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Streszczenie |

Summary |

Ropniakiem wewnatrzczaszkowym nazywamy zbiornik ropy umiejscowiony nad lub pod opona twarda. Ropniak
podtwardowkowy jest zwykle powikianiem infekcji laryngologicznych, zapalenia opon mézgowo-rdzeniowych,
operacji neurochirurgicznych, rzadziej nastgpstwem krwiopochodnego rozsiewu zakazenia, z kolei ropniak nad-
twardowkowy czesto wspotistnieje z zapaleniem koSci czaszki zwigzanym z zakazeniem okotooperacyjnym.
Na typowy obraz kliniczny skiadajq si¢: goraczka, zesp6t oponowy, symptomy nadciSnienia wewnatrzczaszko-
wego, W tym zaburzenia §wiadomosSci, oraz ubytkowe objawy neurologiczne i napady padaczkowe. Do ustale-
nia wiasciwego rozpoznania niezb¢dne jest wykonanie badan radiologicznych, najlepiej MRI, w tym obrazowa-
nia dyfuzji. Leczenie operacyjne umozliwia usuniecie ropy i uzyskanie materiatu do badafi mikrobiologicznych,
a poprzez kraniektomig takze obnizenie ciSnienia wewnatrzczaszkowego. Do tej pory nie przeprowadzono rando-
mizowanego badania klinicznego oceniajacego wyniki leczenia chirurgicznego trzema dostepnymi technikami:
ewakuacji poprzez otwory trepanacyjne, na drodze kraniotomii i kraniektomii. W pracy omdowiono zasady anty-
biotykoterapii oraz leczenia wspomagajacego: steroidami i antyepileptykami. Smiertelnos¢ w ropniaku podtwar-
déwkowym wynosi Srednio 10-20%, lecz nie przekracza 5% u chorych hospitalizowanych w dobrym stanie ogdl-
nym, siegajac 75% u pacjentow nieprzytomnych przy przyjeciu. Zwloka w podjeciu leczenia istotnie zwigksza
ryzyko wystapienia trwalego deficytu neurologicznego. Mozliwe powiktania to: wklinowanie, udar niedokrwienny,
zakrzepica zatok zylnych, zapalenie koSci czaszki, ropiefi mozgu, wstrzas septyczny, wodogltowie i padaczka.
Ostatnie powiktanie wystgpuje u 42% chorych po leczeniu ropniaka podtwardéwkowego.

Stowa kluczowe: ropniak podtwardéwkowy, ropniak nadtwardoéwkowy, zakazenie mozgu, leczenie, rokowanie

An intracranial empyema is a sub- or epidural collection of pus. Subdural empyema comes frequently as a sequela
of ENT infections, meningitis or neurosurgical procedures, and rarely as a result of hematogenous spread, whereas
epidural one usually coexists with osteomyelitic flap in patients after surgery. A typical clinical picture consists of
fever, meningeal irritation, symptoms of raised intracranial pressure including somnolence or coma, neurological
deficit and seizures. Establishing the diagnosis requires radiological studies, preferably MRI including diffusion
weighted images. Surgical treatment allows drainage of pus and obtaining samples for Gram stain and culture
assessment. Craniectomy relieves raised intracranial pressure. Up-to-date there has been no randomised controlled
clinical trial comparing three applicable methods of surgery: burr hole aspiration, craniotomy and craniectomy.
Currently, the average mortality rate in subdural empyema is 10-20%, however, it does not exceed 5% in patients
in good general condition on admission, reaching up to 75% in unconscious ones. Delayed diagnosis and treat-
ment brings about a significant risk of permanent neurological deficit. Possible complications involve: herniation,
ischaemic stroke, venous sinus thrombosis, cranial osteomyelitis, cerebral abscess, septic shock, hydrocephalus and
epilepsy. The last-named has been reported in as many as 42% of patients after subdural empyema.

Key words: subdural empyema, epidural empyema, brain infection, management, prognosis
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EPIDEMIOLOGIA I ETIOLOGIA

ewnatrzczaszkowym ropniakiem podtwardow-

\;s/ kowym nazywany jest zbiornik ropy umiej-
scowiony pomi¢dzy opong twardg a pajeczy-

nowka. W 80% przypadkow sytuuje si¢ on na sklepistosci
mozgu, za§ w 10-20% - przystrzatkowo™?. Wystepuje
stosunkowo rzadko; wedlug roznych danych przypadki
ropniaka stanowig od 2-5% do 15-20% wszystkich
zakazefn wewnatrzczaszkowych®". Spotykany jest trzy
razy czesciej u mezezyzn, zazwyczaj przed 40. rokiem
zycia. Zrodlem ropniaka sa zazwyczaj infekcje laryn-
gologiczne, zwlaszcza zapalenie zatok obocznych
nosa, stwierdzane u 40-80% chorych®'9, Zapalenie
ucha Srodkowego, w tym komorek sutkowych, obser-
wuje sic w 10-20% przypadkow — czeSciej, gdy opieka
medyczna nie jest dostateczna na danym obszarze!'V.
Ropniaki mogg by takze powiktaniem urazéow giowy
i operacji neurochirurgicznych oraz nast¢pstwem zaka-
zenia przewlektego krwiaka podtwardowkowego. Jed-
nak ryzyko powstania ropniaka po zabiegu nie prze-
kracza 0,44%®; jest ono wigksze w przypadku mnogich
lub diugotrwatych procedur, pooperacyjnego ptynotoku
i nowotwor6éw naciekajacych koS¢, szczeg6lnie oponia-
kow, ktorych usunigecie wymaga otwarcia przestrzeni
powietrznych czaszki. Co dwudziesty ropniak powstaje
w wyniku zakazenia krwiopochodnego, ktdre najczesciej
ma swoje zrodto w ptucach. Waznym czynnikiem pre-
destynujacym jest bakteryjne zapalenie opon, zwtaszcza
u matych dzieci — ropniak rozwija si¢ u 2-10% niemow-
lat z ta chorobg!?. Podobnie jak w przypadku ropnia
mozgu rodzaj patogenu bakteryjnego wigze si¢ z pier-
wotnym Zrodlem zakazenia. W przewlektym zapaleniu
zatok najczeSciej identyfikowane mikroorganizmy to:
paciorkowce (25-45%), gronkowce (10-15%), pateczki
Gram-ujemne (3%) oraz beztlenowe paciorkowce i inne
anaeroby, ktore wedtug niektérych autorow izoluje si¢

z 33-100% ropniakow!?. W przypadkach pourazowych
najczegsciej spotykanymi patogenami sg gronkowce oraz
tlenowe pateczki Gram-ujemne i Gram-dodatnie. Przy-
kitadem bakterii Gram-dodatnich jest Propionibacterium
acnes, identyfikowany po urazach glowy i operacjach
neurochirurgicznych, gtéwnie po przeszczepach ludz-
kiej opony twardej. U 7-53% chorych posiewy pobrane
podczas leczenia operacyjnego ropniaka okazuja si¢
jatowe2,

Wewnatrzczaszkowy ropniak nadoponowy to ogra-
niczony zbiornik ropy polozony pomiedzy czaszka
a opong twardg. Po raz pierwszy zostal opisany przez
Percivalla Potta w 1760 roku. Jest czestszy u m¢zcezyzn,
zwykle po 60. roku zycia. Patogeneza i rodzaj patogenu
sa zazwyczaj takie same jak w ropniaku podtwardow-
kowym, ktory zresztag moze z nim wspdtistnieC. U 1 na
10 chorych z ropniakiem nadtwardowkowym znajduje si¢
takze rope pod opong twardg, a u 20-35% pacjentow
z ropniem mozgu wykrywany jest rowniez ropniak nad
twardowka 319,

OBJAWY KLINICZNE

Wigkszo$¢ chorych ma gorgczke, zespot oponowy
i objawy nadciSnienia wewnatrzczaszkowego: bole
gtowy, nudnoSci, wymioty oraz zaburzenia §wiadomo-
Sci. W nastepstwie zapalenia zyt korowych i samej kory
moga wystapic zarowno ogniskowe objawy ubytkowe, jak
i napady padaczkowe. Postep choroby bywa gwattownie
postepujacy i szybko prowadzi do narastajacych zabu-
rzefi przytomnoSci oraz Spiaczki. DoSwiadczenie autora
wskazuje, ze najbardziej typowa dla ropniaka podtwar-
dowkowego triade objawow tworzg pojawiajace si¢
kolejno: gorgczka, sztywnos¢ karku i napad padaczkowy.
Ubytkowe objawy neurologiczne wystepuja u 59% cho-
rych. NajczeSciej widuje si¢ niedowtad pofowiczy
lub porazenie, niedowidzenie potowicze, zaburzenia

Rys. 1. Ropniak podtwardowkowy. MRI, przekrdj poprzeczny, obrazy Tl-zalezne bez kontrastu (po lewej stronie) i po podaniu gadolinu (po pra-
wej stronie). Stabo widoczna, cienka kolekcja przymazgowa potozona nad ptatem czotowym prawym i ulegajgca nieznacznemu wzmoc-

nieniu kontrastowemit
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Rys. 2. Ten sam przypadek. Sekwencje dyfuzyjne potwierdzily podejrzenie ropniaka: po lewej stronie obrazowanie zalezne od dyfuzji (diffusion
weighted image, DWI), po prawej stronie mapa pozornego wspdlczynnika dyfuzji (apparent diffusion coefficient, ADC). Uwidocz-
niono restrykcje dyfuzji w stosunku do ptynu mazgowo-rdzeniowego, objawiajgcg sie silnym sygnatem w DWI i niskim w ADC

okoruchowe i objawy mo6zdzkowe, a na koficu nieleczo-
nej choroby — objawy wklinowania (nierownoS¢ zrenic,
reakcja wyprostna na bol). Napady padaczkowe obser-
wowane sg u <80% chorych!®. Podobnie u 80% pacjen-
tow stwierdza sie zespot oponowy. Nalezy pamigtac, ze
choroba moze przebiega¢ znacznie tagodniej, jesli rop-
niak jest powiktaniem operacji neurochirurgicznej lub
nastepstwem zakazenia przewleklego krwiaka podtwar-
dowkowego, a takze gdy chory otrzymywat wczeSniej
antybiotyki.

Rowniez objawy kliniczne ropniaka nadtwarddwko-
wego zazwyczaj rozpoczynajg si¢ podstepnie, masko-
wane sa bowiem przez symptomy ze strony pierwotnego
ogniska zakazenia, np. zapalenia zatok albo ucha $rod-
kowego™!1”. Co wigcej, poniewaz zewnetrzna blaszka
opony twardej jest cz¢gsto mocno zrosni¢ta z koscia, rop-
niak powigksza si¢ bardzo wolno, stad objawy neurolo-
giczne pojawiaja si¢ pozno i rozwijajg powoli. Zatem naj-
czgSciej chorzy skarzg si¢ na bole glowy (takze bolesnos¢
miejscowq skory glowy), goraczkuja, lecz pozostaja we
wzglednie dobrym stanie ogllnym, co nierzadko op6z-
nia ustalenie prawidlowego rozpoznania. W wigkszosci
przypadkow pooperacyjnych wspotistnieje ropienie rany,
lecz, co ciekawe, goraczkuje tylko co trzeci pacjent, a bole
glowy wystepuja jedynie u 15% chorych®™. U pacjentow
nieleczonych, w miar¢ powigkszania si¢ zmiany, poja-
wiajq sie w koficu objawy ubytkowe i napady padaczkowe
oraz symptomy nadciSnienia wewnatrzczaszkowego,
w tym tarczy zastoinowej. Moze to zwiastowac progre-
sj¢ zakazenia do przestrzeni podtwardowkowej 2%, Kon-
figuracja objawow neurologicznych wskazuje czgsto na
usytuowanie ropniaka — przyktadowo u chorych z ropnia-
kiem pofozonym na podstawie czaszki w okolicy piramidy
moze wystapi¢ zespot Gradeniga z zajeciem nerwdw trdj-
dzielnego i odwodzacego, manifestujacy si¢ jednostron-
nym bolem twarzy i podwdjnym widzeniem, wywolanym

114 ostabieniem migs$nia prostego bocznego.

ROZPOZNANIE

W przypadku stwierdzenia objawow sugerujacych obec-
nos¢ ropniaka podtwardéwkowego nalezy przeprowadzi¢
diagnostyke radiologiczng. Badaniem z wyboru jest MRIL
Na obrazach zaleznych od czasu relaksacji podtuznej
(T'1-weighted) mozna zobaczy¢ hipointensywny, zazwy-
czaj waski, zbiornik potozony przymézgowo lub przy-
legajacy do sierpa mdzgu, soczewkowaty albo o ksztal-
cie potksiezyca>?V. Zmiana wywoluje zazwyczaj efekt
masy, ktory moze prowadzi¢ do przemieszczenia struk-
tur linii Srodkowej. Podanie kontrastu powoduje wzmoc-
nienie, wykazujace jakby otorbienie zmiany. Jego obec-
nos¢ pomaga w réznicowaniu ropniaka z niezakazonymi
przymé6zgowymi kolekcjami ptynowymi, co ma szcze-
gblne znaczenie przy dyskretnych zmianach lezacych
wzdtuz sierpa mozgu. Te bowiem, jak wskazuje doSwiad-
czenie autora, niezwykle fatwo przeoczy¢ lub uznac, ze
reprezentuja poszerzona przestrzefi podpajeczyndwkowa
zawierajacg niezmieniony ptyn mozgowo-rdzeniowy.
Pojawienie si¢ wzmocnienia wokot nich pomaga ustali¢
prawidiowe rozpoznanie. Wynika stad praktyczna wska-
zowka — chorzy podejrzani o obecnoS¢ ropniaka zawsze
powinni mie¢ wykonane dwufazowe badanie MRI lub CT,
tzn. przegladowe i po podaniu kontrastu. Rowniez obra-
zowanie dyfuzji MR (diffusion weighted images, DWI)
pozwala zasugerowa¢ obecnoS¢ ropy. Tomografi¢ kom-
puterowg wykonujemy u chorych, ktérych nie mozna pod-
da¢ badaniu MRI, oraz w przypadku koniecznosci oceny
zmian kostnych. Ropniak w CT ma wyglad hipodensyjne;
kolekcji, ktorej brzeg ulega wzmocnieniu w taki sam spo-
sob jak w obrazach rezonansowych. Nalezy jednak wie-
dzie¢, ze odsetek wynikow fatszywie ujemnych w CT sicga
30% i jest szczegOlnie wysoki w przypadkach ropniakow
niebedacych powiktaniem leczenia operacyjnego®22.

Badania krwi pokazuja zazwyczaj cechy zakazenia, cho¢
trzeba pamigtac, ze leukocytoza moze by¢ nieobecna.
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Rys. 3. Ropniak nadtwardowkowy, bedqcy powiklaniem leczenia
operacyjnego krwiaka pourazowego. Obraz CT bez kontra-
stu. Widoczny zbiornik ropy pod platem kostnym w okoli-
cy czolowej lewej. Opona twarda jest odsunieta od kosci
i hiperdensyjna. Miejscowe pogrubienie kosci widoczne
w przedniej czesci okolicy czolowej lewej reprezentuje tzw.
kraniofiks — spinke mocujqcq ptat kostny. Ujawniona obec-
nos¢ znacznego obrzeku tkanek miekkich (na zewngtrz od
plata kostnego) i wydatny obrzek mozgu, widoczny jako
strefa hipodensyjna obejmujgca plat czotowy prawy. Miedzy
rogami przednimi zbiornik plynu mdzgowo-rdzeniowego,
odpowiadajqcy torbieli przegrody przeiroczystej (wariant
anatomiczny bez znaczenia klinicznego)

Czgsto, bo u 30% chorych, obserwujemy hiponatre-
mi¢"®. Naktucie lgdZzwiowe jest zwykle przeciwwska-
zane, natomiast zmiany w plynie moézgowo-rdzeniowym
sg podobne do spotykanych w zapaleniu opon®.

LECZENIE

Rozpoznanie wewnatrzczaszkowego ropniaka podtwar-
dowkowego stanowi wskazanie do pilnej interwencji chi-
rurgicznej. Bez niej leczenie antybiotykami jest zwykle
skazane na niepowodzenie. Celem zabiegu jest catkowite
usuni¢cie ropniaka i osiggniccie odpowiedniego odbar-
czenia mozgu. Niezwykle istotng sprawe stanowi rowniez
jak najszybsze wyeliminowanie pierwotnego zrodta zaka-
zenia, co oznacza, ze w razie obecnosci zapalenia zatok
lub ucha srodkowego konieczne jest przeprowadzenie ich
operacyjnego leczenia, najlepiej bezpoSrednio po proce-
durze neurochirurgicznej, w ramach tego samego znie-
czulenia. Wyb0r najlepszej strategii operacyjnej pozostaje
kontrowersyjny. Poréwnanie dostgpnych metod usuni¢cia
ropniaka przeprowadzone na grupie 699 chorych wyka-
zato, ze $miertelno$¢ wsrdd operowanych na drodze
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kraniotomii (pfatowe otwarcie kosci czaszki) wyniosta 8,4%,
kiedy wykonywano kraniektomi¢ (zatem nie przywracano
pfata kostnego) — wzrosta do 11,5%, a gdy drenaz rop-
niaka odbywat si¢ poprzez otwory trepanacyjne — siggneta
23.3%12. Co wigcej, okazalo sig, ze az potowa pacjen-
tow, ktorych poddano trepanacji, wymaga powtornego
zabiegu, natomiast odsetek reoperacji w grupie po kra-
niotomii wynidst znacznie mniej, bo 20%. Interpretujac
powyzsze dane, nie powinno si¢ zapominac, ze nie byly
to badania randomizowane, a zatem stan pacjentow przed
zabiegiem mogt istotnie i w sposob niezalezny od obranej
metody operacyjnej rzutowac zarowno na wybor metody
leczenia, jak tez na dalszy przebieg choroby oraz Smiertel-
nos$¢. Mimo to na ich podstawie sformutowano zalecenia,
wedtug ktorych preferowana metoda operacyjna w lecze-
niu wewnatrzczaszkowego ropniaka podtwardowkowego
jest kraniotomia. Aspiracja przez otwory trepanacyjne
bytaby wskazana jedynie u chorych we wstrzasie septycz-
nym, w przypadkach obecnoSci ograniczonych zbiorni-
kow ropy przylegajacych do sierpa moézgu oraz u dzieci
z ropniakiem wikfajacym zapalenie opon, poniewaz wow-
czas nie ma obrzeku moézgu, a sam ropniak jest cienki.
Zdrowy rozsadek podpowiada, ze wybdr metody opera-
cyjnej powinien zaleze¢ od sytuacji klinicznej. Doswiad-
czenie autora wskazuje, ze ropniaki przebiegajace bez
znacznego obrzeku mozgu nalezg do wyjatkow, stad oczy-
wiste sg korzysci z wykonania kraniektomii. Powinna by¢
ona rozlegia, aby umozliwi¢ dostep do catego zakazonego
obszaru i usuni¢cie ropniaka pod kontrolg wzroku oraz
zapewni¢ dobre odbarczenie mézgu. W nierzadkich przy-
padkach ropniakow wieloogniskowych, gdy mamy do czy-
nienia ze zbiornikiem ropy na sklepisto$ci i wzdtuz sierpa
mozgu, wskazane jest wykonanie kraniektomii, a dodat-
kowo otwordw trepanacyjnych przystrzatkowo, w liczbie
umozliwiajacej doktadne wyptukanie ropy. W kazdej sytu-
acji w jamach poropniakowych nalezy pozostawi¢ grube
dreny i utrzymac je do 48 godzin po zabiegu.
Niezaleznie od sposobu wykonania operacji, uzyskaw-
szy material do badan mikrobiologicznych, powinniSmy
wykonac preparat bezposredni barwiony metodg Grama
i na jego podstawie wdrozy¢ wstepng antybiotykotera-
pie??. Jesli podejrzewa si¢ infekcje gronkowcowa, nalezy
zastosowac wankomycyne, ktora, po wykluczeniu zaka-
zenia szczepem MRSA, zamieniamy na nafcyling. Podej-
rzenie obecnosci beztlenowcow stanowi wskazanie do
podania metronidazolu, a stwierdzenie aerobowych pate-
czek Gram-ujemnych zmusza do wdrozenia terapii cef-
tazydymem, cefepimem lub meropenemem. Przy braku
jakichkolwiek danych co do patogenu wskazane jest roz-
poczecie leczenia wankomycyna, metronidazolem i cefa-
losporyng trzeciej lub czwartej generacji. Nalezy pamig-
tac, ze u chorych z zaburzong odpornosciag spotykamy
ropniaki wywotane zakazeniem salmonellg i Mucor sp.
Inne, rzadko wystepujace patogeny to: Mycobacterium
tuberculosis, Proteus sp. oraz grzyby — Actinomyces sp.,
Blastomyces sp. i Aspergillus sp.
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Ostateczny wybor antybiotykow zalezy od wynikow
posiewu i antybiogramu. W zaleznosci od stanu klinicz-
nego pacjenta antybiotykoterapi¢ nalezy prowadzic przez
3 do 4 tygodni po operacji, a w przypadkach wspotist-
niejacego zapalenia koSci znacznie dtuzej, przechodzac
na leczenie doustne.

W wyjatkowych przypadkach, gdy chory z wewnatrz-
czaszkowym ropniakiem podtwardowkowym nie wyka-
zuje zaburzen przytomnosci, nie ma deficytu neurologicz-
nego, za$§ w badaniach radiologicznych nie stwierdza si¢
przemieszczenia struktur linii Srodkowej, a podanie anty-
biotykdw owocuje szybka poprawa kliniczng, mozna roz-
wazy¢ odstapienie od leczenia operacyjnego®®. Jednak
w takiej sytuacji wskazane jest regularne monitorowanie
radiologiczne, za$ antybiotykoterapia trwa zwykle diuzej
niz po leczeniu operacyjnym.

Leczenie wspomagajace polega na wdrazaniu procedur
intensywnej terapii u chorych w cigzkim stanie. W przy-
padku pacjentdw, ktorzy mieli napad padaczkowy, nie-
zbedne jest podanie odpowiednich lekow, najczesciej
depakiny1920),

Postepowanie w wewnatrzczaszkowym ropniaku nad-
twardowkowym obejmuje leczenie operacyjne i antybio-
tykoterapi¢. Zazwyczaj wykonujemy kraniektomig, gdyz
plat kostny jest najczesSciej zmieniony zapalnie. Zasady
stosowania antybiotykow nie r6znig si¢ od obowigzuja-
cych w przypadkach leczenia wewnatrzczaszkowych rop-
niakdw podtwardowkowych1617:29,

ROKOWANIE

Smiertelnosé wynosi przecietnie 10-20%, lecz jest mocno
uzalezniona od stanu chorego przy przyjeciu do szpi-
tala — nie przekracza 5% wSsrod pacjentdw bez zabu-
rzen przytomnosci i siega 75% u 0sob w Spigezcee!3 1319,
Poza dobrym stanem chorego inne czynniki korzystne
rokowniczo to: mtody wiek (lecz nie ponizej 10. roku
zycia), nieobecnos¢ chorob wspdlistniejacych, zapale-
nie zatok jako punkt wyjScia zakazenia, paciorkowiec
jako patogen. Natomiast prognoz¢ pogarszaja: gwat-
towny poczatek choroby oraz obecnoS¢ objawdw ogni-
skowych, zaburzenia przytomnosci i wzmozone ci$nienie
wewnatrzczaszkowe. Zwloka w podjeciu leczenia istot-
nie zwicksza ryzyko wystapienia trwatego deficytu neu-
rologicznego!*".

Mozliwe powiktania to: wklinowanie, udar nie-
dokrwienny, zakrzepica zatok zylnych, zapalenie kosci
czaszki, ropien mozgu, wstrzas septyczny, wodogiowie
i padaczka®. Ostatnie powiktanie dotyczy 42% chorych
po leczeniu ropniaka podtwardowkowego®.
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