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Ropien nadtwardowkowy okolicy ledzwiowe
w przehiegu posocznicy odcewnikowej
I chorego dializowaneno otrzewnowo

Epidural abscess of the lumbar area caused by catheter sepsis

in peritoneal dialysis patient

ABSTRACT

Spinal epidural empyema is a very rare entity which
frequently presents as a diagnostic challenge result-
ing in late diagnosis and delayed treatment. The in-
fection may evolve to severe permanent neurologic
deficit or death. Standard treatment requires surgery
for debridement and spinal decompression. Few
cases of spinal epidural abscess have been report-
ed in hemodialysis patients. As the outcome can be
potentially fatal, we report a case (diagnosis and
management) of the abscess in CAPD patient who

WSTEP

Nadtwardéwkowy ropien rdzenia krego-
wego (SEA, spinal epidural abscess) to nagroma-
dzenie si¢ ropy pomiedzy opong twarda a kost-
nymi Scianami kanalu kregowego (ryc. 1).
Ta dos$¢ rzadka jednostka chorobowa jest
wyzwaniem dla lekarzy, poniewaz zbyt péz-
ne postawienie diagnozy moze doprowadzié
do niepelnosprawnosci, a nawet do $mierci
pacjenta. Wsr6d wielu czynnikéw, ktore pre-
dysponuja do powstania SEA wyrdznia sig,
migdzy innymi infekcje, niedobory odporno-
Sci, zabiegi chirurgiczne na rdzeniu krego-
wym oraz urazy tej okolicy. Jednak, az u 20%
pacjentéow nie udaje si¢ ustali¢, jaki jest

acquired the infection while temporarily on hemodi-
alysis. Because of the high incidence of bacteremia
in hemodialysis patients, we would recommend
that symptoms of fever, backache and paralysis be
promptly evaluated for epidural abscess. Early rec-
ognition and treatment with antibiotics may prevent
surgery and potential complications for peritoneal
dialysis in these patients and result in successful
outcome.
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czynnik ryzyka [1]. Postawienie prawidlowej
diagnozy jest tym bardziej trudne, ze obraz
kliniczny SEA moze by¢ bardzo réznorodny,
a typowa triada objawéw w postaci bélu kre-
goslupa, goraczki i niedowladéw wystepuje
tylko u 10-15% pacjentéw. Dzigki rozwojo-
wi metod diagnostycznych i terapeutycznych
w ostatnich latach poprawito si¢ rokowanie
u chorych na SEA, mimo to $§miertelnos¢ jest
nadal wysoka i wynosi 4,6-31% [2]. Wydaje
sie, ze gtdwnym czynnikiem decydujacym
o koficowym efekcie jest postawienie szyb-
kiej diagnozy i zastosowanie odpowiedniego
leczenia [1]. Przedstawiony ponizej przy-
padek potwierdza trudnoSci diagnostyczne
wsrdd chorych z tym rozpoznaniem.
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Rycina 1. Ropien nadtwarddwkowy rdzenia kregowego [3]

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, TR., 61-letni ze schytkowa nie-
wydolno$cia nerek o niejasnej etiologii, leczo-
ny nerkozastepczo metoda hemodializy (HD,
hemodialysis) od 2004 roku, zostat w 2008 roku
przeniesiony do programu dializ otrzewno-
wych z powodu trudnoSci z wytworzeniem
dostepu naczyniowego do HD. Wytworzenie
przetoki na koficzynie gdrnej prawej byto do-
datkowo powiklane wystapieniem zespotu zyly
gtéwnej gornej. Po 2 latach leczenia nerkoza-
stepczego metoda dializy otrzewnowej chory
zostat czasowo przeniesiony na HD z powodu
zacieku dializatu do powlok brzusznych, a jako
dostepu naczyniowego uzyto stalego cewnika
PermCath zalozonego do lewej zyly udowe;.
Dodatkowo pacjent obciazony byt, miedzy in-
nymi, nadciSnieniem tetniczym, chorobg wien-
cowa, przewlekta niewydolnoscia krazenia (na-
padowy czestoskurcz komorowy w wywiadzie).
Rozpoznano réwniez ginekomastie z hiperpro-
laktynemia, guzy o charakterze incydentaloma
obu nadnerczy, guz mieszany lewej §linianki
przyusznej. Diagnostyke prowadzono takze
z powodu guza pluca lewego. Stwierdzono
ponadto cigzka postaé zespotu obturacyjnego
bezdechu sennego oraz przewlekta obturacyj-
na chorobe ptuc (POCHP).

Po 3 tygodniach hemodializoterapii pa-
cjent zostat przyjety do Kliniki z powodu osta-
bienia i dusznoSci spoczynkowej. Dodatkowo
pojawily sie¢ problemy z droznoScia cewnika
do hemodializy, ktérego mimo podania uro-
kinazy nie udalo si¢ udrozni¢. W 2. dobie
hospitalizacji chory zagoraczkowal do 38,8°
Celsjusza, obserwowano takze znaczny wzrost
parametréw stanu zapalnego (biatka C-reak-
tywnego [CRP, C reactive protein] 117 mg/l,
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prokalcytoniny [PCT] 5,9 ng/l, bez leukocy-
tozy) oraz hipotoni¢ (70/40 mm Hg). Ponad-
to, w badaniach laboratoryjnych stwierdzono:
hemoglobing (Hb) — 12,3 g/dl, hematokryt
(Ht) — 39%, trombocyty (PLT) — 238 tysie-
cy, D-dimery — 2082 mcg/l. Enzymy sercowe
byly w normie. Obraz w RTG klatki piersio-
wej byt bez zmian. Cewnik PermCath natych-
miast usuni¢to i rozpoczgto ponownie dialize
metoda automatycznej dializy otrzewnowej.
W pobranych posiewach krwi obwodowej, krwi
z cewnika (PermCath) i wymazie z ujscia cew-
nika PermCath wyhodowano Staphylococcus
aureus MSSA, rozpoznajac tym samym seps¢
gronkowcowa. W wykonanym, z powodu obec-
nosci szorstkiego szmeru wewnatrzsercowego,
badaniu echokardiograficznym przezklatko-
wym wegetacji typowych dla infekcyjnego za-
palenia wsierdzia (IE, infective endocarditis)
nie stwierdzono, jednak badanie przezprzely-
kowe uwidocznilo wegetacj¢ 7 mm na zastawce
aortalnej. W leczeniu zastosowano poczatko-
wo wankomycyng, a nastepnie w porozumie-
niu z Zaktadem Mikrobiologii podjeto decyzje
0 zmianie antybiotyku na linezolid i rifampi-
cyng. Dodatkowo od poczatku hospitalizacji
chory skarzyl si¢ na narastajace bole okolicy
kregostupa ledzwiowego. Konsultujacy neu-
rolog w badaniu, oprdcz obustronnie ostabio-
nych odruchéw w kofczynach dolnych, nie
stwierdzit objawéw ubytkowych. Na podstawie
RTG kregostupa ledZzwiowego oraz rezonan-
su magnetycznego tej okolicy uwidoczniono
zmian¢ odpowiadajaca ropniakowi nadtwar-
déwkowemu na poziomie LS (ryc. 2). Konsul-
tujacy neurochirurg potwierdzit rozpoznanie
ropnia nadtwardéwkowego okolicy ledzwio-
wej kregostupa, jednak wobec licznych choréb
wspotistniejacych i ryzyka powiktan (kazda
chirurgiczna interwencja przezbrzuszna wiaza-
faby si¢ dla pacjenta z utrata mozliwoSci dia-
lizy otrzewnowej, ktéra aktualnie byla jedyna
mozliwag metoda leczenia nerkozastepczego)
zalecono obserwacj¢ i kontynuacje¢ antybioty-
koterapii. Leczenie linezolidem prowadzono
przez 36 dni, a rifampicyna przez 42 dni. Uzy-
skano stopniowa poprawe kliniczna, ustapie-
nie goraczki oraz normalizacj¢ parametréw
stanu zapalnego, a takze znaczne zmniejszenie
dolegliwosci bélowych kregostupa. W kon-
trolnym badaniu echokardiograficznym prze-
zprzelykowym stwierdzono regresje zmian na
zastawce aortalnej. Pacjenta w stanie ogélnej
poprawy wypisano do domu. Jako kontynuacje
antybiotykoterapii ambulatoryjnie zalecono
ciprofloksacyng w dawce 2 razy 500 mg/dobe.



Rycina 2. Badanie rezonansem magnetycznym kregostupa
z dnia 29.04.2012 (T2)

Leczenie ciprofloksacyng prowadzono jeszcze
przez okoto 8 tygodni. Po okoto 10 tygodniach
od wypisu pacjenta z Kliniki na wizycie kon-
trolnej w Stacji Dializ Otrzewnowych pacjent
nie odczuwat zadnych dolegliwosci bélowych
kregostupa. Nie przyjmowal réwniez lekéw
przeciwbdlowych. W wykonanym w tym czasie
kontrolnym rezonansie magnetycznym krego-
stupa stwierdzono znaczng regresj¢ zmian za-
palnych w obrebie ropnia nadtwardéwkowego
(ryc. 3). Aktualnie pacjent nadal korzysta z au-
tomatycznej dializy otrzewnowe;.

DYSKUSJA

Ropiefi nadtwardéwkowy nie jest popu-
larng choroba, czgsto§¢ jego wystepowania
wynosi od 0,2-2 przypadkéw/10,000 hospita-
lizacji i caly czas wzrasta [2-7]. Starzenie si¢
populacji, rozw6j chirurgii rdzenia kregowego
i kregostupa, wzrost czestosci wystepowania
takich chordb, jak na przyklad cukrzyca, nar-
komania i zakazenia wirusem HIV, przyczynit
si¢ do prawie 2-krotnego wzrostu czestosci wy-
stepowania SEA w ciagu ostatniego 20-lecia
[1, 6, 8, 9]. W literaturze wymienia si¢ wiele
czynnikéw, ktére predysponuja do powstania
SEA. Najczestszym jest cukrzyca, inne to, mig-
dzy innymi, przewlekta niewydolno$¢ nerek,
niedobory odpornoSci, zakazenie HIV/AIDS,
marskos¢ watroby, nowotwor ztosliwy, posocz-
nica, przewlekte stosowanie sterydéw, dozylne
przyjmowanie narkotykéw, alkoholizm, stan
zapalny czesto w miejscu odleglym oraz wszel-
kie wktucia i cewniki naczyniowe [1, 6, 7, 10—

Rycina 3. Badanie rezonansem magnetycznym kregostupa
z dnia 05.08.2010 (T1, CM)

—15]. Miejscowo do SEA predysponuja wszelkie
zabiegi na kregostupie (operacje, iniekcje ze-
wnatrzoponowe, cewniki do kanatlu kregowego,
naktucie ledZzwiowe) oraz jego urazy. Poniewaz
poczatkowe objawy SEA sa niespecyficzne, zna-
jomos¢ czynnikéw ryzyka moze przysSpieszyé
postawienie wlasciwej diagnozy, a w konse-
kwencji szybkie wdrozenie leczenia, co wydaje
sie odgrywaé kluczowa role w zminimalizowa-
niu powiklan SEA. W opisywanym przypadku
schytkowa niewydolnoS$¢ nerek, dializoterapia,
a takze zwiazane z nig upoSledzenie odpornosci
byly waznymi czynnikami ryzyka SEA.

Prawie 2-krotnie czgsciej SEA dotyka
mezczyzn (stosunek mezezyzn do kobiet wyno-
si odpowiednio 1:0,56) [2, 4, 16]. W wickszosci
przypadkéw SEA dotyka os6b miedzy 30.—
—70. rokiem zycia, moze jednak wystapi¢ w kaz-
dej grupie wiekowej [1, 4, 16]. Choroba zwykle
obejmuje kilka segment6éw i lokalizuje si¢ naj-
czesSciej w odcinku ledZwiowym lub piersiowym
kregostupa. Wyjatkowo SEA wystepuje w cze-
Sci szyjnej kregostupa [10, 15-18]. Wyrdznia
sie 3 drogi przenikania bakterii do przestrzeni
zewnatrzoponowej. Najczestsza z nich to droga
hematogenna, bo odpowiada az za 50% przy-
padkéw SEA. Ogniskiem pierwotnym, z kto-
rego infekcja bierze poczatek moze by¢: skora
i tkanki miekkie (stanowia okoto 15-25% przy-
padkoéw [1]), drogi moczowe, posocznica, uktad
oddechowy, jama brzuszna, infekcyjne zapale-
nie wsierdzia, zakazenie tkanek migkkich badz
infekcja w obrebie nosa, uszu czy gardla. Jedli
bakterie rozprzestrzenia si¢ droga krwionosna,
ropiefn nadtwardéwkowy moze wystapi¢ na kilku
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Tabela 1. Objawy kliniczne ropnia nadtwardéwkowego (na
podstawie [2, 16, 18, 19])

| Objawy ropnia nadtwardéwkowego kregosfupa |

Bal plecow

Gorgczka

Porazenie konczyn

Bol korzeniowy
TKliwo$¢ w rzucie ropnia
Dysfunkcja jelita/pecherza moczowego
Parestezje

Sztywno$¢ karku
Splatanie

Ostabienie

Bol brzucha

Bol w Kklatce piersiowej
Bal gtowy

poziomach krggostupa. Drugim mechanizmem,
ktéry odpowiada w 10-30% za infekcje jest sze-
rzenie si¢ zakazenia przez ciaglo$¢ z sasiednich
tkanek. Jako trzeci wyrdznia si¢ mechanizm
jatrogenny (naktucie lgdZwiowe, znieczulenie
dokregostupowe, blokady nerwéw), ktéry od-
powiada za 15% wszystkich przypadkéw SEA.
Nalezy zauwazy¢, ze 30-40% przypadkéw ogni-
ska pierwotnego nie udaje si¢ zidentyfikowac
[6, 16]. W opisywanym przypadku cewnik staly
do hemodializy byl najbardziej prawdopodobna
przyczyna hematogenne;j infekcji.

Typowa triada objawéw SEA sa goraczka,
bol kregostupa w okolicy ropnia oraz deficyty
neurologiczne. Jednak tylko 10-15% pacjen-
tow prezentuje wszystkie 3 objawy jednocze-
$nie [16]. Najczestszym objawem SEA jest b6l
plecéw, bo wystepuje az u 70-90% pacjentéw
[1, 6] oraz goraczka — 60-70% chorych [1, 6].
Oba te objawy wystapily u opisywanego cho-
rego. Zestaw objawdéw SEA ilustruje tabela 1.

Nietypowym objawem SEA moze by¢ bol
brzucha lub bél w klatce piersiowej, co moze
wiazac si¢ z lokalizacja ropnia w czgSci piersio-
wej kregostupa. Klinicznie ropien czesci szyj-
nej kregostupa moze si¢ objawiaé bdlami szyi
promieniujacymi do ramion, a ropiefi w odcin-
ku ledZwiowym — bdlami promieniujacymi do
koficzyn dolnych [8].

Uszkodzenie rdzenia kregowego przez
ropiefi moze nastapi¢ bezpoSrednio w mecha-
nizmie kompresji badz poprzez zakrzepowe
zapalenie zyl w przestrzeni nadtwardéwkowej
(poSrednio) [8, 11]. Wraz z progresja choroby
zmienia si¢ jej obraz kliniczny. Wyrdznia si¢ czte-
1y etapy progresji SEA [1, 2, 6, 16, 17] (tab. 2).

Czas trwania objawow, jak i progresja
z jednego etapu do drugiego sa bardzo zmien-
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Tabela 2. Etapy progresji SEA (na podstawie [1, 16, 17, 19])

Etap |

Bol kregostupa, goraczka, tkliwos¢ w rzucie ropnia
Etap Il

Sztywno$¢ karku i bol korzeniowy

Etap lll

Niedowtad, zaburzenia czucia, zaburzenia czynno-
§ci pecherza moczowego lub jelit

Etap IV

Porazenie konczyn

ne [6]. Ropien nadtwardowkowy moze imi-
towa¢ inne schorzenia, dlatego postawienie
wczesnej diagnozy jest bardzo trudne. Tang
i wsp. stwierdzili, ze nieprawidlowe wstepne
diagnozy byly wystawione u okoto 74% pa-
cjentéw z pozniejszym rozpoznaniem SEA.
Przyczyna nieprawidtowej wstepnej diagno-
zy byla zwigzana z niedoktadnym badaniem
neurologicznym i badaniem fizykalnym, nie
szczegbtowo zebranym wywiadem od septycz-
nego pacjenta, skapymi objawami ropnia oraz
naduzywaniem przez pacjenta niesterydowych
lekéw przeciwzapalnych czy sterydéw, kto-
re zamazywaly obraz kliniczny [18]. Ropief
nadtwardéwkowy jest czesto mylony z takimi
jednostkami chorobowymi, jak zapalenie opon
moézgowo-rdzeniowych, zakazenie ukladu mo-
czowego, kamica lub ropief nerki, odmied-
niczkowe zapalenie nerek, posocznica, infek-
cyjne zapalenie wsierdzia, guz kregostupa,
przerzuty do kregostupa, wypadniecie krazka
miedzykregowego, choroby demielinizacyjne
czy poprzeczne zapalenie rdzenia kregowego
[8, 18]. Btedne rozpoznanie i zwigzane z tym
nieprawidlowe leczenie sa gléwna przyczyna
powiktan. Najpowazniejszym z nich jest nie-
odwracalne porazenie koficzyn [8]. Podstawa
rozpoznania SEA sa objawy kliniczne, bada-
nia laboratoryjne i obrazowe. Obecnie zadne
z dostepnych badan laboratoryjnych nie jest
specyficzne dla SEA. W ponad potowie przy-
padkéw wystepuje leukocytoza i bakteriemia,
takze CRP i odczyn Biernackiego sa zazwyczaj
podwyzszone [8]. Metoda rezonansu magne-
tycznego (MRI, magnetic resonance imaging)
jest najbardziej swoista (92%) i czula (96%)
do wykrywania tego rodzaju zmian i jest ba-
daniem z wyboru w diagnostyce tego scho-
rzenia [1, 2, 4, 6, 10, 12, 15, 16]. W obrazach
T1-zaleznych SEA przedstawia sie jako izo-,
hipointensywny obraz, natomiast w obrazach
T2-zaleznych jest to obraz hiperintensywny
[10, 16]. Zaleta MRI jest to, ze ulatwia rézni-
cowanie mi¢dzy ropniem a innymi procesami



(np. nowotworowymi) toczacymi si¢ w tej oko-
licy [6]. Jako alternatywe stosuje si¢ tomogra-
fie komputerowa (CT, computed tomography),
jednak to badanie jest znacznie mniej czule
i swoiste [1, 4, 16]. Wszystkie wymienione
parametry laboratoryjne z wyjatkiem leu-
kocytozy byly obserwowane u opisywanego
pacjenta, a takze u wspomnianego chorego
postawiono rozpoznanie SEA na podstawie
wykonanego badania MRI. Innym bada-
niem obrazowym mozliwym do wykonania
jest mielografia. Jest ono tak samo czute jak
MRI w wykrywaniu SEA, jednak inwazyjno$¢
badania zwigzana z podaniem dolgdzwiowym
srodka cieniujacego i znaczna dawka promie-
niowania X, powoduje, ze nie jest to badanie
rutynowo stosowane. Moze natomiast stano-
wic alternatywna metode obrazowania w przy-
padku stwierdzanych przeciwwskazan do ba-
dania MRI i CT. Inne badania obrazowe, takie
jak: badanie rentgenowskie kregostupa, scyn-
tygrafia, nie sa przydatne w diagnostyce SEA,
cho¢ moga posrednio wskazywac lokalizacje
choroby, na przyktad stan zapalny kregostupa
okolicy ropnia [16].

Najczestszym patogenem wywolujacym
SEA jest Staphylococcus aureus [1, 2, 4-8,
10-13, 15, 20, 21]. Bakteria ta réwniez byta
wyhodowana z krwi u opisywanego chorego.
Pozostate czynniki etiologiczne pokazano w ta-
beli 3. Nalezy nadmieni¢, ze ujemne posiewy
krwi u pacjentéw z SEA moga wystapi¢ nawet
w 40% przypadkéw [16]. Nie ma rozbiezno-
Sci migdzy patogenami izolowanym z krwi czy
bezposrednio z ropnia [18]. Grzybicza etiolo-
gia w SEA jest do$¢ rzadka i wystgpuje u osdb
z obnizona odpornoscia [6].

Postepowanie w SEA powinno opieraé
si¢ na wspotpracy wielu specjalistow [16]. Le-
czeniem z wyboru w SEA jest zabieg neurochi-
rurgiczny i odpowiednia antybiotykoterapia [6,
15, 16]. Gléwnym celem leczenia neurochirur-
gicznego jest dekompresja i drenaz ropnia, co
mozna uzyskac si¢ za pomoca laminektomi [6].

Antybiotykoterapia empiryczna powin-
na obejmowac patogeny najczesciej izolowa-
ne z krwi lub ropy (gronkowiec ztocisty, w tym
MRSA, pateczki gram ujemne, paciorkowce)
[6, 8, 16]. Zaleca si¢ stosowanie wankomycy-
ny oraz cefalosporyn III lub IV generacji [1, 2,
8]. Takze wywiad i objawy kliniczne powinny
mie¢ wplyw na wybor antybiotyku stosowanego
empirycznie [16]. Uwaza sig, ze zakazenie, na
przyklad Pseudomonas sp. zwiazane jest z do-
zylnym stosowaniem narkotykéw, a na przyktad
gronkowcem koagulazo-ujemnym z wszczepio-

Tabela 3. Najczestsze czynniki etiologiczne SEA (na pod-
stawie [16])

Staphylococcus aureus (ok. 60%), w tym takze
S. aureus MRSA(+)

Gram-ujemne (ok. 10%)

— Escherichia coli

— Pseudomonas aeruginosa

— Klebsiella sp.

Streptococcus spp (ok. 9%)

— Streptococcus viridans

— Streptococcus agalactiae

— Streptococcus pneumoniae
Enterococcus sp (1%)

Staphylococcus koagulazo-ujemny (4,5%)
Bakterie beztlenowe (2%)

Mycobacterium sp ( < 1%)

nymi urzadzeniami (np. cewnik do znieczulenia
zewnatrzoponowego) [2, 16]. Po wykonaniu
posiewu krwi czy ropy nalezy zmodyfikowac
antybiotykoterapie zgodnie z antybiogramem
[16]. Aby zapewni¢ optymalna biodostgpnos¢
i penetracj¢ antybiotyku w tkance, zalecana
jest antybiotykoterapia dozylna, szczegdlnie na
poczatku leczenia [6]. Okres trwania antybio-
tykoterapii dozylnej w leczeniu SEA powinien
wynosi¢ minimum 6-8 tygodni [6, 8]. Ostatecz-
ny wybor stosowanego antybiotyku i czas trwa-
nia terapii czgsto jest uzalezniony od ciezkosci
infekcji, w tym rodzaju wyhodowanych bakte-
rii, chor6b wspdtistniejacych oraz mozliwych
powiklan ewentualnego leczenia chirurgiczne-
go [6, 16]. W opisywanym przypadku zastoso-
wano celowang antybiotykoterapi¢, nie decy-
dujac si¢ na zabieg operacyjny wobec licznych
przeciwwskazaf i ryzyka utraty mozliwosci dia-
lizoterapii otrzewnowe;.

Naklucie lgdzwiowe nie jest wskazane
w SEA i niesie ze soba ryzyko rozprzestrzenia-
nia si¢ zakazenia do przestrzeni podpajeczy-
néwkowej, czego skutkiem moze by¢ zapalenie
opon mézgowo-rdzeniowych. W przypadku,
gdy pacjent ma objawy zapalenia opon mo-
zgowo-rdzeniowych lub encefalopatii i nie re-
aguje na stosowang antybiotykoterapi¢ mozna
rozwazy¢ naktucie ledZzwiowe [6]. Na wylecze-
nie mozna liczy¢ jedynie u pacjentéw w fazie
112 SEA. Poprawa motoryki, czucia i funkcji
zwieraczy jest mozliwa u pacjentéw w 3 fa-
zie choroby. Natomiast chorzy z porazeniem
(faza 4) maja szans¢ na poprawe¢ rokowania
w przypadku, kiedy czas od porazenia do inter-
wencji chirurgicznej nie przekracza 36 godzin
[17]. Pradilla, donosi, ze w wybranej grupie
pacjentow mozna zastosowaé jedynie leczenie
zachowawcze. Takie postepowanie jest dopusz-
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czalne wowczas, gdy pacjent nie zgadza si¢
na operacj¢ lub operacja jest przeciwwskaza-
na z réznych innych powoddéw. Nie rozwaza
sie zabiegu operacyjnego takze w sytuacji, gdy
porazenie trwa ponad 48 godzin i odzyskanie
funkcji neurologicznych jest mato prawdopo-
dobne oraz gdy interwencja prawdopodobnie
nie przyniesie oczekiwanego rezultatu, ponie-
waz infekcja jest zbyt rozlegla. Brak deficytow
neurologicznych moze by¢ takze wskazaniem
do leczenia zachowawczego SEA [1, 2, 6]. Do
takiej grupy chorych nalezal opisywany pacjent,
u ktérego z uwagi na choroby wspotistniejace
i ryzyko powiktan zastosowano intensywna an-
tybiotykoterapie, bez interwencji chirurgiczne;.

Smiertelno$é z powodu SEA wynosi 4,6—
-31% [2, 10], zwlaszcza u pacjentéw z cigzkim
deficytem neurologicznym na poczatku choro-
by [10]. Smiertelnosé ta najczesciej zwigzana

STRESZCZENIE

Ropien nadtwardowkowy kregostupa (SEA) to bar-
dzo rzadkie schorzenie, stanowigce zarazem wy-
zwanie dla lekarzy. Infekcja ta moze prowadzi¢ do
trwatego deficytu neurologicznego albo $mierci.
Standardowe leczenie obejmuje dekompresje i dre-
naz ropnia wraz z odpowiednig antybiotykoterapig.
Niewiele przypadkow ropni nadtwardowkowych
zostalo opisanych u pacjentow dializowanych.
W pracy przedstawiony zostat przypadek kliniczny
SEA u pacjenta dializowanego otrzewnowo, ktory

jest z posocznica, zapaleniem opon mdzgowo-
-rdzeniowych lub chorobami wspétistnieja-
cymi [16]. Rokowanie u pacjentéw, u ktorych
sie¢ rozwinat SEA w mechanizmie jatrogennym
nie jest lepsze niz u pacjentéw majacych ropief
z innych niejatrogennych przyczyn. Smiertel-
nos¢ jest poréwnywalna w obu grupach. Aby
unikng¢ trwalych deficytéw neurologicznych,
konieczne jest wdrozenie optymalnego lecze-
nia. Mozliwe jest to dzieki szybkiej i trafnej
diagnozie, a to nadal wydaje si¢ podstawowym
problemem w SEA [4].

W dostepnej literaturze znalezé mozna
pojedyncze doniesienia opisujace to powiklanie
u pacjentéw dializowanych otrzewnowo. Opi-
sany powyzej przypadek dokumentuje trudno-
Sci diagnostyczne SEA u takiego chorego oraz
wskazuje, ze podjecie optymalnego leczenia po-
zwala uzyskac trwala poprawe kliniczna.

nabyt infekcje podczas leczenia nerkozastepcze-
go metodg hemodializy. Z uwagi na duzy odsetek
bakteriemii u chorych hemodializowanych, autorzy
chcieli zwroci¢ uwage, ze objawy, takie jak gorgcz-
ka, bol plecow i deficyty neurologiczne, mogg by¢
objawem ropnia nadtwardowkowego. Wczesnie po-
stawiona diagnoza i szybko wdrozone leczenie wraz
z antybiotykoterapig mogg zapobiec potencjalnym
powikfaniom i skutkowac¢ wyleczeniem.
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