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Gruzlica kregostupa — trudnosci
W rozpoznawaniu 1 leczeniu

Spinal tuberculosis — diagnostic and therapeutic difficulties

Streszczenie

W niniejszej pracy przedstawiono trudnosci diagnostyczne i lecznicze u 2 chorych na gruzlicze zapalenie
kregostupa. W obu przypadkach poza leczeniem przyczynowym konieczne byto zastosowanie terapii prze-
ciwbolowej. Opracowanie wskazuje na potrzebe opieki paliatywnej u chorych z przewlektymi swoistymi

zmianami kregostupa.

Stowa kluczowe: gruzlica kregostupa, bol kregostupa, niesteroidowe srodki przeciwzapalne, opioidy

Abtract

Presented are diagnostic and therapeutic difficulties in two patients with spinal tuberculosis. In both cases
pain magement was a necessary supplementation to specific treatment. The need of palliative care in

patients with chronic spinal tuberculosis was unerlined.
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Wstep

Gruzlica kosci i stawdw stanowi okoto 3% przy-
padkéw zachorowan na gruzlice i jest trzecig co do
czestosci pozaptucng lokalizacja tej choroby. U oko-
to 1/3 chorych na te posta¢ gruzlicy zmiany wyste-
puja wytacznie w kregostupie [1].

Po raz pierwszy gruzlice kregostupa opisat Perci-
vall Pott, dlatego schorzenie to nazywane jest takze
choroba Potta (Pott’s disease). Gruzlicze zapalenie
kregostupa wywotywane jest przede wszystkim przez
Mycobacterium tuberculosis, znacznie rzadziej przez
Mycobacterium bovis lub pratki BCG. Zakazenia prat-
kami niegruzliczymi, gtéwnie Mycobacterium avium,
stwierdza si¢ u chorych zakazonych wirusem HIV,
chorych na nowotwory lub u 0s6b leczonych prepa-
ratami zmniejszajgcymi odpornosc [2, 3]. Do zakaze-
nia dochodzi poprzez krew lub chtonke, najczesciej

z ogniska w ptucach (ogniska w ptucach stwierdza
sie w 50-60% przypadkow gruzlicy kosci i stawdw).

Dawniej gruzlica kregostupa byta chorobg wieku
dzieciecego, natomiast od lat 70. — od czasu wpro-
wadzenia szczepien przeciwgruzliczych — przypad-
ki zachorowan u dzieci nalezg do rzadkosci. Obec-
nie ta posta¢ gruzlicy dotyczy przede wszystkim lu-
dzi w dojrzatym lub podesztym wieku. Najczesciej
proces chorobowy umiejscawia sie w trzonach kre-
gowych ze wzgledu na istniejgce tam dogodne wa-
runki do osiedlania sie pratkow (miejsce bogato una-
czynione, o zwolnionym przeptywie krwi). Zmiany
dotycza z reguty dolnego odcinka kregostupa pier-
siowego (75%) i gérnego odcinka kregostupa le-
dzwiowego (23%) [4]. Zazwyczaj zajete sq dwa sa-
siadujgce ze sobg trzony kregowe, ze zniszczeniem
kragzka miedzykregowego. Obecnos¢ ognisk gruzli-
czych poza ggbczastg tkanka kostng — w blaszkach
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tukéw kregowych lub wyrostkach stawowych —
stwierdza sie wyjatkowo rzadko [5]. Czesciej nato-
miast dochodzi do powstania ropnia opadowego
w wyniku przebicia sig¢ ogniska gruzliczego do ota-
czajgcych tkanek miekkich, co moze doprowadzi¢
do rozprzestrzeniania sie procesu gruzliczego na sa-
siednie kregi i powstawania przetok.

Pierwszymi objawami gruzlicy kregostupa sg bole
w okolicy zajetego odcinka. Z czasem bdle stajg sie
bardzo silne, uniemozliwiajagc choremu poruszanie
sie. Moze dochodzi¢ do ztaman trzonéw kregowych,
uszkodzenia rdzenia i pojawienia sie objawéw neu-
rologicznych wynikajgcych z jego ucisku [3]. Czesto
towarzysza temu objawy ogolne: ostabienie, utrata
taknienia i zmniejszenie masy ciata. Choroba przebie-
ga z wysoka goraczka lub stanami podgoraczkowy-
mi, cho¢ mozliwy jest takze przebieg bezgoragczkowy.

Rozpoznanie ustala sie na podstawie badan ob-
razowych i bakteriologicznych. W badaniu radiolo-
gicznym kregostupa w dwodch ptaszczyznach z regu-
ty obserwuje sie obnizenie krazkéw miedzykrego-
wych, zwezenie szpar miedzykregowych i zapadnie-
cie trzonéw. W badaniu tomokomputerowym kre-
gostupa widoczne jest zniszczenie struktur kostnych
oraz zmiany w tkankach okotokregowych i nadopo-
nowych. Rezonans magnetyczny pozwala szczeg6-
towo okresli¢ zmiany w okolicznych tkankach miek-
kich oraz w kanale kregowym [6]. Metode pomocna
w diagnostyce zapalenia swoistego kregostupa moze
okazac¢ sie badanie scyntygraficzne kosci Tc-99m
i Ga-67, dajace intensywny wzrost wychwytu znacz-
nika w obszarach objetych chorobg [7]. Rozpozna-
nie potwierdza dodatni wynik badania bakteriolo-
gicznego i histologicznego materiatu tkankowego.
Pomocne moze by¢ ponadto stwierdzenie ognisk
gruzlicy o innej lokalizacji (najczesciej gruzlicy ptuc)
i dodatni wynik préby tuberkulinowe;.

Ponizej przedstawiono dwa przypadki gruzlicy
kregostupa przebiegajace z uporczywymi dolegliwo-
sciami bélowymi.

Opis przypadkow

Przypadek pierwszy

Chorego w wieku 46 lat przyjeto do Kliniki Cho-
réb Ptuc i Gruzlicy Akademii Medycznej w Gdansku
w listopadzie 2001 roku z powodu utrzymujacej sie
od 2 tygodni goraczki do 40°C oraz béléw promie-
niujgcych od kregostupa ledzwiowego do pachwin
i grzebieni kosci biodrowych. W 1998 roku na pod-
stawie badania histologicznego wezta nadobojczy-
kowego rozpoznano u pacjenta sarkoidoze ptuc
w fazie srddmigzszowej. Z powodu nasilenia zmian
srodmigzszowych w ptucach w przebiegu tej choro-

by (w obrazie badania tomokomputerowego klatki
piersiowej o wysokiej rozdzielczosci — TKWR —
stwierdzono cechy ostrej fazy choroby), dusznosci
wysitkowej i ostabienia od kwietnia 2000 do sierp-
nia 2001 roku chorego leczono prednizonem. Chory
nigdy wczesniej nie chorowat na gruzlice.

W dniu przyjecia do kliniki pacjent byt w dos¢
dobrym stanie ogdlnym i poza wyzej wymienionymi
objawami nie zgtaszat innych dolegliwosci. W szcze-
gotowych badaniach obrazowych, endoskopowych
i czynnosciowych ukfadu oddechowego wykazano
cofniecie sie ptucnych zmian w przebiegu sarkoido-
zy. Wykluczono réwniez zakazenie Pneumocistis ca-
rini i wirusem cytomegalii. W badaniu ultrasonogra-
ficznym jamy brzusznej nie zaobserwowano zmian,
poza pogrubieniem sciany pecherzyka zéfciowego.
Ogodlne badanie i posiew moczu oraz kilkakrotne
posiewy krwi byty ujemne. Przeciwciata przeciwja-
drowe (ANA, antinuclear antibodies), przeciw na-
tywnemu DNA (nDNA) i przeciwko miesniom gtad-
kim byty ujemne. Nie wykazano réwniez zmian w skta-
dzie immunoglobulin. Stwierdzono natomiast przy-
spieszone opadanie krwinek oraz podwyzszone ste-
zenie biatka C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein).
Odczyn tuberkulinowy, ktéry w 1998 roku w trakcie
rozpoznawania zmian srédmigzszowych w ptucach
byt ujemny, obecnie byt dodatni (17 X 15 mm), cho-
ciaz w poptuczynach pecherzykowo-oskrzelikowych
nie zaobserwowano pratkéw kwasoopornych.

Pomimo dozylnego zastosowania trimetoprimu
z kotrimoksazolem, a nastepnie amoksycyliny z kwa-
sem klawulanowym goraczka utrzymywata sig, a stan
0golny chorego pogarszat sie, narastato ostabienie,
pojawity sie zawroty gfowy i nasility sie béle krego-
stupa ledzwiowego. W badaniu radiologicznym kre-
gostupa wykazano jedynie zmiany zwyrodnieniowe.
Pojawity sie natomiast zmiany na skérze policzkow,
rozpoznane przez dermatologa jako toczen odmro-
zinowy (lupus pernio), ktéry moze wystepowacd
w przebiegu sarkoidozy. Poniewaz mimo leczenia
antybiotykami utrzymywata sie goraczka do 40°C,
nasility sie zmiany skérne policzkow, a wyniki posie-
woéw z poptuczyn pecherzykowo-oskrzelikowych,
moczu i krwi byty ujemne, rozpoznano wznowe sar-
koidozy. Na tej podstawie rozpoczeto leczenie pred-
nizonem w dawce 30 mg na dobe (grudzien 2001)
w skojarzeniu z dwoma preparatami przeciwprat-
kowymi: isoniazydem i rifampicyng. Z uwagi na nie-
jasny kliniczny obraz choroby choremu podawano
leki przeciwpratkowe w tzw. ,,ostonowych” daw-
kach. Goragczka ustgpita, znacznie poprawit sie stan
0golny chorego, a zmiany skérne na twarzy zaczety
zanika¢. Narastat jednak boél okolicy kregostupa le-
dzwiowego, a poczatkowo stosowane niesteroido-
we leki przeciwzapalne i paracetamol okazaty sie
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nieskuteczne. Ztagodzenie bélu uzyskano po zasto-
sowaniu karbamazepiny, amitryptyliny i fentanylu
przezskérnego w plastrach. Gdy dolegliwosci nasili-
ty sie, do leczenia dotaczano doraznie petydyne
i inne silne opioidy.

Po okoto 10 dniach ponownie powrdcita goraczka,
nasility sie bole kregostupa, pojawity sie zaburzenia
oddawania moczu, a po paru kolejnych dniach wystg-
pit niedowtad konczyn dolnych. W badaniu scyntygra-
ficznym kosci stwierdzono ognisko gorace w kregach
L1iL2. W badaniu z uzyciem rezonansu magnetyczne-
go (MRI, magnetic resonance imaging) wykazano
w tych kregach naciek, najpewniej o charakterze za-
palnym. Naciek obejmowat réwniez nasady tukéw
i trzonow kregowych, przechodzit do kanatu ledZzwio-
wego, gdzie masa szerokosci okoto 0,8 cm powodo-
wafa ucisk, przemieszczenie i prawdopodobnie nacie-
kanie worka oponowego. Naciek obserwowano réw-
niez przykregostupowo w miesniach ledzwiowych
obustronnie oraz w odnogach przepony i poza nimi;
w przykregostupowym nacieku widoczne byty cechy
rozpadu, najpewniej o charakterze ropni. Naciek w prze-
strzeni zaotrzewnowej przylegat od przodu do trzo-
néw L1, L2 i dochodzit do zyty gtéwnej dolnej i aorty.
W tej sytuacji wykonano neurochirurgiczny zabieg od-
barczajacy (laminektomia L1 z usunigciem patologicz-
nej tkanki wypetniajacej kanat od tytu oraz otaczajacej
i uciskajacej worek oponowy), w trakcie ktérego po-
brano materiat do badania histologicznego. Zabieg
ten znacznie ograniczyt bél i pozwolit na zmniejszenie
dawek lekéw przeciwbdlowych. Poniewaz nadal utrzy-
mywata sie goragczka, nastgpita kolejna progresja zmian
neurologicznych, nie zanotowano poprawy po zasto-
sowaniu steroidéw i antybiotykéw, odczyn tuberkuli-
nowy byt dodatni, a zmiany w badaniu MRI sugerowa-
ty zmiany swoiste, wprowadzono petne leczenie prze-
ciwpratkowe (etambutol odstawiono jednak przed za-
konczeniem wstepnej fazy terapii ze wzgledu na zgfa-
szane przez chorego zaburzenia widzenia). W czasie
ponownego odbarczajgcego zabiegu neurochirurgicz-
nego materiat wystano do badania histologicznego
i bakteriologicznego w kierunku pratkéw kwasoopor-
nych (BK, Bacillus Koch) do Instytutu Gruzlicy
i Chorob Pluc w Warszawie. Juz w poczatkowej fazie
leczenia przeciwpratkowego ustgpita gorgczka (stany
podgoraczkowe utrzymywaty si¢ okresowo co 10-14
dni), objawy neurologiczne zaczety sie cofac, ustepo-
wat niedowtad konczyn dolnych. Po 4-tygodniowe;j te-
rapii otrzymano dodatni wynik posiewu materiatu tkan-
kowego w kierunku BK, co potwierdzito rozpoznanie
gruzlicy kregostupa ledzwiowego. Choremu zatozono
gorset, w ktorym zaczat poruszad sie samodzielnie. Po
wielomiesiecznej hospitalizacji pacjenta poddano dal-
szej rehabilitacji w specjalistycznej jednostce. Obecnie
jest zupetnie zdrowy i w petni sprawny fizycznie.

Przypadek drugi

Mezczyzne w wieku 55 lat, z chorobg niedo-
krwienng serca (po zawale serca w 1996 r.), nadcis-
nieniem tetniczym, cukrzyca typu 2 i hiperurykemia
w 2002 roku przyjeto do Kliniki Choréb Ptuc i Gruz-
licy Akademii Medycznej w Gdansku z powodu ob-
jawow zakazenia uktadu oddechowego trwajgcych
od okotfo 2-3 tygodni. Pacjentowi podawano kolej-
no amoksycyline i ciprofloksacyne. Tydzien przed
hospitalizacjg pojawity sie dolegliwosci bdlowe
w lewej potowie klatki piersiowej, nasilajgce sie przy
gtebokim oddychaniu. Przy przyjeciu do kliniki stan
0golny chorego byt dobry, w badaniu przedmioto-
wym, poza sciszeniem szmeru oddechowego peche-
rzykowego w dolnym polu ptuca lewego, nie stwier-
dzono nieprawidtowosci. W badaniach laboratoryj-
nych zanotowano jedynie podwyzszenie opadania
krwinek czerwonych (73 mm po pierwszej godzi-
nie) oraz podwyzszone stezenie glukozy w surowicy
(197 mg/dl). W badaniu radiologicznym klatki piersio-
wej wykazano zgrubienia optucnowe oraz niewielkg
ilos¢ otorbionego ptynu w tylnej zatoce przepono-
wo-zebrowej po lewej stronie. Zmianom tym towa-
rzyszyly resztkowe zmiany zapalne w tylnych przy-
podstawnych segmentach lewego ptuca. W bada-
niu bronchofiberoskopowym nie stwierdzono zad-
nych nieprawidtowosci. Rozpoznano lewostronne za-
palenie ptuc z odczynem optucnowym i podano cho-
remu antybiotyk (cefuroksym). W kontrolnym bada-
niu rentgenowskim klatki piersiowej nie zaobserwo-
wano poprawy, natomiast w tomokomputerowym
badaniu klatki piersiowej stwierdzono otorbiony
zbiornik i niewielky ilos¢ wolnego ptynu w lewej
jamie optucnej. Badanie ujawnito takze obecnos¢
masy tkankowej o szerokosci 15 mm wokoét trzonu
kregu Th11 i jego nieréwny zarys. Nie udato sie uzy-
ska¢ ptynu ze zbiornika w lewej jamie optucne;j.
W badaniach laboratoryjnych wykazano podwyzszo-
ne wartosci wskaznikdw zapalenia: CRP — 34,8 mg/I,
fibrynogen w surowicy — 6,4 g/l. Badanie tomo-
komputerowe wskazywato na swoistg etiologie zmian
w kregostupie: w dystalnej czesci odcinka piersio-
wego (najpewniej na poziomie Th10/Th11) stwier-
dzono zniszczenie tarczy kregowej oraz blaszek gra-
nicznych trzonéw kregowych z katowym zatama-
niem osi kregostupa oraz widocznym naciekiem przy-
kregostupowym.

Podejrzewajgc gruzlicze tto zmian w kregostu-
pie, zlecono dodatkowo wykonanie préby tuberku-
linowej oraz badania MRI kregostupa. Podczas ocze-
kiwania na wykonanie MRI z powodu utrzymuja-
cych sie silnych béléw kregostupa w okolicy miedzy-
topatkowej zalecono pacjentowi przyjmowanie ke-
toprofenu doustnie w dawce 200 mg/dobe. W prze-
prowadzonym po okotfo 4 tygodniach badaniu MRI
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kregostupa piersiowego stwierdzono katowe ztama-
nie osi kregostupa na poziomie Th11/12, z catkowi-
tym zniszczeniem tarczy miedzykregowej i przylega-
jacych do niej przysrodkowych czesci trzonéw kre-
gowych. W obrebie tkanek migkkich przykregostu-
powo w otoczeniu trzonu kregowego zaobserwo-
wano hipodensyjne obszary, ktére prawdopodob-
nie odpowiadaty drobnym ropniom w przebiegu
zapalenia swoistego. Catos¢ obrazu wskazywata na
proces zapalny na poziomie Th11/Th12 obejmujacy
tarcze, trzony kregowe oraz wspdtistnienie ropni
przykregostupowo (najpewniej proces swoisty —
préba tuberkulinowa byta dodatnia w czasie ostat-
niego pobytu chorego w szpitalu, podczas gdy po-
przednio wynik tego testu byt ujemny).

Na tej podstawie rozpoznano gruzlice kregostupa
i gruzlicze wysiekowe zapalenie optucnej. Rozpoczeto
leczenie przeciwpratkowe za pomoca 3 preparatéw (iso-
niazyd 300 mg/dobe, rifampicyna 600 mg/dobe, pira-
zynamid 1500 mg/dobe). Choremu zatozono tez gorset
ortopedyczny. W poczatkowej fazie leczenia dolegliwo-
$ci bélowe wymagaty stosowania niesteroidowych le-
kéw przeciwzapalnych i okresowo silnych opioidéw. Po
2 miesigcach podawania preparatéw przeciwpratko-
wych béle w odcinku piersiowym kregostupa i w okoli-
cy miedzytopatkowej ustgpity. W wykonanym po 6 mie-
sigcach kontrolnym badaniu MRI kregostupa nie stwier-
dzono cech czynnego procesu zapalnego oraz wczes-
niej opisywanych zbiornikéw ptynowych. Os$ kregostu-
pa na tym poziomie pozostawata zatamana, a trzony
kregow klinowato znieksztatcone. W kontrolnym bada-
niu rentgenowskim klatki piersiowej wykazano catko-
wite ustgpienie wysieku w lewej jamie optucnej, z pozo-
stawieniem zrostéw optucnowych. Leczenie zakonczo-
no i chory w dobrym stanie ogélnym, bez dolegliwosci
pozostaje pod opiekg ambulatoryjna.

Dyskusja

Gruzlicze zapalenie kregostupa nadal stanowi po-
wazny problem diagnostyczny i leczniczy. W poczat-
kowym okresie choroby pojawiajg si¢ bole kregostupa
nasilajgce sie podczas ruchu. Wystepuje bolesnosc uci-
skowa wyrostkow kolczystych uszkodzonego odcinka
kregostupa. Dopiero w przypadku zaawansowanych
zmian pojawiajg sie silne bdle, czesto wynikajace ze
ztaman trzonow kregowych oraz ucisku w wyniku roz-
szerzania sie nacieku. Oprdcz tych niecharakterystycz-
nych objawow boélowych chorzy zwykle skarzg sie na
postepujace ostabienie, zte samopoczucie i utrate masy
ciafa. Poniewaz gruzlica kregostupa wystepuje spora-
dycznie, powyzsze objawy rzadko sktaniajg lekarzy do
wziecia pod uwage tego rozpoznania.

W pierwszym z omawianych przypadkéw diagno-
ze gruzlicy kregostupa postawiono po okoto 9 mie-

sigcach utrzymywania sie dolegliwosci bdlowych.
Rozpoznanie w pierwszym przypadku utrudniato wspot-
istnienie choroby uktadowej (sarkoidoza). Z kolei ry-
zyko zakazen zawsze wzrasta przy diugotrwatym le-
czeniu immunosupresyjnym. Ponadto do rozpozna-
nia swoistego zakazenia powinien skfania¢ brak sku-
tecznosci leczenia antybiotykami i steroidoterapii. Jed-
nak w takich sytuacjach nalezy zawsze dazy¢ (podob-
nie jak w omawianym przypadku) do potwierdzenia
rozpoznania w badaniach bakteriologicznych.

W swoistych zakazeniach kregostupa, oprocz le-
czenia swoistego, niemal w kazdym przypadku na-
lezy wdrozy¢ terapie przeciwbdlowa. Nie ma jedno-
znacznych standardéw takiego postepowania. Podob-
nie jak w przypadku béléw nowotworowych u wielu
chorych istnieje koniecznos¢ (przynajmniej okresowo)
podawania lekéw z grupy stabych lub silnych opio-
idoéw. Terapie takg nalezy jednak scisle kontrolowac
ze wzgledu na szybkie ustepowanie dolegliwosci przy
jednoczesnym stosowaniu wtasciwego leczenia prze-
ciwpratkowego. Warto podkresli¢ przeciwbdlowa
skutecznos¢ leczenia operacyjnego. Powinno by¢ ono
rozwazone we wszystkich przypadkach naciekania
kanatu kregowego.

W drugim z opisywanych przypadkoéw silne béle
wigzaly sie takze z obecnoscig wysieku w jamie optuc-
nej, zas boéle kregostupa pojawity sie nieco pdzniej.
Wskazuje to na koniecznos¢ wnikliwego analizowania
przyczyny bélu w kazdym przypadku swoistego zaka-
zenia kregostupa. W leczeniu gruzlicy kregostupa duze
znaczenie ma ponadto rehabilitacja chorych i wiasci-
we zaopatrzenie ortopedyczne zapobiegajace ztama-
niom. Podsumowujac, gruzlica kregostupa wymaga
zastosowania skojarzonego leczenia, w ktérym istotng
role odgrywa dobrze prowadzona terapia przeciwbé-
lowa, poprawiajaca jakos¢ zycia.
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