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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.

gruzlicy otrzewnej, jest najcz¢sciej ultrasonografia. Celem
niniejszej pracy bylo przyblizenie réznych prezentacji

Gruzlica otrzewnej stanowi problem zdrowia publicznego
na obszarach endemicznych®. Jest to najczestsza loka-
lizacja w obrebie jamy brzusznej (od 50% do 58% loka-
lizacji brzusznych) oraz trzecia najczestsza lokalizacja
pozaptucna®®. Objawy kliniczne sg niespecyficzne, co jest
powodem czestych op6znien i ,wedréwek” diagnostycz-
nych. Badaniem pierwszego rzutu w przypadku wodo-
brzusza, ktére stanowi najbardziej powszechng prezentacje

gruzlicy otrzewnej w badaniu USG.

Material i metody

Badanie o charakterze retrospektywnym dotyczylo lat
2008-2016 i obejmowalo 38 pacjentéw z gruzlica otrzew-
nej diagnozowanych w Szpitalu Glé6wnym w Dakarze.
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Tab. 1. Rozklad objawéw klinicznych

Objawy kliniczne Liczba %
Wodobrzusze 29 76%
Goraczka 24 63%
Bél brzucha 9 23%
Utrata masy ciata 26 68%
Objawy nasladujace zapalenie otrzewnej 1 2%

Tab. 2. Rozktad zmian otrzewnej uwidocznionych w badaniu USG

Nieprawidtowosci w badaniu USG Liczba %
Otrzewna $cienna 34 89,4%
Wodobrzusze 32 84,2%
Sie¢ wieksza 28 73,6%
Krezka 24 63,1%

Tab. 3. Rozklad zmian otrzewnej Sciennej uwidocznionych w bada-

niu USG
Nieprawidlowosci otrzewnej Sciennej Liczba %
Regularne hipoechogeniczne zgrubienie 24 70,5%
Guzki otrzewnej 4 11,7%
Hipoechogeniczne zgrubienie i guzki 17,6%

Tab. 4. Rozklad zmian sieci wigkszej uwidocznionych w badaniu

USG
Nieprawidtowosci sieci wiekszej Liczba %
Zgrubienie trojwarstwowe 13 46,4%
Jgdnowarstwo'we zgrubienie 6 21.4%
hiperechogeniczne
Guzkowate niejednorodne zgrubienie 9 32,1%

Badania ultrasonograficzne wykonywano z zastosowaniem
aparatéw Philips Envisor i Hitachi Preirus, wyposazonych
w glowice liniowe o czgstotliwosci 10 i 12 MHz. Grupa
sktadata sie z 21 kobiet i 17 mezczyzn (stosunek pici 0,8).
Sredni wiek pacjentéw wynosil 26 lat (od 8 do 72 lat).
Lacznie 12% pacjentéw miato wywiad chorobowy w kie-
runku AIDS. Rozpoznanie oparto na:

* wynikach badania histopatologicznego prébek uzyska-
nych za pomoca laparoskopowej biopsji otrzewnowej
(17 przypadkéw) lub ultrasonografii (8 przypadkéw) u 25
pacjentéow;

* dodatnim wyniku badania plwociny w kierunku BK (5
przypadkéw);

* dodatnim wyniku oznaczania aktywnos$ci deaminazy ade-
nozyny (4 przypadki);

* wystgpieniu sugestywnych objawéw klinicznych i ultraso-
nograficznych z korzystnym efektem klinicznym po 9 mie-
sigcach stosowania terapii przeciwgruzliczej (4 przypadki).

Wskazania do wykonania badania USG (patrz Tab. 1) byly
nastepujace: wodobrzusze u 29 pacjentéw (76%), zmiana
stanu ogdlnego u 26 pacjentéw (68%), goraczka u 24 pacjen-
téw (63%), bl brzucha u 9 pacjentéw (23%). U jednego

pacjenta stwierdzono objawy podraznienia otrzewnej,
z obecnos$cig bélu brzucha i skurczu mie$ni brzucha.

Zbadano nastepujace parametry: zajecie otrzewnej $ciennej,
krezki, sieci wigkszej, cechy wodobrzusza oraz zajecie poza-
otrzewnowych obszaréw jamy brzusznej. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode komisji etycznej lokalnego szpitala.

Wyniki

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

Zajecie otrzewnej $ciennej stwierdzono u 34 badanych
(89,4%), przy czym regularne, rozlane hipoechogeniczne
zgrubienie powyzej 2,5 mm (Ryc. 1, 2) uwidoczniono u 70,5%
pacjentéw (Ryc. 1), guzki otrzewnej — u 11,7% (Ryc. 3), nato-
miast zgrubienie otrzewnej z obecno$cig guzkéw —u 17,6%.

Nieprawidlowosci w obrebie krezki stwierdzono u 24
pacjentéw (63,1%) z hipoechogenicznym zgrubieniem pla-
téw krezki powyzej 2,5 mm (Ryc. 4), z towarzyszacym skle-
jeniem petli jelita cienkiego (Tab. 3).

Pogrubienie sieci wiekszej (§rednica powyzej 1 cm) (Tab. 4)
stwierdzono u 28 pacjentéw (73,6%), przy czym:

* tréjwarstwowe zgrubienie sktadajace sie z grubej hiper-
echogenicznej warstwy Srodkowej otoczonej przez dwie
cienkie obwodowe hipoechogeniczne warstwy (Ryc. 5)
stwierdzono w 46,4% przypadkéw (13 pacjentéw);

* jednowarstwowe hiperechogeniczne zgrubienie (Ryc. 6)
stwierdzono w 21,4% przypadkow;

* niejednorodne hiperechogeniczne zgrubienie z hipoecho-
genicznymi guzkami (Ryc. 7) stwierdzono w 32,1% przy-
padkoéw (9 pacjentéw).

Adenopatie uwidoczniono w 13 przypadkach (34,2%);
zazwyczaj mialy charakter martwiczy. Inne zmiany w obre-
bie jamy brzusznej obejmowaly: guzki $ledziony (14 przy-
padkow, 36,8%), zajecie kretniczo-katnicze (1 przypadek),
guzki watrobowe (2 przypadki). Zajecie pluc i optucnej
stwierdzono w 6 przypadkach (15,7%).

Omoéwienie

Gruzlica otrzewnej jest trzecia najczesciej spotykana lokalizacjg
pozaptucng, szczegélnie w Srodowisku afrykanskim®. W kra-
jach uprzemystowionych obserwuje sie staly wzrost czestosci
wystepowania tej jednostki chorobowej, co wiagze sie z migra-
¢ja ludnosci i chorobami immunosupresyjnymi. Gtéwna przy-
czyna schorzenia jest Mycobacterivum tuberculosis'®.

Patologia ta dotyczy mtodych kobiet ($rednia wieku
w badanej grupie — 28 lat, stosunek pici - 0,8), co jest
zgodne z doniesieniami wielu autoréw afrykanskich®79.
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Ryec. 3. Postac bez wodobrzusza: obecnosé guzkéw w przedniej czesci otrzewnej Sciennej (A) i otrzewnej przeponowej z uciskiem na wqtrobe (B)
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Ryc. 4. Hipoechogeniczne pogrubienie otrzewnej jelita cienkiego (ptatéw krezki) (wygieta strzatka) ze sklejeniem petli jelita cienkiego. Uwage

Zwraca zajecie otrzewnej Sciennej (strzatka po prawej)

Ryec. 5. Zajecie sieci wigkszej: tréjwarstwowe pogrubienie z dwiema cienkimi hipoechogenicznymi obwodowymi warstwami (strzatka po
prawej) otaczajqcymi cienkq hiperechogeniczng warstwe srodkowq (gwiazdka)

Zajecie otrzewnej moze wynikaé z hematogennego roz-
siewu ognisk gruzlicy rozsianej pluc, na drodze potkniecia
plwociny przez pacjenta z zajeciem ptuc lub rozprzestrze-
niania sie patogenu w przypadku limfadenopatii brzusz-
nych o przerwanej cigglo$ci’?. Niekiedy rozsiew moze by¢
spowodowany spozyciem niepasteryzowanego mleka kro-
wiego zakazonego Mycobacterium bovis12).

Systematycznie poszukuje sie zwigzku z zakazeniem wiru-
sem HIV; czesto$¢ opisywania tej zalezno$ci w literaturze
waha sie od 14,8% do 87%"'3'.

Gléwne objawy kliniczne to wodobrzusze, zmiana stanu
og6lnego i goraczka (odpowiednio 76%, 68% i 63% w bada-
nej grupie pacjentéw), co potwierdzaja niemal wszystkie

doniesienia>19, B6l brzucha dotyczy 36-73,8% pacjentéw
i ma zazwyczaj umiarkowany stopien nasilenia®®!”; znacz-
nie czesciej dolegliwosci bélowe nasladujg ostre zapalenie
otrzewnej!?.

Z biologicznego punktu widzenia wodobrzusze ma cha-
rakter limfocytarny, test na aktywno$¢ deaminazy adeno-
zyny (ADA) daje wynik dodatni u 93-100% pacjentow!!319,
Préba wykrycia pratkéw kwasoodpornych (AFB) w plynie
puchlinowym rzadko daje wynik dodatni, przy czym czu-
tos¢ badania wynosi od 0% do 6%?%2".

Z uwagi na dostepnos$¢ i niski koszt ultrasonografia sta-
nowi istotne narzedzie diagnostyczne w rozpoznaniu
gruzlicy otrzewnej. Bardzo wazne jest podkreslenie

J Ultrason 2019; 19: 98-104
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Ryc. 6. Zajecie sieci wigkszej: jednorodne hiperechogeniczne zgrubienie jednowarstwowe (strzatki)

nieprawidlowosci w obrebie otrzewnej, nawet przy braku
wodobrzusza.

Cho¢ ustalenie pewnego rozpoznania wymaga potwierdze-
nia histopatologicznego, niektére nieprawidtowosci otrzew-
nej maja ogromng warto$¢ diagnostyczna, zwlaszcza na
obszarach endemicznych. Zrakowacenie otrzewnej pozo-
staje gléwnym rozpoznaniem w diagnostyce réznicowe;j.

Zaletg ultrasonografii jest to, ze mozna jg wykorzystaé
do kontroli przezskérnej biopsji w przypadku znacznego
pogrubienia sieci wiekszej lub obecnosci guzkéw otrzewnej
wielko$ci ponad 1 cm, co pozwala unikngé bardziej inwa-
zyjnej laparoskopii®®?.

Zajeciu mogg ulec wszystkie struktury otrzewnej: otrzewna
$cienna, krezka jelita cienkiego i sie¢ wieksza?22%.
Najczesciej wykrywang nieprawidlowoscia jest wodobrzu-
sze, dotyczace 84,2% pacjentéw w prezentowanym badaniu,
co réwniez potwierdzajg inni afrykanscy autorzy!'®?®. Czesto
towarzysza mu przegrody?¥. Natomiast zrosty stwierdza sie
zazwyczaj w przypadkach laparoskopowych®202125 Sg one
widoczne w badaniu USG jedynie w obecnos$ci wodobrzusza
w postaci liniowych przegréd spajajacych Sciany petli jelita
cienkiego i przednig $ciane jamy brzusznej. Wodobrzusze
moze by¢ nieobecne na poczagtkowym etapie choroby lub
w tzw. suchej postaci choroby (15,8% przypadkéw w oma-
wianym badaniu). Wowczas doktadna analiza jamy otrzew-
nej ujawnia sugestywne nieprawidtowosci w obrebie otrzew-
nej $ciennej, krezki lub sieci wiekszej.

Wsréd struktur otrzewnej najwiekszy stopien zajecia doty-
czy otrzewnej $ciennej (89,4%). NajczeSciej stwierdza sie
regularne hipoechogeniczne pogrubienie (od 4 do 8 mm),
uwidaczniajace sie pod przednig $ciang jamy brzusz-
nej. Stanowi ono odzwierciedlenie przewlektego procesu
zapalnego plata otrzewnej. Obraz ten wyraznie wskazuje
na obecnos$¢ gruzlicy®-29, natomiast rzadziej dotyczy zra-
kowacenia otrzewnej, w ktérej przypadku pogrubienie ma

najczesciej charakter nieregularny i guzkowaty®”. Nieco
rzadziej stwierdza sie obecno$¢ guzkéw hipoechogenicz-
nych o réznej wielkosci, niekiedy zlewajacych sie, preferen-
cyjne zlokalizowanych w otrzewnej przeponowej, powodu-
jacych pogrubienie watroby i $ledziony (28% przypadkow
w prezentowanym badaniu). Niektérzy autorzy donosza
jednak o przewadze guzkéw otrzewnej o$ciennej@25:29,

Zgodnie z do$wiadczeniem autor6w niniejszego opraco-
wania zajecie sieci wiekszej w znacznym stopniu wskazuje
na chorobe. Prowadzi ono do pogrubienia sieci wiekszej
w odniesieniu do trzech aspektéw, ktérych zrozumienie
wymaga znajomosci jej budowy anatomicznej. Sklada sie
ona z dwoch platéw otrzewnowych oddzielonych ttuszczem,
w ktérego obrebie lezg twory limfoidalne tkanki limfatycznej
zwigzanej z siecia wieksza (omentum-associated lymphoid
tissue, OALT). NajczeSciej spotykang (46,4%) prezentacja

jest trojwarstwowe pogrubienie z gruba, hiperechogenicznag

warstwag $rodkowa, odpowiadajacg przeros$nietej tkance
ttuszczowej sieci wiekszej, otoczone dwiema ciefiszymi hipo-
echogenicznymi warstwami o grubosci od 3 do 8 mm (iden-
tycznymi wzgledem zajetej otrzewnej $ciennej), odpowia-
dajacymi dwém pogrubionym ptatom otrzewnej. Zgodnie
z wiedzg autoréw postaci tej nie zglaszano jak dotad w lite-
raturze, prawdopodobnie z uwagi na wiek badan, z ktérych
niektére przeprowadzono z zastosowaniem sond o niskiej
czgstotliwosci® 2839, Jednowarstwowe, homogenne i hiper-
echogeniczne pogrubienie, stwierdzone w omawianym
badaniu w 21% przypadkéw, odzwierciedla przerost war-
stwy tkanki ttuszczowej bez wplywu na pozostate dwa platy
otrzewnej. Guzkowate, heterogenne pogrubienie sieci wigk-
szej, postaé najczesciej opisywang w piSmiennictwie12223132),
w opisywanym badaniu stwierdzono w 32,1% przypadkéw.
Te najczesciej hipoechogeniczne guzki odpowiadajg przero-
$nietym tworom limfoidalnym. W rzadszych przypadkach
majg charakter bezechowy z powodu martwicy serowatej®@?.

Zajecie krezki jest réwniez bardzo sugestywne; zgod-
nie z badaniami dotyczy 22-68% pacjentow®*3!, Jest
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Ryc. 7. Zajecie sieci wigkszej: niejednorodne zgrubienie z hipoecho-
genicznymi guzkami (strzatki)

przyczyna regularnego hipoechogenicznego zgrubienia
otrzewnej, pokrywajacego petle jelita cienkiego oraz odpo-
wiedzialnego za ich sklejenie?.

Adenomegalia wystepuje u 34,3% pacjentéw. Zazwyczaj
ma wyglad martwiczy, natomiast czesto$¢ wystepowania
jest zblizona do tej odnotowanej w opracowaniach afry-
kanskich autor6w®@*3¥. Inni afrykanscy autorzy donosza
o znacznie mniejszej czesto$ci wystepowania tej patolo-
gii, ponizej 10%19. Mozliwy jest zwigzek z postepujaca
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