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Summar y

Intestinal or perianal tuberculosis is rare disease. The nontypical location of disease 
is usually associated with decrease of the patient`s resistance often during immu-
nosuppressive therapy. The symptoms of perianal tuberculosis are non-specific and 
often lead to erroneous diagnoses and thus incorrect and ineffective treatment. Often 
changes in the colon or rectum is not accompanied with pulmonary tuberculosis. 
The symptoms include chronic pain around the anus, nodular masses, fistulae, ab-
scesses and non-healing, recurrent ulcers and anal fissures. The results of histological 
examination of the operational preparation also often do not show clear evidence 
of tuberculosis. In the article, the authors describe the case history of 68-year-old 
man with perianal tuberculosis treated initially due to misdiagnosis of hemor-
rhoidal disease and from recurrent fissures and perianal tumor. The occurrence of 
sympthoms of pulmonary tuberculosis has contributed the diagnosis of tuberculosis 
and inclusion the antituberculotic treatment resulted in overall healing of changes 
in the patient`s anus.
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Wstęp
Gruźlica jelit lub okolicy okołoodbytniczej jest bardzo 

rzadką chorobą (1). W piśmiennictwie światowym można 
znaleźć w większości publikacje oparte jedynie na opisach 
pojedynczych przypadków. Pomimo długoletnich obserwacji 
liczba opisywanych przypadków jest niewielka i wynosi kilka 
zachorowań na dziesięciolecie (2). Ogniska pozapłucne gruźli-
cy stanowią 5% wszystkich przypadków zachorowań, z czego 
gruźlica odbytu mniej niż 1% (3, 4). Choroba zwykle dotyczy 
osób starszych i z zaburzeniami odporności, m.in. zarażo-
nych wirusem HIV (5). Może często współistnieć z chorobami 
proktologicznymi, takimi jak: szczeliny, przetoki odbytu lub 
torbiel pilonidalna (6, 7). Niejednokrotnie zmianom w obrębie 
okrężnicy lub odbytnicy nie towarzyszy postać płucna. Gruźli-
ca odbytu może występować wraz z gruźlicą jamy brzusznej, 
ponieważ choroba może rozprzestrzeniać się drogą limfa-
tyczną (4). Objawy są niespecyficzne, co znacznie utrudnia 
przedoperacyjne rozpoznanie choroby i wdrożenie leczenia 
przeciwprątkowego. Choroba objawia się przewlekłym bólem 
okolicy odbytu, jak również występowaniem guzowatych mas, 
przetok oraz niegojących się, nawracających owrzodzeń i/lub 
ropni odbytu. Zmiany pod postacią guzków oraz okresowe 

krwawienie z odbytu mogą zostać mylnie rozpoznane jako 
zmiany zapalne wymagające bądź to leczenia zachowawcze-
go, bądź chirurgicznego wycięcia. Często mylone są również 
z okołoodbytniczą postacią choroby Leśniowskiego-Croh-
na (8, 9). Leczenie jednak jest nieskuteczne i poza począt-
kową poprawą samopoczucia pacjenta wynikającą z wpływu 
substancji przeciwbólowych czy zmian pooperacyjnych stan 
pacjenta znowu ulega pogorszeniu. Wyniki badania histopato-
logicznego preparatu operacyjnego również niejednokrotnie 
nie wskazują jednoznacznie na gruźlicę.

Opis przypadku
68-letni mężczyzna został przyjęty do Oddziału w trybie 

planowym w celu operacji zmian zapalnych okolicy odbytu pod 
postacią guzków krwawniczych IV stopnia. Pacjent zgłaszał 
ból oraz okresowe krwawienia z odbytu. Choroby dodatkowe: 
przewlekła obturacyjna choroba płuc (POChP), utrwalone mi-
gotanie przedsionków, nadciśnienie tętnicze i niewydolność 
krążenia. Po typowym leczeniu zachowawczym, które nie 
przyniosło zadowalających rezultatów, pacjenta zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Chorego zoperowano meto-
dą Milligana-Morgana i uzyskano dobry efekt, dolegliwości 
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przyjęły formę nacieku guzowatego znacznie zwężającego 
i zniekształcającego odbyt. W badaniu przedmiotowym zmia-
na nie naciekała zwieraczy odbytu, ograniczała się jedynie do 
anodermy i nabłonka kanału odbytu. Pomimo długotrwałego 
leczenia zachowawczego po operacji guza odbytu nie uzyska-
no pełnego wygojenia ran i po 16 miesiącach z rozpoznaniem 
guza zwężającego odbyt pacjenta zakwalifikowano do kolejnej 
operacji. Wykonano wycięcie guza oraz plastykę zwężenia od-
bytu przesuniętym płatem Y-V. Wycinki pobrane do badania hi-
stopatologicznego w trakcie obu operacji nie wykazały zmian 
typowych dla nacieków gruźliczych, a jedynie niespecyficzne 
zmiany zapalne mogące odpowiadać wstępnym rozpozna-
niom. W toku dalszej diagnostyki internistycznej wystąpiły 
objawy płucne gruźlicy w postaci krwioplucia. Potwierdzono 
gruźlicę w badaniu plwociny oraz stwierdzono dodatnie wyniki 
wymazu z odbytu. Pacjenta zakwalifikowano do leczenia p/
prątkowego. Podawano Rifampicinę 0,45 g, następnie 0,6 g, 
Izoniazyd 0,2 g, a następnie 0,3 g oraz Pirazynamid 1,0 g. Po 
leczeniu p/prątkowym uzyskano pełną regresję zmian płuc-
nych i w okolicy odbytu. Odtworzenie ciągłości przewodu 
pokarmowego zaplanowano po zakończeniu pełnego kursu 
leczenia przeciwprątkowego i okresie obserwacji pozwalają-
cym stwierdzić pełne wyleczenie. 

Dyskusja
Zmiany gruźlicze mogą występować w dowolnej części 

przewodu pokarmowego (3). Większość przypadków zacho-
rowań rozpoznawana jest w krajach stref tropikalnych. W po-
pulacji azjatyckiej współistnienie gruźlicy płuc i jelit dotyczy 
mniej niż połowy chorych (10), natomiast w populacji europej-
skiej koincydencja jest częstsza (11). Rzadkie występowanie tej 
choroby w naszej szerokości geograficznej oraz niespecyficzne 
objawy kliniczne stanowią o trudnościach diagnostycznych. 
Obecnie w Polsce szczepieniom na gruźlicę poddawane są 
wszystkie dzieci w 1. dobie życia, nie stosuje się doszczepiania 
ani rutynowych prób tuberkulinowych, co pozwalało na wykry-
cie osób nieodpornych lub chorych i podjęcie odpowiedniego 
postępowania względem tych pacjentów. Brak charakte-
rystycznych objawów sugerujących występowanie gruźlicy 
odbytu oraz opisane trudności diagnostyczne mogą stać się 
przyczyną długotrwałego chorowania bez postawienia wła-
ściwej diagnozy. Do najczęstszych objawów należy zaliczyć: 
ból okolicy odbytu często połączony z przewlekłym kaszlem 
i gorączką (6), trudno gojącą się ranę odbytu (12), okołood-
bytnicze owrzodzenie z wyciekiem treści surowiczej lub bez 
wycieku (13), ropnie odbytu (14), krwawiący guz odbytu (15) 
czy wreszcie zwężenie odbytu (16). W publikacjach najczęściej 
spotkać możemy opisy sugerujące pomyłki diagnostyczne 
gruźlicy odbytu z guzkami krwawniczymi, zakrzepem brzeż-
nym (17) lub z nawracającą przetoką odbytu, niepoddającą się 
leczeniu operacyjnemu (18). Przykład klinicznej manifestacji 
gruźlicy odbytu przedstawiono na rycinie 2. Ważną wskazów-
ką diagnostyczną powinny być objawy ogólne takie jak: go-
rączka, osłabienie, przewlekły kaszel (6), oraz współistnienie 
innych chorób jak: POChP, astma, cukrzyca (19), zakażenie 
wirusem HIV (20) czy obniżenie odporności wynikające z przyj-
mowania leków immunosupresyjnych. Warto zwrócić uwagę 
na wywiad rodzinny, często obciążony zachorowaniami na 

w znacznej mierze ustąpiły. Nie uzyskano jednak pełnego 
wygojenia ran pooperacyjnych pomimo stosowania leków  
p/zapalnych. W kolejnych latach na podłożu niewygojonych 
ran u pacjenta wystąpiły zmiany o charakterze guza zapalnego 
odbytu o wyglądzie twardego, krwawiącego guza na granicy 
anodermy i błony śluzowej kanału odbytu o wymiarach 10 x 
12 mm. Guz zajmował około 1/4 obwodu kanału, wciąga-
jąc anodermę, tworząc bliznę znacznie zwężającą odbyt 
i powodując niedomykanie się odbytu w stopniu prawidło-
wym (ryc. 1). Pacjenta zakwalifikowano do ponownej operacji 
w trybie przyspieszonym z powodu ropiejącego guza odbytu 
z jednoczasowym wyłonieniem stomii dwulufowej na esicy. 
Wynik histopatologiczny wyciętej zmiany wskazywał na prze-
wlekłe zapalenie odbytnicy w przebiegu ziarniakowych zmian 
wokół ciała obcego. Nie stwierdzono transformacji nowotwo-
rowej ani zmian o charakterze gruźlicy. W trakcie hospitalizacji 
u pacjenta stwierdzono zaostrzenie POChP i wystąpienie 
zmian radiologicznych mogących sugerować zapalenie płuc 
o nietypowej etiologii. Pacjenta konsultowano internistycznie 
i z rozpoznaniem zapalenia płuc leczono antybiotykoterapią, 
uzyskując przejściowe zmniejszenie dolegliwości płucnych. 
Badania laboratoryjne nie wykazywały wysokich wartości 
leukocytozy (11,7 G/l; 9,4 G/l), chory nie gorączkował. Stwier-
dzono wysokie wartości CRP (173,4 mg/l) oraz obustronne 
rozsiane zagęszczenia drobnoplamiste obu płuc w badaniu 
RTG. Włączono antybiotykoterapię (Cyprofloksacynę w dawce 
2 x 500 mg p.o.), po której uzyskano poprawę stanu ogólnego. 
Wykonano badanie tomograficzne klatki piersiowej, które 
wykazało zejściowe zmiany zapalne, najprawdopodobniej 
post TBC. Ze względu na niepełną poprawę stanu ogólnego 
kontynuowano leczenie antybiotykiem oraz leczenie interni-
styczne. Pacjenta wypisano do dalszej opieki ambulatoryjnej 
pod kontrolą poradni proktologicznej. W trakcie wizyt kon-
trolnych stwierdzono brak pełnego gojenia się ran, w związku 
z tym utrzymano stomię. Miejscowo zmiany w okolicy odbytu 

Ryc. 1. Śródoperacyjny obraz guza.
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Ryc. 2. Kliniczna manifestacja gruźlicy odbytu.

gruźlicę płuc wśród członków najbliższej rodziny chorego. 
Podobnie jak w przedstawionym przypadku wyniki badań 
histologicznych preparatów pooperacyjnych są często mylące 
i nie dają jednoznacznej odpowiedzi wskazującej na zakażenie 
gruźlicą. Dlatego w każdym przypadku trudno gojących się ran 
w obrębie odbytu należy brać pod uwagę zmiany gruźlicze. 
Leczenie operacyjne gruźlicy odbytu jest czasami konieczne 
w przypadku dużych zmian guzowatych lub zwężeń odbytu 
istotnie zaburzających funkcje przewodu pokarmowego. 
Jednak pełne wyleczenie można uzyskać jedynie leczeniem 
celowanym stosowanym ogólnie ustrojowo. W większości 
przypadków takie postępowanie prowadzi do pełnego wyle-
czenia bez interwencji chirurgicznej. 

Wnioski
1. Gruźlica odbytu jest chorobą trudną do zdiagnozowania 

z powodu niskiej zapadalności i bardzo niespecyficznych 
objawów. 

2. W przypadku potwierdzenia choroby leczenie chirurgiczne 
nie jest skuteczne, ma zastosowanie jedynie w przypadku 
zaawansowanych zmian dających zwężenia i utrudnienie 
pasażu. 

3. Leczenie przeciwgruźlicze daje dobre efekty miejscowe 
i prowadzi do wyleczenia zmian w odbycie. 
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