
107

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 107–111

Dariusz J. Jaskólski

Ropniak nadtwardówkowy kanału kręgowego
Spinal epidural empyema
Klinika Neurochirurgii i Onkologii Układu Nerwowego, Uniwersytet Medyczny w Łodzi.  
Kierownik Kliniki: prof. UMŁ dr hab. n. med. Dariusz J. Jaskólski
Adres do korespondencji: Klinika Neurochirurgii i Onkologii Układu Nerwowego, Uniwersytet Medyczny w Łodzi,  
Uniwersytecki Szpital Kliniczny nr 1 im. Norberta Barlickiego, ul. Kopcińskiego 22, 90-153 Łódź,  
tel.: 42 677 67 70, e-mail: dariusz.jaskolski@umed.lodz.pl
Praca finansowana ze środków własnych

Streszczenie	
Ropniakiem nadtwardówkowym kanału kręgowego nazywamy zbiornik ropy położony nad oponą twardą krę-
gosłupa. Bywa powikłaniem zapalenia krążka międzykręgowego oraz zapalenia kości trzonu kręgu, lecz znacz-
nie częściej powstaje w efekcie rozsiewu zakażenia (układu moczowego, wsierdzia, płuc) drogą krwiopochodną. 
Jest dwukrotnie częstszy u mężczyzn; występuje zwykle u chorych powyżej 30. roku życia. Czynniki ryzyka to: 
narkomania, immunosupresja, cukrzyca, alkoholizm, obecność ognisk zakażenia i przebycie operacji lub otwar-
tego urazu kręgosłupa. Źródło infekcji pozostaje niewykryte u <40% osób. Znamienna triada objawów obejmuje  
gorączkę, silny miejscowy ból kręgosłupa i postępujący zespół neurologiczny. Wczesne rozpoznanie stanowi nie-
zwykle ważny aspekt – leczenie może wprawdzie zapobiec rozwojowi deficytu neurologicznego, lecz żadną miarą 
nie daje pewności jego ustąpienia. Do postawienia właściwej diagnozy niezbędne jest wykonanie badań obra-
zowych, najlepiej MRI. Leczenie polega na chirurgicznym usunięciu ropniaka i długotrwałej antybiotykoterapii. 
Zabieg operacyjny ma na celu odbarczenie elementów nerwowych, staranną ewakuację ropy i ziarniny zapal-
nej oraz uzyskanie materiału do badań mikrobiologicznych. Śmiertelność sięga 16%. Rokowanie co do funkcji 
zależy przede wszystkim od początkowego stanu neurologicznego i czasu trwania deficytów – jeśli przekracza 
on 72 godziny, nie ma szans na poprawę. Czynniki negatywnie wpływające na rokowanie to: obecność współ-
istniejących chorób, przebycie wielokrotnej operacji kręgosłupa, ropniak w odcinku piersiowym oraz zakażenie 
szczepem MRSA.

Słowa kluczowe: ropniak nadtwardówkowy kanału kręgowego, zakażenie kręgosłupa, 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
 

Received: 16.06.2014
Accepted: 27.06.2014

Published: 31.07.2014

© Aktualn Neurol 2014, 14 (2), p. 107–111

DOI: 10.15557/AN.2014.0011



108

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 107–111

SYMPOZJUM – ROPNIE I ROPNIAKI W NEUROCHIRURGII

Ropniakiem nadtwardówkowym nazywamy zbior-
nik ropy w przestrzeni nadtwardówkowej kanału 
kręgowego. Bywa on powikłaniem zapalenia 

krążka międzykręgowego oraz zapalenia kości trzonu 
kręgu, może także powstawać w efekcie rozsiewu zakaże-
nia drogą krwiopochodną. Po raz pierwszy został opisany 
przez Morganiego w 1769 roku(1). Jego dystrybucję ana-
tomiczną jako pierwszy przeanalizował Dandy(2). Połowa 
ropniaków sadowi się w odcinku piersiowym kręgosłupa, 
35% w odcinku lędźwiowym, a 15% w szyjnym. Aż 82% 
jest położonych na tylnej powierzchni worka oponowego, 
pozostałych 18% na przedniej(3).

EPIDEMIOLOGIA

Ropniaki kanału kręgowego występują rzadko. Stanowią 
0,2–2 przypadki na 10 tys. przyjęć do szpitala. Chociaż 
zdarzają się także u dzieci, to znaczna większość cho-
rych ma powyżej 30 lat. Są nieomal dwukrotnie częściej 
spotykane u mężczyzn, co tłumaczy się proporcjonalnie 
bardziej prawdopodobnym występowaniem u nich czyn-
ników ryzyka powstania ropniaka(4). Obserwowany ostat-
nio wzrost zapadalności przypisuje się takim zjawiskom, 
jak zwiększająca się częstość używania narkotyków dożyl-
nych oraz rozwój chirurgii kręgosłupa(4–6).

PATOFIZJOLOGIA

Ropniak powstaje najczęściej w wyniku rozsiewu krwio-
pochodnego pochodzącego z odległego ogniska zakaże-
nia, rzadziej w wyniku szerzenia się miejscowej infekcji(4). 
Najczęściej spotykane sytuacje sprzyjające zakażeniu 
krwiopochodnemu to: obecność ropnych zmian skór-
nych, przyjmowanie narkotyków dożylnych oraz stany 
upośledzenia odporności. Wysiew patogenu z  pier-
wotnego ogniska zakażenia prowadzi do przejściowej 
bakteriemii i wtórnej infekcji w przestrzeni nadtwar-
dówkowej kanału kręgowego(7). W rezultacie powstaje 
ropniak, położony zazwyczaj na grzbietowej lub bocznej 
powierzchni rdzenia kręgowego, tj. w miejscach, w któ-
rych przestrzeń nadtwardówkowa jest potencjalnie naj-
szersza(8–10). Ropniaki będące następstwem zakażenia 
lokalnego są konsekwencją urazu, operacji kręgosłupa 
albo zapalenia kości(7,11). W tych przypadkach usytuowa-
nie ropniaka jest zgodne z umiejscowieniem zarzewia 
infekcji, zatem większość ropniaków zajmujących przed-
nią powierzchnię rdzenia to rezultat zapalenia kości lub 
krążka międzykręgowego. Należy pamiętać, że w isto-
cie samo ognisko zapalenia kości często bywa pierwot-
nie krwiopochodne i dopiero w dalszej kolejności docho-
dzi do progresji miejscowego zakażenia do przestrzeni 
nadtwardówkowej. Rozwój ropniaka może wywoływać 
poważne ubytki neurologiczne, będące skutkiem uszko-
dzenia rdzenia i korzeni nerwowych. Dokładny patome-
chanizm tego zjawiska nie jest do końca poznany. Trzeba 
wziąć pod uwagę zarówno bezpośredni ucisk ropniaka na 

struktury nerwowe(12), jak i niedokrwienie, prowadzące do 
zawałów(13). Badania na modelach zwierzęcych wykazały, 
że w praktyce oba te mechanizmy współistnieją ze sobą – 
kompresja rdzenia odgrywa większą rolę w początkowej 
fazie choroby, zaś niedokrwienie pojawia się nieco póź-
niej, będąc odpowiedzialnym za utrwalenie się i nieod-
wracalność ubytków neurologicznych(8,14).

CZYNNIKI RYZYKA WYSTĄPIENIA 
ROPNIAKA KANAŁU KRĘGOWEGO

Zaliczamy do nich: narkomanię (zwłaszcza gdy narkotyki 
podawane są dożylnie), immunosupresję, cukrzycę (szcze-
gólnie nieleczoną), alkoholizm, obecność ognisk zakażenia 
(miejscowych i odległych), przebycie operacji, otwarty uraz 
kręgosłupa. Rozsiew krwiopochodny bierze swój począ-
tek z zakażenia dróg moczowych, infekcyjnego zapalenia 
wsierdzia, a także zapaleń płuc i gardła. Źródło zakażenia 
pozostaje jednak niewykryte u 20–40% chorych(12).

OBJAWY KLINICZNE

Znamienna (patognomoniczna) triada objawów obej-
muje gorączkę, silny miejscowy ból kręgosłupa i postępu-
jący zespół neurologiczny(3). Należy jednak wiedzieć, że 
zdarza się ona dość rzadko, zwłaszcza na początku cho-
roby. Gorączka występuje zaledwie u 32% chorych i może 
być maskowana przez leki. Najbardziej powszechnym 
objawem jest ból kręgosłupa, ma go bowiem 85% pacjen-
tów. Najczęściej występującym początkowym objawem 
neurologicznym są parestezje poniżej ogniska, notowane 
w 39% przypadków(6). Według Heusnera rozwój obja-
wów fizykalnych towarzyszących ropniakowi w kanale 
kręgowym można rozbić na cztery etapy(13). W pierw-
szej fazie występują gorączka i bardzo silny ból kręgo-
słupa, prowokowany palpacją i  uciskiem. W  drugiej 
pojawiają się ból korzeniowy oraz objawy podrażnienia 
opon; możemy zaobserwować sztywność karku, a także 
objawy: Lasègue’a, Kerniga lub Brudzińskiego(4).W trze-
cim stadium występują zaburzenia czucia i osłabienie 
niektórych mięśni, jak również zaburzenia zwieraczy pod 
postacią nietrzymania moczu i stolca. W końcowym okre-
sie dochodzi do porażenia kończyn. Dynamika postępu 
choroby jest nieprzewidywalna – jej pierwsza faza może 
trwać od kilku godzin do wielu tygodni. Zdarzają się jed-
nak przypadki przebiegające bardzo gwałtownie. Wcze-
sne rozpoznanie jest niezwykle ważne, ponieważ lecze-
nie może zapobiec rozwojowi deficytu neurologicznego, 
choć nie daje pewności jego ustąpienia(6,13,15,16). Zatem 
należy pamiętać, że w przypadku chorego z bólem krę-
gosłupa w rozpoznaniu różnicowym trzeba wziąć pod 
uwagę – obok choroby zwyrodnieniowej, zapalnej oraz 
nowotworowej – także ropniaka. Przez chorobę zapalną 
rozumie się też zapalenie kości – stan często poprze-
dzający rozwój ropniaka, dzielący z nim wspólne czyn-
niki ryzyka i patogenezę(11). Nie wolno zapomnieć, że 
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zarówno choroba zwyrodnieniowa, jak i nowotwór kręgo-
słupa (najczęściej przerzutowy) równie często mogą pro-
wadzić do wystąpienia objawów neurologicznych. Nie-
mniej szybki postęp choroby, współistniejąca gorączka 
oraz obecność czynników ryzyka powinny kierować nasze 
podejrzenia ku ropniakowi.

ETIOLOGIA

Najczęściej izolowanym patogenem jest gronkowiec zło-
cisty. Odpowiada on za 50–90% wszystkich ropniaków 
kanału kręgowego. Inne organizmy to tlenowe i beztle-
nowe paciorkowce oraz aerobowe pałeczki Gram-dodat-
nie, zwłaszcza Escherichia coli i Pseudomonas aeruginosa. 
Rzadziej spotykane mikroorganizmy to Nocardia  sp., 
Mycobacterium tuberculosis i grzyby(17).

ROZPOZNANIE

We wczesnym stadium choroby zazwyczaj występuje 
leukocytoza, jednak liczba krwinek białych normali-
zuje się, gdy ropniak ma przebieg przewlekły(3). OB jest 
zwykle podwyższone do około 25–30 mm po pierw-
szej godzinie(12). Posiewy z krwi są dodatnie u 67% cho-
rych(12,18). Nakłucie lędźwiowe jest z  reguły przeciw-
wskazane, z obawy o wklinowanie i możliwy rozsiew 
zakażenia. Jeśli decydujemy się na nie, powinno zostać 
wykonane dystalnie do zmiany, a w razie uzyskania 
wypływu ropy  – przerwane. Zawsze, jeszcze przed 
podaniem antybiotyków, powinno się pobrać posiew 
z krwi. Wypada on dodatnio w 60–70% przypadków 
zakażenia gronkowcem(19). Jednak ostateczną weryfika-
cję patogenu stanowi wynik posiewu z samego ropniaka. 

Rys. 1. �MRI, obrazy T2-zależne, w płaszczyźnie strzałkowej (po lewej stronie) i poprzecznej (po prawej stronie). Widoczny jest ropniak nadtwar-
dówkowy, zajmujący tylną powierzchnię trzonów od L3 do S1. W górnej części ropniak jest izointensywny (tę część ukazuje przekrój 
poprzeczny, na którym worek oponowy jest uciśnięty i odsunięty do tyłu), w dolnej tworzy zbiornik hiperintensywny. Cechy zapalenia prze-
strzeni międzykręgowej i krążka L4/L5 (chora była pierwotnie operowana w innym ośrodku na przepuklinę jądra miażdżystego na tym 
poziomie). Blaszki graniczne trzonów L5 i S1 wykazują zmiany zwyrodnieniowe o typie Modič 2

Rys. 2. �Ten sam przypadek; przekroje strzałkowe w sekwencji T1-zależnej (po lewej stronie) i T2-zależnej TIRM (turbo inversion recovery 
magnitude; po prawej stronie). Oprócz zmian opisanych już w omówieniu rys. 1 uwagę zwracają zmiany pooperacyjne widoczne na 
wysokości wyrostka kolczystego L5



110

AKTUALN NEUROL 2014, 14 (2), p. 107–111

SYMPOZJUM – ROPNIE I ROPNIAKI W NEUROCHIRURGII

Podejrzenie ropniaka zobowiązuje do wykonania badań 
radiologicznych. Przeglądowe zdjęcie rentgenowskie ma 
niewielkie znaczenie diagnostyczne, choć w przypadkach 
współistniejącego zapalenia kości może pokazać zmiany 
osteolityczne i wyszczerbienie blaszek granicznych krę-
gów, a nawet zapadnięcie się kręgu. Badaniem z wyboru 
jest MRI. Projekcje strzałkowe umożliwiają ocenę rozle-
głości procesu w osi kręgosłupa, zaś poprzeczne – jego 
zakresu w kierunku bocznym. Ponadto MRI uwidacznia 
współistniejące w 30% przypadków zapalenie przestrzeni 
międzykręgowej i krążka. Na obrazach T1-zależnych 
dostrzegamy hipo- lub izointensywną masę nadoponową, 
wzmacniającą się po podaniu kontrastu, która na obra-
zach T2-zależnych jest hiperintensywna. Stopień wzmoc-
nienia zmienia się w zależności od fazy choroby – jest 
niewielki na początku, natomiast homogenny i znaczny 
staje się w jej dalszym przebiegu(20). W miarę leczenia 
wzmocnienie stopniowo ustępuje, co jest miarą sukcesu 
terapii. Z drugiej strony pewne wzmocnienie krążka mię-
dzykręgowego i przestrzeni nadoponowej może utrzy-
mać się nawet po eradykacji ropniaka. Zjawisko to jest 
najprawdopodobniej związane z obecnością blizny lub 
przewlekłej ziarniny zapalnej(21). Gdy wykonanie MRI 
jest niemożliwe, ropniak można uwidocznić także w CT 
z kontrastem jako masę hipo- lub izodensyjną(22).

LECZENIE

Przyjętym sposobem leczenia jest chirurgiczne usunięcie 
ropniaka i długotrwała antybiotykoterapia. Zabieg ope-
racyjny ma na celu odbarczenie elementów nerwowych, 
staranną ewakuację ropy i ziarniny zapalnej, a w wyniku 
tego pozyskanie materiału do badań mikrobiologicz-
nych(10). Wybór rodzaju dostępu zależy od umiejscowie-
nia ropniaka. Gdy leży on na tylnej powierzchni worka 
oponowego, tak jak w większości przypadków, właściwa 
jest laminektomia (otwarcie kanału kręgowego poprzez 
usunięcie łuków kręgów) na poziomach przez niego zaję-
tych. Jeśli po usunięciu ropniaka pojawia się niestabil-
ność, należy wykonać odpowiednią stabilizację. Niemniej 
niestabilność po prawidłowo wykonanej laminektomii 
nie zdarza się często(10,23). Jeśli do niej dojdzie, to raczej 
w wyniku pooperacyjnego ujawnienia się uprzednio obec-
nych czynników destabilizujących, zazwyczaj związanych 
z chorobą zwyrodnieniową lub zmianami zapalnymi, 
zwłaszcza zapaleniem kości. Mimo to, z obawy przed nie-
stabilnością, niektórzy autorzy zalecają drenaż ropniaka 
przez fenestrację, tzn. okienko powstałe między łukami 
sąsiednich kręgów po usunięciu więzadła żółtego(16). 
Położenie ropniaka na przedniej powierzchni worka 
oponowego jest nieomal zawsze związane ze współist-
niejącym zapaleniem kości, któremu może towarzyszyć 
destrukcja trzonu. W takich przypadkach niezbędne bywa 
przeprowadzenie operacji z dostępu przedniego, wyko-
nanie wertebrektomii (czyli usunięcie trzonu), a następ-
nie stabilizacji(10). Ropniak lokalizuje się na podstawie 

przedoperacyjnych badań radiologicznych, a ponadto 
jego położenie można zweryfikować śródoperacyjnie za 
pomocą USG(8). W jamie po usuniętym ropniaku pozo-
stawia się dren, zwykle na 48 godzin. Niektórzy radzą 
pozostawienie dwóch drenów, w celu irygacji jamy środ-
kami bakteriobójczymi, jednak inni uważają to za ryzy-
kowne i nieuzasadnione(16,24).
Wstępna antybiotykoterapia musi polegać na poda-
niu leków przeciwko gronkowcom (np. wankomycyny) 
i pałeczkom Gram-ujemnym (ceftazydym, cefepim lub 
meropenem). W dalszej kolejności leczenie należy zmo-
dyfikować zgodnie z wynikami antybiogramu(17). Anty-
biotyki należy podawać przez co najmniej 8 tygodni – 
krótsza terapia zwiększa prawdopodobieństwo nawrotu 
infekcji(25). Skuteczność leczenia monitoruje się bada-
niami radiologicznymi oraz systematyczną kontrolą OB 
i poziomu białka C-reaktywnego(7).
Niektórzy autorzy w ściśle określonych przypadkach 
dopuszczają możliwość odstąpienia od leczenia operacyj-
nego i poprzestanie wyłącznie na antybiotykoterapii. Taką 
opcję można rozważać u chorych bez objawów korzenio-
wych lub ucisku na rdzeń kręgowy, a także z bardzo wyso-
kim ryzykiem operacyjnym oraz w przypadkach poraże-
nia trwającego dłużej niż 72 godziny, gdyż w tej grupie 
osób, mimo operacji, nie byłoby szans na powrót funk-
cji(5,26,27). Odstąpienie od leczenia operacyjnego nakłada 
obowiązek szczególnie starannej i systematycznej obser-
wacji radiologicznej pacjenta.

ROKOWANIE

Śmiertelność sięga 16%(4). Rokowanie co do funkcji 
zależy przede wszystkim od początkowego stanu neu-
rologicznego i czasu trwania deficytów – uważa się, 
że jeśli przekracza on 36 godzin, szanse na powrót 
czynności są niewielkie pomimo leczenia chirurgicz-
nego i antybiotykoterapii(13,28). Z drugiej strony opubli-
kowano doniesienie, według którego w grupie 75 cho-
rych z porażeniem kończyn i zwieraczy operowanych 
w ciągu 48 godzin poprawę umożliwiającą samodzielne 
poruszanie się osiągnięto w 48% przypadków(6). Czyn-
niki dodatkowo pogarszające rokowanie to: obecność 
współistniejących chorób, przebycie wielokrotnej ope-
racji kręgosłupa, ropniak w odcinku piersiowym oraz 
zakażenie szczepem MRSA(5).
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