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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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STRESZCZENIE

WPROWADZENIE. Gruźlica jelit jest rzadką postacią gruźlicy pozapłucnej, której obraz kliniczny może 
przypominać inne choroby przewodu pokarmowego, takie jak chorobę Leśniowskiego-Crohna czy chorobę 
nowotworowa jelit, co może prowadzić do późniejszego rozpoznania zakażenia.
OPIS PRZYPADKU. Przedstawiamy przypadek 39-letniego mężczyzny, który zgłosił się z  powodu silne-
go bólu brzucha, wymiotów oraz zatrzymania oddawania stolca i gazów. W badaniu fizykalnym stwierdzono 
kacheksję oraz rozlaną tkliwość powłok brzusznych lub bolesność uciskową brzucha, natomiast badania labo-
ratoryjne wykazały podwyższone wykładniki stanu zapalnego. Tomografia komputerowa jamy brzusznej suge-
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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 

WPROWADZENIE

Niedrożność przewodu pokarmowego to mecha-
niczne lub czynnościowe zahamowanie pasażu treści 
jelitowej (np. zrosty, nowotwory, przepukliny, pora-
żenie jelit), stanowiące bezpośrednie zagrożenie ży-
cia. Gruźlica jelit (GJ) jest rzadką postacią gruźlicy 
pozapłucnej, wywoływaną przez Mycobacterium tu-
berculosis, stanowiącą około 1-3% wszystkich przy-
padków choroby (1). Do zakażenia dochodzi poprzez 
połykanie zakażonej plwociny u pacjentów z gruźlicą 
płuc lub drogą krwiopochodną. Rozpoznanie GJ jest 
trudne ze względu na nieswoiste objawy kliniczne, ta-
kie jak ból brzucha, gorączka, utrata masy ciała czy 
zaburzenia rytmu wypróżnień, które często przypo-
minają chorobę Leśniowskiego-Crohna, nowotwory 
lub inne przewlekłe choroby zapalne jelit. W niektó-
rych przypadkach GJ może objawiać się jako ostra 
niedrożność przewodu pokarmowego wymagająca 
pilnej interwencji chirurgicznej (2-5).

W niniejszej pracy opisujemy przypadek pacjenta 
z gruźlicą jelit, przebiegającą pod postacią ostrej nie-
drożności jelita cienkiego.

OPIS PRZYPADKU

39-letni mężczyzna został przyjęty do oddziału 
chirurgii z powodu bólu brzucha, wymiotów oraz za-
trzymania oddawania stolca i gazów. Pacjent zgłaszał 
silny ból brzucha utrzymujący się przez dwa tygodnie 
przed przyjęciem. W  dniu poprzedzającym hospitali-
zację wystąpiły wymioty po próbie spożycia posiłku; 
ostatni stolec oddał tego samego dnia. Pacjent nie pre-
zentował klasycznych czynników ryzyka rozwoju gruź-
licy, takich jak cukrzyca, leczenie immunosupresyjne, 
nadużywanie alkoholu czy palenie tytoniu. W wywia-
dzie nie stwierdzono również kontaktu z osobą chorą na 

rowała niedrożność jelita cienkiego, prawdopodobnie spowodowaną skrętem jelita. W badaniu radiologicznym 
klatki piersiowej wykazano liczne drobne rozsiane guzki. W trybie pilnym wykonano laparotomię, podczas któ-
rej stwierdzono pogrubiałe pętle jelitowe oraz powiększone węzły chłonne krezki. Badanie histopatologiczne 
potwierdziło obecność zapalenia ziarniakowego z martwicą serowatą, badanie bakterioskopowe plwociny było 
ujemne, badanie molekularne (GeneXpert MTB/RIF) wykazało obecność materiału genetycznego Mycobac-
terium tuberculosis complex oraz nie wykryto genu oporności na ryfampicynę, posiew plwociny w kierunku 
prątków gruźlicy był dodatni. Pacjent został następnie przekazany do ośrodka leczenia gruźlicy w celu konty-
nuacji terapii przeciwprątkowej.
WNIOSKI. Podsumowując, przedstawiony przypadek podkreśla konieczność uwzględnienia gruźlicy jelit 
w diagnostyce różnicowej niedrożności przewodu pokarmowego, szczególnie u pacjentów z przewlekłymi ob-
jawami, niedożywieniem lub charakterystycznymi zmianami w badaniach radiologicznych. Ograniczona czu-
łość mikroskopii plwociny uzasadnia potwierdzenie rozpoznania w badaniu histopatologicznym oraz hodowli. 
W przypadku podejrzenia gruźlicy pozapłucnej należy wykonać radiogram lub tomografię komputerową klatki 
piersiowej. Część materiału pobranego śródoperacyjnie powinna być również zabezpieczona w 0,9% NaCl do 
badań mikrobiologicznych w kierunku prątków.

Słowa kluczowe: gruźlica, niedrożność przewodu pokarmowego, nabyty niedobór odporności, gruźlica jelit
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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 ×10³ cells/µL (normal 4-10 ×10³/µL),  
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 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 

gruźlicę ani podróży do krajów o wysokiej zapadalno-
ści na gruźlicę. Pacjent nie był cudzoziemcem.

W badaniu fizykalnym stwierdzono kacheksję oraz 
bolesny w  badaniu palpacyjnym, deskowato napięty 
brzuch. Badania laboratoryjne wykazały podwyższo-
ne wykładniki stanu zapalnego (stężenie białka C-re-
aktywnego 112,7 mg/L (norma <5 mg/L), leukocytoza 
13,1 ×10³/µL (norma 4-10 ×10³/µL) oraz stężenie pro-
kalcytoniny 0,26 ng/mL (norma 0,01-0,05 ng/mL)). 
Test w kierunku zakażenia HIV był ujemny.

Tomografia komputerowa (TK) jamy brzusznej wy-
kazała cechy niedrożności jelita cienkiego, najprawdo-
podobniej wtórnej do skrętu jelita. W  badaniu RTG 
klatki piersiowej uwidoczniono liczne drobne rozsia-
ne zmiany guzkowe sugerujące rozpoznanie gruźlicy 
płuc. Ze względu na obraz niedrożności mechanicznej 
przewodu pokarmowego pacjenta poddano pilnej la-
parotomii. Śródoperacyjnie stwierdzono pogrubienie 
pętli jelitowych oraz powiększenie węzłów chłonnych 
krezki. Obraz makroskopowy odpowiadał zmianom 
obserwowanym w  chorobie Leśniowskiego-Crohna 
lub gruźlicy jelit (Rycina 1).

Pobrano węzły chłonne do badania histopatologicz-
nego oraz plwocinę do badań mikrobiologicznych, po 
czym wdrożono leczenie przeciwprątkowe. Badanie 
bakterioskopowe plwociny nie wykazało obecności 
prątków kwasoopornych, natomiast badanie metodą 
PCR GeneXpert MTB/RIF (reakcja łańcuchowa po-
limerazy) dało wynik dodatni, który następnie został 
potwierdzony dodatnią hodowlą. Dodatkowo badanie 
histopatologiczne węzłów chłonnych krezki wykazało 
obecność ziarniniaków z martwicą serowatą, charak-
terystycznych dla gruźlicy. Badań mikrobiologicznych 
próbek z węzłów w kierunku gruźlicy nie wykonano.

                                    Figure 1. Nodular changes in a patient with intestinal tuberculosis
                                      Rycina 1. Guzkowe zmiany u chorego na gruźlicę jelitową
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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 
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). 

DYSKUSJA

W 2023 roku na świecie odnotowano 10,8 mln za-
chorowań na gruźlicę, co potwierdza, że choroba ta 
nadal stanowi istotny problem zdrowia publicznego. 
W  Polsce zarejestrowano 4436 przypadków gruźli-
cy, a  w  porównaniu z  2022 rokiem zaobserwowano 
wzrost zapadalności oraz utrzymującą się wysoką 
umieralność z jej powodu (6).

Gruźlica jelit pozostaje wyzwaniem diagnostycz-
nym i  terapeutycznym, ponieważ jej obraz kliniczny 
i radiologiczny jest często nieswoisty i może nakładać 
się na wiele chorób przewodu pokarmowego, w  tym 
chorobę Leśniowskiego-Crohna oraz nowotwory (2,3). 
Najczęściej zajętym chorobowo odcinkiem przewodu 
pokarmowego jest okolica krętniczo-kątnicza, jednak 
zakażenie może obejmować dowolną część przewodu 
pokarmowego (3-5). Objawy, takie jak przewlekły ból 
brzucha, zaburzenia rytmu wypróżnień, utrata masy 
ciała oraz epizody niedrożności, mogą przypominać 
nieswoiste choroby zapalne jelit, prowadząc do opóź-
nionego lub błędnego rozpoznania (3-5). W  przed-
stawionym przypadku gruźlica jelit objawiała się 
jako ostra niedrożność przewodu pokarmowego, wy-
magająca pilnej interwencji chirurgicznej.  Ridolfo 
i wsp. opisali podobny przypadek, w którym nieroz-
poznana gruźlica jamy brzusznej objawiała się w po-
staci niedrożności jelita cienkiego i wymagała operacji 
w  trybie pilnym, co pozwoliło przywrócić drożność 
przewodu pokarmowego oraz pobrać materiał do ba-
dań histopatologicznych (2). Do wystąpienia ostrych 
objawów dochodzi w  wyniku powstawania zwężeń, 
zmian przerostowych lub zrostów wtórnych do prze-
wlekłego zapalenia gruźliczego (3,4). Leczenie ope-
racyjne w gruźlicy jelit umożliwia zarówno usunięcie 
niedrożnościi uzyskanie materiału diagnostycznego, 
przy czym zasadniczą metodą leczenia pozostaje stan-
dardowa terapia przeciwprątkowa (5,7).

Istotną cechą w  tym przypadku była rozbieżność 
między ujemnym wynikiem mikroskopii plwoci-
ny a dodatnim wynikiem badania PCR oraz hodow-
li prątków. Zjawisko to zostało już zaobserwowane 
w  diagnostyce gruźlicy (8-11). Mikroskopia bezpo-
średnia, mimo krótkiego czasu wykonania i  niskich 
kosztów, charakteryzuje się ograniczoną czułością 
i zwykle wymaga obecności co najmniej 5 000-10 000 
prątków w mililitrze plwociny, aby wynik był dodatni, 
podczas gdy metody hodowlane umożliwiają wykry-
cie już 10-100 prątków na mililitr (10,11). PCR cechuje 
się wysoką czułością i swoistością, umożliwia szybkie 
wykrycie materiału genetycznego prątków oraz ocenę 
oporności na ryfampicynę, dlatego mimo wysokiego 
kosztu jest rutynowo stosowane (12,13). W badaniach 
wykazano, że nawet jedna trzecia pacjentów z gruźli-
cą płucną lub pozapłucną może mieć ujemne wyniki 
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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.

mikroskopii przy dodatnich wynikach hodowli (11). 
Do tej rozbieżności przyczynia się wiele czynników, 
w  tym niska liczba bakterii (postać skąpoprątkowa), 
nieregularne wydalanie prątków, niska jakość pró-
bek plwociny zanieczyszczonych śliną oraz zależność 
wyniku od doświadczenia osoby oceniającej preparat 
(9). Ponadto w przypadkach dominującej postaci po-
zapłucnej, takich jak gruźlica jelit, zajęcie płuc może 
być niewielkie, co skutkuje niskim stężeniem prątków 
w wydzielinie dróg oddechowych (8). Ograniczenia te 
podkreślają znaczenie hodowli jako złotego standar-
du diagnostycznego – nie tylko ze względu na wyższą 
czułość, ale również możliwość oceny lekowrażliwo-
ści prątków (10,11).

W  diagnostyce gruźlicy pozapłucnej należy 
uwzględnić trudności w  różnicowaniu gruźlicy jelit 
z  chorobą Leśniowskiego-Crohna, wynikające z  po-
dobnego obrazu klinicznego, endoskopowego i histo-
patologicznego obu schorzeń. Ma to istotne znaczenie 
kliniczne, ponieważ błędne rozpoznanie choroby Le-
śniowskiego-Crohna może prowadzić do zastosowania 
leczenia immunosupresyjnego, w  tym antagonistów 
czynnika martwicy nowotworów (TNF), zwiększając 
ryzyko rozsiewu gruźlicy (14).

Leczenie chirurgiczne w  gruźlicy jelitowej jest 
wskazane przede wszystkim w przypadku powikłań, 
w tym niedrożności, perforacji, ropni oraz masywne-
go krwawienia (3,7). W przypadkach niepowikłanych 
wystarczające jest leczenie farmakologiczne. Standar-
dowa terapia przeciwprątkowa, obejmująca izoniazyd, 
ryfampicynę, pyrazynamid oraz etambutol, pozostaje 
podstawą leczenia gruźlicy wywołanej przez prątki 
wrażliwe na leki. W  związku z  częstszymi obecnie 
w  Polsce przypadkami gruźlicy wielolekoopornej, 
także postaci pozapłucnych, zawsze należy wykony-
wać oprócz bakterioskopii i  posiewu także badanie 
molekularne pobranych próbek testem wykrywającym 
oporność prątków na ryfampicynę (6). Wczesne wdro-
żenie terapii wiąże się z dobrymi wynikami leczenia 
i  zmniejsza ryzyko nawrotu oraz powikłań przewle-
kłych (15). Jeżeli wskazane jest leczenie operacyjne, 
powinno być ukierunkowane na opanowanie ostrego 
powikłania oraz uzyskanie materiału diagnostyczne-
go, bez wykonywania rozległych resekcji, jeżeli nie 
jest to konieczne (3,15). Wycinki narządów pobierane 
podczas operacji powinny być umieszczane w  fizjo-
logicznym roztworze soli, co umożliwi badania mi-
krobiologiczne. W opisanym przypadku rozpoznanie 
gruźlicy umożliwiło współwystępowanie zmian płu-
cnych. 

Niedożywienie będące najczęstszą przyczyną 
wtórnych niedoborów odporności jest istotnym czyn-
nikiem ryzyka gruźlicy i może wpływać zarówno na 
podatność na zakażenie, jak i  na gorsze rokowanie 
(16). Pacjent z opisanego przypadku pozostawał w sta-
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nie znacznego wyniszczenia, co wiązało się z upośle-
dzeniem funkcji układu odpornościowego oraz zwięk-
szoną podatnością na zakażenia, w  tym zakażenia 
oportunistyczne.

Podsumowując, przedstawiony przypadek zwraca 
uwagę na konieczność uwzględnienia gruźlicy jelit 
w diagnostyce różnicowej niedrożności przewodu po-
karmowego, zwłaszcza u  pacjentów z  przewlekłymi 
objawami, niedożywieniem oraz obecnością licznych 
drobnych rozsianych zmian guzkowych w badaniach 
obrazowych płuc. Jednocześnie podkreśla ograniczo-
ną czułość mikroskopii plwociny oraz istotną rolę me-
tod molekularnych (PCR) i hodowli w potwierdzeniu 
rozpoznania. Skuteczne leczenie wymaga interwencji 
chirurgicznej, ukierunkowanej na powikłania i  uzy-
skanie materiału diagnostycznego, z szybkim wdroże-
niem terapii przeciwprątkowej.
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