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St reszczenie

Zlepne zapalenie pajêczynówki jest sporadycznie wystê -
puj¹cym schorzeniem o podstêpnym przebiegu. Powoduje
uszkodzenie rdzenia krêgowego i korzeni. Mo¿e byæ
wywo³ane wczeœniejszym urazem rdzenia krêgowego, zabie-
gami chirurgicznymi, dokana³owym podawaniem leków, œrod-
ka kontrastuj¹cego, krwawieniem, zapaleniem lub guzem
rdzenia. Mo¿e byæ równie¿ jatrogenne.
W pracy przedstawiono przypadek 42-letniej chorej na zlep-
ne zapalenie pajêczynówki o gwa³townym przebiegu, które
rozwinê³o siê po zabiegu chirurgicznym i spowodowa³o ciê¿kie
kalectwo. Wykonane badanie elektromiograficzne wykaza³o
cechy znacznego uszkodzenia nerwów koñczyn dolnych na
poziomie korzeni ruchowych na wysokoœci L2–S2 obu-
stronnie oraz uszkodzenie neuronu ruchowego na poziomie
Th11–Th12 po stronie prawej. Wykonano badanie za pomoc¹
rezonansu magnetycznego rdzenia krêgowego w odcinku
lêdŸwiowo-krzy¿owym i piersiowym, w którym uwidocznio-
no: torbielowate przestrzenie p³ynowe w œwietle worka opo-
nowego w dolnej czêœci odcinka szyjnego krêgos³upa oraz
w odcinku od Th2 do Th10 modeluj¹ce boczn¹ i przedni¹
powierzchniê rdzenia, a w odcinku lêdŸwiowo-krzy¿owym –
zmiany pooperacyjne. Niestety, ze wzglêdu na rozleg³oœæ
zmian, nie mo¿na by³o wykonaæ kolejnego zabiegu chirur-
gicznego, a leczenie zachowawcze i rehabilitacja przynios³y
tylko niewielk¹ poprawê.

S³owa kluczowe: zlepne zapalenie pajêczynówki, elektromio-
grafia, rezonans magnetyczny.
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Abst rac t

Adhesive arachnoiditis is a rare disease with insidious course.
It causes damage of the spinal cord and nerve roots. The caus-
es of adhesive arachnoiditis include earlier traumatic injury
of the spinal cord, surgery, intrathecal administration of the -
rapeutic substances (e.g. anaesthetics, chemotherapy) or con-
trast media, bleeding, and inflammation. It can also be idio-
pathic or iatrogenic.
We present the case of a 42-year-old patient with fulminant
adhesive arachnoiditis which was provoked by spinal surgery
and caused severe neurological disability with profound, 
progressive, flaccid paraparesis and bladder dysfunction. 
The electromyography (EMG) showed serious damage of
nerves of both lower limbs at the level of motor roots L2-S2
and damage of the motor neuron at the level of Th11-Th12
on the right side. Magnetic resonance imaging of the lum-
bosacral and thoracic part of the spinal cord demonstrated
cystic liquid spaces in the lumen of the dural sac in the bot-
tom part of the cervical spine and at the Th2-Th10 level,
modelling the lateral and anterior surface of the cord. Because
of the vast lesions, surgery could not be performed. Conser-
vative treatment and rehabilitation brought only a small clin-
ical improvement.

Key words: adhesive arachnoiditis, electromyography, magne-
tic resonance imaging.
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Wstêp

Zlepne zapalenie pajêczynówki (arachnitis spinalis),
nazywane tak¿e przewlek³ym zapaleniem opon miêk-
kich czy wewn¹trzrdzeniowym zapaleniem ziarniczym,
jest obecnie rzadko spotykan¹ chorob¹. Zapalenie tego
typu mo¿e byæ wynikiem podra¿nienia opon mózgowych
ró¿nymi czynnikami, w tym najczêœciej rozwija siê
w nastêpstwie urazu rdzenia krêgowego, zabiegów chi-
rurgicznych, dokana³owego podania leków (kortykoste-
roidów) lub œrodków kontrastowych (Amipaque, Omni-
paque), krwawienia, a tak¿e zapalenia lub guza rdzenia
[1–3]. Mo¿e byæ równie¿ jatrogenne. Konsekwencj¹
zapalenia pajêczynówki jest uszkodzenie korzeni ner-
wowych, rzadziej rdzenia krêgowego.

Celem prezentowanego przypadku chorej na zlepne
zapalenie pajêczynówki jest przypomnienie tej spora-
dycznie wystêpuj¹cej jednostki chorobowej, jak równie¿
zwrócenie uwagi na to, ¿e niekiedy rutynowo wykony-
wany zabieg chirurgiczny mo¿e siê staæ czynnikiem
wyzwalaj¹cym to schorzenie.

Opis przypadku

Chora, 42 lata, przyjêta do Kliniki Neurologicznej
Wojskowego Instytutu Medycznego z powodu nie-
dow³adu koñczyn dolnych z zaburzeniami zwieraczy,
wystêpuj¹cego od po³owy listopada 2010 r. Pod koniec
paŸdziernika 2010 r. poza oœrodkiem autorów przeby³a
operacjê usuniêcia nawrotowego wypadniêcia kr¹¿ka
miêdzykrêgowego L4/L5. Kilka dni póŸniej wyst¹pi³
silny ból g³owy, a w miejscu blizny pooperacyjnej poja-
wi³ siê wyciek surowiczego p³ynu. Chora zosta³a przyjêta
na oddzia³ neurologiczny, gdzie rozpoznano p³ynotok
z objawami podciœnienia œródczaszkowego. Nastêpnie
skierowana do oœrodka neurochirurgicznego, w którym
poddano j¹ ponownej operacji polegaj¹cej na zamkniê -
ciu twardówki przeszczepem powiêzi. W okresie poope-
racyjnym pocz¹tkowo nie stwierdzano powik³añ. Zale-
cono re¿im ³ó¿kowy. Po 5 dniach chora zaczê³a zg³aszaæ
drêtwienie koñczyn dolnych z os³abieniem si³y miêœnio-
wej. Wykonano badanie rezonansem magnetycznym
(RM) odcinka lêdŸwiowo-krzy¿owego krêgos³upa,
w któ rym uwidoczniono jedynie zmiany pooperacyjne
w miejscu wykonywania zabiegu. W nastêpnych dniach
wyst¹pi³o os³abienie si³y miêœniowej koñczyn dolnych
i pojawi³y siê zaburzenia ze strony zwieraczy w postaci
trudnoœci w zapocz¹tkowaniu mikcji. Przy próbach pio-
ni zacji chora nie mog³a samodzielnie staæ. Dolegliwoœci
uznano za czynnoœciowe. Wobec ich utrzymywania siê

chora zosta³a skierowana do kliniki autorów w celu usta-
lenia przyczyny niedow³adu koñczyn dolnych. 

Chora by³a ju¿ obci¹¿ona wczeœniejsz¹ dwukrotn¹
operacj¹ dyskopatii L4–L5 w 2003 r. i 2007 r.

W badaniu przedmiotowym przy przyjêciu nie
stwierdzono odchyleñ w badaniu internistycznym. 
W ba daniu neurologicznym: niedow³ad wiotki koñczyn
dolnych w zakresie miêœni czworog³owych po stronie
lewej 2 w 6-stopniowej skali MRC, po stronie prawej 
3 MRC, prostowniki stóp po lewej – 1 MRC, pro-
stowniki stóp po prawej – 2 MRC, zginacze stawów
kolanowych oraz stóp obustronnie – 1 MRC, odruchy
g³êbokie kolanowe po prawej os³abione, po lewej nie-
obecne, obustronny brak odruchów skokowych, bez
objawów patologicznych, zaburzenia czucia o charakte-
rze korzeniowym w zakresie korzeni L4–S4 po lewej
i L5/S1–S4 po prawej. Wykonano elektromiografiê
(EMG), w której stwierdzono cechy ciê¿kiego uszko-
dzenia nerwów koñczyn dolnych na poziomie korzeni
ruchowych na wysokoœci L2–S2 i mo¿liwoœæ uszko-
dzenia neuronu ruchowego na poziomie Th11–Th12
po stronie prawej. Dodatkowo wystêpowa³y cechy uszko-
dzenia nerwu strza³kowego lewego na poziomie pnia
nerwu. Rezonans magnetyczny rdzenia krêgowego
w odcinku lêdŸwiowo-krzy¿owym i piersiowym ujawni³
torbielowate przestrzenie p³ynowe w œwietle worka opo-
nowego w dolnej czêœci odcinka szyjnego krêgos³upa
oraz w odcinku od Th2 do Th10, modeluj¹ce boczn¹
i przedni¹ powierzchniê rdzenia, a w odcinku lêdŸwio-
wo-krzy¿owym zmiany pooperacyjne, bez cech nawro-
towej dyskopatii (ryc. 1.). P³yn mózgowo-rdzeniowy by³
prawid³owy, z wyj¹tkiem zwiêkszonego stê¿enia bia³ka.
W leczeniu zastosowano kortykosteroidy i rehabilitacjê,
uzyskano niewielk¹ po prawê si³y miêœniowej koñczyn
dolnych. Nie zdecydowano siê na kolejny zabieg chi-
rurgiczny. Chora zosta³a wypisana ze skierowaniem do
oœrodka rehabilitacyjnego.

Omówienie

Prezentowany przypadek jest rzadko spotykanym
powik³aniem zabiegu chirurgicznego dyskopatii lêdŸwio-
wej. Nietypowymi elementami obrazu klinicznego by³y:
szybki przebieg, rozleg³y obszar zmian zapalnych i ciê¿ -
kie uszkodzenie korzeni nerwowych. Uszkodzenie ko -
rzeni nerwowych zosta³o potwierdzone w badaniu EMG,
a nastêpnie w badaniu RM. 

Trudno oceniæ, jaka jest czêstoœæ wystêpowania zlep-
nego zapalenia pajêczynówki. Nelson i Landau donosz¹,
¿e stanowi 0,15–0,2% reakcji niepo¿¹danych zg³asza-
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nych do Food and Drug Administration [4]. Najprawdo-
podobniej wartoœci te s¹ niedoszacowane. W innej publi-
kacji Nelson ocenia, ¿e zlepne zapalenie pajêczynówki
wystêpuje u 20% chorych, którym podawano kortyko-
steroidy wewn¹trzoponowo [5]. Opieraj¹c siê na tych
danych, Johnson oblicza teoretycznie czêstoœæ zachoro-
wania u chorych, którym podawano leki lub kontrast
dokana³owo, na 1,2% [6].

Pierwsze opisy schorzenia pochodz¹ z koñca XIX
w. i pocz¹tku XX w. Zosta³y dokonane m.in. przez
Schwarza, Horsleya, Foix i Alajouanine’a [7,8].
Wyró¿nia siê kilka postaci zlepnego zapalenia pajêczy-
nówki. Najczêstsz¹ form¹ jest zlokalizowane zlepne
zapalenie pajêczynówki powoduj¹ce zroœniêcie
pajêczynówki w obrêbie w¹skiego obszaru, powstaje
wówczas blizna niepowoduj¹ca jednak problemów 
klinicznych. Drugi rodzaj to segmentalne zlepne zapale-
nie pajêczynówki ograniczone do obszaru kilku 
segmentów rdzenia. Rzadko proces zapalny mo¿e obej-
mowaæ wiêkszy obszar, ale w dalszym ci¹gu na ograni-
czonej przestrzeni. Opisywano przypadki, w których
stan taki nie powodowa³ objawów klinicznych. Wyj¹tko-
wo dochodzi do rozlanego zlepnego zapalenia pajêczy-
nówki, obejmuj¹cego kilka segmentów rdzenia, np.
lêdŸwiowy i piersiowy. Po wstêpnym okresie objawów
korzeniowych, bólu nasilaj¹cym siê przy poruszaniu siê
i wzroœcie ciœnienia p³ynu mózgowo-rdzeniowego roz-

wijaj¹ siê objawy ubytkowe w postaci niedow³adu wiot-
kiego lub kurczowego koñczyn dolnych z zaburzenia-
mi zwieraczy. 

Nie stwierdzono zale¿noœci pomiêdzy nasileniem
urazu a wystêpowaniem zapalenia pajêczynówki. U wie-
lu chorych po ciê¿kim urazie nie dochodzi do jego 
rozwoju, podczas gdy u chorych z l¿ejszymi uszkodze-
niami ujawnia siê ono ju¿ we wczesnym okresie poura-
zowym. Tworz¹ siê nieprawid³owe pasma tkanki ³¹cznej
pomiêdzy opon¹ miêkk¹, opon¹ pajêcz¹ a mi¹¿szem
rdzenia krêgowego i korzeniami nerwowymi ogona
koñskiego, które powoduj¹ wci¹ganie w proces choro-
bowy rdzenia krêgowego i korzeni nerwowych. Z cza-
sem tkanka ³¹czna mo¿e ulec zwapnieniu i tworzyæ
p³ytki kostne – mówimy wówczas o kostniej¹cym zapa-
leniu pajêczynówki. Proces ten obserwuje siê najczêœciej
w odcinku piersiowym krêgos³upa. Dla tej postaci zapa-
lenia Puusepp zaproponowa³ termin kostniej¹cego zapa-
lenia pajêczynówki [9–11]. 

W ró¿nicowaniu wziêto pod uwagê rdzeniow¹ 
torbiel pajêczynówki, jak równie¿ ropieñ lub guz. Rdze-
niowa torbiel pajêczynówki jest najczêœciej bezobjawo-
wa. Wykrywa siê j¹ przypadkowo w badaniach tomo-
grafii komputerowej lub RM. W przypadku wyst¹pienia
objawów mo¿e siê pojawiaæ ca³a gama dolegliwoœci,
pocz¹wszy od bólu o zmiennym nasileniu (próba Valsal -
vy czêsto nasila dolegliwoœci) do niedow³adu koñczyn

A B

Ryc. 1. Badanie RM odcinka piersiowego krêgos³upa – obrazy T2-zale¿ne w sekwencji SE w p³aszczyŸnie strza³kowej (A) i poprzecznej (B). Nieregularne przestrzenie
p³ynowe zlokalizowane wewn¹trzoponowo w odcinku piersiowym (A) miejscowo ograniczone przez zrosty pajêczynówki do kszta³tów okr¹g³awych i owalnych (B)
Fig. 1. MR examination of the thoracic spine – SE T2-weighted images in sagittal (A) and axial (B) plane. Irregular intrathecal fluid collections in thoracic region (A)
locally organized by arachnoid adhesive lesion to round or ovoid shape (B)
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dolnych o charakterze wiotkim lub spastycznym
w zale¿noœci od lokalizacji torbieli. Objawy narastaj¹
najczêœciej w sposób powolny [12]. W przypadku guza
wewn¹trzkana³owego równie¿ objawy niedow³adu nara-
staj¹ najczêœciej w sposób podstêpny, powolny. W przy-
padku ropnia brakowa³o w wywiadzie gor¹czki, równie¿
wyk³adniki stanu zapalnego mieœci³y siê w normie.
W takich przypadkach w ustaleniu rozpoznania poma-
ga badanie RM.

Przedstawiony w niniejszej pracy przypadek zlep-
nego zapalenia pajêczynówki wyró¿nia³ siê zaskakuj¹co
szybko postêpuj¹cym przebiegiem i znacznego stopnia
uszkodzeniem korzeni rdzeniowych. Najprawdopo-
dobniej tak szybki przebieg choroby by³ spowodowany
uaktywnieniem ju¿ tocz¹cego siê procesu po wczeœniej-
szych zabiegach chirurgicznych w odcinku lêdŸwiowym.
Z przegl¹du piœmiennictwa wynika, ¿e zlepne zapalenie
pajêczynówki po zabiegach chirurgicznych rozwija siê
najczêœciej w sposób bezbólowy, podobnie jak w pre-
zentowanym przypadku. Rozk³ad uszkodzenia jest przy-
padkowy i swoisty dla ka¿dego chorego [17]. W dostêp-
nej literaturze obecne s¹ nieliczne prace, w których
oceniano stopieñ uszkodzenia i rozleg³oœæ zmian w bada-
niu EMG [13,14]. W prezentowanym przypadku dia-
gnostykê rozpoczêto od tej metody, poniewa¿ w wyko-
nanym bezpoœrednio po zabiegu badaniu RM nie
uwidoczniono nieprawid³owoœci, które t³umaczy³yby
zespó³ neurologiczny. Badanie EMG wykaza³o rozleg³e
i ciê¿kie uszkodzenie korzeni nerwowych w odcinku
lêdŸwiowym. Powtórne badanie RM ujawni³o torbielo-
wate przestrzenie p³ynowe w œwietle worka oponowego,
które swoim zasiêgiem obejmowa³y doln¹ czêœæ odcin-
ka szyjnego i odcinek piersiowy. Leczenie farmakolo-
giczne okazuje siê najczêœciej nieskuteczne. Stosuje siê
zabiegi uwalniaj¹ce korzenie nerwowe i rdzeñ krêgowy,
ale ich skutecznoœæ jest ograniczona. W ostatnim okre-
sie wykonuje siê zabiegi tekaloskopii – endoskopowe
odbarczenie korzeni nerwowych ze zrostów ³¹czno-
 tkankowych. Brakuje jednak obserwacji odleg³ych oce-
niaj¹cych skutecznoœæ tej metody [15]. Tym niemniej
dowiedziono korzyœci p³yn¹cych z chirurgicznego lecze-
nia zespo³ów bólowych u osób po przebytym zlepnym
zapaleniu pajêczynówki w nastêpstwie zabiegu chirur-
gicznego [16].

W piœmiennictwie dostêpne s¹ nieliczne opisy
ciê¿kiego niedow³adu koñczyn dolnych wywo³anego
zlepnym zapaleniem pajêczynówki rdzenia po operacji,
który jest powszechnie zalecany chorym z dyskopati¹
w odcinku lêdŸwiowym krêgos³upa. 
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