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Streszczenie |

Ropniakiem nadtwardéwkowym kanatu kregowego nazywamy zbiornik ropy potozony nad opona twarda kre-
gostupa. Bywa powiktaniem zapalenia krazka migdzykregowego oraz zapalenia kosci trzonu kregu, lecz znacz-
nie czesciej powstaje w efekcie rozsiewu zakazenia (uktadu moczowego, wsierdzia, ptuc) drogg krwiopochodna.
Jest dwukrotnie czestszy u mezczyzn; wystepuje zwykle u chorych powyzej 30. roku zycia. Czynniki ryzyka to:
narkomania, immunosupresja, cukrzyca, alkoholizm, obecnos¢ ognisk zakazenia i przebycie operacji lub otwar-
tego urazu kregostupa. Zrodto infekcji pozostaje niewykryte u <40% osob. Znamienna triada objaw6w obejmuije
goraczke, silny miejscowy bol kregostupa i postepujacy zespot neurologiczny. Wezesne rozpoznanie stanowi nie-
zwykle wazny aspekt — leczenie moze wprawdzie zapobiec rozwojowi deficytu neurologicznego, lecz zadna miarg
nie daje pewnosci jego ustapienia. Do postawienia wiasciwej diagnozy niezbedne jest wykonanie badan obra-
zowych, najlepiej MRI. Leczenie polega na chirurgicznym usunieciu ropniaka i diugotrwatej antybiotykoterapii.
Zabieg operacyjny ma na celu odbarczenie elementdw nerwowych, staranng ewakuacj¢ ropy i ziarniny zapal-
nej oraz uzyskanie materiatu do badan mikrobiologicznych. Smiertelno$é sigga 16%. Rokowanie co do funkcji
zalezy przede wszystkim od poczatkowego stanu neurologicznego i czasu trwania deficytow — jesli przekracza
on 72 godziny, nie ma szans na poprawe. Czynniki negatywnie wplywajace na rokowanie to: obecnos$¢ wspot-
istniejacych chordb, przebycie wielokrotnej operacji kregostupa, ropniak w odcinku piersiowym oraz zakazenie

szczepem MRSA.

Stowa kluczowe: ropniak nadtwardéwkowy kanatu kreggowego, zakazenie kregostupa, antybiotyki, leczenie, rokowanie

Summary |

A spinal epidural empyema is a collection of pus between the bone and dura. It may be a sequela of discitis or
vertebral body osteomyelitis but much more frequently it arises as a result of hematogenous spread, usually from
urinary tract infection, endocarditis or pneumonia. Male to female ratio is two and patients are typically over
30 years old. Risk factors are as follows: the use of intravenous drugs, immunosuppression, diabetes mellitus,
alcohol abuse, foci of infection, open spinal trauma, spinal surgery. The source of infection remains unidenti-
fied in <40% of patients. The pathognomonic triad of symptoms is: fever, focal back pain aggravated on palpa-
tion and progressive neurological deficit. Early diagnosis is crucial since treatment may prevent neurological
sequelae but should they appear, cannot warrant their subsidence. The correct diagnosis requires radiological
studies, preferably MRI. The management involves surgical drainage of pus and long-standing treatment with
antibiotics. The operative procedure aims for decompression of neural elements, meticulous evacuation of both
pus and inflammatory granuloma, and obtaining samples for Gram stain and culture assessment. Mortality
rate reaches 16%. Factors that influence prognosis in a negative way are: comorbidities, multiple spinal surgical

procedures, empyema located in thoracic segment, MRSA infection.

Key words: spinal epidural empyema, spinal infection, antibiotics, management, prognosis
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opniakiem nadtwardéwkowym nazywamy zbior-
Klik ropy w przestrzeni nadtwardowkowej kanatu
regowego. Bywa on powiktaniem zapalenia
krazka miedzykregowego oraz zapalenia kosci trzonu
kregu, moze takze powstawac w efekcie rozsiewu zakaze-
nia drogg krwiopochodng. Po raz pierwszy zostat opisany
przez Morganiego w 1769 roku®. Jego dystrybucj¢ ana-
tomiczng jako pierwszy przeanalizowal Dandy®. Potowa
ropniakoéw sadowi si¢ w odcinku piersiowym kregostupa,
35% w odcinku ledZzwiowym, a 15% w szyjnym. Az 82%
jest polozonych na tylnej powierzchni worka oponowego,
pozostatych 18% na przedniej®.

EPIDEMIOLOGIA

Ropniaki kanatu krggowego wystepuja rzadko. Stanowig
0,2-2 przypadki na 10 tys. przyje¢ do szpitala. Chociaz
zdarzajq si¢ takze u dzieci, to znaczna wigkszoS¢ cho-
rych ma powyzej 30 lat. Sg niecomal dwukrotnie czgsciej
spotykane u m¢zczyzn, co ttumaczy si¢ proporcjonalnie
bardziej prawdopodobnym wystepowaniem u nich czyn-
nikdw ryzyka powstania ropniaka®. Obserwowany ostat-
nio wzrost zapadalnoSci przypisuje si¢ takim zjawiskom,
jak zwigkszajgca si¢ czestos¢ uzywania narkotykow dozyl-
nych oraz rozwoj chirurgii krggostupa®®.

PATOFIZJOLOGIA

Ropniak powstaje najczesciej w wyniku rozsiewu krwio-
pochodnego pochodzacego z odleglego ogniska zakaze-
nia, rzadziej w wyniku szerzenia si¢ miejscowej infekcji®.
NajczeSciej spotykane sytuacje sprzyjajace zakazeniu
krwiopochodnemu to: obecnos$¢ ropnych zmian skor-
nych, przyjmowanie narkotykow dozylnych oraz stany
uposledzenia odpornoSci. Wysiew patogenu z pier-
wotnego ogniska zakazenia prowadzi do przejsciowej
bakteriemii i wtornej infekcji w przestrzeni nadtwar-
doéwkowej kanatu kregowego”. W rezultacie powstaje
ropniak, potozony zazwyczaj na grzbietowej lub bocznej
powierzchni rdzenia krggowego, tj. w miejscach, w kto-
rych przestrzen nadtwardéwkowa jest potencjalnie naj-
szersza®19 Ropniaki bedace nast¢pstwem zakazenia
lokalnego sa konsekwencjq urazu, operacji kregostupa
albo zapalenia kosci'V. W tych przypadkach usytuowa-
nie ropniaka jest zgodne z umiejscowieniem zarzewia
infekcji, zatem wiekszoS¢ ropniakéw zajmujacych przed-
nig powierzchnie¢ rdzenia to rezultat zapalenia kosci lub
krazka miedzykregowego. Nalezy pamictaé, ze w isto-
cie samo ognisko zapalenia koSci czg¢sto bywa pierwot-
nie krwiopochodne i dopiero w dalszej kolejnosci docho-
dzi do progresji miejscowego zakazenia do przestrzeni
nadtwardowkowej. Rozwdj ropniaka moze wywotywac
powazne ubytki neurologiczne, bedace skutkiem uszko-
dzenia rdzenia i korzeni nerwowych. Doktadny patome-
chanizm tego zjawiska nie jest do kofica poznany. Trzeba
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struktury nerwowe'?, jak i niedokrwienie, prowadzace do
zawatow"?. Badania na modelach zwierz¢cych wykazaty,
ze w praktyce oba te mechanizmy wspotistniejg ze sobg —
kompresja rdzenia odgrywa wigksza role w poczatkowej
fazie choroby, za$ niedokrwienie pojawia si¢ nieco poz-
niej, bedac odpowiedzialnym za utrwalenie si¢ i nieod-
wracalnos¢ ubytkdw neurologicznych®!4.

CZYNNIKI RYZYKA WYSTAPIENIA
ROPNIAKA KANALU KREGOWEGO

Zaliczamy do nich: narkomani¢ (zwlaszcza gdy narkotyki
podawane sa dozylnie), immunosupresjg, cukrzyce (szcze-
g6lnie nieleczong), alkoholizm, obecno$¢ ognisk zakazenia
(miejscowych i odlegtych), przebycie operacji, otwarty uraz
kregostupa. Rozsiew krwiopochodny bierze swdj pocza-
tek z zakazenia drog moczowych, infekcyjnego zapalenia
wsierdzia, a takze zapalefi ptuc i gardla. Zrodlo zakazenia
pozostaje jednak niewykryte u 20-40% chorych?.

OBJAWY KLINICZNE

Znamienna (patognomoniczna) triada objawow obej-
muje goraczke, silny miejscowy bol kregostupa i postepu-
jacy zesp6t neurologiczny®. Nalezy jednak wiedziec, ze
zdarza si¢ ona dos¢ rzadko, zwlaszcza na poczatku cho-
roby. Goraczka wystepuje zaledwie u 32% chorych i moze
by¢ maskowana przez leki. Najbardziej powszechnym
objawem jest bol kregostupa, ma go bowiem 85% pacjen-
tow. NajczeSciej wystepujacym poczgtkowym objawem
neurologicznym sg parestezje ponizej ogniska, notowane
w 39% przypadkow®. Wedtug Heusnera rozwoj obja-
wow fizykalnych towarzyszacych ropniakowi w kanale
kregowym mozna rozbi¢ na cztery etapy®. W pierw-
szej fazie wystepuja goraczka i bardzo silny bol krego-
stupa, prowokowany palpacja i uciskiem. W drugiej
pojawiajg si¢ bol korzeniowy oraz objawy podraznienia
opon; mozemy zaobserwowac sztywnos¢ karku, a takze
objawy: Laségue’a, Kerniga lub Brudzifiskiego®. W trze-
cim stadium wystepuja zaburzenia czucia i ostabienie
niektorych migsni, jak rowniez zaburzenia zwieraczy pod
postacig nietrzymania moczu i stolca. W koficowym okre-
sie dochodzi do porazenia koficzyn. Dynamika postepu
choroby jest nieprzewidywalna — jej pierwsza faza moze
trwac od kilku godzin do wielu tygodni. Zdarzaja si¢ jed-
nak przypadki przebiegajace bardzo gwattownie. Weze-
sne rozpoznanie jest niezwykle wazne, poniewaz lecze-
nie moze zapobiec rozwojowi deficytu neurologicznego,
cho¢ nie daje pewnosci jego ustapienia®!>1519 Zatem
nalezy pamigtac, ze w przypadku chorego z bélem kre-
gostupa w rozpoznaniu réznicowym trzeba wzigé pod
uwage — obok choroby zwyrodnieniowej, zapalnej oraz
nowotworowej — takze ropniaka. Przez chorobe zapalng
rozumie si¢ tez zapalenie koSci — stan czg¢sto poprze-
dzajacy rozwdj ropniaka, dzielacy z nim wspolne czyn-
niki ryzyka i patogenez¢'P. Nie wolno zapomniec, ze
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zaro6wno choroba zwyrodnieniowa, jak i nowotwor krego-
stupa (najczesciej przerzutowy) rownie czg¢sto moga pro-
wadzi¢ do wystgpienia objawow neurologicznych. Nie-
mniej szybki postep choroby, wspétistniejaca goraczka
oraz obecnos¢ czynnikow ryzyka powinny kierowac nasze
podejrzenia ku ropniakowi.

ETIOLOGIA

Najczesciej izolowanym patogenem jest gronkowiec zto-
cisty. Odpowiada on za 50-90% wszystkich ropniakow
kanatu kregowego. Inne organizmy to tlenowe i beztle-
nowe paciorkowce oraz acrobowe pafeczki Gram-dodat-
nie, zwlaszcza Escherichia coli i Pseudomonas aeruginosa.
Rzadziej spotykane mikroorganizmy to Nocardia sp.,
Mycobacterium tuberculosis 1 grzyby"".

ROZPOZNANIE

We wczesnym stadium choroby zazwyczaj wystepuje
leukocytoza, jednak liczba krwinek biatych normali-
zuje si¢, gdy ropniak ma przebieg przewlekiy®. OB jest
zwykle podwyzszone do okolo 25-30 mm po pierw-
szej godzinie'?. Posiewy z krwi sg dodatnie u 67% cho-
rych®21®, Naktucie ledZwiowe jest z reguly przeciw-
wskazane, z obawy o wklinowanie i mozliwy rozsiew
zakazenia. Jesli decydujemy si¢ na nie, powinno zostac
wykonane dystalnie do zmiany, a w razie uzyskania
wyplywu ropy - przerwane. Zawsze, jeszcze przed
podaniem antybiotykdw, powinno si¢ pobrac posiew
z krwi. Wypada on dodatnio w 60-70% przypadkow
zakazenia gronkowcem?. Jednak ostateczng weryfika-
cj¢ patogenu stanowi wynik posiewu z samego ropniaka.

Rys. 1. MRI, obrazy T2-zalezne, w plaszczyznie strzatkowej (po lewej stronie) i poprzecznej (po prawej stronie). Widoczny jest ropniak nadtwar-
dowkowy, zajmujgcy tylng powierzchnie trzonéw od L3 do S1. W gornej czesci ropniak jest izointensywny (te czes¢ ukazuje przekrdj
poprzecziy, na ktdrym worek oponowy jest ucisniety i odsuniety do tylu), w dolnej tworzy zbiornik hiperintensywny. Cechy zapalenia prze-
strzeni miedzykregowej i krqzka L4/L5 (chora byla pierwotnie operowana w innym oSrodku na przepukling jqdra miazdZystego na tym
poziomie). Blaszki graniczne trzonow L5 i SI wykazujg zmiany zwyrodnieniowe o typie Modic 2

Rys. 2. Ten sam przypadek; przekroje strzatkowe w sekwencji T1-zaleznej (po lewej stronie) i T2-zaleznej TIRM (turbo inversion recovery
magnitude; po prawej stronie). Oprdcz zmian opisanych juz w oméwieniu rys. 1 uwage zwracajq zmiany pooperacyjne widoczne na

wysokosci wyrostka kolczystego L5
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Podejrzenie ropniaka zobowigzuje do wykonania badan
radiologicznych. Przegladowe zdjecie rentgenowskie ma
niewielkie znaczenie diagnostyczne, cho¢ w przypadkach
wspolistniejacego zapalenia kosci moze pokazac zmiany
osteolityczne i wyszczerbienie blaszek granicznych kre-
26w, a nawet zapadnigcie si¢ kregu. Badaniem z wyboru
jest MRI. Projekcje strzatkowe umozliwiaja oceng rozle-
glosci procesu w osi kregostupa, zas poprzeczne - jego
zakresu w kierunku bocznym. Ponadto MRI uwidacznia
wspdlistniejace w 30% przypadkow zapalenie przestrzeni
miedzykregowej i krazka. Na obrazach Tl-zaleznych
dostrzegamy hipo- lub izointensywng mas¢ nadoponowa,
wzmacniajaca si¢ po podaniu kontrastu, ktéra na obra-
zach T2-zaleznych jest hiperintensywna. Stopien wzmoc-
nienia zmienia si¢ w zaleznoSci od fazy choroby — jest
niewielki na poczatku, natomiast homogenny i znaczny
staje si¢ w jej dalszym przebiegu®”. W miarg¢ leczenia
wzmochnienie stopniowo ustepuje, co jest miarg sukcesu
terapii. Z drugiej strony pewne wzmocnienie krazka mie-
dzykregowego i przestrzeni nadoponowej moze utrzy-
mac si¢ nawet po eradykacji ropniaka. Zjawisko to jest
najprawdopodobniej zwigzane z obecnoscig blizny lub
przewleklej ziarniny zapalnej®?. Gdy wykonanie MRI
jest niemozliwe, ropniak mozna uwidocznic takze w CT
z kontrastem jako masg hipo- lub izodensyjng®?.

LECZENIE

Przyjetym sposobem leczenia jest chirurgiczne usunigcie
ropniaka i diugotrwata antybiotykoterapia. Zabieg ope-
racyjny ma na celu odbarczenie elementow nerwowych,
staranng ewakuacje ropy i ziarniny zapalnej, a w wyniku
tego pozyskanie materialu do badan mikrobiologicz-
nych?, Wybor rodzaju dostepu zalezy od umiejscowie-
nia ropniaka. Gdy lezy on na tylnej powierzchni worka
oponowego, tak jak w wigkszosci przypadkow, wtasciwa
jest laminektomia (otwarcie kanatu kregowego poprzez
usuni¢cie fukdw kregdw) na poziomach przez niego zaje-
tych. Jesli po usunieciu ropniaka pojawia si¢ niestabil-
nos¢, nalezy wykona¢ odpowiednig stabilizacj¢. Niemniej
niestabilno§¢ po prawidiowo wykonanej laminektomii
nie zdarza si¢ cz¢sto'*?, Jesli do niej dojdzie, to raczej
w wyniku pooperacyjnego ujawnienia si¢ uprzednio obec-
nych czynnikow destabilizujacych, zazwyczaj zwigzanych
z chorobg zwyrodnieniowg lub zmianami zapalnymi,
zwiaszcza zapaleniem kosci. Mimo to, z obawy przed nie-
stabilnoscia, niektorzy autorzy zalecaja drenaz ropniaka
przez fenestracje, tzn. okienko powstate migdzy tukami
sasiednich kregdéw po usunigciu wiczadta zottego!®.
Potozenie ropniaka na przedniej powierzchni worka
oponowego jest nieomal zawsze zwigzane ze wspolist-
niejacym zapaleniem koSci, ktéremu moze towarzyszy¢
destrukcja trzonu. W takich przypadkach niezb¢dne bywa
przeprowadzenie operacji z dostgpu przedniego, wyko-
nanie wertebrektomii (czyli usuniecie trzonu), a nastep-
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przedoperacyjnych badan radiologicznych, a ponadto
jego potozenie mozna zweryfikowac Srédoperacyjnie za
pomocg USG®. W jamie po usuni¢tym ropniaku pozo-
stawia si¢ dren, zwykle na 48 godzin. Niektorzy radza
pozostawienie dwoch drendw, w celu irygacji jamy Srod-
kami bakteriobdjczymi, jednak inni uwazaja to za ryzy-
kowne i nieuzasadnione!'62%.

Wstepna antybiotykoterapia musi polega¢ na poda-
niu lekow przeciwko gronkowcom (np. wankomycyny)
i paleczkom Gram-ujemnym (ceftazydym, cefepim lub
meropenem). W dalszej kolejnoSci leczenie nalezy zmo-
dyfikowaé zgodnie z wynikami antybiogramu'?. Anty-
biotyki nalezy podawac przez co najmniej 8 tygodni —
krotsza terapia zwigksza prawdopodobienstwo nawrotu
infekcji®. Skutecznos¢ leczenia monitoruje si¢ bada-
niami radiologicznymi oraz systematyczng kontrolag OB
i poziomu biatka C-reaktywnego.

Niektorzy autorzy w Scisle okreSlonych przypadkach
dopuszczaja mozliwo$¢ odstapienia od leczenia operacyj-
nego i poprzestanie wyltacznie na antybiotykoterapii. Taka
opcje mozna rozwazac u chorych bez objawdw korzenio-
wych lub ucisku na rdzen kregowy, a takze z bardzo wyso-
kim ryzykiem operacyjnym oraz w przypadkach poraze-
nia trwajacego dtuzej niz 72 godziny, gdyz w tej grupie
0sOb, mimo operacji, nie bytoby szans na powr6t funk-
cji®2627_ Odstagpienie od leczenia operacyjnego naktada
obowigzek szczegoblnie starannej i systematycznej obser-
wagcji radiologicznej pacjenta.

ROKOWANIE

Smiertelno$é siega 16%“. Rokowanie co do funkcji
zalezy przede wszystkim od poczatkowego stanu neu-
rologicznego i czasu trwania deficytow — uwaza sie,
ze jesli przekracza on 36 godzin, szanse na powrot
czynnosci sg niewielkie pomimo leczenia chirurgicz-
nego i antybiotykoterapii'**®. Z drugiej strony opubli-
kowano doniesienie, wedtug ktérego w grupie 75 cho-
rych z porazeniem koficzyn i zwieraczy operowanych
w ciggu 48 godzin poprawe umozliwiajaca samodzielne
poruszanie si¢ osiggni¢to w 48% przypadkow®. Czyn-
niki dodatkowo pogarszajace rokowanie to: obecno§¢
wspolistniejacych chorob, przebycie wielokrotnej ope-
racji kregostupa, ropniak w odcinku piersiowym oraz
zakazenie szczepem MRSA®.
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Chcac zapewni¢ naszemu czasopismu ,,AKTUALNOSCI NEUROLOGICZNE”
wyzszg indeksacje MNiSW i Index Copernicus, zwracamy si¢ do Autorow
o dopelnienie ponizszych warunkow podczas przygotowywania pracy do publikaciji:
— Publikacj¢ nalezy opatrzy¢ afiliacja z podang nazwg osrodka i jego petnym adresem oraz numerem telefonu.

— Praca oryginalna powinna by¢ poprzedzona streszczeniem zawierajacym od 200 do 250 stow,
a pogladowa i kazuistyczna — od 150 do 200. Streszczeniu pracy oryginalnej nalezy nada¢ budowe strukturalna:
wstep, materiat i metoda, wyniki, wnioski.

— Liczba stéw kluczowych nie moze by¢ mniejsza niz 5. Stowa kluczowe nie powinny by¢ powtorzeniem tytutu.
Najlepiej stosowac sfowa kluczowe z katalogu MeSH.

— Praca oryginalna winna zawieraC elementy: wstep, material i metoda, wyniki, oméwienie, wnioski, piSmiennictwo.
— Pi$miennictwo powinno by¢ utozone w kolejnosci cytowania.
Petny Regulamin oglaszania prac znajduje si¢ na stronie 83.

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 107111

111



