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Streszczenie |

Summary |

Krwotok podpajeczyndwkowy kanatu kregowego jest rzadkim schorzeniem i stanowi do 1,5% wszystkich krwawieni
do przestrzeni podpajeczynowkowej. W wigkszoSci przypadkow jego wystapienie wigze si¢ ze SciSle okreSlonymi
czynnikami etiologicznymi, a tylko w 15% przypadkow przyczyna pozostaje nieznana. Do wyjatkow nalezy wspot-
istnienie krwotoku podpajeczynéwkowego z innym typem krwawienia do kanatu kregowego. W pracy opisano
przypadek 35-letniej kobiety, u ktorej nagly silny bol glowy poprzedzony byl naglym bélem plecéw w okolicy mie-
dzytopatkowej oraz dretwieniem lewej koficzyny gornej. Badanie rezonansu magnetycznego ujawnito krwawienie
w przestrzeni podpajeczyndwkowej z towarzyszacym krwawieniem podtwardéwkowym w odcinku szyjnym i pier-
siowym kanatu kreggowego, prawdopodobnie spowodowane malformacja naczyniowg na poziomie piersiowym.
Z uwagi na brak objawéw deficytu neurologicznego chora leczono zachowawczo, z dobrym skutkiem. Opisany
przypadek dowodzi, ze w wyselekcjonowanej grupie chorych ze wspotistniejacym krwotokiem podpajeczynéwko-
wym i podtwardéwkowym kanatu krggowego nie jest konieczne leczenie operacyjne. Tym samym stan neurologiczny
powinien by¢ najwazniejszym kryterium odnosnie do dalszego postepowania u chorych z krwawieniem do kanatu
kregowego.

Stowa kluczowe: krwotok rdzeniowy, krwotok podpajeczyndwkowy, rdzen kregowy, krwotok podtwarddwkowy,
malformacja naczyniowa

Subarachnoid haemorrhage of spinal canal is a rare disease and is the 1.5% of all bleeding into the subarachnoid
space. In most cases its occurrence is associated with a well-defined etiologic factors, and only in 15% of cases
the cause remains unknown. The exceptions are the coexistence of subarachnoid haemorrhage with another type
of haemorrhage to the spinal canal. This paper describes the case of 35-year-old woman who has sudden severe
headache preceded by a sudden pain in the back area and numbness of left upper limb. MRI revealed bleeding in
the subarachnoid space associated with subdural bleeding in the cervical and thoracic spinal canal probably due
vascular malformation of the chest. In the absence of symptoms of neurological deficit patient was treated conser-
vatively with good results. The case demonstrates that in selected patients with concomitant haemorrhage of sub-
arachnoid and subdural spinal canal is not necessary neurosurgery. Thus, neurological status should be the most
important criterion for the further management of patients with bleeding into the spinal canal.

Key words: spinal haemorrhage, subarachnoid haemorrhage, spinal cord, subdural haemorrhage, vascular mal-
formation
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WSTEP

l ; rwotok podpajeczynéwkowy kanatu kregowego
jest rzadkim schorzeniem i stanowi do 1,5%
szystkich krwawiefi do przestrzeni podpajeczy-
nowkowej. W wigkszosci przypadkow jego wystgpienie
wigze si¢ ze Scisle okreSlonymi czynnikami etiologicznymi,
a tylko w 15% przypadkow przyczyna pozostaje nieznana.
Bardzo rzadko krwotok podpajeczyndwkowy kanatu krego-
wego wspolistnieje z innymi typami krwawief, np. nadtwar-
dowkowym, podtwardowkowym czy Srodrdzeniowym?.
Przebieg kliniczny i rokowanie w przebiegu tej jednostki
chorobowej sg bardzo zréznicowane. Opisywano przy-
padki krwawief do kanatu kregowego bez towarzyszacych
ubytkoéw neurologicznych, ktore po kilkunastu dniach co-
faly si¢ samoistnie bez powiktan®. Krwawienia mogg jed-
nak przebiega¢ bardzo dramatycznie, powodowac ucisk
rdzenia kregowego i porazenia koficzyn dolnych oraz za-
burzenia zwieraczy, co czesto wymaga pilnej interwencji
neurochirurgicznej, a w skrajnych przypadkach koficzg si¢
zejSciem Smiertelnym (nawet do 25% przypadkdw).

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 35-letnia, prawor¢czna, przyjeta do Kliniki
Neurologii we wrzeSniu 2012 roku z powodu nagtego,
silnego bolu gtowy i odcinka szyjnego kregostupa z na-
stepowymi wymiotami oraz zdretwieniem lewej koficzyny
gornej. Objawy wystapily w przeddzien przyjecia do Kli-
niki. Okoto godz. 9 rano, w czasie pracy, w pozycji sie-
dzacej poczuia nagly, silny b6l migdzy topatkami, opisy-
wany w skali analogowej bolu (VAS) jako 8/10 punktow.
Bol promieniowat do szyi oraz potylicy, chora zauwazyla,
ze nie moze obracac glowa, czula si¢ ostabiona.

Objawy nie byty poprzedzone zadnym czynnikiem prowo-
kacyjnym typu silny stres, kaszel, wysitek fizyczny, uraz.
Wystapity pierwszy raz w zyciu. Chora zgtosita si¢ do leka-
rza rodzinnego. W przychodni wymiotowala, najsilniejszy
bdl byl nadal zlokalizowany w rejonie szyi i potylicy. Le-
karz rodzinny skierowat pacjentke do szpitala.

W Klinice Medycyny Ratunkowej otrzymata ketoprofen
dozylnie, bez efektu.

Mimo to poinformowana o stanie zagrozenia zycia nie
wyrazita zgody na diagnostyke i hospitalizacj¢. W domu
poczatkowo czuta si¢ nieco lepiej, ale w godzinach noc-
nych objawy nasilily si¢. Leki przeciwbdlowe (ibuprofen,
paracetamol) nie fagodzily bolu. Pacjentka ponownie tra-
fita do szpitala i zostata przyjeta do Kliniki Neurologii.
W wywiadzie podawata bole gtowy okolicy czota, czasem
z wymiotami, ale 0 mniejszym natezeniu. Z tego powodu
w 2000 roku wykonata ambulatoryjnie badanie tomogra-
fii komputerowej gtowy, ktore wediug relacji chorej nie
wykazalo patologii (brak dokumentacji). Od 2006 roku
w zwigzku z nadciSnieniem tetniczym pacjentka pozosta-
wala pod kontrolg poradni nefrologicznej, przyjmowata
amlodyping. Od kilku lat leczyta si¢ nieregularnie.
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Nie jest wykluczone, ze nadcis$nienie tetnicze rozwingto
si¢ jako nastepstwo kiebuszkowego zapalenia nerek, kto-
re przebyta w 29. roku zycia (brak dokumentacji). Innych
chorob przewlekiych nie zglaszata, naduzywanie alko-
holu i palenie papierosow negowata. Kilka lat wczesniej
przyjmowata przez miesigc doustne Srodki antykoncep-
cyjne, jednak odstawita je z uwagi na obrzeki koficzyn
dolnych. Wywiad rodzinny nieobcigzony.

Badaniem neurologicznym przy przyjeciu stwierdzono ze-
spot oponowy pod postacig sztywnosci karku na 2 palce.
Podstawowe testy laboratoryjne — morfologia z rozma-
zem automatycznym, kreatynina, OB, CRP, glikemia,
uktad krzepnigcia z fibrynogenem, parametry watrobo-
we, hormony tarczycy, jonogram, lipidogram — nie wy-
kazaly nieprawidlowoSci. Z uwagi na objawy sugerujace
krwotok podpajeczynéwkowy wykonano badanie tomo-
grafii komputerowej glowy bez kontrastu, ktore nie wy-
kazato obecnoSci krwawienia wewnatrzczaszkowego.
Wezszy uktad komorowy z dyskretnym zmniejszeniem
rezerwy plynowej zinterpretowano jako cechy moggce
odpowiadac niewielkiemu obrz¢kowi mozgu. Badanie
dna oka ujawnito obraz sugerujacy tworzaca si¢ tarcze
zastoinowq. Nakiuciem lgdZwiowym uzyskano ptyn moz-
gowo-rdzeniowy krwisty, metny, po odwirowaniu lekko
ksantochromiczny. Badanie og6élne plynu mézgowo-
-rdzeniowego: biatko 310 mg/dl, cytoza 63/3 F-R, gluko-
za 56 mg%, Hb wolna — wynik dodatni, osad: erytrocyty
Swieze 100%, 60 000/ul. W sedymentacji ptynu mozgo-
wo-rdzeniowego erytromakrofagi stanowilty 2%. Bez-
posredni posiew ptynu mézgowo-rdzeniowego ujemny.
Badanie cytologiczne ptynu mézgowo-rdzeniowego nie
wykazato komorek z cechami cytologicznej ztosliwoSci

Rys. 1. MRI kregostupa odcinka szyjnego i piersiowego — przekrdj
strzatkowy. Grotem oznaczono krew w przestrzeni podtwar-
dowkowej
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oraz wyktadnikow procesu zapalnego. Badanie cyto-
metryczne ptynu nie ujawnito komorek chioniaka. Na
podstawie catoSci obrazu klinicznego i wynikow badan
dodatkowych ustalono rozpoznanie krwotoku podpaje-
czynOwkowego i wykonano badanie angio-KT naczyn
mozgowych, ktore nie wykazato t¢tniaka ani malforma-
cji tetniczo-zylnej.

Angiografia naczyfi mézgowych wykazata hipoplazje tet-
nicy kregowej prawej. Badanie rezonansu magnetyczne-
go glowy z kontrastem ujawnifo szerszy zbiornik wielki
mozgu — 10x5 mm, pojedyncze, drobne ogniska hiperin-
tensywne w T2 w platach ciemieniowych — interpretowa-
ne przez radiologa jako niewielkie zmiany naczyniopo-
chodne. Ponadto stwierdzono obustronne pogrubienie
opon mézgu do okoto 1,5 mm w okolicach skroniowych
oraz ich intensywne wzmocnienie. Poza tym obraz war-
stwy korowej, istoty bialej, jader podkorowych, struktur
pnia mozgu i zbiornikdw przestrzeni podpajeczynowko-
wej prawidlowy. Uktad komorowy nieposzerzony, nie-
przemieszczony.

Ze wzgledu na dominujacy bol potylicy i szyi oraz pierwot-
ng lokalizacj¢ bolu w okolicy miedzytopatkowej w trzecim
dniu hospitalizacji wykonano badanie MR odcinka szyjne-
go i piersiowego kregostupa oraz kanatu kregowego od C1
do ThS. W przestrzeni podtwardowkowej w odcinku pier-
siowym widoczne byly pasma o niskim sygnale w T2 i wy-
sokim w T1 — cechy krwawienia w fazie podostrej wcze-
snej. Podobny obraz stwierdzono w przestrzeni C1-C2.
W odcinku piersiowym podtwardéwkowo byly widoczne
rowniez drobne naczynia interpretowane jako malforma-
cja naczyniowa. Ptyn w worku oponowym ulegt niewiel-
kiemu wzmocnieniu kontrastowemu. Sygnat z rdzenia

kregowego byt prawidtowy. Obraz MR mogt odpowiadac
krwawieniu do worka oponowego. Badania TCD i du-
plex tetnic szyjnych nie wykazaty nieprawidtowosci. Chorg
leczono zachowawczo: otrzymywala doraZznie mieszan-
ke przeciwbolowg zawierajaca Dolargan i Fenactil, a po
zmniejszeniu si¢ dolegliwosci bolowych ketoprofen oraz
Mydocalm doustnie z dobrym skutkiem. Bol glowy i szyi
catkowicie ustgpit.

Sztywnosci karku nie stwierdzano w badaniu neurologicz-
nym od 11. dnia hospitalizacji. Po 17 dniach hospitalizacji
chora wypisano do domu w stanie ogélnym dobrym, bez
deficytu neurologicznego i dolegliwosci. Po konsultacji
internistycznej wiaczono leki hipotensyjne: amlodyping
i walsartan. Zalecono chorej wykonanie kontrolnego ba-
dania MR odcinka szyjnego i piersiowego kregostupa za
3 miesiace.

OMOWIENIE

Krwawienia do kanatu kregowego, w zaleznosci od loka-
lizacji, mozemy podzieli¢ na krwawienia podpajeczynow-
kowe, podtwardoéwkowe, nadtwardéwkowe i Srodrdzenio-
we®. Ze wzgledu na dynamik¢ wyr6zniamy krwawienie
ostre, podostre i przewleklte. Do rzadkosci nalezy wspoi-
wystepowanie kilku typow krwawieni.

Stosunkowo najczestsze sg doniesienia o wspotistnieniu
krwotoku w przestrzeni podpajeczyndwkowej i podtwar-
dowkowej kanatu kregowego™®.

Vinters i wsp. stwierdzili, ze u 5 z 7 chorych z krwia-
kiem podtwardowkowym kanatu kregowego wystepowa-
to tez krwawienie podpajeczyndwkowe®. W patogenezie
tego zjawiska bierze si¢ pod uwagg fakt, ze pod wptywem

Rys. 2. MRI kregostupa odcinka piersiowego —przekrdj poprzeczny.
Grotem oznaczono krew w przestrzeni podtwarddwkowej

Rys. 3. MRI kregostupa odcinka szyjnego i piersiowego — przekrdj
strzalkowy. Grotem oznaczono wzmocnienie pokontrastowe
plynuw worku oponowym
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pewnych czynnikdw predysponujacych dochodzi do
naglego wzrostu ciSnienia w naczyniach rdzeniowych,
szczegOlnie w bezzastawkowych zytach korzeniowo-rdze-
niowych przebiegajacych w przestrzeni podpajeczynow-
kowej i w mnigejszej iloSci w przestrzeni podtwardowkowe;j
w bionie wewngtrznej opony twardej. Gdy krazenie ptynu
mozgowo-rdzeniowego nie jest w stanie zneutralizowac
wahan ciSnienia w ukladzie zylnym kanatu kregowego,
dochodzi do pekniecia zyt 1 krwawienia podpajeczynow-
kowego lub podtwardowkowego. NajczeSciej krwawienie
podtwardowkowe bierze swoj poczatek z lepiej unaczy-
nionej przestrzeni podpajeczynowkowej, nastepnie krew
przechodzi przez opong pajecza lub rozrywa ja pod wply-
wem ciSnienia, gromadzac si¢ w przestrzeni podtwardow-
kowej. Rzadziej punktem wyjScia krwotoku jest ubogo
unaczyniona przestrzefi podtwardowkowa, z ktorej krew
przechodzi do przestrzeni podpajgczynowkowe;.
Niejednokrotnie trudno precyzyjnie okreslic, czy zrodlem
krwawienia jest przestrzen podpajeczynowkowa czy pod-
twardowkowa“®. W przypadku opisywanej chorej nie-
tatwo jednoznacznie okreslic punkt wyjScia krwawie-
nia. Biorac pod uwage przebieg kliniczny i poczatek bolu
w okolicy miedzytopatkowej oraz podejrzenie malformacji
w przestrzeni podtwardowkowej na poziomie piersiowym
kanatu kregowego, uwazamy, ze najbardziej prawdopo-
dobne jest, iz pierwotnym miejscem krwawienia byta prze-
strzen podtwardowkowa. Pekniccie malformacji naczy-
niowej przylegajacej do ziarnistosci pajeczynowki moglto
spowodowac rozdarcie bfony pajeczynowki i przenikanie
krwi do przestrzeni podpajeczynowkowej. Podobny opis
przypadku przedstawili Gilad i wsp.?”

Uznanymi czynnikami etiologicznymi krwawiefi do kanatu
kregowego sa: urazy rdzenia kregowego (50%), leczenie
przeciwkrzepliwe, koagulopatie, powiklania po punkcji lg-
dzwiowej diagnostycznej i przy znieczuleniu. W kazdym
przypadku krwawienia do kanafu kregowego nalezy podej-
rzewa¢ malformacj¢ naczyniowa lub guzy rdzenia, takie jak
wysciblczaki, hemangioblastoma lub meta. Rzadko opisywa-
no krwawienie u chorych z chorobami autoimmunologicz-
nymi (toczen, guzkowe zapalenie t¢tnic), nadciSnieniem tet-
niczym, cukrzyca i hemodializowanych lub jako powiklanie
cigzy“39. Po wykluczeniu wszystkich potencjalnych przy-
czyn mowimy o idiopatycznym krwawieniu rdzeniowym.

W przypadku opisywanej chorej najbardziej prawdopo-
dobng przyczyng jest malformacja naczyniowa w odcin-
ku piersiowym kanatu kregowego w przestrzeni podtwar-
dowkowe;.

Uwazamy, ze nadci$nienie t¢tnicze w tym przypadku nie
odegrato istotnej roli w patogenezie, tym bardziej ze pod-
czas wystapienia objawow oraz w trakcie hospitalizacji nie
przekraczato wartoSci 160/100 mm Hg.

Ziotym standardem w diagnostyce krwawieft w kanale
kregowym jest badanie rezonansu magnetycznego, ktore
na poczatku lat 90. wyparto inwazyjng mielografie.
Stosujac rozne projekcje w czasach T1- i T2-zaleznych,
badanie MR w wigkszoSci przypadkow roznicuje nam
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precyzyjnie typ krwawienia i jego lokalizacje w danej prze-
strzeni worka oponowego, cze¢sto znacznie doktadniej niz
mielografia?.

W badaniu MR mozemy oceni¢ stopien ucisku na rdzef
kregowy, okreSli¢ czas powstania krwawienia (ostre, pod-
ostre, przewlekte), mozemy monitorowac leczenie (zmiany
w intensywnosci sygnatu T11T2), a czasem badanie moze
zasugerowac obecno$¢ malformaciji naczyniowej“'%. W przy-
padku opisywanej chorej za pomocg projekeji T1-1T2-za-
leznych opisano krwawienie jako podostre (3-6 dni), co
korelowato z obrazem klinicznym (badanie MR wykonano
w 4. dniu od wystapienia objawow).

Dane z piSmiennictwa przedstawiajg zroznicowany obraz
kliniczny krwawien do kanatu kregowego. Nagly, silny
bdl plecow, promieniujacy do koficzyn gornych lub dol-
nych jest dominujacym, najczestszym i czasem jedynym
objawem412.

Przy wspétistnieniu SAH obserwuje si¢ objawy opono-
we i bol gtowy, chociaz Kirsch i wsp. opisali przypadki
krwawien podtwarddéwkowych w okolicy ledZwiowe;j z sil-
nym, naglym bolem gtowy, a Russell i Benoit ocenili, ze
u 10 z 58 chorych z krwawieniem podtwardéwkowym
kanatu kregowego poczatkowymi objawami byly nagly
silny bol glowy i sztywnoS$¢ karku, bez wspotistniejacego
SAH®819_ Przy ucisku na rdzen krggowy dochodza typo-
we objawy rdzeniowe: niedowtad lub porazenie koficzyn
dolnych, zaburzenia czucia i zwieraczy.

To wiasnie deficyt neurologiczny stanowi najwazniej-
szy element decydujacy o rokowaniu i dalszym lecze-
niu. W przypadku objawow kompresji na rdzen kregowy
konieczna jest jak najszybsza interwencja neurochirur-
giczna — z wyboru laminektomia odbarczajaca. Roko-
wanie mimo przeprowadzonego zabiegu jest niepewne,
u 58% chorych objawy deficytu utrzymuja si¢"¥. Ko-
miyama i wsp. podzielili krwawienia do kanatu kregowe-
go na: grzbietowe w relacji do rdzenia kregowego, ktore
czesto doprowadzaja do deficytow neurologicznych,
oraz brzuszne, ktore zazwyczaj przebiegaja tagodnie, bez
ubytkoéw neurologicznych i bez radiologicznych objawdw
ucisku rdzenia. W tych przypadkach mozna przyjac po-
stawe wyczekujaca®.

W przypadku opisywanej chorej z uwagi na dobry stan
ogolny oraz brak ubytkowych objawdw rdzeniowych
zdecydowano o leczeniu zachowawczym, ktore odniosto
korzystny skutek. Trzy miesiace po incydencie chora czu-
je si¢ dobrze, nie zgtasza dolegliwosci.

Do rozwazenia pozostaje u niej wykonanie selektywnej an-
giografii rdzeniowej lub angio-MR rdzenia kregowego.
Opisany przypadek potwierdza doniesienia innych auto-
row, ze w wyselekcjonowanej grupie chorych ze wspotist-
niejacym krwotokiem podpajeczyndéwkowym i podtwar-
dowkowym kanalu kregowego leczenie zachowawcze jest
skuteczne, a stan neurologiczny powinien by¢ najwazniej-
szym kryterium odnoSnie do dalszego postepowania.
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