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Grzybicze zapalenie kr¹¿ków 
miêdzykrêgowych i trzonów krêgów
u chorej na wrzodziej¹ce zapalenie 
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STRESZCZENIE

Przedstawiamy przypadek 34-letniej chorej, u której rozpoznano grzybicze zapalenie kr¹¿ków miêdzykrêgo-

wych z towarzysz¹cym odczynem zapalnym ze strony s¹siaduj¹cych trzonów krêgów, wywo³ane przez dro¿d¿e

z gatunku Candida albicans. U chorej pó³tora roku wczeœniej rozpoznano wrzodziej¹ce zapalenie jelita grube-

go. Leczona by³a sulfasalazyn¹, krótkotrwale glikokortykosterydami oraz immunosupresyjnie azatiopryn¹. Roz-

poznanie grzybiczego zapalenia kr¹¿ków miêdzykrêgowych i trzonów krêgów ustalono w oparciu o hodowlê

materia³u pobranego z zajêtego odcinka krêgos³upa drog¹ operacyjn¹. W leczeniu stosowano flukonazol po-

cz¹tkowo do¿ylnie przez 20 dni, a nastêpnie doustnie przez okres 1 roku. Uzyskano ust¹pienie dolegliwoœci,

normalizacjê wskaŸników ostrej fazy, stopniow¹ regresjê zmian w kontrolnych badaniach rezonansu magnetycz-

nego. Zgodnie z nasz¹ wiedz¹ tego rodzaju przypadku nie przedstawiano jeszcze w polskim piœmiennictwie.

SUMMARY

We report the case of a 34-year-old woman with spondylodiscitis due to Candida albicans infection. Ca. 18

months earlier she had been diagnosed with a ulcerative colitis and treated with sulfasalazine, a short course

of glycocorticosteroids, and the immunosuppressive azathioprine. The diagnosis of fungal spondylodiscitis was

made by culturing material collected from the involved part of the vertebral column during surgery. Initially

the patient was treated with fluconazole intravenously for 20 days, then treatment was continued orally for one

year. In the course of treatment all the clinical symptoms disappeared, and reduction was observed in the acute

phase laboratory indices. Follow-up MRIs have shown gradual improvement. To our knowledge no similar case

has previously been reported in the Polish literature.
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Dro¿d¿e z rodzaju Candida s¹ organizmami bytu-
j¹cymi w œrodowisku naturalnym oraz kolonizuj¹cy-
mi skórê i b³ony œluzowe wiêkszoœci ludzi i zwierz¹t.
Zaliczane s¹ do patogenów oportunistycznych, które
u osób zdrowych wywo³uj¹ jedynie ³agodnie przebie-
gaj¹ce schorzenia [1]. U osób z obni¿on¹ odporno-
œci¹ mog¹ powodowaæ uogólnion¹ kandydiazê oraz
wyst¹pienie szeregu niebezpiecznych stanów choro-
bowych, ze œmierci¹ w³¹cznie [1,2,3].

Grzybicze infekcje krêgos³upa wywo³ane przez
grzyby z rodzaju Candida s¹ rzadko spotykane i opisy-
wane w literaturze, jednak w ostatnich latach w zwi¹z-
ku z rosn¹c¹ liczb¹ osób leczonych immunosupresyj-
nie ich liczba wzrasta [4,5,6]. W piœmiennictwie pol-
skim opublikowano dotychczas pojedyncze doniesie-
nia na temat infekcyjnych zapaleñ krêgos³upa wywo-
³anych flor¹ atypow¹. Zgodnie z nasz¹ wiedz¹ przy-
padku grzybiczego zapalenia kr¹¿ków miêdzykrêgo-
wych i trzonów krêgów wywo³anego przez dro¿d¿e
z gatunku Candida albicans nie przedstawiano do-
tychczas w polskim piœmiennictwie.

W polskim piœmiennictwie obecnie sporadycznie
jest u¿ywana polska nazwa tego gatunku – bielnik
bia³y. Z uwagi na czêstsze u¿ywanie w codziennym
jêzyku lekarskim, jak równie¿ w polskim i angiel-
skim piœmiennictwie medycznym nazwy w jêzyku
³aciñskim, w niniejszej pracy równie¿ pos³ugujemy
siê nomenklatur¹ ³aciñsk¹.

OPIS PRZYPADKU

U 33-letniej pacjentki w marcu 2003 r. rozpozna-
no wrzodziej¹ce zapalenie jelita grubego. Z uwagi na
aktywnoœæ choroby do leczenia w³¹czono najpierw
krótkotrwale glikokortykosterydy, póŸniej przewle-
kle sulfasalazynê i azatioprynê. Po zastosowanym le-
czeniu uzyskano remisjê i ust¹pienie objawów.

W sierpniu 2004 r. pacjentka zosta³a przyjêta do
rejonowego oddzia³u wewnêtrznego z powodu ¿ó³-
taczki, gor¹czki do 39°C, bólów g³owy, miêœni i sta-
wów. Dolegliwoœci wyst¹pi³y nagle. Ich wyst¹pienie
poprzedza³a ekstrakcja zêba w znieczuleniu ogólnym
i przyjmowanie niesteroidowych leków przeciwza-
palnych (NLPZ). W wykonanych podczas hospitali-
zacji badaniach laboratoryjnych z odchyleñ stwier-
dzono: bilirubina ca³kowita – 7,8 mg/dl, aktywnoœæ
aminotransferazy asparaginianowej – 64 U/l, amino-
transferazy alaninowej – 102 U/l, gammaglutamylo-
transferazy – 81 U/l, fosfatazy zasadowej – 240 U/l,
odczyn Biernackiego (OB.) – 89 mm/h, w morfologii
krwi obecna limfopenia – 0,871 G/l, przy prawid³o-
wej leukocytozie – 6,6 G/l oraz obni¿enie iloœci p³y-
tek krwi do 115 G/l, w badaniu ogólnym moczu –
leukocyturia, œlad bia³ka. W wykonanym badaniu

usg jamy brzusznej nie stwierdzono odchyleñ w ob-
rêbie w¹troby i dróg ¿ó³ciowych. W trakcie hospita-
lizacji ustalono rozpoznanie polekowego uszkodze-
nia w¹troby w przebiegu stosowania NLPZ. W lecze-
niu stosowano antybiotyk do¿ylnie, leki objawowe,
odstawiono leczenie azatiopryn¹. Dolegliwoœci i ob-
serwowane odchylenia laboratoryjne ust¹pi³y.

2 miesi¹ce póŸniej chor¹ przyjêto do Kliniki Ga-
stroenterologii z uwagi na trwaj¹ce od 3 tygodni na-
rastaj¹ce, silne bóle zlokalizowane po prawej stronie
jamy brzusznej oraz w prawej okolicy lêdŸwiowej.
Przy przyjêciu w badaniu przedmiotowym stwierdzo-
no: bolesnoœæ palpacyjn¹ w œródbrzuszu prawym, do-
datni objaw Che³moñskiego i Goldflamma po stronie
prawej, bolesnoœæ palpacyjn¹ okolicy krêgos³upa lê-
dŸwiowego oraz bolesnoœæ bezpoœredni¹ i udzielon¹
obu stawów krzy¿owo-biodrowych. Chora negowa³a
przebycie urazu. Nie podawa³a równie¿ zaburzeñ ryt-
mu wypró¿nieñ.

W badaniach laboratoryjnych z odchyleñ stwier-
dzono: niedokrwistoœæ normocytarn¹ (hemoglobina
– 10,8 g/dl), podwy¿szone parametry stanu zapalne-
go (OB. – 56 mm/h, bia³ko C-reaktywne (CRP) –
55,5 mg/dl, fibrynogen – 856 mg/dl). Aktywnoœæ en-
zymów w¹trobowych by³a prawid³owa. Wyniki po-
siewu moczu by³y dwukrotnie negatywne. W wyko-
nanych badaniach obrazowych: w badaniu radiolo-
gicznym klatki piersiowej, w badaniu ultrasonogra-
ficznym jamy brzusznej i miednicy mniejszej, w uro-
grafii, jak równie¿ w kolonoskopii nie stwierdzono
odchyleñ.

W trakcie pobytu w klinice dolegliwoœci bólowe
w dolnym odcinku krêgos³upa i okolicy stawów krzy-
¿owo-lêdŸwiowych uleg³y nasileniu. Wyst¹pi³y trud-
noœci w poruszaniu siê, do³¹czy³y siê bóle okolicy
stawu biodrowego i kolanowego po stronie prawej.
Dolegliwoœci nasila³y siê przy kaszlu, w pozycji le¿¹-
cej i przy przewracaniu siê na boki. W trakcie poby-
tu w Klinice Gastroenterologii stanów gor¹czkowych
nie obserwowano. Narasta³y laboratoryjne wskaŸniki
stanu zapalnego: OB. – 86 mm/h, CRP – 100,3 mg/l.
Chor¹ konsultowano neurologicznie. W badaniu neu-
rologicznym nie stwierdzono objawów ubytkowych.
Z uwagi na wysuniête przez konsultuj¹cego reumato-
loga podejrzenie seronegatywnej spondyloartropatii
zapalnej w przebiegu wrzodziej¹cego zapalenia jelita
grubego, wykonano scyntygrafiê koœæca, w której
wykazano obecnoœæ ognisk o wzmo¿onej czynnoœci
osteoblastycznej w krêgach L1 i L4 (Ryc. 1). Wyko-
nany rezonans magnetyczny krêgos³upa (MR) wyka-
za³ zmiany w obrêbie kr¹¿ków L1/2 oraz L4/5 oraz
obni¿enie sygna³u pochodz¹cego z dolnych czêœci
trzonów krêgów L1 i L4 zarówno w obrazach T1, jak
i T2 zale¿nych (Ryc. 2).
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Ryc. 1. Scyntygrafia koœæca (Tc99m). Widoczne ogniska nadmiernego gromadzenia znacznika w trzonach VL1 i VL4
Fig. 1. Bone scintigraphy (Tc99m) shows foci of increased signal intensity in the L1 and L4 vertebral bodies

Ryc. 2a,b. Badanie MR krêgos³upa lêdŸwiowego przed leczeniem w projekcji T2 zale¿nej. Widoczne patologicznie zmienione
kr¹¿ki miêdzykrêgowe L1/L2 i L4/L5 oraz obni¿enie sygna³u szpiku dolnych czêœci trzonów krêgów L1 oraz L4 z ogniskami
wzmo¿onego sygna³u. Ponadto widoczna wypuklina pierœcienia w³óknistego L4/L5 powoduj¹ca umiarkowany ucisk worka
oponowego i korzeni rdzeniowych
Fig. 2a,b. T2-weighted MRI of the dorsal spine before treatment. Pathological changes in the L1/L2 and L4/L5 discs, low signal

intensity in the inferior part of the L1 and L4 vertebral bodies with points of increased signal intensity. Moreover, L4/L5 disc pro-

trusion with cord and nerve root compression
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Z uwagi na to, ¿e etiologia zmian w obrêbie krê-
gos³upa nie by³a jasna, chor¹ przekazano do Kliniki
Ortopedii, gdzie przeprowadzono zabieg biopsji
otwartej trzonu pierwszego krêgu lêdŸwiowego z wy-
³uszczeniem kr¹¿ka miêdzykrêgowego L1/L2. Z po-
branego œródoperacyjnie materia³u z przestrzeni miê-
dzykrêgowej wykonano posiew i wyhodowano Can-
dida albicans wra¿liwe na amfoterycynê, flucytozy-
nê, flukonazol i itrakonazol. W badaniu histopatolo-
gicznym opisano fragmenty kr¹¿ka miêdzykrêgowe-
go bez istotnych zmian patologicznych. Natomiast
w materiale pobranym z trzonu krêgu opisano tkankê
kostn¹ ze zw³óknieniami szpiku i nowo utworzonymi
niedojrza³ymi beleczkami kostnymi bez cech atypii.

Chorej do leczenia w³¹czono, zgodnie z otrzyma-
nym posiewem, flukonazol do¿ylnie w dawce 200
mg jeden raz dziennie. Celem dalszego leczenia pa-
cjentkê przekazano do Kliniki Reumatologii, gdzie

kontynuowano podawanie flukonazolu do¿ylnie
(³¹cznie przez 20 dni), a nastêpnie w³¹czono doustnie
flukonazol 1 x 200 mg. Diagnostykê uzupe³niono
o badania w kierunku HIV oraz próbê tuberkulinow¹,
które wypad³y prawid³owo. Stan chorej ulega³ syste-
matycznej poprawie.

Pacjentkê wypisano do domu zalecaj¹c kontynuacjê
leczenia doustnego flukonazolem w dawce 200 mg/dobê
przez okres 1 roku, ponadto noszenie pasa ortopedycz-
nego przez okres 3 miesiêcy, a nastêpnie kinezyterapiê.

Po wypisaniu ze szpitala pacjentka by³a kilkakrot-
nie kontrolowana. Chora nie zg³asza³a dolegliwoœci
bólowych. Nie obserwowano objawów zaostrzenia
wrzodziej¹cego zapalenia jelit. Wyk³adniki laborato-
ryjne stanu zapalnego uleg³y normalizacji. W wyko-
nywanych kontrolnych badaniach MR krêgos³upa
(1, 4 i 6 miesi¹c od zabiegu) obserwowano stopnio-
we ustêpowanie cech procesu zapalnego (Ryc. 3).
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Ryc. 3. Badanie MR krêgos³upa lêdŸwiowego wykonane po pó³rocznym leczeniu: a) projekcja T2 zale¿na, b) projekcja T1 zale¿-
na, zdjêcia bez kontrastu c) projekcja T1 zale¿na, zdjêcia wykonane po podaniu kontrastu
Fig. 3. MRI of the lumbar spine after ca. 6 months of treatment. a) T2-weighted image b) T1-weighted image pre-contrast, c) T1-

weighted image post-contrast
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DYSKUSJA

Infekcyjne zapalenie krêgos³upa jest zwykle pro-
cesem o etiologii bakteryjnej. Najczêstszym patoge-
nem jest gronkowiec z³ocisty koagulazododatni, rza-
dziej paciorkowce tlenowe, pa³eczka okrê¿nicy, pa-
³eczki z rodzajów Klebsiella i Salmonella, dwoinka
zapalenia p³uc, odmieniec pospolity, pr¹tki gruŸlicy,
pa³eczki z grupy Brucella, inne bakterie [7]. W naszej
strefie klimatycznej zaka¿enia grzybicze krêgos³upa
wystêpuj¹ bardzo rzadko. Zwykle s¹ to infekcje ga-
tunkami oportunistycznymi u osób z obni¿on¹ z ró¿-
nych powodów odpornoœci¹ [3,8]. U opisanej przez
nas pacjentki za czynnik ryzyka wyst¹pienia zaka¿e-
nia flor¹ oportunistyczn¹ uznajemy leczenie immu-
nosupresyjne azatiopryn¹.

W dotychczas opublikowanych pracach bêd¹cych
przegl¹dami literatury sporz¹dzonymi w oparciu
o bazê Medline zebrano po kilkadziesi¹t przypadków
spondylodiscitis spowodowanych przez dro¿d¿e z ro-
dzaju Candida (Miller i Mejicano praca z 2001r. – ze-
brano 60 przypadków, Hendrikx i wsp. praca z 2001r.
– 65 przypadków, Nguyen i wsp. praca z 1999 – 67
przypadków, Hennequin i wsp. praca z 1996r. – 54
przypadki) [5,9,4,6]. Wœród dro¿d¿y z rodzaju Can-
dida infekcje w obrêbie krêgos³upa najczêœciej spo-
wodowane s¹ gatunkiem Candida albicans [5]. Ten
w³aœnie gatunek wyhodowaliœmy równie¿ u naszej
pacjentki.

W dostêpnej literaturze znaleŸliœmy tylko jeden
opis przypadku, w którym rozpoznano grzybicze za-
palenie kr¹¿ka miêdzykrêgowego wywo³ane przez
dro¿d¿e z rodzaju Candida u osoby chorej na wrzo-
dziej¹ce zapalenie jelita grubego [10]. Chory ten nie
otrzymywa³ leczenia immunosupresyjnego. Mia³ na-
tomiast inne czynniki sprzyjaj¹ce wyst¹pieniu zaka-
¿enia oportunistycznego – miesi¹c wczeœniej z powo-
du adenocarcinoma jelita grubego przeszed³ kolekto-
miê, powik³an¹ wyst¹pieniem sepsy spowodowanej
przez Candida tropicalis.

Obraz kliniczny w infekcyjnych grzybiczych za-
paleniach tkanek krêgos³upa jest ma³o charaktery-
styczny i nie ró¿ni siê istotnie od obrazu bakteryjnych
zapaleñ krêgos³upa. Na czo³o wysuwaj¹ siê dolegliwo-
œci bólowe w okolicy zajêtego kr¹¿ka miêdzykrêgowe-
go. Gor¹czka mo¿e poprzedzaæ ból lub mu towarzy-
szyæ, ale nie wystêpuje u wszystkich pacjentów. Ból
krêgos³upa jest najczêœciej jedynym objawem zajêcia
tkanek krêgos³upa, równie¿ w przebiegu zaka¿enia
Candida. Przy wiêkszym zaawansowaniu procesu cho-
robowego dolegliwoœciom bólowym mog¹ towarzy-
szyæ odchylenia w badaniu neurologicznym [6].

U pacjentów choruj¹cych na infekcyjne zapalenie
krêgos³upa czêsto wstêpne rozpoznanie stawiane jest

nieprawid³owo. Wynika to z ró¿norodnoœci objawów
oko³okrêgos³upowych zwi¹zanych z podra¿nieniem
uk³adu sympatycznego, obecnoœci bólów przeniesio-
nych i rzutowanych. B³êdne rozpoznania prowadz¹
czasem nawet do wykonania niezasadnych laparoto-
mii [8,11].

U wiêkszoœci pacjentów rozpoznanie spondylodi-
scitis w przebiegu zaka¿eñ dro¿d¿ami z rodzaju Can-
dida ustalane jest ze znacznym opóŸnieniem. OpóŸ-
nienie to bywa ró¿ne i mo¿e siêgaæ od kilku tygodni
do ponad roku, œrednio wynosi 3 miesi¹ce [4,5,9].
U naszej pacjentki rozpoznanie postawiono w 8 tygo-
dniu od pocz¹tku wyst¹pienia dolegliwoœci bólowych,
w oparciu o hodowlê materia³u pobranego z zajêtego
odcinka krêgos³upa. Natomiast w materiale pobra-
nym do badañ histopatologicznych nie stwierdzono
zmian charakterystycznych dla zaka¿enia grzybicze-
go. Proces zapalenia grzybiczego w krêgos³upie mo-
¿e powodowaæ ró¿nie wyra¿on¹ reakcjê zapaln¹, któ-
ra w badaniu histopatologicznym przedstawiaæ siê
mo¿e jako martwica serowata, przewlek³e zapalenie
z obecnoœci¹ ziarniniaków, ale u niektórych osób nie
stwierdza siê ¿adnych charakterystycznych zmian
w badaniu histopatologicznym [3,12]. W przedsta-
wionym przez nas przypadku badanie histopatolo-
giczne nie by³o badaniem rozstrzygaj¹cym o rozpo-
znaniu, jednak na jego podstawie wykluczono ewen-
tualny proces rozrostowy w krêgos³upie. 

Prawdopodobne jest, ¿e u opisywanej pacjentki
do posocznicy grzybiczej dosz³o w wyniku zabiegu
ekstrakcji zêba. Œwiadczyæ mo¿e o tym czasowo zwi¹-
zana z tym zabiegiem gor¹czka, ¿ó³taczka i bóle kost-
no-stawowe, które mog³y byæ poœrednimi objawami
fungemii [1,13]. Niestety nie pobrano w tym okresie
czasu materia³u do badañ mikrobiologicznych. Mecha-
niczne uszkodzenie bariery ci¹g³oœci skóry, czy b³on
œluzowych uznawane jest za czynnik toruj¹cy drogê
inwazyjnemu zaka¿eniu Candida [13]. Dodatkowo
chora otrzymywa³a antybiotyk parenteralnie, co zwy-
kle u³atwia kolonizacjê grzybicz¹.

Najczêœciej zajêt¹ okolic¹ krêgos³upa w przypad-
ku infekcji Candida jest odcinek lêdŸwiowy. Rzadziej
natomiast proces chorobowy lokalizuje siê w dolnym
odcinku krêgos³upa piersiowego, nastêpnie w górnej
czêœci piersiowego, rzadko natomiast zajêty jest od-
cinek szyjny. W czêœci przypadków, tak jak to mia³o
miejsce u opisywanej pacjentki, dochodzi do równo-
czesnego zajêcia krêgos³upa w dwóch niezale¿nych
miejscach [9].

Do typowych odchyleñ laboratoryjnych zalicza
siê wysokie wartoœci wskaŸników ostrej fazy, czasem
leukocytozê i/lub niedokrwistoœæ normobarwliw¹ [4,5].
Wszystkie te odchylenia obserwowaliœmy u naszej pa-
cjentki.
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Z uwagi na bolesnoœæ przy badaniu stawów krzy-
¿owo-biodrowych u naszej chorej wysuniêto podej-
rzenie spondyloartropatii seronegatywnej. Jest to
schorzenie mog¹ce wystêpowaæ w przebiegu nieswo-
istych zapaleñ jelit. Z tego powodu jako pierwsze ba-
danie wykonaliœmy scyntygrafiê koœæca, a nastêpnie
rezonans magnetyczny krêgos³upa (Ryc. 1, 2). Obraz
obu badañ by³ jednak ma³o charakterystyczny i móg³
odpowiadaæ zarówno naciekowi zapalnemu, jak i no-
wotworowemu, na przyk³ad w przebiegu ch³oniaka.
Dlatego podjêto decyzjê o biopsji operacyjnej, z wy-
³uszczeniem chorobowo zmienionego kr¹¿ka miê-
dzykrêgowego.

Nie ustalono, jak dotychczas, optymalnego sposo-
bu leczenia grzybiczych zaka¿eñ krêgos³upa. W reko-
mendacjach Amerykañskiego Towarzystwa Chorób
ZakaŸnych, opublikowanych w 2004 roku i dotycz¹-
cych leczenia grzybiczego zapalenia trzonów krêgo-
s³upa, zaleca siê ³¹czne stosowanie leczenia opera-
cyjnego, polegaj¹cego na chirurgicznym opracowa-
niu miejsca zmienionego, z pobraniem materia³u do
badañ i nastêpnie d³ugotrwa³¹ farmakoterapiê lekami
przeciwgrzybiczymi. Zalecane jest wstêpne leczenie
amfoterycyn¹ B podawan¹ do¿ylnie przez okres 2-3
tygodni, a nastêpnie kontynuacja leczenia flukonazo-
lem przez 6-12 miesiêcy podawanym drog¹ doustn¹.
Dopuszczalne jest równie¿ stosowanie wy³¹cznie flu-
konazolu, z uwagi na jego mniejsz¹ nefrotoksycznoœæ
i mniejszy odsetek objawów niepo¿¹danych [6,14].
W opublikowanych doniesieniach, w których fluko-
nazol by³ jedynym stosowanym lekiem przeciwgrzy-
biczym, czas stosowania leku znacz¹co siê ró¿ni³
i siêga³ od 4 tygodni do 1 roku [6,12,15]. 

Z uwagi na brak jednoznacznych wytycznych co
do wymaganego okresu leczenia w przypadku naszej
pacjentki zdecydowaliœmy o stosowaniu flukonazolu
przez okres 1 roku. Nie obserwowaliœmy efektów nie-
po¿¹danych leczenia przeciwgrzybiczego. Kontrolne
badanie MR wykonane po pó³rocznym leczeniu wyka-
zywa³o stopniow¹ regresjê zmian zapalnych (Ryc. 3).

WNIOSKI

1. D³ugotrwa³e leczenie flukonazolem w monotera-
pii okaza³o siê bezpieczne i skuteczne u pacjentki
z grzybiczym zapaleniem krêgos³upa wywo³a-
nym przez dro¿d¿e z gatunku Candida albicans.

2. U pacjentów z silnymi bólami krêgos³upa, którzy
przebyli uogólnione zaka¿enie spowodowane dro¿-
d¿ami z rodzaju Candida, nale¿y mieæ na uwadze
mo¿liwoœæ infekcji grzybiczej krêgos³upa. 

3. Badaniem z wyboru przy podejrzeniu grzybicze-
go zapalenia kr¹¿ka i/lub krêgos³upa jest MR za-
jêtej okolicy. We wczesnym okresie choroby nie
stwierdza siê zmian w rutynowym badaniu radio-
logicznym.

4. W przypadku uwidocznienia zmian zapalnych
w badaniu MR, wskazane jest pobranie materia³u
do badañ mikrobiologicznych i badania histopa-
tologicznego, w tym równie¿ na pod³o¿a umo¿li-
wiaj¹ce wzrost kolonii grzybów. 
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