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ABSTRACT

INTRODUCTION. Intestinal tuberculosis represents a form of extrapulmonary tuberculosis.
Its clinical presentation may mimic other gastrointestinal disorders, including Crohn’s disease
and malignancies, potentially resulting in delayed diagnosis.

CASE REPORT. We report a case of a 39-year-old man who presented with severe abdominal
pain, vomiting, and cessation of stool and gas passage. Physical examination revealed cachexia
and diffuse abdominal tenderness, while laboratory tests demonstrated elevated inflammatory
markers. Abdominal computed tomography suggested small bowel obstruction, possibly due to
intestinal torsion. Radiological examination of the chest demonstrated numerous small,
diffusely distributed nodules. Emergency laparotomy was performed, revealing thickened
intestinal loops, and enlarged mesenteric lymph nodes. Histopathological examination
confirmed granulomatous inflammation with caseous necrosis. Sputum smear microscopy was
negative, while molecular testing using the GeneXpert MTB/RIF assay detected genetic
material of the Mycobacterium tuberculosis complex and showed no evidence of rifampicin
resistance. Sputum culture for Mycobacterium tuberculosis was positive. The patient was
subsequently transferred to a tuberculosis reference center for initiation of anti-tuberculous
therapy.

CONCLUSIONS. In summary, this case underscores the need to consider intestinal
tuberculosis in the differential diagnosis of intestinal obstruction, particularly in patients with
chronic symptoms, malnutrition, or suggestive radiological findings. The limited sensitivity of
sputum smear microscopy justifies confirmation of the diagnosis by histopathological
examination and culture. In cases of suspected extrapulmonary tuberculosis, chest radiography
or computed tomography should be performed. A portion of the intraoperatively obtained

specimen should also be preserved in 0.9% saline for microbiological testing for mycobacteria.
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INTRODUCTION

Intestinal obstruction is a potentially life-threatening condition caused by the
interruption of intestinal contents passage through the gastrointestinal tract. Intestinal
tuberculosis (ITB) is a rare form of extrapulmonary tuberculosis, caused by Mycobacterium
tuberculosis which accounts for approximately 1-3% of all disease cases (1). Infection occurs
most commonly through swallowing infected sputum in patients with pulmonary tuberculosis,
or via hematogenous spread. Diagnosing ITB is challenging because of nonspecific clinical
features that often mimic Crohn’s disease, malignancy, or other chronic inflammatory bowel
conditions. In certain cases, ITB may present acutely as intestinal obstruction requiring urgent
surgical intervention (2-5).

Here we present a case of a patient with intestinal tuberculosis manifesting as small

bowel obstruction.
CASE REPORT

A 39-year-old man was admitted to the Surgery Department due to abdominal pain,
vomiting, and absence of stool and gas passage. The patient reported severe diffuse abdominal
pain, lasting two weeks prior to admission. The day before, vomiting occurred after attempting
to eat; the last stool was given the same day. The patient had no established risk factors for
tuberculosis, including diabetes mellitus, immunosuppressive treatment, alcohol misuse, or
smoking. Furthermore, there was no history of exposure to a patient with tuberculosis or travel
to regions with a high tuberculosis burden. The patient was a native resident of Poland.

The physical examination displayed cachexia, planked abdominal pain with rigidity and
pain at palpation. Laboratory testing have shown elevated inflammatory markers (C-reactive
protein concentration of 112.7 mg/L (normal <5 mg/L), leukocytosis of 13.1 x10* cells/uL.
(normal 4-10 x103/uL), and procalcitonin concentration of 0.26 ng/mL (normal 0.01-0.05
ng/mL). The HIV test was negative.

Abdominal computed tomography (CT) revealed features of small bowel obstruction,
most likely secondary to intestinal torsion. Given the signs of mechanical obstruction, the
patient underwent emergency laparotomy. Intraoperatively, thickened bowel loops and enlarged
mesenteric lymph nodes were observed. The macroscopic appearance suggested the need for
differential diagnosis between Crohn’s disease and intestinal tuberculosis (Figure 1).

Lymph nodes were collected for histopathological examination, and a sputum sample

was obtained for smear microscopy, after which anti-tuberculous therapy was initiated. Direct
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sputum smear microscopy did not reveal the presence of acid-fast bacilli; however, polymerase
chain reaction (PCR) testing using the GeneXpert MTB/RIF assay revealed a positive result,
which was subsequently confirmed by a positive culture. In addition, histopathological
examination of the mesenteric lymph nodes demonstrated granulomas with caseous necrosis,
characteristic of tuberculosis. Microbiological testing of lymph node specimens for tuberculosis

was not performed.
DISCUSSION

In 2023, an estimated 10.8 million cases of tuberculosis were reported worldwide,
confirming that the disease remains a major public health concern. In Poland, 4,436 cases of
tuberculosis were registered, and compared with 2022, an increase in incidence as well as
persistently high tuberculosis-related mortality was observed (6).

Intestinal tuberculosis remains a diagnostic and therapeutic challenge because its
clinical and radiological presentation is often nonspecific and overlaps with many
gastrointestinal disorders, including Crohn’s disease and malignancy (2,3). The ileocecal region
is the most frequently involved site, but any part of the gastrointestinal tract may be affected
(3-5). Symptoms including chronic abdominal pain, altered bowel habits, weight loss, and
occasional obstruction may mimic inflammatory bowel disease, leading to delayed or incorrect
diagnosis (3-5). In the present case, intestinal tuberculosis manifested as acute intestinal
obstruction, which necessitated surgical exploration. Ridolfo et al. reported a comparable case
in which a patient with unrecognized abdominal tuberculosis presented with small bowel
obstruction and underwent emergency surgery, leading to the diagnosis (2). Such acute
presentations occur when fibrotic strictures, hypertrophic lesions, or adhesive bands develop as
a consequence of chronic tuberculous inflammation (3,4). Surgical treatment in intestinal
tuberculosis serves both to relieve intestinal obstruction and to obtain diagnostic material, while
standard anti-tuberculous therapy remains the mainstay of treatment (5,7).

A noteworthy feature in this case was the discrepancy between negative sputum smear
microscopy and positive mycobacterial culture. This phenomenon is well documented in
tuberculosis diagnostics (8-11). Smear microscopy, while rapid and inexpensive, has limited
sensitivity and typically requires a bacillary load of at least 5,000-10,000 organisms per
milliliter of sputum to yield a positive result, whereas culture techniques can detect as few as
10-100 bacilli per milliliter (10,11). PCR is characterized by high sensitivity and specificity,
enabling the rapid detection of mycobacterial genetic material as well as the assessment of
rifampicin resistance, and despite its high cost, it is routinely used (12,13). Studies have
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demonstrated that up to one-third of patients with pulmonary or extrapulmonary tuberculosis
may have negative sputum smears but positive culture results (11). Several factors contribute
to this discrepancy, including a low bacterial burden (paucibacillary disease), intermittent or
uneven shedding of bacilli, poor-quality sputum specimens contaminated with saliva, and
observer-dependent variability in microscopy (9). Moreover, in cases of predominantly
extrapulmonary disease such as intestinal tuberculosis, the pulmonary involvement may be
minimal, resulting in a low concentration of bacilli in respiratory secretions (8). These
limitations underline the importance of culture as the diagnostic gold standard, not only because
of its superior sensitivity but also because it enables drug susceptibility testing (10,11).

In the diagnosis of extrapulmonary tuberculosis, the difficulty of differentiating
intestinal tuberculosis from Crohn’s disease should be considered, as both conditions may
present with similar clinical, endoscopic, and histopathological features. This distinction is of
considerable clinical importance because an erroneous diagnosis of Crohn’s disease may result
in the initiation of immunosuppressive therapy, including tumor necrosis factor (TNF)
antagonists, thereby increasing the risk of disseminated tuberculosis (14).

Surgical management in intestinal tuberculosis is primarily indicated for complications
such as obstruction, perforation, abscess, or massive bleeding (3,7). In the absence of these
conditions, antibiotic therapy alone is sufficient in most cases. Standard anti-tuberculous
therapy, consisting of isoniazid, rifampicin, pyrazinamide, and ethambutol, remains the
cornerstone of treatment for drug-susceptible tuberculosis. In view of the rising incidence of
multidrug-resistant tuberculosis in Poland, including extrapulmonary tuberculosis, molecular
testing of collected specimens using an assay that detects mycobacterial resistance to rifampicin
should always be performed alongside smear microscopy and culture (6). Early initiation of this
regimen is associated with favorable outcomes and reduces the likelihood of recurrence or
chronic sequelae (15). Surgery, when required, should aim to relieve the acute complication,
and obtain diagnostic specimens rather than perform extensive resections (3,15). Surgically
obtained tissue specimens should be preserved in physiological saline to enable microbiological
examination. In the presented case, the diagnosis of tuberculosis was aided by the coexistence
of pulmonary involvement.

Malnutrition and immunodeficiency are recognized risk factors for tuberculosis and
may contribute to both disease susceptibility and poorer postoperative outcomes (16). Our
patient was severely cachectic, which likely impaired immune function and increased

vulnerability to infection.



In summary, this case underscores the need to consider intestinal tuberculosis in the
differential diagnosis of intestinal obstruction, particularly in patients with chronic symptoms,
malnutrition, or suggestive radiological findings. It also highlights the diagnostic limitations of
sputum microscopy and the crucial role of histopathological and culture-based confirmation.
Multidisciplinary management—combining surgical intervention when indicated with prompt

initiation of anti-tuberculous therapy—remains essential to achieving a good clinical outcome.
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Figure 1. Nodular changes in a patient with intestinal tuberculosis.

Rycina 1. Guzkowe zmiany u chorego na gruzlice jelitowa.
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ABSTRAKT

WPROWADZENIE. Gruzlica jelit jest rzadka postacig gruzlicy pozaptucnej, ktorej obraz
kliniczny moze przypomina¢ inne choroby przewodu pokarmowego, takie jak chorobeg
Lesniowskiego-Crohna czy chorobg nowotworowa jelit, co moze prowadzi¢ do pdzniejszego
rozpoznania zakazenia.

OPIS PRZYPADKU. Przedstawiamy przypadek 39-letniego mezczyzny, ktory zglosit sie z
powodu silnego bolu brzucha, wymiotow oraz zatrzymania oddawania stolca 1 gazow. W
badaniu fizykalnym stwierdzono kacheksje¢ oraz rozlang tkliwo$¢ powtok brzusznych lub
bolesno$¢ uciskowa brzucha, natomiast badania laboratoryjne wykazaly podwyzszone
wyktadniki stanu zapalnego. Tomografia komputerowa jamy brzusznej sugerowala
niedroznos$¢ jelita cienkiego, prawdopodobnie spowodowang skretem jelita. W badaniu
radiologicznym klatki piersiowej wykazano liczne drobne rozsiane guzki. W trybie pilnym
wykonano laparotomie, podczas ktorej stwierdzono pogrubiate petle jelitowe oraz powiekszone
wezly chlonne krezki. Badanie histopatologiczne potwierdzilo obecno$¢ zapalenia
ziarniakowego z martwicg serowatg, badanie bakterioskopowe plwociny byto ujemne, badanie
molekularne  (GeneXpert MTB/RIF) wykazato obecno$§¢ materialu genetycznego
Mpycobacterium tuberculosis complex oraz nie wykryto genu opornos$ci na ryfampicyne, posiew
plwociny w kierunku pratkow gruzlicy byt dodatni. Pacjent zostal nastepnie przekazany do
osrodka leczenia gruzlicy w celu kontynuacji terapii przeciwpratkowe;.

WNIOSKI. Podsumowujac, przedstawiony przypadek podkresla koniecznos¢ uwzglednienia
gruzlicy jelit w diagnostyce réznicowej niedroznosci przewodu pokarmowego, szczegdlnie u
pacjentow z przewlektymi objawami, niedozywieniem lub charakterystycznymi zmianami w
badaniach radiologicznych. Ograniczona czuto$¢ mikroskopii plwociny uzasadnia
potwierdzenie rozpoznania w badaniu histopatologicznym oraz hodowli. W przypadku
podejrzenia gruzlicy pozaplucnej nalezy wykona¢ radiogram lub tomografi¢ komputerowa
klatki piersiowej. Cze$§¢ materialu pobranego $rodoperacyjnie powinna by¢ rowniez

zabezpieczona w 0,9% NaCl do badan mikrobiologicznych w kierunku pratkow.

SELOWA KLUCZOWE: gruZlica, niedroznos¢ przewodu pokarmowego, nabyty niedobor

odpornosci, gruzlica jelit
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WPROWADZENIE

Niedrozno$¢ przewodu pokarmowego to mechaniczne lub czynno$ciowe zahamowanie
pasazu tresci jelitowej (np. zrosty, nowotwory, przepukliny, porazenie jelit), stanowiace
bezposrednie zagrozenie zycia. Gruzlica jelit (GJ) jest rzadkg postacig gruzlicy pozaphucnej,
wywolywana przez Mycobacterium tuberculosis, stanowigca okoto 1-3% wszystkich
przypadkow choroby (1). Do zakazenia dochodzi poprzez potykanie zakazonej plwociny u
pacjentow z gruzlicg ptuc lub drogg krwiopochodng. Rozpoznanie GJ jest trudne ze wzgledu
na nieswoiste objawy kliniczne, takie jak bol brzucha, goraczka, utrata masy ciala czy
zaburzenia rytmu wyproznien, ktére czegsto przypominaja chorobg Lesniowskiego-Crohna,
nowotwory lub inne przewlekte choroby zapalne jelit. W niektérych przypadkach GJ moze
objawiac si¢ jako ostra niedrozno$¢ przewodu pokarmowego wymagajaca pilnej interwencji
chirurgicznej (2-5).

W niniejszej pracy opisujemy przypadek pacjenta z gruzlica jelit, przebiegajaca pod

postacig ostrej niedrozno$ci jelita cienkiego.

OPIS PRZYPADKU

39-letni me¢zczyzna zostat przyjety do oddzialu chirurgii z powodu bdlu brzucha,
wymiotoOw oraz zatrzymania oddawania stolca i gazéw. Pacjent zglaszat silny bol brzucha
utrzymujacy si¢ przez dwa tygodnie przed przyjeciem. W dniu poprzedzajacym hospitalizacjg
wystapity wymioty po probie spozycia positku; ostatni stolec oddal tego samego dnia. Pacjent
nie prezentowat klasycznych czynnikow ryzyka rozwoju gruzlicy, takich jak cukrzyca, leczenie
immunosupresyjne, naduzywanie alkoholu czy palenie tytoniu. W wywiadzie nie stwierdzono
réwniez kontaktu z osobg chorg na gruzlice ani podrozy do krajow o wysokiej zapadalno$ci na
gruzlice. Pacjent nie byt cudzoziemcem.

W badaniu fizykalnym stwierdzono kacheksje oraz bolesny w badaniu palpacyjnym,
deskowato napigty brzuch. Badania laboratoryjne wykazaty podwyzszone wyktadniki stanu
zapalnego (stezenie biatka C-reaktywnego 112,7 mg/L (norma <5 mg/L), leukocytoze 13,1
x103/uL (norma 4—-10 x10%/pL) oraz stezenie prokalcytoniny 0,26 ng/mL (norma 0,01-0,05
ng/mL)). Test w kierunku zakazenia HIV byt ujemny.

Tomografia komputerowa (TK) jamy brzusznej wykazata cechy niedroznosci jelita
cienkiego, najprawdopodobniej wtornej do skretu jelita. W badaniu RTG klatki piersiowe;j
uwidoczniono liczne drobne rozsiane zmiany guzkowe sugerujace rozpoznanie gruzlicy ptuc.

Ze wzgledu na obraz niedroznos$ci mechanicznej przewodu pokarmowego pacjenta poddano
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pilnej laparotomii. Srdédoperacyjnie stwierdzono pogrubienie petli jelitowych oraz
powigkszenie we¢zldw chlonnych krezki. Obraz makroskopowy odpowiadat zmianom
obserwowanym w chorobie Lesniowskiego-Crohna lub gruZlicy jelit (Rycina 1).

Pobrano wezty chtonne do badania histopatologicznego oraz plwocing do badan
mikrobiologicznych, po czym wdrozono leczenie przeciwpratkowe. Badanie bakterioskopowe
plwociny nie wykazalo obecnos$ci pratkdw kwasoopornych, natomiast badanie metodag PCR
GeneXpert MTB/RIF (reakcja tancuchowa polimerazy) dato wynik dodatni, ktéry nast¢pnie
zostal potwierdzony dodatnia hodowla. Dodatkowo badanie histopatologiczne weziow
chtonnych krezki wykazato obecno$¢ ziarniniakdw z martwicg serowata, charakterystycznych

dla gruzlicy. Badan mikrobiologicznych probek z weziow w kierunku gruzlicy nie wykonano.
DYSKUSJA

W 2023 roku na $§wiecie odnotowano 10,8 mln zachorowan na gruzlice, co potwierdza,
ze choroba ta nadal stanowi istotny problem zdrowia publicznego. W Polsce zarejestrowano
4436 przypadkéw gruzlicy, a w pordéwnaniu z 2022 rokiem zaobserwowano wzrost
zapadalno$ci oraz utrzymujaca si¢ wysoka umieralnos$¢ z jej powodu (6).

Gruzlica jelit pozostaje wyzwaniem diagnostycznym i terapeutycznym, poniewaz jej
obraz kliniczny i radiologiczny jest czesto nieswoisty 1 moze naklada¢ si¢ na wiele chorob
przewodu pokarmowego, w tym chorobg Le$niowskiego-Crohna oraz nowotwory (2,3).
Najczescie] zajetym chorobowo odcinkiem przewodu pokarmowego jest okolica
kretniczo-katnicza, jednak zakazenie moze obejmowac¢ dowolng cze$¢ przewodu pokarmowego
(3-5). Objawy, takie jak przewlekty bdl brzucha, zaburzenia rytmu wyproznien, utrata masy
ciala oraz epizody niedroznosci, mogg przypomina¢ nieswoiste choroby zapalne jelit,
prowadzac do opdznionego lub blednego rozpoznania (3-5). W przedstawionym przypadku
gruzlica jelit objawiata si¢ jako ostra niedroznos¢ przewodu pokarmowego, wymagajaca pilne;j
interwencji chirurgicznej. Ridolfo i1 wsp. opisali podobny przypadek, w ktorym nierozpoznana
gruzlica jamy brzusznej objawiala si¢ w postaci niedroznosci jelita cienkiego 1 wymagata
operacji w trybie pilnym, co pozwolito przywroci¢ droznos¢ przewodu pokarmowego oraz
pobra¢ materiat do badan histopatologicznych (2). Do wystapienia ostrych objawow dochodzi
w wyniku powstawania zwezen, zmian przerostowych lub zrostow wtérnych do przewleklego
zapalenia gruzliczego (3,4). Leczenie operacyjne w gruzlicy jelit umozliwia zar6wno usunigcie
niedroznoscii uzyskanie materiatu diagnostycznego, przy czym zasadnicza metoda leczenia

pozostaje standardowa terapia przeciwpratkowa (5,7).
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Istotng cechg w tym przypadku byla rozbiezno$¢ migdzy ujemnym wynikiem
mikroskopii plwociny a dodatnim wynikiem badania PCR oraz hodowli pratkow. Zjawisko to
zostato juz zaobserwowane w diagnostyce gruzlicy (8-11). Mikroskopia bezposrednia, mimo
krotkiego czasu wykonania i niskich kosztéw, charakteryzuje si¢ ograniczong czutoscig
1 zwykle wymaga obecnosci co najmniej 5 000—10 000 pratkéw w mililitrze plwociny, aby
wynik byt dodatni, podczas gdy metody hodowlane umozliwiaja wykrycie juz 10-100 pratkow
na mililitr (10,11). PCR cechuje si¢ wysoka czulo$cig i swoisto$cig, umozliwia szybkie
wykrycie materiatu genetycznego pratkdw oraz oceng opornosci na ryfampicyne, dlatego mimo
wysokiego kosztu jest rutynowo stosowane (12,13). W badaniach wykazano, ze nawet jedna
trzecia pacjentéw z gruzlicg ptucna lub pozaplucng moze mie¢ ujemne wyniki mikroskopii przy
dodatnich wynikach hodowli (11). Do tej rozbieznos$ci przyczynia si¢ wiele czynnikéw, w tym
niska liczba bakterii (posta¢ skapopratkowa), nieregularne wydalanie pratkow, niska jakos¢
probek plwociny zanieczyszczonych §ling oraz zalezno$¢ wyniku od doswiadczenia osoby
oceniajacej preparat (9). Ponadto w przypadkach dominujacej postaci pozaphucne;j, takich jak
gruzlica jelit, zajgcie ptuc moze by¢ niewielkie, co skutkuje niskim st¢zeniem pratkow
w wydzielinie drég oddechowych (8). Ograniczenia te podkreslaja znaczenie hodowli jako
ztotego standardu diagnostycznego — nie tylko ze wzgledu na wyzsza czutos¢, ale rowniez
mozliwo$¢ oceny lekowrazliwosci pratkéw (10,11).

W diagnostyce gruzlicy pozaphucnej nalezy uwzgledni¢ trudnosci w réznicowaniu
gruzlicy jelit z chorobg Le$niowskiego-Crohna, wynikajace z podobnego obrazu klinicznego,
endoskopowego 1 histopatologicznego obu schorzen. Ma to istotne znaczenie kliniczne,
poniewaz bledne rozpoznanie choroby Les$niowskiego-Crohna moze prowadzi¢ do
zastosowania leczenia immunosupresyjnego, w tym antagonistOw czynnika martwicy
nowotworow (TNF), zwigkszajac ryzyko rozsiewu gruzlicy (14).

Leczenie chirurgiczne w gruzlicy jelitowej jest wskazane przede wszystkim w
przypadku powiktan, w tym niedroznosci, perforacji, ropni oraz masywnego krwawienia (3,7).
W przypadkach niepowiktanych wystarczajace jest leczenie farmakologiczne. Standardowa
terapia przeciwpratkowa, obejmujaca izoniazyd, ryfampicyne, pyrazynamid oraz etambutol,
pozostaje podstawg leczenia gruzlicy wywotanej przez pratki wrazliwe na leki. W zwiazku z
czegstszymi obecnie w Polsce przypadkami gruzlicy wielolekoopornej, takze postaci
pozaptucnych, zawsze nalezy wykonywac oprocz bakterioskopii i posiewu takze badanie
molekularne pobranych probek testem wykrywajacym opornos¢ pratkow na ryfampicyne (6).
Wczesne wdrozenie terapii wigze si¢ z dobrymi wynikami leczenia i zmniejsza ryzyko nawrotu

oraz powiktan przewleklych (15). Jezeli wskazane jest leczenie operacyjne, powinno by¢
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ukierunkowane na opanowanie ostrego powiklania oraz uzyskanie materiatu diagnostycznego,
bez wykonywania rozlegtych resekcji, jezeli nie jest to konieczne (3,15). Wycinki narzagdow
pobierane podczas operacji powinny by¢ umieszczane w fizjologicznym roztworze soli, co
umozliwi badania mikrobiologiczne. W opisanym przypadku rozpoznanie gruzlicy umozliwito
wspotwystepowanie zmian ptucnych.

Niedozywienie bedace najczestsza przyczyna wtornych niedoboréw odpornosci jest
istotnym czynnikiem ryzyka gruzlicy i moze wptywac¢ zardwno na podatno$¢ na zakazenie, jak
1 na gorsze rokowanie (16). Pacjent z opisanego przypadku pozostawal w stanie znacznego
wyniszczenia, co wigzato si¢ z uposledzeniem funkcji ukladu odporno$ciowego oraz
zwigkszong podatno$cia na zakazenia, w tym zakazenia oportunistyczne.

Podsumowujac, przedstawiony przypadek zwraca uwage na konieczno$¢ uwzglednienia
gruzlicy jelit w diagnostyce roznicowej niedroznosci przewodu pokarmowego, zwlaszcza
u pacjentéw z przewleklymi objawami, niedozywieniem oraz obecnoscig licznych drobnych
rozsianych zmian guzkowych w badaniach obrazowych ptuc. Jednocze$nie podkresla
ograniczong czuto$¢ mikroskopii plwociny oraz istotng rolg¢ metod molekularnych (PCR)
1 hodowli w potwierdzeniu rozpoznania. Skuteczne leczenie wymaga interwencji chirurgiczne;,
ukierunkowanej na powiktania i uzyskanie materialu diagnostycznego, z szybkim wdrozeniem

terapii przeciwpratkowe;j.
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