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Czy gruzlica kregoslupa moze stanowi¢ problem interdyscyplinarny?
Opis dwoch przypadkow

Can spinal tuberculosis be an interdisciplinary problem? Two case reports
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STRESZCZENIE

Cel. Gruzlica jest chorobg ogdlnoustrojowq, ktora najczesciej zajmuje uktad oddechowy. U 1-3% chorych dochodzi do zajecia ukiadu kostnego, gdzie
zmiany najczesciej umiejscawiajq sie w kregostupie. Zmiany gruzlicze obejmujq przedniq czes¢ dwoch sgsiadujgcych trzonow wraz z krqzkiem miedzykre-
gowym. Objawy poczqtkowe sq mato specyficzne. Chorzy skarzq sie na bole kostne, ograniczenie zakresu ruchow oraz tkliwos¢ uciskowg w miejscu zmia-
ny, utrate wagi, zwigkszong potliwos¢, stany podgorgczkowe. W diagnostyce obrazowej wykorzystuje si¢ klasyczne radiogramy, tomografie komputerowq
oraz rezonans magnetyczny. W leczeniu stosuje sig leki przeciwgruzlicze przez okres 9-12 miesiecy, ktore nalezy wdrozy¢ natychmiast po rozpoznaniu.

Przypadki. Autorzy przedstawiajg dwoch pacjentow z bolami kregostupa, u ktorych gruzlice kregostupa rozpoznano w oddziale neurologicznym na pod-
stawie wywiadu, badania przedmiotowego i badania neuroobrazowego. Dzigki szybkiemu wdrozeniu leczenia swoistego i wielokierunkowego leczenia prowa-
dzonego przez wiele miesiecy dolegliwosci ustgpily i pacjenci uzyskali dobrq sprawnos¢ ruchowq podobng do tej sprzed okresu zachorowania.

Komentarz. U pacjentow z niewyjasnionymi bolami kregostupa zwlaszcza u tych ze wspolistniejgcymi objawami ogolnymi warto brac pod uwage
mozliwos¢ gruzlicy kregostupa. Diagnostyka obrazowa odgrywa bardzo wazng role w postawieniu rozpoznania. Wezesne rozpoznanie gruzlicy
kregostupa i wdrozenie wlasciwego leczenia moze przynies¢ pelne wyzdrowienie. Wazna jest takze interdyscyplinarna wspoipraca lekarzy roznych
specjalnosci, co mialo miejsce rowniez u naszych pacjentow.

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 nonspecific. 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. Specific 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.

Stowa kluczowe: gruzlica / gruzlica kosci / MRI / leczenie
Key words: tuberculosis / skeletal tuberculosis / MRI / treatment

Gruzlica jest chorobg znang ludziom od najdaw-
niejszych czasow. Od kilkunastu lat obserwuje sie¢
wzrost zachorowan na te chorobe [1-4]. Tendencja
ta zwigzana jest m.in. z zakazeniem wirusem HIV
zmniejszajacymodporno$énagruzlice, uzaleznieniem
od narkotykow, alkoholizmem. Gruzlica jest choroba

ogolnoustrojowa, zajmujaca najczesciej uktad odde-
chowy, ale w 10-15% przypadkow wystepuja zmiany
pozaptucne [1]. Wskaznik zapadalno$ci na gruzli-
c¢ pozaptucna jest niski i wynosit w Polsce w 2007
roku 1,6/100 tys. mieszkancow [5]. U 1-3% chorych
na gruzlice dochodzi do zajecia uktadu kostnego
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w wyniku rozsiewu drogg krwiono$ng z ogniska pier-
wotnego jakim jest zazwyczaj tkanka plucna [1, 5-8].
W gruzlicy kostno-stawowej najczesciej zajety jest
kregostup (50% przypadkow) [2, 6-8]. Zmiany zlo-
kalizowane sg przede wszystkim w dolnym odcinku
kregostupa piersiowego oraz gornym ledzwiowe-
go. Zmiany gruzlicze umiejscawiaja si¢ najczesciej
w przedniej cze$ci trzonu tuz pod chrzastka, czasem
moga obejmowac tylng czgsé trzonu, a sporadycznie
tuki i wyrostki. Cecha charakterystyczng jest zajecie
dwoch sasiadujacych trzonow i krazka migdzykrego-
wego lezacego migdzy nimi. Kragzek migdzykrggowy
ulega zniszczeniu. Wraz z uptywem czasu destrukcja
kosci nasila si¢ i dochodzi do wklinowania jednego
kregu w drugi [9].

Wiasciwe rozpoznanie gruzlicy kostnej czesto
jest opoznione ze wzgledu na skapo-objawowy okres
poczatkowy oraz mata swoisto§¢ objawow klinicz-
nych. Chorzy skarza si¢ na utratg wagi, zwigkszo-
na potliwos¢, popotudniowa goraczke, bole kostne,
ograniczenie zakresu ruchow czy tkliwos¢ uciskows.
W badaniu przedmiotowym stwierdza si¢ bolesno$¢
uciskowg wyrostkow kolczystych zajetego odcin-
ka krggostupa oraz wzmozone napi¢cie migsniowe
1 ograniczenie ruchomosci [1, 10-12]. Moze docho-
dzi¢ do ztaman trzondéw krggdw, powstania ropni opa-
dowych i przetok, czy tez powstania garbu. U 10%
chorych dochodzi do uszkodzenia rdzenia kregowego
[1]. W diagnostyce obrazowej gruzlicy kregostupa
wykorzystuje si¢ klasyczne radiogramy, tomografi¢
komputerowa (TK), rezonans magnetyczny (MR)
[13-15]. Ostateczne bezposrednie rozpoznanie moz-
na postawi¢ na podstawie biopsji kosci i/lub dodat-
nich posiewow [10]. W praktyce biopsja kosci wy-
konywana jest sporadycznie i diagnoza stawiana jest
na podstawie przebiegu choroby oraz wynikéw badan
radiologicznych. Zmiany radiologicznie pojawiaja
si¢ pozno, gdy zniszczenia kostne osiagna 50% [2,
11, 12]. W TK zmiany kostne sa wyrazniejsze w po-
rownaniu do klasycznego zdjecia rentgenowskiego
[13]. Pomocnymi w rozpoznaniu moga by¢: obecnos¢
ognisk gruzlicy o innej lokalizacji (najczgsciej w plu-
cach), dodatni wynik proby tuberkulinowej [10, 13].

Gruzlica kregostupa powinna by¢ brana pod uwa-
ge u pacjentow z bolami plecow niejasnego pocho-
dzenia. Postawienie wlasciwej diagnozy jest czgsto
trudne. W diagnostyce roznicowej nalezy uwzgled-
ni¢ zapalenia nieswoiste, pierwotne zmiany nowo-
tworowe oraz przerzutowe. Gruzlica kregoshupa
charakteryzuje si¢ zazwyczaj wolniejszym przebie-
giem i dynamika zmian w poréwnaniu z zapaleniem
nieswoistym. Natomiast w przerzutach nowotworo-
wych, chtoniaku czy szpiczaku nie jest zajety krazek
migdzykregowy 1 nie spotyka si¢ podwigzadtowego
rozchodzenia si¢ zmian.
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Leczenie swoiste, ktore trwa od 9-12 miesigcy, na-
lezy wdrozy¢ natychmiast, kiedy istnieje duze prawdo-
podobienstwo gruzlicy [11, 12, 15-20]. W przypadku
duzego zniszczenia trzonow kregowych mozna wyko-
na¢ przezskorng wertebroplastyke [19-21]. Oprocz le-
czenia swoistego, niemal w kazdym przypadku nalezy
wdrozy¢ terapie przeciwbolowa, a takze prowadzic re-
habilitacje. Wigkszo$¢ pacjentow wymaga zaopatrze-
nia ortopedycznego.

Autorzy pragng przedstawi¢ dwoch pacjentow
z bolami kregostupa u ktorych rozpoznano gruzlice
kregostupa jako przyczyne dolegliwosci i ktorzy dzie-
ki zastosowanemu kompleksowemu leczeniu powro-
cili do pelnej aktywnosci.

OPISY PRZYPADKOW

Przypadek 1

Pacjentka lat 57 przyjeta do Oddziatu Neurologii
Szpitala Specjalistycznego w Pile 14.01.2009 z po-
wodu bolu okolicy ledzwiowo-krzyzowej z promie-
niowaniem do przedniej powierzchni obu ud od kilku
miesiecy. Dolegliwos$ci nasility si¢ od 2 tygodni przed
przyjeciem. W wywiadzie utrata masy ciata ok. 10 kg
w ciagu 4 miesiecy, zlamanie kregu L1 po upadku
z roweru 10 miesiecy wczesnie;.

Przy przyjeciu z odchylen w badaniu stwierdzo-
no: bolesno$¢ uciskowg i opukowa okolicy Th12-L1,
utrudnione poruszanie si¢ z powodu bolu, zywe ob-
jawy rozciggowe z konczyn dolnych, zaniki mig¢$ni
ud z towarzyszacym ostabieniem konczyn dolnych
4/5 wg Lovette’a. W badaniach laboratoryjnych z od-
chylen: OB-94 mm/h, CRP-269 mg/l, poziom leuko-
cytow w surowicy krwi-16000 K/ul, poziom erytro-
cytéw-3,81M/ul, warto$¢ hemoglobiny-10g/dl. W TK
kregostupa odcinka ledzwiowo-krzyzowego (L-S)
na pograniczu trzonow Th12 i L1 widoczna niere-
gularna zmiana guzowata o $rednicy okoto 6,7 cm
powodujaca destrukcje struktur kostnych z przewe-
zeniem kanatu kregowego o okoto 1/3. Osteoporoza
znacznie nasilona. Radiolog wysnut podejrzenie
procesu nowotworowego przerzutowego do trzonow
Th12 i L1 z uciskiem i naciekiem struktur wewnatrz-
kanatowych.

W MR kregostupa — naciek trzonow Thl2 i LI
(hipointensywny w T1 oraz izointensywny w T2)
z zajeciem krazka migdzykrggowego i osteolizg sgsia-
dujacych blaszek granicznych. Przy przedniej $cianie
kanatu kregowego obecny ropien nadtwardéwkowy
od dolnej blaszki granicznej Thll do dolnej blaszki
granicznej L2 o grubosci 12 mm powodujacy ucisk
na rdzen kregowy. Ropien widoczny byl rowniez
w tkankach przykregostupowych z naciekiem migsni
biodrowo-ledzwiowych na wysokosci obu nacieczo-
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nych trzonéw. Obraz zmian przemawiat za procesem
zapalnym prawdopodobnie gruzliczym. W scynty-
grafii ko$ci nie wykazano zmian nowotworowych.

Neurochirurg oraz ortopeda zalecili leczenie zacho-
wawcze, gorset Jevette’a, dalsza diagnostyke w kie-
runku procesu swoistego oraz kontrolne MR za kilka
miesi¢gcy. Wdrozono antybiotykoterapig, leki przeciw-
bolowe i przeciwzapalne.

W kontrolnych badaniach laboratoryjnych (po 2
tygodniach) zmniejszyt si¢ poziom leukocytéw do
7400 K/UL Wartosci CRP, OB nadal byty podwyz-
szone, a erytrocytow i hemoglobiny nieznacznie ob-
nizone. Stan pacjentki ulegt niewielkiej poprawie.
Utrzymywaty sie¢ bol w okolicy L-S o mniejszym
nasileniu, dodatnie objawy rozciagowe, chodzila
z pomoca. Po 30 dniach hospitalizacji na Neurologii
pacjentka zostata skierowana do Wielkopolskiego
Specjalistycznego Szpitala Choréb Pluc i Gruzlicy
w Chodziezy z podejrzeniem gruzlicy kregostupa
na poziomie Thl2-L1 z towarzyszacym zespotem
bolowym ledzwiowo-krzyzowo-korzeniowym obu-
stronnym. Wlaczono skojarzone leczenie przeciw-
pratkowe (rifampicyna-RMP 600 mg + izoniazyd-
INH 300 mg + pirazynamid-PZA 1500 mg + etambu-
tol 1000 mg) oraz kontynuowano leczenie przeciwbo-
lowe i przeciwzapalne. W wielokrotnie powtarzanym
badaniu bakteriologicznym swoistym plwociny — wy-
niki ujemne. W kontrolnym badaniu MR kregostu-
pa L-S stwierdzono niewielkie zmniejszenie ropnia
nadtwardowkowego przy nasileniu destrukcji kostnej
i zwezeniu kanatu krggowego.

Pacjentke 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
przebywata po raz drugi od 05.05 do 13.05.20009.
Przy przyjeciu w badaniu neurologicznym stwier-
dzano niewielka miejscowa bolesno$¢ okolicy L-S
kregostupa, bez niedowtadow i objawoéw rozciggo-
wych, chod swobodny (w gorsecie Jevette’a), odru-
chy symetryczne, zywe, bez objawdw patologicz-
nych. W kontrolnych badaniach laboratoryjnych
— normalizacja parametrow 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 normie. Pacjentka byla konsultowana prze orto-
pede w Klinice Ortopedii w Oddziale Gruzlicy
Kostno-Stawowej] CMKP w Otwocku, ktéry zalecit
gorset gipsowy do 22.07.2009.

W okresie 22.06-15.07.2009 ponownie hospitali-
zowana w Wielkopolskim Specjalistycznym Szpitalu
Choroéb Phuc i Gruzlicy w Chodziezy, gdzie konty-
nuowano leczenie przeciwpratkowe dwoma lekami
(RMP, INH) oraz przeciwzapalne i przeciwbolowe.
W kontrolnych badaniach krwi nieznaczna leukocy-

toza (11,3 G/1) i podwyzszona wartos¢ OB (72 mm/h).
15.07.2009 pacjentka zostata wypisana do domu z za-
leceniami przyjmowania RMP 600 mg, INH 300 mg,
lekéw przeciwbolowych i przeciwzapalnych.

Rozpoznano zapalenie kr¢gostupa najprawdopo-
dobniej gruzlicze. Kontynuowano leczenie przeciw-
pratkowe trzema lekami (RFM, INH, PZA), stosowa-
no unieruchomienie w t6zku przez 3 tygodnie. Po le-
czeniu wytworzyl si¢ blok kostny trzonow kregow
Th12/L1.

Wypisana do domu 02.11.2009 (po 9 miesigcach
hospitalizacji z przerwami) z rozpoznaniem ,,Zapalenie
kregostupa na poziomie Th12/L1 na tle najprawdopo-
dobniej gruzliczym” z zaleceniami oszczedzajacego
trybu zycia, przyjmowania lekow przeciwpratkowych
pod kontrolg Poradni Leczenia Gruzlicy oraz okreso-
wej kontroli ortopedyczne;.

Leki przeciwpratkowe pacjentka przyjmowala
przez 10 miesiecy. Stosowata takze leki przeciwbolo-
we. Po roku od wypisania z kliniki Ortopedycznej pa-
cjentka chodzi samodzielnie, w badaniu neurologicz-
nym bez objawow ogniskowych, ubytkowych, rozcig-
gowych. Utrzymuje si¢ niewielka bolesno$¢ miejscowa
okolicy L-S. Pacjentka pozostaje pod kontrolg Poradni
Ortopedycznej przy Klinice Ortopedii w Otwocku oraz
Poradni Neurologicznej w Pile. Tryb zycia pacjentki nie
ulegt zmianie.

Przypadek 2

Pacjent lat 45 przyjety do Oddziatu Neurologii
Szpitala Specjalistycznego im. Stanistawa Staszica
w Pile 06.03.2009 z powodu nasilajacych si¢ opasuja-
cych dolegliwo$ci bolowych w odcinku ledzwiowym
kregostupa. Z wywiadu pierwsze objawy pojawily si¢
w grudniu 2008 roku a w miesigc pdzniej nastgpito
znaczne ich nasilenie. Ponadto w wywiadzie niedo-
shuch od dziecinstwa (z tego powodu nosi aparat shu-
chowy w uchu lewym).

W 1999 roku hospitalizowany z powodu rumienia
guzowatego na podudziach. W tym czasie pacjent miat
suchy, meczacy kaszel, bole migsniowo-stawowe, stany
podgoraczkowe. W RTG ptuc uwidoczniono wzmoze-
nie rysunku oskrzelowego, zwapniaty zespot pierwotny
w szczycie ptuca lewego. Proba turberkulinowa ujemna.
Uzywal: Dalacin, Naproxen, Encorton. W wykonanym
ambulatoryjnie TK krggostupa L-S widoczne rozrze-
dzenie struktury kostnej trzonow kregow L2 i L3.

Przy przyjeciu do oddziatu w badaniu neurologicz-
nym stwierdzono silng miejscowg bolesnos¢ opukowa
i uciskowa, bez objawoéw ogniskowych, rozciggowych
i oponowych. Nie stwierdzono rowniez zaburzen czu-
cia powierzchniowego.

W badaniach laboratoryjnych z odchylen: 1/niewiel-
ka niedokrwistos¢ (RBC-4,03 M/ul, HGB-11,9 g/dl,
Ht-34,5%), 2/podwyzszony poziom OB (64 mm),
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Rycina 1a. MRI kregostupa L-S. W sekwencji T1: hipointensywne trzony
kregéw L2 i L3 z nieregularnie wpuklonymi blaszkami granicz-
nymi wokot zniszczonego krazka migdzykregowego L2-L3

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.

Figure 1a.

Rycina 1b. MRI kregostupa L-S w sekwencji STIR. Widoczne brzezne
wzmocnienie wpuklonych blaszek granicznych, a takze obszaru
nadtwardéwkowego o dtugosci 4 cm i grubo$ci 6mm na przed-
niej powierzchni kanatu kregowego na wysokosci zmienionych
kregdw. Catos¢ obrazu przemawia za ropnym zapaleniem kre-
gostupa z ropniem nadtwardéwkowym w odcinku L2-L3.

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 inflammation of
the spine with an epidural abscess in the L2-L3 segment.

Figure 1b.

3/podwyzszony poziom CRP (35,7 mg/l). W MR kre-
gostupa L-S stwierdzono: hipointensywne trzony kre-
goéw L2 i L3 z nieregularnie wpuklonymi blaszkami
granicznymi w czasie T1, zniszczony krazek migdzy-
kregowy L2-L3 (rysunek la). W czasie T2 centralna
cze$¢ krazka i1 sgsiadujgce czgsci trzondw mialy wyso-
ki sygnat i nie ulegaty wyttumieniu w sekwencji STIR.
Po dozylnym podaniu kontrastu blaszki graniczne
uwypuklone z wyraznym brzeznym wzmocnieniem.
Wzmacniata si¢ rowniez ptaska strefa lezaca nadtwar-
doéwkowo na przedniej powierzchni kanatu kregowego
na wysokosci zmienionych trzonéw o dhugosci 4 cm
i grubosci 6 mm. Catos$¢ obrazu przemawia za ropnym
zapaleniem kregostupa z ropniem nadtwardéwkowym
w odcinku L2-L3 (rysunek 1b).

Pacjent otrzymywat leki przeciwzapalne, prze-
ciwbolowe (Tramadol, NLPZ, Paracetamol) oraz an-
tybiotykoterapi¢ (Biodacyna iv). Konsultujacy neuro-
chirurg i ortopeda proponowali utrzymanie leczenia
zachowawczego. Po leczeniu dolegliwosci zmniejszy-
ly sie. Po dwunastu dniach hospitalizacji w Oddziale
Neurologii pacjent w stanie ogélnym do$¢ dobrym zo-
stal przekazany do Oddziatu Chorob Ptuc w Chodziezy
z rozpoznaniem: Ropien gruzliczy w okolicy miedzy-
trzonowej na poziomie L2-L3 z zajgciem sgsiadujacych
kregoéw z zespotem bolowym. Niedostuch od wezesne-
go dziecinstwa.

W Oddziale Pulmonologicznym pacjent byt hos-
pitalizowany 18 dni. Badanie bakteriologiczne plwo-
ciny (3x) zarowno po homogenizacji, jak 1 ho-
dowla wypadly ujemnie. Utrzymano rozpoznanie
,Podejrzenie ropnia gruzliczego w okolicy mig¢dzy-
trzonowej na poziomie L2-L3 z zajeciem trzondw
sasiadujacych kregdw”. Wdrozono leczenie przeciw-
pratkowe (RMP 600 mg, INH 300 mg, PZA 1750 mg,
EMB 1000 mg).

Pacjent zostat przekazany do Oddziatu Gruzlicy
Kostno-Stawowej w Otwocku, gdzie oprocz 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 zwezenie krazka miedzykregowego i blokowanie
trzondw w odcinku tylnym (rysunek 2). Parametry
zapalne zmniejszyty si¢ (CRP-6, OB-10). Z rozpo-
znaniem ,,Zapalenie kregostupa ledzwiowego L2/3
na tle najprawdopodobniej gruzliczym” pacjent zo-
stat wypisany do domu. Leczenie przeciwpratkowe
utrzymano przez 8 miesi¢cy. Po roku od postawienia
rozpoznania stan pacjenta dobry, bez dolegliwosci
bolowych, bez objawoéw neurologicznych, prowadzi
tryb zycia jak przed zachorowaniem. W RTG krego-
stupa L-S stan stabilny. W badaniach laboratoryjnych
OB-8, CRP-11. Pacjent pod kontrolg Poradni Gruzlicy
Kostno-Stawowej i Poradni Neurologiczne;j.
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miesiecznym leczeniu przeciwgruzliczym. Widoczne zmniejsze-
nie ropnia nadtwardéwkowego przy nasileniu destrukcji kostnej
i zwezeniu kanatu kregowego na wysokosci 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, ze gruzlica kregostupa jest stosunkowo
rzadka choroba to przedstawione przypadki dowo-
dzg o mozliwos$ci spotkania tej jednostki chorobowe;j
w codziennej praktyce neurologicznej. W niejedno-
znacznych boélach kregostupa z towarzyszaca goracz-
ka 1 odchyleniami w badaniach krwi sugerujacymi
stan zapalny nalezy zawsze bra¢ pod uwage gruzlice
kregostupa jako przyczyne dolegliwosci [9, 12-13].
Wezesne rozpoznania gruzlicy i wlaczenie prawidlo-
wego leczenia pod kierunkiem zespotu lekarzy pozwa-
la na unikni¢cie powiklan oraz trwalego inwalidztwa
i pacjent moze powrdci¢ do pelnej sprawnosci.

Najlepiej gdy ostateczne rozpoznanie jest potwier-
dzone badaniem bakteriologicznym oraz histologicz-
nym ze zmienionej tkanki [6, 7, 10, 11]. Zwolska 1 wsp.
podkreslaja, ze otrzymanie wiarygodnego wyniku
bakteriologicznego jest uzaleznione od wtasciwego
pobrania materiatu ze zmienionego chorobowo miej-
sca i nastepnie od dobrze wykonanego badania — jest
to mozliwe w niewielu polskich laboratoriach [10].
U zadnego z przedstawionych pacjentow nie uzy-
skano potwierdzenia bakteriologicznego, a badanie
histologiczne nie bylo wykonane. Jednak obrazy ra-
diologiczne kregostupa byly typowe dla gruzliczego
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zapalenia z zajeciem dwoch sasiadujacych trzondéw
i krazka lezacego miedzy nimi [6-9, 21]. Cacka i wsp.
[9] pomimo wykonania badania histopatologicznego
ze zmienionego chorobowo kregu nie uzyskali po-
twierdzenia gruzlicy, ktora rozpoznano na podstawie
badania obrazowego. U przedstawionych pacjentow
po wnikliwej analizie wywiadu, badania przedmioto-
wego 1 badan obrazowych oraz laboratoryjnych wdro-
zono leczenie przeciwgruzlicze. Wczesne podjgcie
leczenia okazalo si¢ trafne i przyniosto znaczng po-
prawe w obu przypadkach. Oboje pacjenci powrdcili
do sprawnosci sprzed choroby.

Pragniemy podkresli¢, iz do rozpoznania gruzlicy
kosci bardzo wazny jest prawidlowo zebrany wywiad
chorobowy, wnikliwe badanie przedmiotowe oraz
prawidlowa interpretacja wynikow badan i obrazow
radiologicznych. Wazna jest wspotpraca lekarzy roz-
nych specjalnosci w celu ustalenia ostatecznej diagno-
zy 1 jak najszybszego wdrozenia wlasciwego leczenia.
W przedstawionych przypadkach duza role odegrat
neurolog, radiolog, ortopeda, neurochirurg, interni-
sta, specjalista chorob ptuc. To dowodzi, ze gruzlica
kreggostupa jest jednostka interdyscyplinarng i wyma-
ga $cistej wspotpracy wielu specjalistow. Wydaje sie,
ze w dobie chorob cywilizacyjnych przebiegajacych
z obnizeniem odporno$ci organizmu przypadki gruzli-
cy moga si¢ pojawiac i trzeba by¢ na nie wyczulonym.

W podsumowaniu autorzy pragng podkreslic,
ze gruzlica kregostupa jest chorobg grozng i niebez-
pieczng, mogaca powodowac trwate inwalidztwo pa-
cjentow. Jednakze, przy zachowaniu odpowiednigj
czujnosci klinicysty oraz dobrej wspdtpracy mozna
zatrzymac jej rozwoj, a nawet spowodowaé wylecze-
nie z zachowaniem komfortu zyciowego pacjentow.

PODZIEKOWANIE

Autorzy pracy skladaja podzickowania dr med.
Grzegorzowi Waliszkowi za konsultacj¢ neurochi-
rurgiczng oraz dr med. Ryszardowi Sosnowskiemu
za konsultacje¢ 1 leczenie ortopedyczne.

PISMIENNICTWO

1. Szczuka 1. Program i organizacja zwalczania gruzlicy w Polsce.
W: Rowinska-Zakrzewska E. red. Gruzlica w praktyce lekarskie;j.
Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL; 2000. s.246-54.

2. Kus$ J. Gruzlica. Standardy medyczne w chorobach ptuc. Zalecenia
diagnostyczno-terapeutyczne Instytutu Gruzlicy i Chorob Phuc.
Warszawa: Paper & Tinta; 2004. s.8-12.

3. Grzelewska-Rzymowska I. Epidemiologia gruzlicy. W: Grzelewska-Rzy-
mowska I. red. Gruzlica ptuc. £6dz: Wydawnictwo Sesja; 2003. s.13-35.

4. Szczuka I. Gruzlica i choroby uktadu oddechowego w Polsce w 2005
roku. Warszawa: Instytut Gruzlicy i Choréb Phuc; 2006.



140

Szczuka I. Gruzlica i choroby uktadu oddechowego w Polsce 2007 r.
Warszawa: Instytut Gruzlicy i Choréb Phuc; 2008.

Teo ELHJ, Peh WCG. Imaging of tuberculosis of the spine. Singapore
Mwd J. 2004; 45 (9): 439.

Giilgiin E, Biilent A, Giilden A, Mehtap T. Imaging of extrapulmonary
tuberculosis. Radiographics. 2000; 20: 471-488.

Kuhn DR. Zapalenia. W: Marchiori DM. red. Radiologia Kliniczna.
Lublin: Wydawnictwo Czelej Sp.z 0.0.; 1999. 5.652-654.

Calka K, Plucinska I, Jazwiec P, Kunej T, Patrzyk R. Gruzlica kregostupa
— obraz radiologiczny, opis przypadku. Pol J Radiol. 2006; 71 (4): 77-81.

. Zwolska Z, Augustynowicz-Kope¢ E. Trudnosci w mikrobiologicznym

diagnozowaniu gruzlicy pozaptucnej. Nowa Medycyna. 2009; 1: 27-31.

. Harisinghani MG, McLoud TC, Shepard JA, Ko JP, Shroff MM,

Mueller PR. Tuberculosis from Head to Toe. Radiographics. 2000; 20:
449-470.

. Rowinska-Zakrzewska E, Leowski J, Kus$ J. Gruzlica — choroba o ktorej

trzeba pamigtac. Warszawa: Instytut Gruzlicy i Chordb Phuc; 1994.

. Kotaczkowska M. Czy w Polsce istnieje problem gruzlicy pozaptuc-

nej. Przewodnik lekarza. 2010; 4: 101-106.

. DeBackerAl,Mortele KJ, Vanschoubroeck U, Deeren D, Vankoenacker

FM. Tuberculosis of the spine: CT and MR imaging features.
JBR-BTR. 2005; 88 (2): 92-7.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

Matgorzata Wiszniewska, Marcin Rogoziewicz, Ewa Ptaszynska, Tomasz Przysiecki

Podrecznik gruzlicy. Zalecenia Narodowego Programu Zwalczania
Gruzlicy. Warszawa: Instytut Gruzlicy i Choréb Phuc; 2001.

Grange JM, Zumla A. Postepy w leczeniu gruzlicy: proby kliniczne
i nie tylko. Curr Opin Pulm Med (wyd. polskie). 2001; 1 (3): 9-12.
Kus J. Leczenie gruzlicy. W: Gruzlica w praktyce lekarskiej. Rowin-
ska-Zakrzewska E. red. Warszawa: Wydawnictwo Lekarskie PZWL;
2000. s.213-32.

Iseman MD. Tuberculosis therapy: past, present and future. Eur Respir
J Suppl. 2002; 36: 87s-94s.

Schuster JM, Avellino AM, Mann FA, Grouard AA, Grady MS,
Newell DW, Winn HR, Chapman JR, Mirza SK. Use of structural
allografts in spinal osteomyelitis: a review of 47 cases. J Neurosurg
(Spine). 2000; 93: 8-14.

Muller EJ, Russe OJ, Muhr G. Osteomyelitis of the spine. Orthopade.
2004; 33: 305-315.

Blumberg HM, Burman WIJ, Chaisson RE, Daley CL, Etkind SC,
Friedman LN, Fujiwara P, Grzemska M, Hopewell PC, Iseman MD,
Jasmer RM, Koppaka V, Menzies RI, O’Brien RJ, Reves RR, Reichman
LB, Simone PM, Starke JR, Vernon AA. American Thoracic Society/
Centers for Disease Control and Prevention/Infectious Diseases
Society of America: treatment of tuberculosis. Am J Respir Crit Care
Med. 2003; 167: 603-62.

Wptyneto: 20.01.2011. Zrecenzowano: 28.01.2011. Przyjeto: 28.02.2011.

Adres: Dr Matgorzata Wiszniewska, Oddzial Neurologii Szpital Specjalistyczny im Stanistawa Staszica,
ul. Rydygiera 1, 64-920 Pita, e-mail: mpwisz@pi.onet.pl



	A01_IPiN_PPiN_2-2011_v01M.PRESS
	B02_IPiN_PPiN_1-2011_v01_Oryginal.PRESS
	C03_IPiN_PPiN_1-2011_v01.PRESS



