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Gruzlica odbytu — opis przypadku
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Summary

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

Keywords

perianal tuberculosis, perianal tumor,
extrapulmonary tuberculosis

in the patient’s anus.

WSTEP

Gruzlica jelit lub okolicy okotoodbytniczej jest bardzo
rzadka choroba (1). W pismiennictwie $wiatowym mozna
znalez¢ w wiekszosci publikacje oparte jedynie na opisach
pojedynczych przypadkdw. Pomimo dtugoletnich obserwacji
liczba opisywanych przypadkdw jest niewielka i wynosi kilka
zachorowan na dziesieciolecie (2). Ogniska pozaptucne gruzli-
cy stanowig 5% wszystkich przypadkdw zachorowan, z czego
gruzlica odbytu mniej niz 1% (3, 4). Choroba zwykle dotyczy
0s6b starszych i z zaburzeniami odpornosci, m.in. zarazo-
nych wirusem HIV (5). Moze czesto wspdtistnied z chorobami
proktologicznymi, takimi jak: szczeliny, przetoki odbytu lub
torbiel pilonidalna (6, 7). Niejednokrotnie zmianom w obrebie
okreznicy lub odbytnicy nie towarzyszy postac ptucna. Gruzli-
ca odbytu moze wystepowac wraz z gruzlicg jamy brzusznej,
poniewaz choroba moze rozprzestrzenia¢ sie drogg limfa-
tyczna (4). Objawy sa niespecyficzne, co znacznie utrudnia
przedoperacyjne rozpoznanie choroby i wdrozenie leczenia
przeciwpratkowego. Choroba objawia sie przewlektym bolem
okolicy odbytu, jak réwniez wystepowaniem guzowatych mas,
przetok oraz niegojacych sie, nawracajacych owrzodzen if/lub
ropni odbytu. Zmiany pod postacig guzkow oraz okresowe
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krwawienie z odbytu mogg zosta¢ mylnie rozpoznane jako
zmiany zapalne wymagajace badz to leczenia zachowawcze-
go, badz chirurgicznego wyciecia. Czesto mylone sg rowniez
z okotoodbytnicza postacig choroby Lesniowskiego-Croh-
na (8, 9). Leczenie jednak jest nieskuteczne i poza poczat-
kowa poprawa samopoczucia pacjenta wynikajaca z wptywu
substancji przeciwbdlowych czy zmian pooperacyjnych stan
pacjenta znowu ulega pogorszeniu. Wyniki badania histopato-
logicznego preparatu operacyjnego réwniez niejednokrotnie
nie wskazuja jednoznacznie na gruzlice.

OPIS PRZYPADKU

68-letni mezczyzna zostat przyjety do Oddziatu w trybie
planowym w celu operacji zmian zapalnych okolicy odbytu pod
postacig guzkéw krwawniczych IV stopnia. Pacjent zgtaszat
bol oraz okresowe krwawienia z odbytu. Choroby dodatkowe:
przewlekta obturacyjna choroba ptuc (POChP), utrwalone mi-
gotanie przedsionkdw, nadcisnienie tetnicze i niewydolnos¢
krazenia. Po typowym leczeniu zachowawczym, ktore nie
przyniosto zadowalajacych rezultatow, pacjenta zakwalifiko-
wano do leczenia operacyjnego. Chorego zoperowano meto-
da Milligana-Morgana i uzyskano dobry efekt, dolegliwosci
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w znacznej mierze ustgpity. Nie uzyskano jednak petnego
wygojenia ran pooperacyjnych pomimo stosowania lekow
p/zapalnych. W kolejnych latach na podtozu niewygojonych
ran u pacjenta wystapity zmiany o charakterze guza zapalnego
odbytu o wygladzie twardego, krwawigcego guza na granicy
anodermy i btony sluzowej kanatu odbytu o wymiarach 10 x
12 mm. Guz zajmowat okoto 1/4 obwodu kanatu, wcigga-
jac anoderme, tworzac blizne znacznie zwezajaca odbyt
i powodujac niedomykanie sie odbytu w stopniu prawidto-
wym (ryc. 1). Pacjenta zakwalifikowano do ponownej operacji
w trybie przyspieszonym z powodu ropiejacego guza odbytu
z jednoczasowym wytonieniem stomii dwulufowej na esicy.
Wynik histopatologiczny wycietej zmiany wskazywat na prze-
wlekte zapalenie odbytnicy w przebiegu ziarniakowych zmian
wokdt ciata obcego. Nie stwierdzono transformacji nowotwo-
rowej ani zmian o charakterze gruzlicy. W trakcie hospitalizacji
U pacjenta stwierdzono zaostrzenie POChP i wystgpienie
zmian radiologicznych mogacych sugerowac zapalenie ptuc
o nietypowej etiologii. Pacjenta konsultowano internistycznie
i zrozpoznaniem zapalenia ptuc leczono antybiotykoterapia,
uzyskujac przejsciowe zmniejszenie dolegliwosci ptucnych.
Badania laboratoryjne nie wykazywaty wysokich wartosci
leukocytozy (11,7 G/l; 9,4 G/l), chory nie gorgczkowat. Stwier-
dzono wysokie wartosci CRP (1273,4 mg/l) oraz obustronne
rozsiane zageszczenia drobnoplamiste obu ptuc w badaniu
RTG. Wiaczono antybiotykoterapie (Cyprofloksacyne w dawce
2 X500 mg p.o.), po ktdrej uzyskano poprawe stanu ogolnego.
Wykonano badanie tomograficzne klatki piersiowej, ktore
wykazato zejsciowe zmiany zapalne, najprawdopodobniej
post TBC. Ze wzgledu na niepetna poprawe stanu ogélnego
kontynuowano leczenie antybiotykiem oraz leczenie interni-
styczne. Pacjenta wypisano do dalszej opieki ambulatoryjnej
pod kontrolg poradni proktologicznej. W trakcie wizyt kon-
trolnych stwierdzono brak petnego gojenia sie ran, w zwigzku
z tym utrzymano stomie. Miejscowo zmiany w okolicy odbytu

Ryc. 1. Srédoperacyjny obraz guza.

przyjety forme nacieku guzowatego znacznie zwezajgcego
i znieksztatcajgcego odbyt. W badaniu przedmiotowym zmia-
na nie naciekata zwieraczy odbytu, ograniczata sie jedynie do
anodermy i nabtonka kanatu odbytu. Pomimo dtugotrwatego
leczenia zachowawczego po operacji guza odbytu nie uzyska-
no petnego wygojenia ran i po 16 miesigcach z rozpoznaniem
guza zwezajacego odbyt pacjenta zakwalifikowano do kolejnej
operacji. Wykonano wyciecie guza oraz plastyke zwezenia od-
bytu przesunietym ptatemY-V. Wycinki pobrane do badania hi-
stopatologicznego w trakcie obu operacji nie wykazaty zmian
typowych dla naciekdw gruzliczych, a jedynie niespecyficzne
zmiany zapalne mogace odpowiadac wstepnym rozpozna-
niom. W toku dalszej diagnostyki internistycznej wystapity
objawy ptucne gruzlicy w postaci krwioplucia. Potwierdzono
gruzlice w badaniu plwociny oraz stwierdzono dodatnie wyniki
wymazu z odbytu. Pacjenta zakwalifikowano do leczenia p/
pratkowego. Podawano Rifampicine 0,45 g, nastepnie 0,6 g,
Izoniazyd o,2 g, a nastepnie 0,3 g oraz Pirazynamid 1,0 g. Po
leczeniu p/pratkowym uzyskano petng regresje zmian ptuc-
nych i w okolicy odbytu. Odtworzenie ciggtosci przewodu
pokarmowego zaplanowano po zakonczeniu petnego kursu
leczenia przeciwpratkowego i okresie obserwacji pozwalaja-
cym stwierdzi¢ petne wyleczenie.

DYSKUSJA

Zmiany gruzlicze moga wystepowac w dowolnej czesci
przewodu pokarmowego (3). Wiekszos¢ przypadkow zacho-
rowan rozpoznawana jest w krajach stref tropikalnych. W po-
pulacji azjatyckiej wspotistnienie gruzlicy ptuc i jelit dotyczy
mniej niz potowy chorych (10), natomiast w populacji europej-
skiej koincydencja jest czestsza (11). Rzadkie wystepowanie tej
choroby w naszej szerokosci geograficznej oraz niespecyficzne
objawy kliniczne stanowig o trudnosciach diagnostycznych.
Obecnie w Polsce szczepieniom na gruzlice poddawane s3
wszystkie dzieci w 1. dobie zycia, nie stosuje sie doszczepiania
ani rutynowych prob tuberkulinowych, co pozwalato na wykry-
cie 0séb nieodpornych lub chorych i podjecie odpowiedniego
postepowania wzgledem tych pacjentow. Brak charakte-
rystycznych objawdw sugerujacych wystepowanie gruzlicy
odbytu oraz opisane trudnosci diagnostyczne moga stac sie
przyczyng dtugotrwatego chorowania bez postawienia wia-
Sciwej diagnozy. Do najczestszych objawdw nalezy zaliczy¢:
bol okolicy odbytu czesto potaczony z przewlektym kaszlem
i gorgczka (6), trudno gojaca sie rane odbytu (12), okotood-
bytnicze owrzodzenie z wyciekiem tresci surowiczej lub bez
wycieku (13), ropnie odbytu (14), krwawigcy guz odbytu (15)
czy wreszcie zwezenie odbytu (16). W publikacjach najczesciej
spotka¢ mozemy opisy sugerujace pomytki diagnostyczne
gruzlicy odbytu z guzkami krwawniczymi, zakrzepem brzez-
nym (17) lub z nawracajaca przetoka odbytu, niepoddajaca sie
leczeniu operacyjnemu (28). Przykfad klinicznej manifestacji
gruzlicy odbytu przedstawiono na rycinie 2. Wazng wskazdow-
ka diagnostyczna powinny by¢ objawy ogodlne takie jak: go-
raczka, ostabienie, przewlekty kaszel (6), oraz wspéfistnienie
innych chorob jak: POChP, astma, cukrzyca (19), zakazenie
wirusem HIV (20) czy obnizenie odpornosci wynikajace z przyj-
mowania lekdw immunosupresyjnych. Warto zwréci¢ uwage
na wywiad rodzinny, czesto obcigzony zachorowaniami na
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gruzlice ptuc wsréd cztonkow najblizszej rodziny chorego.
Podobnie jak w przedstawionym przypadku wyniki badan
histologicznych preparatow pooperacyjnych s3 czesto mylace
i nie dajg jednoznacznej odpowiedzi wskazujgcej na zakazenie
gruzlica. Dlatego w kazdym przypadku trudno gojacych sie ran
w obrebie odbytu nalezy bra¢ pod uwage zmiany gruzlicze.
Leczenie operacyjne gruzlicy odbytu jest czasami konieczne
w przypadku duzych zmian guzowatych lub zwezen odbytu
istotnie zaburzajgcych funkcje przewodu pokarmowego.
Jednak petne wyleczenie mozna uzyskac jedynie leczeniem
celowanym stosowanym ogdlnie ustrojowo. W wiekszosci
przypadkow takie postepowanie prowadzi do petnego wyle-
czenia bez interwencji chirurgiczne;j.

WNIOSKI

1. Gruzlica odbytu jest chorobg trudng do zdiagnozowania
z powodu niskiej zapadalnosci i bardzo niespecyficznych
objawow.

2. W przypadku potwierdzenia choroby leczenie chirurgiczne
nie jest skuteczne, ma zastosowanie jedynie w przypadku
zaawansowanych zmian dajacych zwezenia i utrudnienie
pasazu.

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

Ryec. 2. Kliniczna manifestacja gruzlicy odbytu.
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