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Streszczenie	
Krwotok podpajęczynówkowy kanału kręgowego jest rzadkim schorzeniem i stanowi do 1,5% wszystkich krwawień 
do przestrzeni podpajęczynówkowej. W większości przypadków jego wystąpienie wiąże się ze ściśle określonymi 
czynnikami etiologicznymi, a tylko w 15% przypadków przyczyna pozostaje nieznana. Do wyjątków należy współ-
istnienie krwotoku podpajęczynówkowego z innym typem krwawienia do kanału kręgowego. W pracy opisano 
przypadek 35-letniej kobiety, u której nagły silny ból głowy poprzedzony był nagłym bólem pleców w okolicy mię-
dzyłopatkowej oraz drętwieniem lewej kończyny górnej. Badanie rezonansu magnetycznego ujawniło krwawienie 
w przestrzeni podpajęczynówkowej z towarzyszącym krwawieniem podtwardówkowym w odcinku szyjnym i pier-
siowym kanału kręgowego, prawdopodobnie spowodowane malformacją naczyniową na poziomie piersiowym. 
Z uwagi na brak objawów deficytu neurologicznego chorą leczono zachowawczo, z dobrym skutkiem. Opisany 
przypadek dowodzi, że w wyselekcjonowanej grupie chorych ze współistniejącym krwotokiem podpajęczynówko-
wym i podtwardówkowym kanału kręgowego nie jest konieczne leczenie operacyjne. Tym samym stan neurologiczny  
powinien być najważniejszym kryterium odnośnie do dalszego postępowania u chorych z krwawieniem do kanału 
kręgowego.

Słowa kluczowe: krwotok rdzeniowy, krwotok podpajęczynówkowy, rdzeń kręgowy, krwotok podtwardówkowy, 
malformacja naczyniowa

Summary	
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.
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WSTĘP

Krwotok podpajęczynówkowy kanału kręgowego 
jest rzadkim schorzeniem i  stanowi do 1,5% 
wszystkich krwawień do przestrzeni podpajęczy-

nówkowej. W większości przypadków jego wystąpienie 
wiąże się ze ściśle określonymi czynnikami etiologicznymi, 
a tylko w 15% przypadków przyczyna pozostaje nieznana. 
Bardzo rzadko krwotok podpajęczynówkowy kanału kręgo-
wego współistnieje z innymi typami krwawień, np. nadtwar-
dówkowym, podtwardówkowym czy śródrdzeniowym(1).
Przebieg kliniczny i  rokowanie w przebiegu tej jednostki 
chorobowej są bardzo zróżnicowane. Opisywano przy-
padki krwawień do kanału kręgowego bez towarzyszących 
ubytków neurologicznych, które po kilkunastu dniach co-
fały się samoistnie bez powikłań(2). Krwawienia mogą jed-
nak przebiegać bardzo dramatycznie, powodować ucisk 
rdzenia kręgowego i porażenia kończyn dolnych oraz za-
burzenia zwieraczy, co często wymaga pilnej interwencji 
neurochirurgicznej, a w skrajnych przypadkach kończą się 
zejściem śmiertelnym (nawet do 25% przypadków).

OPIS PRZYPADKU

Pacjentka 35-letnia, praworęczna, przyjęta do Kliniki 
Neurologii we wrześniu 2012 roku z powodu nagłego, 
silnego bólu głowy i odcinka szyjnego kręgosłupa z na-
stępowymi wymiotami oraz zdrętwieniem lewej kończyny 
górnej. Objawy wystąpiły w przeddzień przyjęcia do Kli-
niki. Około godz. 9 rano, w czasie pracy, w pozycji sie-
dzącej poczuła nagły, silny ból między łopatkami, opisy-
wany w skali analogowej bólu (VAS) jako 8/10 punktów. 
Ból promieniował do szyi oraz potylicy, chora zauważyła, 
że nie może obracać głową, czuła się osłabiona.
Objawy nie były poprzedzone żadnym czynnikiem prowo-
kacyjnym typu silny stres, kaszel, wysiłek fizyczny, uraz. 
Wystąpiły pierwszy raz w życiu. Chora zgłosiła się do leka-
rza rodzinnego. W przychodni wymiotowała, najsilniejszy 
ból był nadal zlokalizowany w rejonie szyi i potylicy. Le-
karz rodzinny skierował pacjentkę do szpitala.
W Klinice Medycyny Ratunkowej otrzymała ketoprofen 
dożylnie, bez efektu.
Mimo to poinformowana o stanie zagrożenia życia nie 
wyraziła zgody na diagnostykę i hospitalizację. W domu 
początkowo czuła się nieco lepiej, ale w godzinach noc-
nych objawy nasiliły się. Leki przeciwbólowe (ibuprofen, 
paracetamol) nie łagodziły bólu. Pacjentka ponownie tra-
fiła do szpitala i została przyjęta do Kliniki Neurologii. 
W wywiadzie podawała bóle głowy okolicy czoła, czasem 
z wymiotami, ale o mniejszym natężeniu. Z tego powodu 
w 2000 roku wykonała ambulatoryjnie badanie tomogra-
fii komputerowej głowy, które według relacji chorej nie 
wykazało patologii (brak dokumentacji). Od 2006 roku 
w związku z nadciśnieniem tętniczym pacjentka pozosta-
wała pod kontrolą poradni nefrologicznej, przyjmowała 
amlodypinę. Od kilku lat leczyła się nieregularnie.

Nie jest wykluczone, że nadciśnienie tętnicze rozwinęło 
się jako następstwo kłębuszkowego zapalenia nerek, któ-
re przebyła w 29. roku życia (brak dokumentacji). Innych 
chorób przewlekłych nie zgłaszała, nadużywanie alko-
holu i palenie papierosów negowała. Kilka lat wcześniej 
przyjmowała przez miesiąc doustne środki antykoncep-
cyjne, jednak odstawiła je z uwagi na obrzęki kończyn 
dolnych. Wywiad rodzinny nieobciążony.
Badaniem neurologicznym przy przyjęciu stwierdzono ze-
spół oponowy pod postacią sztywności karku na 2 palce.
Podstawowe testy laboratoryjne – morfologia z rozma-
zem automatycznym, kreatynina, OB, CRP, glikemia, 
układ krzepnięcia z fibrynogenem, parametry wątrobo-
we, hormony tarczycy, jonogram, lipidogram – nie wy-
kazały nieprawidłowości. Z uwagi na objawy sugerujące 
krwotok podpajęczynówkowy wykonano badanie tomo-
grafii komputerowej głowy bez kontrastu, które nie wy-
kazało obecności krwawienia wewnątrzczaszkowego. 
Węższy układ komorowy z dyskretnym zmniejszeniem 
rezerwy płynowej zinterpretowano jako cechy mogące  
odpowiadać niewielkiemu obrzękowi mózgu. Badanie 
dna oka ujawniło obraz sugerujący tworzącą się tarczę 
zastoinową. Nakłuciem lędźwiowym uzyskano płyn móz
gowo-rdzeniowy krwisty, mętny, po odwirowaniu lekko  
ksantochromiczny. Badanie ogólne płynu mózgowo-
-rdzeniowego: białko 310 mg/dl, cytoza 63/3 F-R, gluko-
za 56 mg%, Hb wolna – wynik dodatni, osad: erytrocyty 
świeże 100%, 60 000/µl. W sedymentacji płynu mózgo-
wo-rdzeniowego erytromakrofagi stanowiły 2%. Bez-
pośredni posiew płynu mózgowo-rdzeniowego ujemny. 
Badanie cytologiczne płynu mózgowo-rdzeniowego nie 
wykazało komórek z cechami cytologicznej złośliwości 

Rys. 1. �MRI kręgosłupa odcinka szyjnego i piersiowego – przekrój 
strzałkowy. Grotem oznaczono krew w przestrzeni podtwar­
dówkowej



70

C H O R O B Y  N A C Z Y N I O W E

AKTUALN NEUROL 2013, 13 (1), p. 68–72

oraz wykładników procesu zapalnego. Badanie cyto-
metryczne płynu nie ujawniło komórek chłoniaka. Na 
podstawie całości obrazu klinicznego i wyników badań 
dodatkowych ustalono rozpoznanie krwotoku podpaję-
czynówkowego i wykonano badanie angio-KT naczyń 
mózgowych, które nie wykazało tętniaka ani malforma-
cji tętniczo-żylnej.
Angiografia naczyń mózgowych wykazała hipoplazję tęt-
nicy kręgowej prawej. Badanie rezonansu magnetyczne-
go głowy z kontrastem ujawniło szerszy zbiornik wielki 
mózgu – 10×5 mm, pojedyncze, drobne ogniska hiperin-
tensywne w T2 w płatach ciemieniowych – interpretowa-
ne przez radiologa jako niewielkie zmiany naczyniopo-
chodne. Ponadto stwierdzono obustronne pogrubienie 
opon mózgu do około 1,5 mm w okolicach skroniowych 
oraz ich intensywne wzmocnienie. Poza tym obraz war-
stwy korowej, istoty białej, jąder podkorowych, struktur 
pnia mózgu i zbiorników przestrzeni podpajęczynówko-
wej prawidłowy. Układ komorowy nieposzerzony, nie-
przemieszczony.
Ze względu na dominujący ból potylicy i szyi oraz pierwot-
ną lokalizację bólu w okolicy międzyłopatkowej w trzecim 
dniu hospitalizacji wykonano badanie MR odcinka szyjne-
go i piersiowego kręgosłupa oraz kanału kręgowego od C1 
do Th5. W przestrzeni podtwardówkowej w odcinku pier-
siowym widoczne były 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 podtwardówkowo były widoczne 
również drobne naczynia interpretowane jako malforma-
cja naczyniowa. Płyn w worku oponowym uległ niewiel-
kiemu wzmocnieniu kontrastowemu. Sygnał z rdzenia 

kręgowego był prawidłowy. Obraz MR mógł odpowiadać 
krwawieniu do worka oponowego. Badania TCD i du-
plex tętnic szyjnych nie wykazały nieprawidłowości. Chorą 
leczono zachowawczo: otrzymywała doraźnie mieszan-
kę przeciwbólową zawierającą Dolargan i Fenactil, a po 
zmniejszeniu się dolegliwości bólowych ketoprofen oraz 
Mydocalm doustnie z dobrym skutkiem. Ból głowy i szyi 
całkowicie ustąpił.
Sztywności karku nie stwierdzano w badaniu neurologicz-
nym od 11. dnia hospitalizacji. Po 17 dniach hospitalizacji 
chorą wypisano do domu w stanie ogólnym dobrym, bez 
deficytu neurologicznego i  dolegliwości. Po konsultacji 
internistycznej włączono leki hipotensyjne: amlodypinę 
i walsartan. Zalecono chorej wykonanie kontrolnego ba-
dania MR odcinka szyjnego i piersiowego kręgosłupa za 
3 miesiące.

OMÓWIENIE

Krwawienia do kanału kręgowego, w zależności od loka-
lizacji, możemy podzielić na krwawienia podpajęczynów-
kowe, podtwardówkowe, nadtwardówkowe i śródrdzenio-
we(3). Ze względu na dynamikę wyróżniamy krwawienie 
ostre, podostre i przewlekłe. Do rzadkości należy współ-
występowanie kilku typów krwawień.
Stosunkowo najczęstsze są doniesienia o współistnieniu 
krwotoku w przestrzeni podpajęczynówkowej i podtwar-
dówkowej kanału kręgowego(4).
Vinters i wsp. stwierdzili, że u 5 z 7 chorych z krwia-
kiem podtwardówkowym kanału kręgowego występowa-
ło też krwawienie podpajęczynówkowe(5). W patogenezie 
tego zjawiska bierze się pod uwagę fakt, że pod wpływem 

Rys. 2. �MRI kręgosłupa odcinka piersiowego – przekrój poprzeczny. 
Grotem oznaczono krew w przestrzeni podtwardówkowej

Rys. 3. �MRI kręgosłupa odcinka szyjnego i piersiowego – przekrój 
strzałkowy. Grotem oznaczono wzmocnienie pokontrastowe 
płynu w worku oponowym
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pewnych czynników predysponujących dochodzi do 
nagłego wzrostu ciśnienia w  naczyniach rdzeniowych, 
szczególnie w bezzastawkowych żyłach korzeniowo-rdze-
niowych przebiegających w przestrzeni podpajęczynów-
kowej i w mniejszej ilości w przestrzeni podtwardówkowej 
w błonie wewnętrznej opony twardej. Gdy krążenie płynu 
mózgowo-rdzeniowego nie jest w  stanie zneutralizować 
wahań ciśnienia w  układzie żylnym kanału kręgowego, 
dochodzi do pęknięcia żył i krwawienia podpajęczynów-
kowego lub podtwardówkowego. Najczęściej krwawienie 
podtwardówkowe bierze swój początek z lepiej unaczy-
nionej przestrzeni podpajęczynówkowej, następnie krew 
przechodzi przez oponę pajęczą lub rozrywa ją pod wpły-
wem ciśnienia, gromadząc się w przestrzeni podtwardów-
kowej. Rzadziej punktem wyjścia krwotoku jest ubogo 
unaczyniona przestrzeń podtwardówkowa, z której krew 
przechodzi do przestrzeni podpajęczynówkowej.
Niejednokrotnie trudno precyzyjnie określić, czy źródłem 
krwawienia jest przestrzeń podpajęczynówkowa czy pod-
twardówkowa(4,6). W przypadku opisywanej chorej nie-
łatwo jednoznacznie określić punkt wyjścia krwawie-
nia. Biorąc pod uwagę przebieg kliniczny i początek bólu 
w okolicy międzyłopatkowej oraz podejrzenie malformacji 
w przestrzeni podtwardówkowej na poziomie piersiowym 
kanału kręgowego, uważamy, że najbardziej prawdopo-
dobne jest, iż pierwotnym miejscem krwawienia była prze-
strzeń podtwardówkowa. Pęknięcie malformacji naczy-
niowej przylegającej do ziarnistości pajęczynówki mogło 
spowodować rozdarcie błony pajęczynówki i przenikanie 
krwi do przestrzeni podpajęczynówkowej. Podobny opis 
przypadku przedstawili Gilad i wsp.(7)

Uznanymi czynnikami etiologicznymi krwawień do kanału 
kręgowego są: urazy rdzenia kręgowego (50%), leczenie 
przeciwkrzepliwe, koagulopatie, powikłania po punkcji lę-
dźwiowej diagnostycznej i przy znieczuleniu. W każdym 
przypadku krwawienia do kanału kręgowego należy podej-
rzewać malformację naczyniową lub guzy rdzenia, takie jak 
wyściółczaki, hemangioblastoma lub meta. Rzadko opisywa-
no krwawienie u chorych z chorobami autoimmunologicz-
nymi (toczeń, guzkowe zapalenie tętnic), nadciśnieniem tęt-
niczym, cukrzycą i hemodializowanych lub jako powikłanie 
ciąży(4,8,9). Po wykluczeniu wszystkich potencjalnych przy-
czyn mówimy o idiopatycznym krwawieniu rdzeniowym.
W przypadku opisywanej chorej najbardziej prawdopo-
dobną przyczyną jest malformacja naczyniowa w odcin-
ku piersiowym kanału kręgowego w przestrzeni podtwar-
dówkowej.
Uważamy, że nadciśnienie tętnicze w tym przypadku nie 
odegrało istotnej roli w patogenezie, tym bardziej że pod-
czas wystąpienia objawów oraz w trakcie hospitalizacji nie 
przekraczało wartości 160/100 mm Hg.
Złotym standardem w  diagnostyce krwawień w  kanale 
kręgowym jest badanie rezonansu magnetycznego, które 
na początku lat 90. wyparło inwazyjną mielografię.
Stosując różne projekcje w  czasach T1- i  T2-zależnych, 
badanie MR w  większości przypadków różnicuje nam 

precyzyjnie typ krwawienia i jego lokalizację w danej prze-
strzeni worka oponowego, często znacznie dokładniej niż 
mielografia(10).
W badaniu MR możemy ocenić stopień ucisku na rdzeń 
kręgowy, określić czas powstania krwawienia (ostre, pod
ostre, przewlekłe), możemy monitorować leczenie (zmiany 
w intensywności sygnału T1 i T2), a czasem badanie może  
zasugerować obecność malformacji naczyniowej(4,10). W przy
padku opisywanej chorej za pomocą projekcji T1- i T2-za-
leżnych opisano krwawienie jako podostre (3–6 dni), co 
korelowało z obrazem klinicznym (badanie MR wykonano 
w 4. dniu od wystąpienia objawów).
Dane z piśmiennictwa przedstawiają zróżnicowany obraz 
kliniczny krwawień do kanału kręgowego. Nagły, silny 
ból pleców, promieniujący do kończyn górnych lub dol-
nych jest dominującym, najczęstszym i czasem jedynym 
objawem(11,12).
Przy współistnieniu SAH obserwuje się objawy opono-
we i ból głowy, chociaż Kirsch i wsp. opisali przypadki 
krwawień podtwardówkowych w okolicy lędźwiowej z sil-
nym, nagłym bólem głowy, a Russell i Benoit ocenili, że 
u 10 z 58 chorych z  krwawieniem podtwardówkowym 
kanału kręgowego początkowymi objawami były nagły 
silny ból głowy i sztywność karku, bez współistniejącego 
SAH(4,6,10). Przy ucisku na rdzeń kręgowy dochodzą typo-
we objawy rdzeniowe: niedowład lub porażenie kończyn 
dolnych, zaburzenia czucia i zwieraczy.
To właśnie deficyt neurologiczny stanowi najważniej-
szy element decydujący o  rokowaniu i  dalszym lecze-
niu. W przypadku objawów kompresji na rdzeń kręgowy 
konieczna jest jak najszybsza interwencja neurochirur-
giczna – z wyboru laminektomia odbarczająca. Roko-
wanie mimo przeprowadzonego zabiegu jest niepewne, 
u 58% chorych objawy deficytu utrzymują się(13). Ko-
miyama i wsp. podzielili krwawienia do kanału kręgowe-
go na: grzbietowe w relacji do rdzenia kręgowego, które 
często doprowadzają do deficytów neurologicznych, 
oraz brzuszne, które zazwyczaj przebiegają łagodnie, bez 
ubytków neurologicznych i bez radiologicznych objawów 
ucisku rdzenia. W tych przypadkach można przyjąć po-
stawę wyczekującą(9).
W przypadku opisywanej chorej z uwagi na dobry stan 
ogólny oraz brak ubytkowych objawów rdzeniowych 
zdecydowano o leczeniu zachowawczym, które odniosło 
korzystny skutek. Trzy miesiące po incydencie chora czu-
je się dobrze, nie zgłasza dolegliwości.
Do rozważenia pozostaje u niej wykonanie selektywnej an-
giografii rdzeniowej lub angio-MR rdzenia kręgowego.
Opisany przypadek potwierdza doniesienia innych auto-
rów, że w wyselekcjonowanej grupie chorych ze współist-
niejącym krwotokiem podpajęczynówkowym i  podtwar-
dówkowym kanału kręgowego leczenie zachowawcze jest 
skuteczne, a stan neurologiczny powinien być najważniej-
szym kryterium odnośnie do dalszego postępowania.
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