zaleceniu reżimu łóżkowego 

z uniesieniem wezgłowia łóżka o 30 stopni, uni-

kaniu zaparć, kaszlu i kichania [13]. W przy-

padkach przetrwania wycieku płynu mózgo-

wo-rdzeniowego można zastosować drenaż 

lędźwiowy lub gdy i to okaże się nieskuteczne 
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— zastosować leczenie chirurgiczne. U chorych 

z pourazową głuchotą i przetrwałym płynoto-

kiem usznym, pomimo 5-dniowego stosowania 

drenażu lędźwiowego, skuteczne jest zamknię-

cie przewodu słuchowego zewnętrznego i obli-

teracja trąbki słuchowej. Po 12–18 miesiącach 

wskazane jest badanie MRI, aby ocenić, czy nie 

doszło do ukrytego rozwoju perlaka. U chorych 

z przetrwałym płynotokiem i bez pourazowego 

niedosłuchu należy rozważyć leczenie opera-

cyjne poprzez kraniotomię przez środkowy 

dół czaszki (droga neurochirurgiczna) lub do-

stęp przez wyrostek sutkowaty. Dostęp przez 

środkowy dół czaszki pozwala na lepsze uwi-

docznienie pokrywki jamy bębenkowej, jednak 

współistniejące uszkodzenia płata skroniowe-

go mózgu mogą powodować, że droga ta bywa 

trudna. W przypadku dużego ubytku w po-

krywce sutkowej lub bębenkowej może dojść 

do powstania przepukliny oponowo-mózgowej 

(meningoencefalocele). Rozpoznanie ustalane 

jest na podstawie obrazu TKHR, choć równie 

istotne jest wykonanie cysternogramu MRI 

w celu zróżnicowania przepukliny oponowo-

-mózgowej od skrzepów krwi czy uszkodzenia 

tkanek miękkich. Postępowanie chirurgiczne 

jest podobne do tego, które stosujemy w przy-

padku płynotoku usznego i w głównej mierze 

zależy od lokalizacji przepukliny oraz stanu 

słuchu po stronie urazu. W przypadku ubytku 

kostnego w pokrywce jamy bębenkowej czy sut-

kowej zawsze istnieje realne ryzyko rozwoju 

zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych. Brodie 

i wsp. wykazali, że utrzymywanie się płynotoku 

usznego dłużej niż 7 dni powodowało wystą-

pienie zapalenia opon mózgowo-rdzeniowych 

u 23% chorych, natomiast krótszy okres płyno-

toku (< 7 dni) wiązał się z tym powikłaniem 

jedynie u 3% pacjentów [6]. Biorąc pod uwagę 

te dane, chirurgiczne zaopatrzenie płynotoku 

usznego powinno mieć miejsce po 7–10 dniach 

jego obecności. Stosowanie antybiotykoterapii 

w płynotoku usznym jest wciąż przedmiotem 

dyskusji. Profilaktyczne stosowanie antybioty-

ków może być przyczyną wzrostu ryzyka rozwo-

ju opornych szczepów bakterii w sytuacji, gdy 

dojdzie u chorego do rozwoju zapalenia opon 

mózgowo-rdzeniowych. Zapalenie to stano-

wi potencjalny stan zagrożenia życia, dlatego 

należy być dobrze zaznajomionym z jego obja-

wami, aby móc odpowiednio wcześnie wdrożyć 

leczenie i uniknąć dalszych powikłań. 

Rozwój pourazowego perlaka
Odległym ryzykiem rozwoju perlaka objęci 

są chorzy, u których w wyniku urazu doszło 

do złamania ściany przewodu słuchowego ze-

wnętrznego lub perforacji błony bębenkowej. 

Rozwój perlaka w przebiegu złamania kości 

skroniowej może wystąpić wskutek zadziała-

nia różnych mechanizmów:

 — zwężenie przewodu słuchowego zewnętrz-

nego uniemożliwiające naturalną migra-

cję naskórka;

 — migracja naskórka w szczelinę złamania 

lub przez perforację błony bębenkowej;

 — implantacja naskórka z błony bębenkowej 

lub przewodu słuchowego zewnętrznego 

do jamy bębenkowej lub wyrostka sutko-

watego;

 — implantacja skóry w szczelinę złamania 

z zewnątrz.

Perlak pourazowy tworzy się wzdłuż przy-

środkowego końca górnej i tylnej ściany kostnej 

przewodu słuchowego zewnętrznego. Objawia 

się powoli, ale stale postępującym niedosłu-

chem, czasami z wyciekiem treści ropnej z ucha. 

Inne objawy, które mogą wystąpić później są 

typowe dla perlaka i obejmują zaburzenia 

przedsionkowe, niedosłuch czuciowo- 

-nerwowy, niedowład nerwu twarzowego 

i ryzyko powikłań wewnątrzczaszkowych. 

Opisywane były przypadki rozwoju perlaka 

pourazowego nawet po 24 latach od urazu 

kości skroniowej [14].

OPISY PRZYPADKÓW 

PRZYPADEK 1
Pacjent A.P., lat 24, uległ wypadkowi komu-

nikacyjnemu, w wyniku którego doznał urazu 

czaszkowo-mózgowego z utratą przytomno-
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ści. W badaniu przedmiotowym i obrazowym 

stwierdzono: stłuczenie mózgu, krwiak przy-

mózgowy, złamanie mieszane piramidy prawej 

kości skroniowej (ryc. 1), złamanie masywu 

szczękowo-sitowego (typu LeFort III), nie-

dowład połowiczy prawostronny, zez zbieżny, 

niedosłuch prawostronny (ryc. 2A). Chory 

przez miesiąc przebywał na Oddziale Inten-

sywnej Opieki Medycznej, następnie w Od-

dziale Neurologii i Rehabilitacji. Do Kliniki 

trafił po 9 miesiącach od czasu urazu z powodu 

zrostów wewnątrznosowych i śluzowiaka lewej 

zatoki szczękowej. Wykonano z powodzeniem 

zabieg FESS. Drugi pobyt w Klinice miał miej-

sce po 3 latach, a powodem było wystąpienie 

płynotoku usznego oraz pourazowego perla-

ka. Wykonano rekonstrukcję przewodu słu-

chowego zewnętrznego i ucha środkowego 

po stronie prawej. Usunięto pourazowego 

perlaka z przewodu słuchowego zewnętrzne-

go oraz ucha środkowego wraz z odłamami 

kostnymi. Zrekonstruowano błonę bębenko-

wą. Miejsce w uszkodzonej oponie (wyciek 

płynu mózgowo-rdzeniowego) zaopatrzono 

powięzią z mięśnia skroniowego, klejem tkan-

kowym i surgicelem. Choremu założono cza-

sowy drenaż lędźwiowy na 3 dni. W okresie 

pooperacyjnym nie obserwowano płynotoku. 

Uzyskano poprawę słuchu (ryc. 2B). W okre-

sie okołooperacyjnym stosowano: Mannitol, 

Dexaven, Cefazolin, Ciprinol, Controloc, Ke-

tonal. Chorego wypisano do domu w 17. do-

bie po zabiegu w stanie ogólnym dobrym, bez 

płynotoku. W okresie 3-letniej obserwacji nie 

obserwowano nawrotu płynotoku usznego 

ani perlaka.

Rycina 1A. TK głowy, rekonstrukcja wolumetryczna. Badanie wstępne: obecność szczeliny złamania 
przebiegającej przez łuskę kości ciemieniowej i skroniowej, wyrostek sutkowaty po stronie lewej 
(strzałka). Gwiazdka wskazuje na wieloodłamowe złamanie z cechami niewielkiego wgniecenia 
wyrostka sutkowatego lewej kości skroniowej; 1B i 1C. TK głowy, obrazy w oknie kostnym 
w płaszczyźnie poprzecznej (B) i strzałkowej (C) — strzałki wskazują szczeliny złamań, którym 
towarzyszy niewielkiego stopnia zacienienie komórek wyrostka sutkowatego lewej kości skroniowej; 
1D. TK HR lewej kości skroniowej obraz w płaszczyźnie poprzecznej — linia przerywana wskazuje 
na przebieg szczeliny złamania. Zacienienie komórek wyrostka sutkowatego, jamy sutkowej i jamy 
bębenkowej; 1E. TK HR lewej kości skroniowej w płaszczyźnie poprzecznej — strzałki wyznaczają 
przebieg szczeliny złamania. Przebieg szczeliny tuż za zarysem wyrostka krótkiego kowadełka. 
Łańcuch kosteczek słuchowych nierozerwany; 1F. TK HR lewej kości skroniowej w płaszczyźnie 
czołowej — strzałki wyznaczają przebieg szczeliny złamania
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Przypadek 2
Chory Z.T., lat 31, doznał urazu czaszkowo-

-mózgowego z utratą przytomności po upadku 

ze schodów na stadionie piłkarskim. Rozpo-

znano u niego stłuczenie mózgu, krwiak przy-

mózgowy, złamanie prawej kości ciemieniowej 

i skroniowej (ryc. 3), niedosłuch lewostronny, 

porażenie lewego nerwu twarzowego. Przez 

2 tygodnie chory przebywał na Oddziale In-

tensywnej Opieki Medycznej. Po ustabilizo-

waniu stanu ogólnego, został przekazany do 

Kliniki Otolaryngologii. Chorego poddano 

zabiegowi dekompresji lewego nerwu twarzo-

wego z rekonstrukcją kosteczek słuchowych 

i błony bębenkowej. Wykonano mastoidekto-

mię oraz tympanotomię tylną, usunięto zro-

sty, ziarninę oraz odłamy kostne uciskające 

nerw w drugim kolanku. Uwolniono nerw 

twarzowy w odcinku bębenkowym i sutko-

wym. Zrekonstruowano łańcuch kosteczek 

słuchowych i błonę bębenkową. Podczas za-

biegu stwierdzono: linijne złamanie przewodu 

słuchowego zewnętrznego z uskokiem na jego 

tylno-górnej ścianie, blizny, zrosty i ziarninę 

A

B

Rycina 2. Badanie słuchu chorego A.P. A. Audiogram tonalny przed operacją; B. Audiogram tonalny po 
operacji
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w jamie bębenkowej, rozłączenie stawu kowa-

dełkowo-strzemiączkowego. Uwidoczniono 

dwie szczeliny złamania biegnące pionowo 

— pierwsza od szczytu wyrostka sutkowate-

go do łuski kości skroniowej, druga biegnąca 

przez kolec nadprzewodowy. Przebieg poope-

racyjny niepowikłany. W badaniu audiome-

trycznym pooperacyjnym wykazano poprawę 

ostrości słuchu. 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 miesiącach obserwowano stopniowy 

powrót do normy funkcji nerwu twarzowego 

oraz poprawę ostrości słuchu. 

OMÓWIENIE 
Wczesne postawienie rozpoznania złamania 

kości skroniowej ma decydujące znaczenie dla 

skutecznego postępowania, a dzięki temu na 

zminimalizowanie powikłań. Ciężki stan ogól-

Rycina 3. TKHR kości skroniowych, obrazy w płaszczyźnie poprzecznej (A, B, C, D, G), strzałkowej (E, F) 
oraz czołowej (H); 3A. Przekrój przez lewą kość skroniową na wysokości kanału półkolistego bocznego 
— widoczne pourazowe zacienienie jamy sutkowej i bębenkowej przez krew; 3B. Obraz prawidłowy na 
porównywalnej wysokości u osoby zdrowej; 3C. Strzałka wskazuje na przemieszczoną do przyśrodka 
główkę młoteczka — przerwanie ciągłości łańcucha kosteczek słuchowych i ich zwichnięcie; 3D. Obraz 
prawidłowy na porównywalnej wysokości u osoby zdrowej — prosta strzałka wskazuje na głowę 
młoteczka, zagięta strzałka na trzon kowadełka — prawidłowy obraz „rożka lodów”; 3E. Pourazowe 
przemieszczenie zwichniętych kosteczek słuchowych ku dołowi — na pierwszym planie trzon kowadełka 
(strzałka), krzyżowany przez młoteczek; 3F. Obraz prawidłowy na porównywalnej wysokości u osoby 
zdrowej; 3G. Przekrój przez lewą kość skroniową na wysokości przewodu słuchowego wewnętrznego 
— pourazowe zacienienie jamy sutkowej i bębenkowej przez krew (strzałka wskazuje szczelinę złamania); 
3H. Pourazowe przemieszczenie zwichniętych kosteczek słuchowych do przyśrodka — na pierwszym 
planie kowadełko (prosta strzałka), zakrzywiona strzałka wskazuje głowę młoteczka
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ny chorego, wynikający ze współistniejącego 

urazu mózgoczaszki oraz innych narządów, 

może być istotnym czynnikiem decydującym 

o opóźnieniu rozpoznania złamania kości 

skroniowej. U pierwszego z demonstrowanych 

przez nas chorych, doszło do wystąpienia póź-

nego powikłania podłużnego złamania pira-

midy kości skroniowej pod postacią płynotoku 

usznego w następstwie rozwoju pourazowego 

perlaka ucha zewnętrznego i środkowego. Jest 

to rzadko występujące powikłanie urazu kości 

skroniowej. Perlak rozwinął się wskutek trau-

matycznej implantacji naskórka w szczelinę 

złamania w części kostnej przewodu słucho-

wego zewnętrznego, którego zniszczenie było 

przyczyną wystąpienia płynotoku usznego. 

McKennan i wsp. podkreślają, że trauma-

tyczna implantacja naskórka prowadzić może 

do bardziej agresywnego niż zazwyczaj wzro-

stu perlaka, gdyż proces ten zwykle dotyczy 

dobrze upowietrznionych przestrzeni kości 

skroniowej [16]. Podczas zabiegu usuwania 

pourazowego perlaka zidentyfikowano miej-

sce śródoperacyjnego wycieku płynu mózgo-

wo-rdzeniowego w pokrywce jamy bębenko-

wej. W sposób typowy zaopatrzono ubytek po-

więzią z mięśnia skroniowego z użyciem kleju 

tkankowego i surgicelu. Dodatkowo w okresie 

pooperacyjnym u chorego stosowano czasowy 

drenaż lędźwiowy (3 dni). Postępowanie to 

miało na celu zmniejszenie ciśnienia płynu 

mózgowo-rdzeniowego i stworzenie opty-

malnych warunków do gojenia i ustąpienia 

płynotoku usznego. Drugi z przedstawionych 

chorych doznał urazu głowy z podłużnym zła-

maniem piramidy kości skroniowej oraz po-

rażeniem lewego nerwu twarzowego, które 

wystąpiło bezpośrednio po urazie. Decyzja 

o zabiegu dekompresji nerwu VII została pod-

jęta bezpośrednio po ustabilizowaniu się stanu 

ogólnego chorego (14 dni). Decydował o niej 

wywiad chorobowy, wyniki badań elektrofi-

zjologicznych oraz badania obrazowe [15]. 

O konieczności interwencji chirurgicznej 

zdecydował wynik badania ENoG, wykazu-

jący > 90% zmian degeneracyjnych w nerwie 

i brak odpowiedzi w zapisie EMG. Podczas 

zabiegu uwolniono nerw twarzowy z jego 

kanału w odcinku bębenkowym i sutkowym. 

Dodatkowo zrekonstruowano łańcuch koste-

czek słuchowych i błonę bębenkową. W okre-

sie pooperacyjnym obserwowano stopniową 

poprawę funkcji nerwu twarzowego oraz po-

prawę słuchu. 

PODSUMOWANIE
1. Wszyscy chorzy po urazie kości skronio-

wej z objawami uszkodzenia nerwu twa-

rzowego i ucha wewnętrznego wymagają 

natychmiastowej hospitalizacji. 

2. Diagnostyka chorych z urazami kości 

skroniowej powinna być wdrożona jak 

najwcześniej z zastosowaniem badań TK 

i MRI.

3. Chorych z urazami kości skroniowej na-

leży poddać konsultacjom wielospecjali-

stycznym ze szczególnym uwzględnieniem 

diagnostyki otoneurologicznej. 

4. Postępowanie w urazach kości skroniowej 

jest indywidualne, zależne od ciężkości 

urazu oraz stanu ogólnego chorego. 

5. Leczenie chirurgiczne chorych z urazami 

kości skroniowej należy rozpoczynać po 

ustabilizowaniu się stanu ogólnego. 

6. Wyniki leczenia chorych z urazami podsta-

wy czaszki nie zawsze są pomyślne z uwagi 

na ciężkość obrażeń, których doznał chory 

podczas wypadku.
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