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Abstract
Purpose: The objective of this work was to describe different presentations of peritoneal 
tuberculosis on ultrasound. Materials and methods: This was a retrospective study conducted 
between 2008 and 2016 at the Main Hospital in Dakar, and including 38 cases of peritoneal 
tuberculosis. The tests were performed on Philips Envisor and Hitachi Preirus with 10 and 
12 MHz linear transducers. The mean age was 26 years and the sex ratio was 0.8. The diag-
nosis of peritoneal tuberculosis was based on histological evidence (17 cases), isolation of BK 
from sputum (5 cases), positive adenosine deaminase in ascites fluid (4 cases) or a favorable 
clinical course after trial antituberculosis treatment (4 cases). The structures studied were the 
parietal peritoneum, the mesentery, the large omentum, as well as the characteristics of asci-
tes, and extra-peritoneal lesions. Results: Parietal peritoneal involvement was found in 89.4% 
of patients, including regular diffuse hypoechoic thickening in 70.5% and nodular thickening 
in 11.7%. Ascites was present in 84.2% of patients. The great omentum showed anomalies in 
73.6% of cases in relation to 3 aspects: trilamellar thickening made up of a thick, hyperechoic 
central layer surrounded by 2 thin peripheral hypoechoic layers in 46.4% of cases; a single-
layer hyperechoic thickening in 21.4% of cases; heterogeneous hyperechogenic thickening 
with hypoechoic nodules in 32.1% of cases. Mesentery abnormalities were noted in 63.1% 
of patients with hypoechoic thickening. Conclusion: Ultrasound with the advantage of safety 
and accessibility is a reliable technique for the diagnosis of peritoneal tuberculosis. In some 
cases, it allows for a guided percutaneous biopsy to avoid the use of laparoscopy.
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gruźlicy otrzewnej, jest najczęściej ultrasonografia. Celem 
niniejszej pracy było przybliżenie różnych prezentacji 
gruźlicy otrzewnej w badaniu USG.

Materiał i metody 

Badanie o charakterze retrospektywnym dotyczyło lat 
2008–2016 i obejmowało 38 pacjentów z gruźlicą otrzew-
nej diagnozowanych w Szpitalu Głównym w Dakarze. 

Wstęp

Gruźlica otrzewnej stanowi problem zdrowia publicznego 
na obszarach endemicznych(1). Jest to najczęstsza loka-
lizacja w obrębie jamy brzusznej (od 50% do 58% loka-
lizacji brzusznych) oraz trzecia najczęstsza lokalizacja 
pozapłucna(2–4). Objawy kliniczne są niespecyficzne, co jest 
powodem częstych opóźnień i „wędrówek” diagnostycz-
nych. Badaniem pierwszego rzutu w przypadku wodo-
brzusza, które stanowi najbardziej powszechną prezentację 
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Badania ultrasonograficzne wykonywano z zastosowaniem 
aparatów Philips Envisor i Hitachi Preirus, wyposażonych 
w głowice liniowe o częstotliwości 10 i 12 MHz. Grupa 
składała się z 21 kobiet i 17 mężczyzn (stosunek płci 0,8). 
Średni wiek pacjentów wynosił 26 lat (od 8 do 72 lat). 
Łącznie 12% pacjentów miało wywiad chorobowy w kie-
runku AIDS. Rozpoznanie oparto na:

• wynikach badania histopatologicznego próbek uzyska-
nych za pomocą laparoskopowej biopsji otrzewnowej 
(17 przypadków) lub ultrasonografii (8 przypadków) u 25 
pacjentów;

• dodatnim wyniku badania plwociny w kierunku BK (5 
przypadków);

• dodatnim wyniku oznaczania aktywności deaminazy ade-
nozyny (4 przypadki);

• wystąpieniu sugestywnych objawów klinicznych i ultraso-
nograficznych z korzystnym efektem klinicznym po 9 mie-
siącach stosowania terapii przeciwgruźliczej (4 przypadki).

Wskazania do wykonania badania USG (patrz Tab. 1) były 
następujące: wodobrzusze u 29 pacjentów (76%), zmiana 
stanu ogólnego u 26 pacjentów (68%), gorączka u 24 pacjen-
tów (63%), ból brzucha u 9 pacjentów (23%). U jednego 

pacjenta stwierdzono objawy podrażnienia otrzewnej, 
z obecnością bólu brzucha i skurczu mięśni brzucha.

Zbadano następujące parametry: zajęcie otrzewnej ściennej, 
krezki, sieci większej, cechy wodobrzusza oraz zajęcie poza-
otrzewnowych obszarów jamy brzusznej. Na przeprowadzenie 
badania uzyskano zgodę komisji etycznej lokalnego szpitala.

Wyniki

Badanie USG uwidoczniło wodobrzusze (Ryc. 1) u 32 
pacjentów (84,2%). We wszystkich przypadkach miało ono 
charakter hipoechogeniczny, przy czym zrosty stwierdzono 
u 32% pacjentów, a nie zaobserwowano ich w przypadku 
68% pacjentów (Tab. 2). 

Zajęcie otrzewnej ściennej stwierdzono u 34 badanych 
(89,4%), przy czym regularne, rozlane hipoechogeniczne 
zgrubienie powyżej 2,5 mm (Ryc. 1, 2) uwidoczniono u 70,5% 
pacjentów (Ryc. 1), guzki otrzewnej – u 11,7% (Ryc. 3), nato-
miast zgrubienie otrzewnej z obecnością guzków – u 17,6%.

Nieprawidłowości w obrębie krezki stwierdzono u 24 
pacjentów (63,1%) z hipoechogenicznym zgrubieniem pła-
tów krezki powyżej 2,5 mm (Ryc. 4), z towarzyszącym skle-
jeniem pętli jelita cienkiego (Tab. 3).

Pogrubienie sieci większej (średnica powyżej 1 cm) (Tab. 4) 
stwierdzono u 28 pacjentów (73,6%), przy czym:

• trójwarstwowe zgrubienie składające się z grubej hiper-
echogenicznej warstwy środkowej otoczonej przez dwie 
cienkie obwodowe hipoechogeniczne warstwy (Ryc. 5) 
stwierdzono w 46,4% przypadków (13 pacjentów);

• jednowarstwowe hiperechogeniczne zgrubienie (Ryc. 6) 
stwierdzono w 21,4% przypadków;

• niejednorodne hiperechogeniczne zgrubienie z hipoecho-
genicznymi guzkami (Ryc. 7) stwierdzono w 32,1% przy-
padków (9 pacjentów). 

Adenopatie uwidoczniono w 13 przypadkach (34,2%); 
zazwyczaj miały charakter martwiczy. Inne zmiany w obrę-
bie jamy brzusznej obejmowały: guzki śledziony (14 przy-
padków, 36,8%), zajęcie krętniczo-kątnicze (1 przypadek), 
guzki wątrobowe (2 przypadki). Zajęcie płuc i opłucnej 
stwierdzono w 6 przypadkach (15,7%).

Omówienie

Gruźlica otrzewnej jest trzecią najczęściej spotykaną lokalizacją 
pozapłucną, szczególnie w środowisku afrykańskim(5). W kra-
jach uprzemysłowionych obserwuje się stały wzrost częstości 
występowania tej jednostki chorobowej, co wiąże się z migra-
cją ludności i chorobami immunosupresyjnymi. Główną przy-
czyną schorzenia jest Mycobacterium tuberculosis(6).

Patologia ta dotyczy młodych kobiet (średnia wieku 
w badanej grupie – 28 lat, stosunek płci – 0,8), co jest 
zgodne z doniesieniami wielu autorów afrykańskich(5,7–9).

Objawy kliniczne Liczba %

Wodobrzusze 29 76%

Gorączka 24 63%

Ból brzucha 9 23%

Utrata masy ciała 26 68%

Objawy naśladujące zapalenie otrzewnej 1 2%

Tab. 1.  Rozkład objawów klinicznych

Nieprawidłowości w badaniu USG Liczba %

Otrzewna ścienna 34 89,4%

Wodobrzusze 32 84,2%

Sieć większa 28 73,6%

Krezka 24 63,1%

Tab. 2.  Rozkład zmian otrzewnej uwidocznionych w badaniu USG

Nieprawidłowości otrzewnej ściennej Liczba %

Regularne hipoechogeniczne zgrubienie 24 70,5%

Guzki otrzewnej 4 11,7%

Hipoechogeniczne zgrubienie i guzki 6 17,6%

Tab. 3.  Rozkład zmian otrzewnej ściennej uwidocznionych w bada-
niu USG

Nieprawidłowości sieci większej Liczba %

Zgrubienie trójwarstwowe 13 46,4%

Jednowarstwowe zgrubienie  
hiperechogeniczne 6 21,4%

Guzkowate niejednorodne zgrubienie 9 32,1%

Tab. 4.  Rozkład zmian sieci większej uwidocznionych w badaniu 
USG
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Ryc. 1.  Wodobrzusze o budowie płacikowej i zrosty jelitowo-otrzewnowe (gwiazdka)

Ryc. 2.  Pogrubienie przedniej części otrzewnej ściennej w obecności (A) oraz przy braku (B) wodobrzusza

Ryc. 3.  Postać bez wodobrzusza: obecność guzków w przedniej części otrzewnej ściennej (A) i otrzewnej przeponowej z uciskiem na wątrobę (B)

A B

A B
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Zajęcie otrzewnej może wynikać z hematogennego roz-
siewu ognisk gruźlicy rozsianej płuc, na drodze połknięcia 
plwociny przez pacjenta z zajęciem płuc lub rozprzestrze-
niania się patogenu w przypadku limfadenopatii brzusz-
nych o przerwanej ciągłości(10). Niekiedy rozsiew może być 
spowodowany spożyciem niepasteryzowanego mleka kro-
wiego zakażonego Mycobacterium bovis(11,12).

Systematycznie poszukuje się związku z zakażeniem wiru-
sem HIV; częstość opisywania tej zależności w literaturze 
waha się od 14,8% do 87%(13,14).

Główne objawy kliniczne to wodobrzusze, zmiana stanu 
ogólnego i gorączka (odpowiednio 76%, 68% i 63% w bada-
nej grupie pacjentów), co potwierdzają niemal wszystkie 

doniesienia(15,16). Ból brzucha dotyczy 36–73,8% pacjentów 
i ma zazwyczaj umiarkowany stopień nasilenia(5,8,17); znacz-
nie częściej dolegliwości bólowe naśladują ostre zapalenie 
otrzewnej(17).

Z biologicznego punktu widzenia wodobrzusze ma cha-
rakter limfocytarny, test na aktywność deaminazy adeno-
zyny (ADA) daje wynik dodatni u 93–100% pacjentów(18,19). 
Próba wykrycia prątków kwasoodpornych (AFB) w płynie 
puchlinowym rzadko daje wynik dodatni, przy czym czu-
łość badania wynosi od 0% do 6%(20,21).

Z uwagi na dostępność i niski koszt ultrasonografia sta-
nowi istotne narzędzie diagnostyczne w rozpoznaniu 
gruźlicy otrzewnej. Bardzo ważne jest podkreślenie 

Ryc. 4.  Hipoechogeniczne pogrubienie otrzewnej jelita cienkiego (płatów krezki) (wygięta strzałka) ze sklejeniem pętli jelita cienkiego. Uwagę 
zwraca zajęcie otrzewnej ściennej (strzałka po prawej)

Ryc. 5.  Zajęcie sieci większej: trójwarstwowe pogrubienie z dwiema cienkimi hipoechogenicznymi obwodowymi warstwami (strzałka po 
prawej) otaczającymi cienką hiperechogeniczną warstwę środkową (gwiazdka)



102 J Ultrason 2019; 19: 98–104

Ababacar Mbengue, Abdou Rahmane Ndiaye, Ndeye Isseu Amar, Moustapha Diallo, Aminata Diack, Mame Diarra Ndao,  
Massamba Diop, Amath Fall, Cheikh Tidiane Diouf, Thierno Omar Soko, Ibrahima Cisse Diakhate

najczęściej charakter nieregularny i guzkowaty(27). Nieco 
rzadziej stwierdza się obecność guzków hipoechogenicz-
nych o różnej wielkości, niekiedy zlewających się, preferen-
cyjne zlokalizowanych w otrzewnej przeponowej, powodu-
jących pogrubienie wątroby i śledziony (28% przypadków 
w prezentowanym badaniu). Niektórzy autorzy donoszą 
jednak o przewadze guzków otrzewnej ościennej(23,25,28).

Zgodnie z doświadczeniem autorów niniejszego opraco-
wania zajęcie sieci większej w znacznym stopniu wskazuje 
na chorobę. Prowadzi ono do pogrubienia sieci większej 
w odniesieniu do trzech aspektów, których zrozumienie 
wymaga znajomości jej budowy anatomicznej. Składa się 
ona z dwóch płatów otrzewnowych oddzielonych tłuszczem, 
w którego obrębie leżą twory limfoidalne tkanki limfatycznej 
związanej z siecią większą (omentum-associated lymphoid 
tissue, OALT). Najczęściej spotykaną (46,4%) prezentacją 
jest trójwarstwowe pogrubienie z grubą, hiperechogeniczną 
warstwą środkową, odpowiadającą przerośniętej tkance 
tłuszczowej sieci większej, otoczone dwiema cieńszymi hipo-
echogenicznymi warstwami o grubości od 3 do 8 mm (iden-
tycznymi względem zajętej otrzewnej ściennej), odpowia-
dającymi dwóm pogrubionym płatom otrzewnej. Zgodnie 
z wiedzą autorów postaci tej nie zgłaszano jak dotąd w lite-
raturze, prawdopodobnie z uwagi na wiek badań, z których 
niektóre przeprowadzono z zastosowaniem sond o niskiej 
częstotliwości(23,28–30). Jednowarstwowe, homogenne i hiper-
echogeniczne pogrubienie, stwierdzone w omawianym 
badaniu w 21% przypadków, odzwierciedla przerost war-
stwy tkanki tłuszczowej bez wpływu na pozostałe dwa płaty 
otrzewnej. Guzkowate, heterogenne pogrubienie sieci więk-
szej, postać najczęściej opisywaną w piśmiennictwie(12,22,31,32), 
w opisywanym badaniu stwierdzono w 32,1% przypadków. 
Te najczęściej hipoechogeniczne guzki odpowiadają przero-
śniętym tworom limfoidalnym. W rzadszych przypadkach 
mają charakter bezechowy z powodu martwicy serowatej(27). 

Zajęcie krezki jest również bardzo sugestywne; zgod-
nie z badaniami dotyczy 22–68% pacjentów(30,31). Jest 

nieprawidłowości w obrębie otrzewnej, nawet przy braku 
wodobrzusza.

Choć ustalenie pewnego rozpoznania wymaga potwierdze-
nia histopatologicznego, niektóre nieprawidłowości otrzew-
nej mają ogromną wartość diagnostyczną, zwłaszcza na 
obszarach endemicznych. Zrakowacenie otrzewnej pozo-
staje głównym rozpoznaniem w diagnostyce różnicowej.

Zaletą ultrasonografii jest to, że można ją wykorzystać 
do kontroli przezskórnej biopsji w przypadku znacznego 
pogrubienia sieci większej lub obecności guzków otrzewnej 
wielkości ponad 1 cm, co pozwala uniknąć bardziej inwa-
zyjnej laparoskopii(22).

Zajęciu mogą ulec wszystkie struktury otrzewnej: otrzewna 
ścienna, krezka jelita cienkiego i sieć większa(22–24). 
Najczęściej wykrywaną nieprawidłowością jest wodobrzu-
sze, dotyczące 84,2% pacjentów w prezentowanym badaniu, 
co również potwierdzają inni afrykańscy autorzy(16,23). Często 
towarzyszą mu przegrody(24). Natomiast zrosty stwierdza się 
zazwyczaj w przypadkach laparoskopowych(8,20,21,25). Są one 
widoczne w badaniu USG jedynie w obecności wodobrzusza 
w postaci liniowych przegród spajających ściany pętli jelita 
cienkiego i przednią ścianę jamy brzusznej. Wodobrzusze 
może być nieobecne na początkowym etapie choroby lub 
w tzw. suchej postaci choroby (15,8% przypadków w oma-
wianym badaniu). Wówczas dokładna analiza jamy otrzew-
nej ujawnia sugestywne nieprawidłowości w obrębie otrzew-
nej ściennej, krezki lub sieci większej.

Wśród struktur otrzewnej największy stopień zajęcia doty-
czy otrzewnej ściennej (89,4%). Najczęściej stwierdza się 
regularne hipoechogeniczne pogrubienie (od 4 do 8 mm), 
uwidaczniające się pod przednią ścianą jamy brzusz-
nej. Stanowi ono odzwierciedlenie przewlekłego procesu 
zapalnego płata otrzewnej. Obraz ten wyraźnie wskazuje 
na obecność gruźlicy(23–26), natomiast rzadziej dotyczy zra-
kowacenia otrzewnej, w której przypadku pogrubienie ma 

Ryc. 6.  Zajęcie sieci większej: jednorodne hiperechogeniczne zgrubienie jednowarstwowe (strzałki)



103J Ultrason 2019; 19: 98–104

Ultrasonografia w diagnostyce gruźlicy otrzewnej

przyczyną regularnego hipoechogenicznego zgrubienia 
otrzewnej, pokrywającego pętle jelita cienkiego oraz odpo-
wiedzialnego za ich sklejenie(12).

Adenomegalia występuje u 34,3% pacjentów. Zazwyczaj 
ma wygląd martwiczy, natomiast częstość występowania 
jest zbliżona do tej odnotowanej w opracowaniach afry-
kańskich autorów(23,33). Inni afrykańscy autorzy donoszą 
o znacznie mniejszej częstości występowania tej patolo-
gii, poniżej 10%(5,16). Możliwy jest związek z postępującą 

gruźlicą płuc(5). Zajęcie przydatków naśladujące złośliwy 
nowotwór jajnika jest często opisywane w literaturze(34,35).

Wnioski

Z uwagi na niespecyficzne objawy kliniczne rozpoznanie 
gruźlicy otrzewnej pozostaje wyzwaniem. Badania biolo-
giczne, takie jak oznaczanie aktywności deaminazy ade-
nozyny (ADA), mogą być przydatne, choć w państwach 
rozwijających się nie zawsze są dostępne. Do zalet ultra-
sonografii można zaliczyć niski koszt, powszechną dostęp-
ność i łatwość wykonania badania(32). Dodatkowo metoda 
ta charakteryzuje się wysoką opłacalnością diagnostyczną 
i można ją stosować w celu kontroli biopsji przezskórnej. 

Konflikt interesów

Autorzy nie zgłaszają żadnych finansowych ani osobistych powią-
zań z innymi osobami lub organizacjami, które mogłyby negatyw-
nie wpłynąć na treść niniejszej publikacji oraz rościć sobie do niej 
prawo.

Kwestie etyczne

Artykuł został pozytywnie zaopiniowany przez komisję etyczną miej-
scowego szpitala.

Ryc. 7.  Zajęcie sieci większej: niejednorodne zgrubienie z hipoecho-
genicznymi guzkami (strzałki)
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