
Gruźlica jest chorobą znaną ludziom od najdaw-
niejszych czasów. Od kilkunastu lat obserwuje się 
wzrost zachorowań na tę chorobę [1-4]. Tendencja 
ta związana jest m.in. z zakażeniem wirusem HIV 
zmniejszającym odporność na gruźlicę, uzależnieniem 
od narkotyków, alkoholizmem. Gruźlica jest chorobą 

ogólnoustrojową, zajmującą najczęściej układ odde-
chowy, ale w 10-15% przypadków występują zmiany 
pozapłucne [1]. Wskaźnik zapadalności na gruźli-
cę pozapłucną jest niski i wynosił w Polsce w 2007 
roku 1,6/100 tys. mieszkańców [5]. U 1-3% chorych 
na gruźlicę dochodzi do zajęcia układu kostnego 
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STRESZCZENIE
Cel. Gruźlica jest chorobą ogólnoustrojową, która najczęściej zajmuje układ oddechowy. U 1-3% chorych dochodzi do zajęcia układu kostnego, gdzie 

zmiany najczęściej umiejscawiają się w kręgosłupie. Zmiany gruźlicze obejmują przednią część dwóch sąsiadujących trzonów wraz z krążkiem międzykrę-
gowym. Objawy początkowe są mało specyfi czne. Chorzy skarżą się na bóle kostne, ograniczenie zakresu ruchów oraz tkliwość uciskową w miejscu zmia-
ny, utratę wagi, zwiększoną potliwość, stany podgorączkowe. W diagnostyce obrazowej wykorzystuje się klasyczne radiogramy, tomografi ę komputerową 
oraz rezonans magnetyczny. W leczeniu stosuje się leki przeciwgruźlicze przez okres 9-12 miesięcy, które należy wdrożyć natychmiast po rozpoznaniu.

Przypadki. Autorzy przedstawiają dwóch pacjentów z bólami kręgosłupa, u których gruźlicę kręgosłupa rozpoznano w oddziale neurologicznym na pod-
stawie wywiadu, badania przedmiotowego i badania neuroobrazowego. Dzięki szybkiemu wdrożeniu leczenia swoistego i wielokierunkowego leczenia prowa-
dzonego przez wiele miesięcy dolegliwości ustąpiły i pacjenci uzyskali dobrą sprawność ruchową podobną do tej sprzed okresu zachorowania.

Komentarz. U pacjentów z niewyjaśnionymi bólami kręgosłupa zwłaszcza u tych ze współistniejącymi objawami ogólnymi warto brać pod uwagę 
możliwość gruźlicy kręgosłupa. Diagnostyka obrazowa odgrywa bardzo ważną rolę w postawieniu rozpoznania. Wczesne rozpoznanie gruźlicy 
kręgosłupa i wdrożenie właściwego leczenia może przynieść pełne wyzdrowienie. Ważna jest także interdyscyplinarna współpraca lekarzy różnych 
specjalności, co miało miejsce również u naszych pacjentów.

SUMMARY
Background. Tuberculosis is a systemic disease most often affecting the respiratory system. However, 1-3% of patients present with lesions of the 

osseous system, usually in the spinal column. Tuberculous lesions are located in the anterior part of two adjacent vertebral bodies with the intervertebral 
disk. The initial symptoms are nonspecifi c. The patients’ complaints include osseous pain, limited mobility and local tenderness, weight loss, hyperhidrosis 
and subfebrile body temperature. Classic X-ray examination and imaging techniques, including computed tomography (CT) and magnetic resonance 
imaging (MRI), are most useful in the diagnostic procedure. Antituberculotic therapy should be implemented immediately on diagnosing the condition, 
and the treatment period of 9-12 months is recommended.

Case reports. The authors present two patients with back pain, diagnosed with spinal tuberculosis at the neurology department on the grounds of their 
medical history, neurological examination, and imaging techniques. Specifi c antituberculotic therapy supplemented with multidirectional treatment was 
rapidly implemented and continued over many months. The treatment was effective – the symptoms disappeared, and the patients’ motor ability improved 
attaining the premorbid level.

Commentary. In patients with inexplicable back pains a possibility of skeletal tuberculosis should be taken into account, especially if systemic 
symptoms are present. The use of imaging techniques is most important in the diagnostic procedure. Early diagnosis and proper treatment of vertebral 
tuberculosis can lead to full recovery. Interdisciplinary cooperation among different medical specialists as in the reported cases, seems crucial in the 
process of diagnosis and comprehensive treatment.
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w wyniku rozsiewu drogą krwionośną z ogniska pier-
wotnego jakim jest zazwyczaj tkanka płucna [1, 5-8]. 
W gruźlicy kostno-stawowej najczęściej zajęty jest 
kręgosłup (50% przypadków) [2, 6-8]. Zmiany zlo-
kalizowane są przede wszystkim w dolnym odcinku 
kręgosłupa piersiowego oraz górnym lędźwiowe-
go. Zmiany gruźlicze umiejscawiają się najczęściej 
w przedniej części trzonu tuż pod chrząstką, czasem 
mogą obejmować tylną część trzonu, a sporadycznie 
łuki i wyrostki. Cechą charakterystyczną jest zajęcie 
dwóch sąsiadujących trzonów i krążka międzykręgo-
wego leżącego między nimi. Krążek międzykręgowy 
ulega zniszczeniu. Wraz z upływem czasu destrukcja 
kości nasila się i dochodzi do wklinowania jednego 
kręgu w drugi [9].

Właściwe rozpoznanie gruźlicy kostnej często 
jest opóźnione ze względu na skąpo-objawowy okres 
początkowy oraz małą swoistość objawów klinicz-
nych. Chorzy skarżą się na utratę wagi, zwiększo-
ną potliwość, popołudniową gorączkę, bóle kostne, 
ograniczenie zakresu ruchów czy tkliwość uciskową. 
W badaniu przedmiotowym stwierdza się bolesność 
uciskową wyrostków kolczystych zajętego odcin-
ka kręgosłupa oraz wzmożone napięcie mięśniowe 
i ograniczenie ruchomości [1, 10-12]. Może docho-
dzić do złamań trzonów kręgów, powstania ropni opa-
dowych i przetok, czy też powstania garbu. U 10% 
chorych dochodzi do uszkodzenia rdzenia kręgowego 
[1]. W diagnostyce obrazowej gruźlicy kręgosłupa 
wykorzystuje się klasyczne radiogramy, tomografi ę 
komputerową (TK), rezonans magnetyczny (MR) 
[13-15]. Ostateczne bezpośrednie rozpoznanie moż-
na postawić na podstawie biopsji kości i/lub dodat-
nich posiewów [10]. W praktyce biopsja kości wy-
konywana jest sporadycznie i diagnoza stawiana jest 
na podstawie przebiegu choroby oraz wyników badań 
radiologicznych. Zmiany radiologicznie pojawiają 
się późno, gdy zniszczenia kostne osiągną 50% [2, 
11, 12]. W TK zmiany kostne są wyraźniejsze w po-
równaniu do klasycznego zdjęcia rentgenowskiego 
[13]. Pomocnymi w rozpoznaniu mogą być: obecność 
ognisk gruźlicy o innej lokalizacji (najczęściej w płu-
cach), dodatni wynik próby tuberkulinowej [10, 13].

Gruźlica kręgosłupa powinna być brana pod uwa-
gę u pacjentów z bólami pleców niejasnego pocho-
dzenia. Postawienie właściwej diagnozy jest często 
trudne. W diagnostyce różnicowej należy uwzględ-
nić zapalenia nieswoiste, pierwotne zmiany nowo-
tworowe oraz przerzutowe. Gruźlica kręgosłupa 
charakteryzuje się zazwyczaj wolniejszym przebie-
giem i dynamiką zmian w porównaniu z zapaleniem 
nieswoistym. Natomiast w przerzutach nowotworo-
wych, chłoniaku czy szpiczaku nie jest zajęty krążek 
międzykręgowy i nie spotyka się podwięzadłowego 
rozchodzenia się zmian.

Leczenie swoiste, które trwa od 9-12 miesięcy, na-
leży wdrożyć natychmiast, kiedy istnieje duże prawdo-
podobieństwo gruźlicy [11, 12, 15-20]. W przypadku 
dużego zniszczenia trzonów kręgowych można wyko-
nać przezskórną wertebroplastykę [19-21]. Oprócz le-
czenia swoistego, niemal w każdym przypadku należy 
wdrożyć terapię przeciwbólową, a także prowadzić re-
habilitację. Większość pacjentów wymaga zaopatrze-
nia ortopedycznego.

Autorzy pragną przedstawić dwóch pacjentów 
z bólami kręgosłupa u których rozpoznano gruźlicę 
kręgosłupa jako przyczynę dolegliwości i którzy dzię-
ki zastosowanemu kompleksowemu leczeniu powró-
cili do pełnej aktywności.

OPISY PRZYPADKÓW

Przypadek 1
Pacjentka lat 57 przyjęta do Oddziału Neurologii 

Szpitala Specjalistycznego w Pile 14.01.2009 z po-
wodu bólu okolicy lędźwiowo-krzyżowej z promie-
niowaniem do przedniej powierzchni obu ud od kilku 
miesięcy. Dolegliwości nasiliły się od 2 tygodni przed 
przyjęciem. W wywiadzie utrata masy ciała ok. 10 kg 
w ciągu 4 miesięcy, złamanie kręgu L1 po upadku 
z roweru 10 miesięcy wcześniej.

Przy przyjęciu z odchyleń w badaniu stwierdzo-
no: bolesność uciskową i opukową okolicy Th12-L1, 
utrudnione poruszanie się z powodu bólu, żywe ob-
jawy rozciągowe z kończyn dolnych, zaniki mięśni 
ud z towarzyszącym osłabieniem kończyn dolnych 
4/5 wg Lovette’a. W badaniach laboratoryjnych z od-
chyleń: OB-94 mm/h, CRP-269 mg/l, poziom leuko-
cytów w surowicy krwi-16000 K/ul, poziom erytro-
cytów-3,81M/ul, wartość hemoglobiny-10g/dl. W TK 
kręgosłupa odcinka lędźwiowo-krzyżowego (L-S) 
na pograniczu trzonów Th12 i L1 widoczna niere-
gularna zmiana guzowata o średnicy około 6,7 cm 
powodująca destrukcję struktur kostnych z przewę-
żeniem kanału kręgowego o około 1/3. Osteoporoza 
znacznie nasilona. Radiolog wysnuł podejrzenie 
procesu nowotworowego przerzutowego do trzonów 
Th12 i L1 z uciskiem i naciekiem struktur wewnątrz-
kanałowych.

W MR kręgosłupa – naciek trzonów Th12 i L1 
(hipointensywny w T1 oraz izointensywny w T2) 
z zajęciem krążka międzykręgowego i osteolizą sąsia-
dujących blaszek granicznych. Przy przedniej ścianie 
kanału kręgowego obecny ropień nadtwardówkowy 
od dolnej blaszki granicznej Th11 do dolnej blaszki 
granicznej L2 o grubości 12 mm powodujący ucisk 
na rdzeń kręgowy. Ropień widoczny był również 
w tkankach przykręgosłupowych z naciekiem mięśni 
biodrowo-lędźwiowych na wysokości obu nacieczo-
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nych trzonów. Obraz zmian przemawiał za procesem 
zapalnym prawdopodobnie gruźliczym. W scynty-
grafi i kości nie wykazano zmian nowotworowych.

Neurochirurg oraz ortopeda zalecili leczenie zacho-
wawcze, gorset Jevette’a, dalszą diagnostykę w kie-
runku procesu swoistego oraz kontrolne MR za kilka 
miesięcy. Wdrożono antybiotykoterapię, leki przeciw-
bólowe i przeciwzapalne.

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych (po 2 
tygodniach) zmniejszył się poziom leukocytów do 
7400 K/Ul. Wartości CRP, OB nadal były podwyż-
szone, a erytrocytów i hemoglobiny nieznacznie ob-
niżone. Stan pacjentki uległ niewielkiej poprawie. 
Utrzymywały się ból w okolicy L-S o mniejszym 
nasileniu, dodatnie objawy rozciągowe, chodziła 
z pomocą. Po 30 dniach hospitalizacji na Neurologii 
pacjentka została skierowana do Wielkopolskiego 
Specjalistycznego Szpitala Chorób Płuc i Gruźlicy 
w Chodzieży z podejrzeniem gruźlicy kręgosłupa 
na poziomie Th12-L1 z towarzyszącym zespołem 
bólowym lędźwiowo-krzyżowo-korzeniowym obu-
stronnym. Włączono skojarzone leczenie przeciw-
prątkowe (rifampicyna-RMP 600 mg + izoniazyd-
INH 300 mg + pirazynamid-PZA 1500 mg + etambu-
tol 1000 mg) oraz kontynuowano leczenie przeciwbó-
lowe i przeciwzapalne. W wielokrotnie powtarzanym 
badaniu bakteriologicznym swoistym plwociny – wy-
niki ujem ne. W kontrolnym badaniu MR kręgosłu-
pa L-S stwierdzono niewielkie zmniejszenie ropnia 
nadtwardówkowego przy nasileniu destrukcji kostnej 
i zwężeniu kanału kręgowego.

Pacjentkę ponownie przekazano do dalszego lecze-
nia w Oddziale Neurologii Szpitala Specjalistycznego 
w Pile z zaleceniem przyjmowania RMP 600mg/die 
oraz Nitrazidu 300 mg/die. W oddziale Neurologii 
przebywała po raz drugi od 05.05 do 13.05.2009. 
Przy przyjęciu w badaniu neurologicznym stwier-
dzano niewielką miejscową bolesność okolicy L-S 
kręgosłupa, bez niedowładów i objawów rozciągo-
wych, chód swobodny (w gorsecie Jevette’a), odru-
chy symetryczne, żywe, bez objawów patologicz-
nych. W kontrolnych badaniach laboratoryjnych 
– normalizacja parametrów zapalnych i morfologii 
krwi: CRP-1,7 mg/l, OB.-24 mm/h, WBC-6500 K/ul, 
RBC-4,44 M/ul, HGB-12,6 g/dl, transaminazy 
w nor mie. Pacjentka była konsultowana prze orto-
pedę w Klinice Orto pe dii w Oddziale Gruźlicy 
Kostno-Stawowej CMKP w Otwocku, który zalecił 
gorset gipsowy do 22.07.2009.

W okresie 22.06-15.07.2009 ponownie hospitali-
zowana w Wielkopolskim Specjalistycznym Szpitalu 
Chorób Płuc i Gruźlicy w Chodzieży, gdzie konty-
nuowano leczenie przeciwprątkowe dwoma lekami 
(RMP, INH) oraz przeciwzapalne i przeciwbólowe. 
W kontrolnych badaniach krwi nieznaczna leukocy-

toza (11,3 G/l) i podwyższona wartość OB (72 mm/h). 
15.07.2009 pacjentka została wypisana do domu z za-
leceniami przyjmowania RMP 600 mg, INH 300 mg, 
leków przeciwbólowych i przeciwzapalnych.

Rozpoznano zapalenie kręgosłupa najprawdopo-
dobniej gruźlicze. Kontynuowano leczenie przeciw-
prątkowe trzema lekami (RFM, INH, PZA), stosowa-
no unieruchomienie w łóżku przez 3 tygodnie. Po le-
czeniu wytworzył się blok kostny trzonów kręgów 
Th12/L1.

Wypisana do domu 02.11.2009 (po 9 miesiącach 
hospitalizacji z przerwami) z rozpoznaniem „Zapalenie 
kręgosłupa na poziomie Th12/L1 na tle najprawdopo-
dobniej gruźliczym” z zaleceniami oszczędzającego 
trybu życia, przyjmowania leków przeciwprątkowych 
pod kontrolą Poradni Leczenia Gruźlicy oraz okreso-
wej kontroli ortopedycznej.

Leki przeciwprątkowe pacjentka przyjmowała 
przez 10 miesięcy. Stosowała także leki przeciwbólo-
we. Po roku od wypisania z kliniki Ortopedycznej pa-
cjentka chodzi samodzielnie, w badaniu neurologicz-
nym bez objawów ogniskowych, ubytkowych, rozcią-
gowych. Utrzymuje się niewielka bolesność miejscowa 
okolicy L-S. Pacjentka pozostaje pod kontrolą Poradni 
Ortopedycznej przy Klinice Ortopedii w Otwocku oraz 
Poradni Neurologicznej w Pile. Tryb życia pacjentki nie 
uległ zmianie.

Przypadek 2
Pacjent lat 45 przyjęty do Oddziału Neurologii 

Szpi tala Specjalistycznego im. Stanisława Staszica 
w Pile 06.03.2009 z powodu nasilających się opasują-
cych dolegliwości bólowych w odcinku lędźwiowym 
kręgosłupa. Z wywiadu pierwsze objawy pojawiły się 
w grudniu 2008 roku a w miesiąc później nastąpiło 
znaczne ich nasilenie. Ponadto w wywiadzie niedo-
słuch od dzieciństwa (z tego powodu nosi aparat słu-
chowy w uchu lewym).

W 1999 roku hospitalizowany z powodu rumienia 
guzowatego na podudziach. W tym czasie pacjent miał 
suchy, męczący kaszel, bóle mięśniowo-stawowe, stany 
podgorączkowe. W RTG płuc uwidoczniono wzmoże-
nie rysunku oskrzelowego, zwapniały zespół pierwotny 
w szczycie płuca lewego. Próba turberkulinowa ujemna. 
Używał: Dalacin, Naproxen, Encorton. W wykonanym 
ambulatoryjnie TK kręgosłupa L-S widoczne rozrze-
dzenie struktury kostnej trzonów kręgów L2 i L3.

Przy przyjęciu do oddziału w badaniu neurologicz-
nym stwierdzono silną miejscową bolesność opukową 
i uciskową, bez objawów ogniskowych, rozciągowych 
i oponowych. Nie stwierdzono również zaburzeń czu-
cia powierzchniowego.

W badaniach laboratoryjnych z odchyleń: 1/niewiel-
ka niedokrwistość (RBC-4,03 M/ul, HGB-11,9 g/dl, 
Ht-34,5%), 2/podwyższony poziom OB (64 mm), 
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3/podwyższony poziom CRP (35,7 mg/l). W MR krę-
gosłupa L-S stwierdzono: hipointensywne trzony krę-
gów L2 i L3 z nieregularnie wpuklonymi blaszkami 
granicznymi w czasie T1, zniszczony krążek między-
kręgowy L2-L3 (rysunek 1a). W czasie T2 centralna 
część krążka i sąsiadujące części trzonów miały wyso-
ki sygnał i nie ulegały wytłumieniu w sekwencji STIR. 
Po dożylnym podaniu kontrastu blaszki graniczne 
uwypuklone z wyraźnym brzeżnym wzmocnieniem. 
Wzmacniała się również płaska strefa leżąca nadtwar-
dówkowo na przedniej powierzchni kanału kręgowego 
na wysokości zmienionych trzonów o długości 4 cm 
i grubości 6 mm. Całość obrazu przemawia za ropnym 
zapaleniem kręgosłupa z ropniem nadtwardówkowym 
w odcinku L2-L3 (rysunek 1b).

Pacjent otrzymywał leki przeciwzapalne, prze-
ciwbólowe (Tramadol, NLPZ, Paracetamol) oraz an-
tybiotykoterapię (Biodacyna iv). Konsultujący neuro-
chirurg i ortopeda proponowali utrzymanie leczenia 
zachowawczego. Po leczeniu dolegliwości zmniejszy-
ły się. Po dwunastu dniach hospitalizacji w Oddziale 
Neurologii pacjent w stanie ogólnym dość dobrym zo-
stał przekazany do Oddziału Chorób Płuc w Chodzieży 
z rozpoznaniem: Ropień gruźliczy w okolicy między-
trzonowej na poziomie L2-L3 z zajęciem sąsiadujących 
kręgów z zespołem bólowym. Niedosłuch od wczesne-
go dzieciństwa.

W Oddziale Pulmonologicznym pacjent był hos -
pitalizowany 18 dni. Badanie bakteriologiczne plwo -
ci ny (3x) zarówno po homogenizacji, jak i ho-
dowla wypadły ujemnie. Utrzymano rozpoznanie 
„Podejrzenie ropnia gruźliczego w okolicy między-
trzonowej na poziomie L2-L3 z zajęciem trzonów 
sąsiadujących kręgów”. Wdrożono leczenie przeciw-
prątkowe (RMP 600 mg, INH 300 mg, PZA 1750 mg, 
EMB 1000 mg).

Pacjent został przekazany do Oddziału Gruźlicy 
Kostno-Stawowej w Otwocku, gdzie oprócz leczenia 
swoistego zastosowano unieruchomienie przez okres 
5 tygodni.

W kontrolnym RTG i MR zaobserwowano goje-
nie procesu w trzonach L2/L3 poprzez bardzo znacz-
ne zwężenie krążka międzykręgowego i blokowanie 
trzonów w odcinku tylnym (rysunek 2). Parametry 
zapalne zmniejszyły się (CRP-6, OB-10). Z rozpo-
znaniem „Zapalenie kręgosłupa lędźwiowego L2/3 
na tle najprawdopodobniej gruźliczym” pacjent zo-
stał wypisany do domu. Leczenie przeciwprątkowe 
utrzymano przez 8 miesięcy. Po roku od postawienia 
rozpoznania stan pacjenta dobry, bez dolegliwości 
bólowych, bez objawów neurologicznych, prowadzi 
tryb życia jak przed zachorowaniem. W RTG kręgo-
słupa L-S stan stabilny. W badaniach laboratoryjnych 
OB-8, CRP-11. Pacjent pod kontrolą Poradni Gruźlicy 
Kostno-Stawowej i Poradni Neurologicznej.

Rycina 1a. MRI kręgosłupa L-S. W sekwencji T1: hipointensywne trzony 
kręgów L2 i L3 z nieregularnie wpuklonymi blaszkami granicz-
nymi wokół zniszczonego krążka międzykręgowego L2-L3

Figure 1a. The lumbosacral spine MRI scan. In the T1 sequence: hypoin-
tense L2 and L3 vertebral bodies with irregularly indented lami-
nae of the vertebral arch around the damaged intervertebral disk.

Rycina 1b. MRI kręgosłupa L-S w sekwencji STIR. Widoczne brzeżne 
wzmocnienie wpuklonych blaszek granicznych, a także obszaru 
nadtwardówkowego o długości 4 cm i grubości 6mm na przed-
niej powierzchni kanału kręgowego na wysokości zmienionych 
kręgów. Całość obrazu przemawia za ropnym zapaleniem krę-
gosłupa z ropniem nadtwardówkowym w odcinku L2-L3.

Figure 1b. The lumbar (L-S) spine in the STIR MRI sequence. A borderline 
enhancement of the indented laminae of the verterbral arch and 
of an epidural area 4 cm. long and 6 mm. thick can be seen on the 
anterior surface of the vertebral canal at the level of the altered 
vertebral bodies. The pattern suggests a purulent infl ammation of 
the spine with an epidural abscess in the L2-L3 segment.
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Rycina 2. Kontrolne badanie MRI kręgosłupa L-S w czasie T1 po kilku-
miesięcznym leczeniu przeciwgruźliczym. Widoczne zmniejsze-
nie ropnia nadtwardówkowego przy nasileniu destrukcji kostnej 
i zwężeniu kanału kręgowego na wysokości L2-L3.

Figure 2. A follow-up T1-weighted MRI scan of the L-S spine, after several 
months of antituberculotic therapy. Reduced epidural abscess 
size as well as increased bone decomposition and narrowing of 
the spinal canal at the L2-L3 level can be seen.

KOMENTARZ

Pomimo, że gruźlica kręgosłupa jest stosunkowo 
rzadką chorobą to przedstawione przypadki dowo-
dzą o możliwości spotkania tej jednostki chorobowej 
w codziennej praktyce neurologicznej. W niejedno-
znacznych bólach kręgosłupa z towarzyszącą gorącz-
ką i odchyleniami w badaniach krwi sugerującymi 
stan zapalny należy zawsze brać pod uwagę gruźlicę 
kręgosłupa jako przyczynę dolegliwości [9, 12-13]. 
Wczesne rozpoznania gruźlicy i włączenie prawidło-
wego leczenia pod kierunkiem zespołu lekarzy pozwa-
la na uniknięcie powikłań oraz trwałego inwalidztwa 
i pacjent może powrócić do pełnej sprawności.

Najlepiej gdy ostateczne rozpoznanie jest potwier-
dzone badaniem bakteriologicznym oraz histologicz-
nym ze zmienionej tkanki [6, 7, 10, 11]. Zwolska i wsp. 
podkreślają, że otrzymanie wiarygodnego wyniku 
bakteriologicznego jest uzależnione od właściwego 
pobrania materiału ze zmienionego chorobowo miej-
sca i następnie od dobrze wykonanego badania – jest 
to możliwe w niewielu polskich laboratoriach [10]. 
U żadnego z przedstawionych pacjentów nie uzy-
skano potwierdzenia bakteriologicznego, a badanie 
histologiczne nie było wykonane. Jednak obrazy ra-
diologiczne kręgosłupa były typowe dla gruźliczego 

zapalenia z zajęciem dwóch sąsiadujących trzonów 
i krążka leżącego między nimi [6-9, 21]. Cacka i wsp. 
[9] pomimo wykonania badania histopatologicznego 
ze zmienionego chorobowo kręgu nie uzyskali po-
twierdzenia gruźlicy, którą rozpoznano na podstawie 
badania obrazowego. U przedstawionych pacjentów 
po wnikliwej analizie wywiadu, badania przedmioto-
wego i badań obrazowych oraz laboratoryjnych wdro-
żono leczenie przeciwgruźlicze. Wczesne podjęcie 
leczenia okazało się trafne i przyniosło znaczną po-
prawę w obu przypadkach. Oboje pacjenci powrócili 
do sprawności sprzed choroby.

Pragniemy podkreślić, iż do rozpoznania gruźlicy 
kości bardzo ważny jest prawidłowo zebrany wywiad 
chorobowy, wnikliwe badanie przedmiotowe oraz 
prawidłowa interpretacja wyników badań i obrazów 
radiologicznych. Ważna jest współpraca lekarzy róż-
nych specjalności w celu ustalenia ostatecznej diagno-
zy i jak najszybszego wdrożenia właściwego leczenia. 
W przedstawionych przypadkach dużą rolę odegrał 
neurolog, radiolog, ortopeda, neurochirurg, interni-
sta, specjalista chorób płuc. To dowodzi, że gruźlica 
kręgosłupa jest jednostką interdyscyplinarną i wyma-
ga ścisłej współpracy wielu specjalistów. Wydaje się, 
że w dobie chorób cywilizacyjnych przebiegających 
z obniżeniem odporności organizmu przypadki gruźli-
cy mogą się pojawiać i trzeba być na nie wyczulonym.

W podsumowaniu autorzy pragną podkreślić, 
że gruźlica kręgosłupa jest chorobą groźną i niebez-
pieczną, mogącą powodować trwałe inwalidztwo pa-
cjentów. Jednakże, przy zachowaniu odpowiedniej 
czujności klinicysty oraz dobrej współpracy można 
zatrzymać jej rozwój, a nawet spowodować wylecze-
nie z zachowaniem komfortu życiowego pacjentów.
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