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Streszczenie: Gruzlica przewodu pokarmowego byla czesta w okre-
sie przed wprowadzeniem skutecznego leczenia przeciwpratkowego. Wys-
tepowala u 1/4 pacjentéw z zaawansowang gruzlica ptuc. Obecnie w kra-
jach rozwinietych wystepuje rzadko, stanowi okoto 4% wéréd pozaptuc-
nych lokalizacji gruzlicy. Pierwotna gruzlica jelit ( Tuberculoats intestino-
rum) jest bardzo rzadkim schorzeniem. Wtérna gruzlica jelit jest choroba,
wystepujaca w przebiegu gruzlicy ptuc. W ukladzie pokarmowym gruzlica
jelit objawia sie naciekami i owrzodzeniami w $cianie jelita, najczesciej
w okolicy katnicy. Czasami zmiany chorobowe wystepuja przy odby-
cie, gdzie powstaja ropnie okotoodbytnicze i przetoki. W okolicznych do
katnicy weztach chtonnych moga wystepowaé zmiany zapalne. Wéréd
objawéw gruzlicy jelit wystepuja silne béle brzucha, wzdecia, zaparcia,
goraczka, biegunki, bolesne parcia na stolec, béle przy wyproéznianiu.
W niektérych przypadkach moze dochodzi¢ do niedroznosci przewodu
pokarmowego z powodu zapalnego guza gruzliczego.

Stowa kluczowe: gruflica, guz grufliczy, naciek grufliczy, jelito cienkie

Abstract: Tuberculosis of the digestive system was very common in
the period before the introduction of effective antimycobacterial drugs.
It was present in 1/4 of the patients with an advanced pulmonary tuber-
culosis. Currently, in developed countries it is uncommon, and accounts
to 4% of non-pulmonary locations of tuberculosis. Primary intestinal
tuberculosis is a very rare condition. Secondary intestinal tuberculosis
is a disease appearing in the course of pulmonary tuberculosis. In the
digestive system the tuberculosis manifests itself with infiltration and
ulcers of the intestinal wall, most typically in the cecum. Sometimes
the changes are located near the anus, where abcesses or even fistulas
may from. Lymphatic nodes near the cecum may be inflamed. Among
the symptoms of intestinal tuberculosis there are acute abdominal pains,
tympanites, constipation, fever, diarrhea, tenesmus. In some cases bowel
obstruction may develop due to inflamatory tuberculous tumour.
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1 I hospitalizacja

Mezczyzna M.N. lat 43 przyjety do II Kliniki Chirurgii Ogélnej i Onkologicznej
Akademii Medycznej we Wroctawiu w dniu 03.09.2009 celem leczenia guza mied-
nicy mniejszej po stronie prawe;j.

Chory skarzyl sie na narastajace bole, poczatkowo srodkowego nadbrzusza
nastepnie prawego podbrzusza. Trwaly one od miesiaca. Dodatkowo wystapity
nudnosci, wodniste biegunki oraz wzrost temperatury do 38,6 stopni C.

W wywiadzie chorobowym pacjent nie podawal wspétistniejacych choréb
przewleklych. Ze schorzen towarzyszacych u pacjenta zostala zdiagnozowana
gruzlica ptuc. 14 i 15.07.2009 w Wojewddzkim Specjalistycznym Zespole Za-
ktadéw Opieki Zdrowotnej Choréb Ptuc i Gruzlicy - Wolica k. Kalisza wyhodowano
3 krotnie pratki gruzlicy (2x plwocina, 1x popluczyny oskrzelowe). Wykazano
takze lekowrazliwosé na 4 podstawowe leki przeciwgruzlicze. Wywiad rodzinny
obciazony onkologicznie - ojciec (rak jelita cienkiego) oraz matka (rak narzadu
rodnego). W wywiadzie naduzywanie alkoholu i nikotynizm. Przy przyjeciu stan
ogoblny dosy¢ dobry.

Podczas badania przedmiotowego stwierdzono: budowa ciala asteniczna, odzy-
wienie mierne, skora i tkanka podskérna bez zmian, miesnie i uklad kostno-
stawowy niezmieniony, obwodowe wezly chlonne niepowiekszone, glowa, jama
ustna, szyja bez zmian, klatka piersiowa symetryczna, prawidtowo ruchoma odd-
echowo, wypuk jawny, ostuchowo $ciszony szmer pecherzykowy, akcja serca mi-
arowa, 122 na minute, tony czyste, tetno na obwodzie dobrze wypelnione, zgodne
z akcja serca, powloki brzuszne symetryczne, wysklepione ponizej poziomu klatki
piersiowej. Napiecie powlok wzmozone z zaznaczong obrona miesniowg. W bada-
niu palpacyjnym powiekszona watroba okolo 2 ¢cm ponizej tuku zebrowego. Ob-
jaw Goldflama obustronnie ujemny.

W badaniach laboratoryjnych (03.09.2009): WBC 8,01 K/uL, RBC 3,78 M/uL,
HGB 8,9 g/dL, HCT 29,7%, PLT 433 K/uL, wskaZnik protrombiny 88,2%,
INR 1.1, APTT 35,0 sek, TT 15,1 sek, fibrynogen 7,1 g/L, bilirubina calkowita
0,5 mg/dL, AIAT 18 U/L, AspAT 36 U/L, biatko calkowite 6,4 g/dL, Na 132
mmol/L, K 3,85 mmol/L, mocznik 22,0 mg/dl, kreatynina 0,7 mg/dL, glukoza
96 mg/dL, CRP ultraczule 131,93 mg/L.

W badaniach obrazowych (03.09.2009): Opis RTG klatki piersiowej w pro-
jekeji p-a. W lewym polu szczytowym widoczny jest obszar prawie jednolitego
zacienienia o charakterze zmian zapalnych, ze wzgledu na lokalizacje w pierwszej
kolejnosci o charakterze swoistym. Widoczne jest réwniez przymglenie prawej
okolicy szczytowej - wczesne zmiany zapalne. Ponadto w obrebie calych ptuc
stwierdza si¢ bardzo drobne zageszczenia plamkowe - podejrzenie tbe miliaris.
Cien érodkowy w normie.

06.09.09 Pacjentowi zostaly przetoczone 3 jednostki masy erytrocytarnej i po
niezbednym przygotowaniu chory zostal zakwalifikowany do laparotomii zwiad-
owczej z rozpoznaniem guz jamy brzusznej, gruzlica ptuc.
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2 Opis zabiegu

(07.09.09) Jame brzuszna otwarto cieciem posrodkowym. W jamie brzusznej
jelita w litym nacieku zapalnym, z pojedynczymi zrostami z powlokami jamy
brzusznej. W miednicy malej duza ilo§¢ zéltej tre$ci ropnej, pomieszanej z tres-
ciag katowa, odpowiadajace zimnemu ropniowi gruzliczemu. Pobrano tre$¢ na
posiew, ropiert usunigto. W trakcie rewizji jamy brzusznej odnaleziono catkowicie
perforowana petle jelita cienkiego z nacieczonymi brzegami. Ze wzgledu na pro-
ces ropny zdecydowano sie wyprowadzi¢ perforowane korice jelita cienkiego na
zewnatrz w postaci ileostomii dwulufowej. Do obu wolnych konicéw jelita wprowad-
zono dreny Petzera. Jame brzuszng przeptukano obficie roztworem soli fizjo-
logicznej. Pozostawiono dwa dreny. Jeden w okolicy stomii, drugi do zaglebi-
enia odbytniczo-pecherzowego. Hemostaza. Szwy warstwowe powlok. Opatrunek
jatowy.

Rozpoznanie pooperacyjne: Gruzlica jelit. Perforacja jelita cienkiego w prze-
biegu procesu zapalnego. Zimny ropien gruzliczy.

2.1 Przebieg pooperacyjny

Po zabiegu wdrozono Metronidazol 0,5 g i.v. co 8 godzin, Fraxiparine 0,3 ml
s.c. co 24 godziny, dozylne wlewy kroplowe, leki przeciwbé6lowe. Wykonano RTG
klatki piersiowej w celu kontroli lokalizacji wkiucia centralnego. Zdjecie wyko-
nano w pozycji lezacej klatki piersiowej w projekcji a-p. Widoczne zacienienie
w rzucie lewego szczytu oraz przymglenie rysunku plucnego w rzucie prawego
szcezytu - obraz ewolucji zmian zapalnych opisywanych w poprzednim badaniu
(03.09.09). W rzucie obu pdl ptucnych widoczne sg liczne rozsiane zageszczenie
siateczkowo-drobnoguzkowe, obraz najpewniej odpowiada proséwce gruzliczej.
Sylwetka serca w normie. Koniec cewnika centralnego w rzucie VCS. Wolnego
plynu w jamach ophlucnej nie uwidoczniono. Stan po przebytym ztamaniu obo-
jezyka.

Ze wzgledu na rozpoznanie pooperacyjne wprowadzono rezim sanitarny na
oddziale.

W pierwszej dobie pooperacyjnej wlaczono do leczenia streptomycyne w dawce
1 g i.v. co 24 godziny. Zastosowano zZywienie pozajelitowe. Zmiana opatrunku,
rehabilitacja oraz utrzymanie rezimu sanitarnego. Ze wzgledu na znaczne spadki
ci$nienia przetoczono pacjentowi 2 jednostki FFP oraz podano dwukrotnie 6%
HAES. W badaniu fizykalnym bez odchyleri od normy. W drugiej dobie do
leczenia wlaczono ryfampicyne w dawce 600 mg p.o. co 24 godziny. Zastosowano
zywienie pozajelitowe. Zmiana opatrunku, rehabilitacja oraz utrzymanie rezimu
sanitarnego. W trzeciej dobie - utrzymano podawanie zleconych lekéw. Zas-
tosowano zywienie pozajelitowe. Zmiana opatrunku, rehabilitacja oraz utrzy-
manie rezimu sanitarnego. Bakterioskopia pratkéw kwasoopornych z tresci ptyn-
nej ze zbiornika w miednicy mniejszej data wynik ujemny. Ze wzgledu na duze
zaburzenia elektrolitowe konieczne jest prowadzenie stalej ptynoterapii. Proba
stabilizowania stanu pacjenta w celu przygotowania do zabiegu odtworzenia
cigglosci jelit. Po 2 tygodniach od zabiegu zdjeto szwy, zlecono kolejne badanie
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mikrobiologiczne tresci ropnej z rany pooperacyjnej w kierunku gruzlicy. Bakte-
rioskopia pratkéow kwasoopornych ponownie data wynik ujemny. Posiew w toku.

Po niezbednym przygotowaniu chory zostal zakwalifikowany do zabiegu odt-
worzenia ciggloéci przewodu pokarmowego przez zamkniecie przetoki jelitowo-
skornej z rozpoznaniem gruzlica, stan po laparotomii zwiadowczej, stan po za-
paleniu otrzewnej, ileostomia.

3 Opis zabiegu

(23.09.09) Skére nacigto powyzej i ponizej miejsca stomii. Odpreparowano konce
jelita od skéry i dotarto do jamy brzusznej. W jamie brzusznej jelita w litym
nacieku zapalnym uniemozliwiajacym identyfikacje petli jelitowych. Ze wzgledu
na brak mozliwosci uruchomienia obu koncow jelitowych wykonano zespolenie
sposobem bok do boku szwami pojedynczymi. Zatozono dren w okolice zespole-
nia. Skoére zeszyto szwami sytuacyjnymi, pozostawiajac dojscie do zespolenia.
Zespolenie pokryto opatrunkiem hydrozelowym.

Rozpoznanie pooperacyjne: Stan po laparotomii zwiadowczej. Stan po za-
paleniu otrzewnej z powodu perforacji jelita cienkiego, ileostomia.

3.1 Przebieg pooperacyjny

W pierwszej dobie pooperacyjnej wlaczono do leczenia Hydrokortyzon 100 mg
i.v. co 12 godzin oraz controloc 40 mg i.v. co 24 godziny. Kontynuacja leczenia
lekami zleconymi uprzednio. W badaniu fizykalnym odchyleri od stanu praw-
idtowego nie stwierdzono. W széstej dobie po zabiegu wykonano kontrolne zdjecie
RTG Kklatki piersiowej w pozycji lezacej w projekeji p-a. Nie wykazato ono istot-
nych réznic w poréwnaniu do badania z dnia 07.09.2009. Odstawiono metron-
idazol, hydrokortyzon oraz controloc. W siédmej dobie odbyta sie konsultacja
pulmonologiczna, wedtug ktérej do leczenia wprowadzono w dobie 6smej - wit.
B6 1/2 tabl. co 24 godziny, pirazynamid 1000 mg co 24 godziny, ethambutol 750
mg co 24 godziny a dawke ryfampicyny zmniejszono do 450 mg co 24 godziny.
W zaleceniach wystepowal jeszcze izoniazyd 250 mg co 24 godziny, nie zostat
on jednak wdrozony do leczenia (brak leku w aptece szpitalnej). Nadal utrzymy-
wano izolacje chorego.

05.10.2009 - wobec braku mozliwoéci leczenia choroby podstawowej zgodnie
z obowiazujacymi wytycznymi w dwunastej dobie po zabiegu operacyjnym pac-
jent zostal wypisany z Oddziatu Chirurgii Ogdlnej i Onkologicznej i po telefon-
icznej konsultacji z ordynatorem Oddziatu Gruzlicy i Choréb Ptuc Dolnoélaskiego
Centrum Choréb Phuc zostat on przekazany do dalszego leczenia na pododdziale
gruzlicy pratkujacej w Obornikach élz}skich.

28.10.2009 - w wyniku przeprowadzonych badan mikrobiologicznych ropnej
tredci rany pooperacyjnej w posiewie tbc metoda konwencjonalng wyhodowano
pratki kwasooporne.
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4 1II hospitalizacja

Mezczyzna M.N. lat 43 przyjety do II Kliniki Chirurgii Ogélnej i Onkolog-
icznej Akademii Medycznej we Wroctawiu w dniu 20.11.2009 celem odtworzenia
ciggtosdci przewodu pokarmowego.

Przy przyjeciu pacjent skrajnie wyniszczony, w stanie cigzkiego niedozywienia
(BMI 12,8). Sila migéniowa symetrycznie obnizona. Skéra sucha, plastyczna.
Calkowity zanik tkanki podskérnej z cechami odwodnienia, jednak bez zaburzen
elektrolitowych i bez obrzekéw. Krazeniowo i oddechowo stabilny, brzuch migkki
bez objawéw otrzewnowych. Przetoka jelitowo-skérna z drenem zalozonym do
dystalnej petli jelitowej zaopatrzona workiem stomijnym. Zatozono wktucie cen-
tralne do prawej V.JI.

W badaniach laboratoryjnych (20.11.2009): WBC 4,71 K/uL, RBC 3,72 M /ulL,
HGB 11,0 g/dL, HCT 33,2%, PLT 372 K/uL, wskaznik protrombiny 93,1%, INR
1.1, APTT 31,9 sek, TT 15,0 sek, AIAT 13 U/L, AspAT 17 U/L, bialko calkowite
6,5 g/dL, Na 138 mmol/L, K 4,24 mmol/L, mocznik 19,0 mg/dl, kreatynina 0,7
mg/dL, glukoza 118 mg/dL, CRP ultraczule 33,73 mg/L.

W badaniach obrazowych (20.11.2009): Opis RTG klatki piersiowej w pozycji
lezacej w projekcji p-a. Kontrola po zatozeniu dlugiego wkhucia. Pluca rozprezone
prawidlowo. Cierr sSrodkowy nieposzerzony. Stan po ztamaniu lewego obojczyka,
IX zZebra lewego. Koncowka cewnika naczyniowego rzutuje sie na VCS.

W skali oceny ryzyka zwigzanego ze stanem odzywienia (Nutritional Risk
Score, NRS) pacjent uzyskal 5 punktéw co bylo bezwzglednym wskazaniem do
rozpoczecia leczenia zywieniowego. Ze wzgledu na stan pacjenta rozpoczeto ter-
apie zywieniowa - Zywienie pozajelitowe i dojelitowe (Aminomix Novum 1000,
Nutriflex Lipid Peri 1250, Survimed OPD, Fresubin 250-500ml). Pacjent do-
datkowo przyjmuje raz dziennie leki: doustnie Ryfampicyna 600 mg, dojelitowo
Nidrazyd 250 mg, Wit B6 1 tabl., Ethambutol 750 mg, Pyrazynamid 1000 mg
oraz domiesniowo Wit B1 200 mg.

26.11.2009 - stwierdzono u chorego obecnosé przetoki miedzy petlami jelita
cienkiego, powodujacej wyplywanie tresci podawanej do petli dystalnej przez
petle proksymalng. Z tego wzgledu zaniechano zywienia dojelitowego a leki po-
dawane do tej pory dojelitowo po rozdrobnieniu zostaly podane doustnie. Wyko-
nano USG jamy brzusznej o opisie: watroba powigkszona o jednorodnej wz-
mozonej echogenicznosci, wykazujaca cechy sttuszczenia, bez zmian ogniskowych.
Zyla wrotna we wnece watroby poszerzona do 16 mm. Pecherzyk zélciowy obkur-
czony bez ztogéw. Drogi zélciowe wewnatrzwatrobowe nieposzerzone. Trzustka
prawidtowa. Obie nerki polozone prawidtowo, bez zlogéw i cech zastoju moczu.
Obustronnie zaznaczone podwyzszenie echogenicznoéci kory nerek - ultrasono-
graficznie cechy niewydolnogci. Sledziona prawidlowa. Aorta brzuszna nieposz-
erzona. Przestrzen zaotrzewnowa w widocznych odcinkach wolna.

04.12.2009 - usunieto wklucie centralne i zalozono obwodowe, przez ktére
pacjent otrzymuje zywienie.

07.12.2009 - wobec braku obecnie mozliwoéci interwencji chirurgicznej ze
wzgledu na stan ogdlny pacjent zostaje przekazany do Szpitala Zakonu Bonifratrow
w Krakowie celem kontynuacji leczenia zywieniowego oraz stabilizacji stanu
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metabolicznego pacjenta. Po wyréwnaniu stanu chorego bedzie mozliwo$é dal-
szego leczenia chirurgicznego.

5 III hospitalizacja

Mezczyzna M.N. lat 44 przyjety do II Kliniki Chirurgii Ogélnej i Onkolog-
icznej Akademii Medycznej we Wroclawiu w dniu 17.03.2010 celem odtworzenia
cigglosci przewodu pokarmowego.

Przy przyjeciu pacjent w stanie ogdlnym dobrym. Dolegliwosci zadnych nie
zgtaszal. Przeprowadzone badanie fizykalne nie wykazato zadnych odchyleri od stanu
prawidlowego z wyjatkiem $ciszonego szmeru pecherzykowego nad polami ptuc-
nymi.

W badaniach laboratoryjnych (17.03.2010): WBC 4,73 K/uL, RBC 4,61 M/ul,
HGB 14,0 g/dL, HCT 41,5%, PLT 200 K/uL, wskaznik protrombiny 101,3%,
INR 1.0, APTT 34,2 sek, TT 16,5 sek, Na 141 mmol/L, K 4,84 mmol/L, mocznik
31,0 mg/dl, kreatynina 0,79 mg/dL, glukoza 102 mg/dL.

W badaniach obrazowych (pacjenta wiasne, 12.03.2010) - opis RTG klatki
piersiowej w projekcji p-a. Pole plucne prawe bez zmian. W lewym szczycie
zageszezenia plamkowe drobno wysycone i smugowate. Ciert srodkowy w normie.
Stan po wygojonym ztamaniu lewego obojczyka. Po stronie prawej cieni cewnika.
Regresja zmian w poréwnaniu do zdje¢ poprzednich.

Po niezbednym przygotowaniu chory zostal zakwalifikowany do zabiegu odt-
worzenia cigglosci przewodu pokarmowego przez zamkniecie przetoki jelitowo-
skérnej, resekcje jelita cienkiego w miejscu stomii i zespolenie bok do boku
z rozpoznaniem perforacja przewodu pokarmowego.

6 Opis zabiegu

(18.03.2010) Otwarto jame brzuszng cigciem wokol stomii. Stwierdzono liczne
zrosty wokot jelita cienkiego, ktére uwolniono. Nastepnie resekowano 35 cm jelita
cienkiego w miejscu stomii i zespolono bok do boku. Stwierdzono na esicy po-
jedynczy punkt martwiczy, ktéry zaopatrzono szwami pojedynczymi. Dren do
jamy brzusznej. Szwy warstwowe, opatrunek jalowy.

Rozpoznanie pooperacyjne: perforacja jelita cienkiego.

6.1 Przebieg pooperacyjny

Po zabiegu wdrozono metronidazol 0,5 g i.v. co 8 godzin, fraxiparine 0,3 ml s.c.
co 24 godziny, controloc 40 mg i.v. co 24 godziny, biocefal 1,5 g i.v. co 12 godzin.
Dozylne wlewy kroplowe, leki przeciwbélowe.

W pierwszej dobie pooperacyjnej wiaczono do leczenia streptomycyne w dawce
1 g i.v. co 24 godziny. Zastosowano zywienie pozajelitowe. Zmiana opatrunku,
rehabilitacja oraz utrzymanie rezimu sanitarnego. Ze wzgledu na znaczne spadki
ci$nienia przetoczono pacjentowi 2 jednostki FFP oraz podano dwukrotnie 6%
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HAES. W badaniu fizykalnym bez odchyleri od normy. W pigtej dobie po za-
biegu zrezygnowano z podawania antybiotykéw, pacjent zaréwno w badaniu
fizykalnym jak i wynikach badai laboratoryjnych nie wykazywal cech stanu
zapalnego.

W ésmej dobie po zabiegu pacjent zostal wypisany do domu w stanie ogdl-
nym dobrym z zaleceniami prowadzenia oszczedzajacego trybu zycia oraz diety
lekkostrawnej. Kontrola oraz usuniecie szwéw skérnych w poradni chirurgicznej
zostalo ustalone na 7. dobe¢ po wypisie natomiast wynik badania histopatolog-
icznego bedzie do odbioru na 14. dobe po wypisie.

Wynik badania histopatologicznego: Ileitis chronica granulomatosa pseudo-
tuberculoides. Obraz bardziej przypomina chorobe Lesniowskiego - Crohna.

7 Wnioski

Chociaz gruzlica jest najczesciej choroba pluc, to moze praktycznie dotyczyé
wszystkich narzadow i tkanek ciala, jednak niektére z nich wykazuja szczegdl-
nie duza odpornoéé na zakazenie i dlatego umiejscowienia procesu chorobowego
maja charakter wytacznie kazuistyczny. Wystapienie zimnego ropnia gruzliczego
nalezy do duzej rzadkosci. Wzrost zachorowan na gruzlice w Polsce bedzie miat
wplyw na czestsze niz dotychczas wystepowanie postaci pozaptucnej choroby.
Niezwykle istotna jest takze diagnostyka i réznicowanie z innymi chorobami,
ktére w obrazie histologicznym wykazuja zmiany ziarninowe.

Opisany powyzej przypadek jest dowodem koniecznosci przeprowadzania wnikli-
wszych badan laboratoryjnych i bakteriologicznych pacjentéw u ktérych utrzy-
muje si¢ dlugotrwaly i niejasny wzrost temperatury lub tez zostanie znaleziony
guz o nieznanej etiologii, a w kregu podejrzen wystgpuje gruzlica pozaptucna.
Niezaleznie od potwierdzonej gruzlicy zaistnialo podejrzenie choroby Le$niow-
skiego-Crohna. Pacjent wymaga dalszej obserwacji w kierunku choroby Le$-
niowskiego-Crohna.
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