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MRI Features of Focal Splenic Lesions in Patients with Disseminated Tuberculosis 
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МРТ признаки локального повреждения селезенки у больных диссеминированным туберкулезом

ВВЕДЕНИЕ: вовлечение селезенки – редкое клиническое проявление туберкулеза и типично описывается у иммуносупрессивных пациентов (1). Туберкулез селезенки обычно ассоциируется с милиарным туберкулезом (1). Хотя туберкулез селезенки описывается при  80-100% вскрытий умерших от диссеминированного туберкулеза,  это состояние гораздо менее описано методами  визуализации (2). Более того, большинство отчетов по туберкулезу селезенки содержат описания случаев и описывают находки при УЗИ и КТ (3-6). Только некоторые отчеты используют для описания особенностей туберкулеза селезенки МРТ (5,6). Цель этого исследования была в определении МРТ особенностей в серии из 8 пациентов с диссеминированным туберкулезом и локальным поражением селезенки.

МАТЕРИАЛЫ и МЕТОДЫ: За 4-хлетний период  было выявлено 24 больных с диссеминированным туберкулезом, ассоциированным с абдоминальным вовлечением. На основе перекрестных визуализационных методик (УЗИ, КТ или МРТ) у 11 больных  (45,8%, 6 женщин, 5 мужчин, средний возраст 34 года) был выявлено поражение селезенки, вызванное Mycobacterium tuberculosis. 8 из них  (5 мужчин, 3 женщины, средний возраст 35 лет) подверглись МРТ брюшной полости. 6 больных были иммигрантами из стран с высокой распространенностью туберкулеза. Все 8 больных были обследованы на ВИЧ. У 3  туберкулез был манифестацией СПИДа.
Диагноз туберкулеза был подтвержден положительной ПЦР в промывных водах бронхов (3 случая), при тонкоигольной биопсии печени (2 случая) и интраоперационной биопсией периферичесих (2 случая) или абдоминальных лимфоузлов (1 случай). У всех 8 больных был подтвержден бактериологически ростом МБТ.

Симптомы у больных состояли из снижения веса (7 больных), лихорадки (6 больных), боли в животе (4 больных), кашля (4 больных), головной боли (4 больных). тошноты (3 больных) общей слабости (3 больных), ночных потов (3 больных), анорексии (1 больной), одышки (1 больной), болезненного образования на передней поверхности стопы (1 больной). Продолжительность симптомов ранжировалась от 1 дня до нескольких месяцев. У одного пациента со СПИДом кандидоз пищевода был проявлением конкурентной оппортунистической инфекции.
У всех больных внеселезеночное абдоминальное вовлечение было следующим: лимфатические узлы (7 больных), печень (5 больных), мочевыделительная система (3 больных), брюшина (4 больных), желчный пузырь (1 больной), поджелудочная железа (2 случая), тонкая кишка (1 случай). Другие области были: лимфатические узлы (2 случая), позвоночник (1 случай), брюшная стенка (1 случай), грудная клетка (1 случай), опорно-двигателная система (1 случай). Активный туберкулез органов дыхания имелся у 7 больных.

РЕЗУЛЬТАТЫ:  

НАХОДКИ ПРИ МРТ: средний объем селезенки был 472 см3 (норма 215 см3) туберкулезное повреждение было узловым (4 мм средний размер, 2-10 мм) и множественным (в среденем 16 участков, 4-35) у всех пациентов (Рис 1A, 1B, 1C, 1D, 2A, 2B, 3A, 3B, 3C и 3D); диффузные узловые повреждения с бесчисленным количеством очагов были найдены у одного больного. На основании их размеров все участки повреждения были отнесены к микронодулярным. Селезеночные поражения были резко очерченные в семи пациентов и недостаточно четко отграниченными у одного пациента. 
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Рис. 1А 36-летний больной с милиарным туберкулезом, объем селезенки 371 см3 и локальным поражением селезенки. МРТ выявило множественное поражение селезенки разных размеров, более интенсивные по плотности по сравнению с тканью селезенки
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Рис 1B 36-летний мужчина с милиарным туберкулезом, объем селезенки 371 см3
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Рис 1C 36-летний мужчина с милиарным туберкулезом, объем селезенки 371 см3, контрастирование демонстрирует периферическое вовлечение.
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Рис 1D Изображение фазового равновесия показывает поражения с периферийными утолщениями и центральной анэхгоенной зоной (стрелка). Ассоциированнай туберкулезная лимфаденопатия отмечается в воротах печени.
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Рис 2А 50-летний мужчина с признаками и симптомами милиарного туберкулеза, как манифестации СПИДа. Туберкулез селезенки характеризовался слабой спленомегалией и множественными маленькими участками поражения селезенки. Портальная венозная фаза показывает изображения поражений как резко очерченные гиподенсные повреждения
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Рис 2B 50-летний мужчина с признаками и симптомами милиарного туберкулеза, как манифестации СПИДа.
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Рис 3А 54-летний мужчина со СПИДОм со спленомегалией (объем селезенки 876,5 см3) и поражением селезенки, диффузно распространенным по органу.
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Рис 3В 54-летний мужчина со СПИДОм со спленомегалией (объем селезенки 876,5 см3)
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Рис 3С 54-летний мужчина со СПИДОм со спленомегалией (объем селезенки 876,5 см3)
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Рис 3D 54-летний мужчина со СПИДОм со спленомегалией (объем селезенки 876,5 см3)

При Т2-взвешенном изображении изо-, гипер- и гиподенсные поврежедения были выявлены у 3 (37,5%), у 2 (25%) и 2 (25%) пациентов, соответственно.  У одного больного  (12,5%) были обнаружены гипо- и гиперинтенсивные изменения одновременно. На Т1-взвешанных изображениях повреждения были гипо-, изо- и гиперинтенсивными у 4 (50%), 3 (37,5%) и 1 (12,5%) больного соответственно. При динамическом контрастном изображении 2 зоны уплотнения были обнаружены: периферическое уплотнение (6 больных) и градуированное периферическое уплотнение с полным заполнением (1 больной). У оставшихся больных были обнаружены поражения с обеими типами уплотнения. Поражение селезенки диаметром более 5 мм выявлялись только с периферическим уплотнением. 

После начала противотуберкулезной терапии локальное поражение селезенки и другие проявления туберкулеза заметно или полностью регрессировали  у всех больных. 

Корреляция находок при МРТ и УЗИ. 
Все 8 больных подверглись КТ или УЗИ исследованию органов брюшной полости в период 108 дней до проведения МРТ.

5 больных подверглись абдоминальному УЗИ с контрастированием. Контрастированное изображение было получено у всех больных на 70 секунде после начала инъекции контрастного материала.  У всех больных туберкулезные абсцессы селезенки были видны как резко очерченные, нодулярные, гиподенснные образования с периферическим уплотнением. Размер видимых поражений при КТ были идентичными при МРТ (3-10 мм. В среденем 5 мм). У двух больных  меньшие поражения селезенки были видны при КТ (4-22 участка поражения, в среднем 11,2) в сравнении с МРТ (4-36 участков, в среднем 14,4).

3 больных подверглись УЗИ брюшной полости. Исследование проведено с применением УЗИ с высоким разрешением. Спленомегалия была выявлена у 2 больных, нормальная структура селезенки была выявлена у 1 больного. У всех 3 больных не было выявлено локального поражения селезенки.

ОБСУЖДЕНИЕ: 

Туберкулез селезенки редко описывается у больных без иммуносупрессии (3,8). Однако, основываясь на серии наших исследований, туберкулез селезенки не настолько редок. Как считалось ранее и может быть частой находкой у больных с диссеминированным туберкулезом. В нашей серии пациентов у 45,8% с диссеминированным туберкулезом были выявлены изменения в селезенке. Более того, все пациенты имели как минимум 1 другой участок вовлечения в туберкулезное воспаление и у всех кроме одного пациента было выявлено поражение органов грудной клетки.
У всех наших больных туберкулез был подтвержден положительной ПЦР при выявлении МБТ в органах помимо селезенки и наблюдалась регрессия этих поражений после противотуберкулезного лечения. В связи с отсутствием показательных материалов гистологического исследования поражения селезенки, мы не могли полностью исключить, что некоторые случаи поражения селезенки были проявлением другого синхронно существующего процесса. Однако на основании предыдущих отчетов, тонкоигольная аспирация ткани селезенки не нужна для подтверждения туберкулеза селезенки, когда МБТ были выявлены из других органов и последующий изображения выявляли редукцию числа и размеров зон поражения, развитие кальцинатов или полной регрессии повреждений (4).

В хирургической патологии признаки вовлечения селезенки при диссеминированном туберкулезе были отмечены в виде увеличения селезенки, наличия милиарной диссеминации в паренхиме селезенки. У больных с диссеминированным туберкулезом вес селезенки может достигать 1,350г. На секции многочисленные очаги туберкулеза могут быть видимыми или могут быть такими мелкими, что будут не видны невооруженным глазом. Когда имеется большее число узлов, может быть вид крапчатого поражения с зонами казеозного некроза, разбросанными среди гиперемированной пульпы (9).
УЗИ и КТ – ценные методы оценки спленомегалии и выявления локального поражения селезенки. Однако МРТ играет возрастающую роль у обследовании больных с поражением брюшной полости.

На изображениях может быть описано два основных типа изменений: макронодулярные и микронодулярные формы (2, 4, 5, 10). Более часты микронодулярные формы, которые проявляются только в виде спленомегалии. Отдельные участки повреждения обычно ниже разрешающей способности метода, но могут появиться на КТ как крошечные низкой плотности очаги по всей селезенке.

Макронодулярные формы чрезвычайно редки и могут быть видны как солитарные или множественные округлые поражения селезенки от1 до 3 см (5). Поражение редко превышает 3 см в диаметре. Однако описаны несколько гигантских повреждений с диаметром 17 см (11). В представленных случаях находки макронодулярных форм при КТ считаются изменчивыми и неспецифическими. Находки варьируют от некальцифицированных малоплотных изменений до кальцифицированных высокоплотных с/без ободковых уплотнений. Кальцификация появляется на поздних стадиях болезни (12, 13).

При МРТ солитарная туберкулема может иметь неспецифические признаки. Туберкулема описана на Т1-взвешанных изображениях как изоитненсиваное поражение в сравнении с прилегающей тканью селезенки и может быть видимой на Т2-взвешанных изображениях как гипоинтенсивная тень с гиперинтенсивной зоной (5).

На МРТ туберкулез селезенки может иметь разную интенсивность сигнала. Этот спектр плотности может отражать разные этапы развития процесса в соответствии с различной степенью фиброза и гранулематозной ткани, или может отражать наличие кальцинатов (2, 14). Наличие гипоинтенсивного повреждения на Т2-взвешанных изображениях может быть полезным для дифференциации туберкулом селезенки от других неопластических или воспалительных повреждений (6).  Кроме того, гипотинтесивные узлы с менее гипоинтенсивным ободком на Т1-взвешанном изображении и гиперинтенсивной центральной зоной с меньшей интенсивности ободком на Т2-взвешанном образе также описывается (6).  Эти находки отражают гистологические отличия центральной части и периферии туберкулезного поражения. Основываясь на предыдущих публикациях, эти находки могут отражать исчезновение гранулем с жидким центром и периферическим реактивным фиброзом (15). В заключение, гиперинтенсивные массы без ободка гипоинтенсивности на Т2-взвешанных изображениях также могут быть отмечены. Более поздние находки могут отражать обширный центральный жидкий некроз с только минимальным образованием грануляционной ткани.
В нашем исследовании находки при динамическом МРТ с контрастированием заключались в центральном размягчении и периферическим уплотнении. Эти находки возможно представляют собой центральную казеификацию или жидкий некроз с периферической грануляционной тканью. Более редкие образцы представляли собой периферическое уплотнение с полным заполнением. Такие находки возможно отражали наличие гранулем с минимальным или отсутствующим казеозом.

Дифференциальный диагноз множественных участоков поражения селезенки необходимо проводить с лимфомой, саркомой Капоши. Метастазами, саркоидозом, вациллярным ангиоматозом, грибковыми микотическими абсуессами, гистоплазмозом и диссеминацией МАС или пневмоцисты. Варшауер с соавт. (16) выделил 3 главных категории пациентов с множественными повреждениями селезенки на основе различий в симптоматологии и представлением об известной первичной опухоли. У больного с симптомами без известных данных об опухоли поражение селезенки необходимо дифференцировать с лимфомой, инфекцией или саркоидозом. У бессимптомных больных без данных о наличии опухоли, следует думать о  доброкачественной опухоли, саркоиде и нелимфогенном метастазировании, поскольку у больных с известной опухолью множественные поражения селезенки могут быть метастазами. Хорошие дифференциально-диагностические параметры -  размер поражения и низкой интенсивности сигнал поражений на T2-взвешенных МРТ.  Хотя существует дублирование среди диагностических групп, лимфома, как правило, имеет более крупные и переменного размера узлы, а инфекция, как правило, имеют меньшие, более одинаковые узлы. Саркоид - это промежуточное звено. Низкой интенсивности сигнал на Т2-взвешенных изображениях может помочь в дифференциальной диагностике с инфекцией. Кроме того, инфекции появляются обычно в контексте подавления иммунной системы. Бациллярный ангиоматоз селезенки другое редкое состояние селезенки, которое может быть неотличимым от микобактерий инфекции [17]. Селезеночное поражение P. carinii и саркому Капоши следует учитывать при очаговых поражениях, обнаружены у иммунодефицитных больных. Поражение P. carinii имеют характерную тенденцию к обызвествлению в ободке [17].
История больного и наличие симптомов; лабораторное культуральное исследование крови; наличие изменений в других органах; из распространение, размер, интенсивность сигнала и тип контрастируемых изменений узлов может быть полезным в дифференциальном диагнозе. Когда неинвазивных методов недостаточно для подтверждения диагноза, тонкоигольная аспирация наиболее доступных участков повреждения, например лимфоузлов или печени, должны приниматься во внимание. Диффузное увеличение печени без локального повреждения позволяет думать о проведении инвазивной процедуры. Однако тонкоигольная аспирация селезенки недавно была описана как диагностически ценная и имеющая низкий уровень осложнений (18).

В заключение, вовлечение селезенки в нашей популяции больных с диссеминированным туберкулезом состоит в комбинации нодулярного поражения и спленомегалии. Интенсивность сигнала меняется при Т1 и Т2-взвешанных изображениях и возможно отражает разные стадии туберкулезного процесса. На контрастированных Т1-взвешанных изображениях поражения более часто выявляется периферическое уплотнение. Менее часто  может быть видно постепенное периферическое уплотнение с полным заполнением.
ССЫЛКИ:

  Abdel-Dayem HM, Naddaf S, Aziz M, et al. Sites of tuberculous involvement in patients with AIDS: autopsy findings and evaluation of gallium imaging. Clin Nucl Med 1997;22 : 310-314
  Vanhoenacker FM, De Backer AI, Op de Beeck B, et al. Imaging of gastrointestinal and abdominal tuberculosis. Eur Radiol 2004; 14[suppl 3]:E103 -E115

  Farrer WE, Ramamurti S. Case report: tuberculous abscess of the spleen. J Med Soc N J 1984;81 : 317-319

  Porcel-Martin A, Rendon-Unceta P, Bascunana-Quirrel A, et al. Focal splenic lesions in patients with AIDS: sonographic findings. Abdom Imaging 1998; 23:196 -200

  Fan ZM, Zeng QY, Huo JW, et al. Macronodular multi-organs tuberculoma: CT and MR appearances. J Gastroenterol1998; 33:285 -288

  Murata Y, Yamada I, Sumiya Y, Shichijo Y, Suzuki Y. Abdominal macronodular tuberculomas: MR findings. J Comput Assist Tomogr 1996; 20:643 -646

  Prassopoulos P, Daskalogiannaki M, Raissaki M, Hatjidakis A, Gourtsoyiannis N. Determination of normal splenic volume on computed tomography in relation to age, gender and body habitus. Eur Radiol 1997; 7:246 -248

  Wu C, Chow K, Lu T, et al. Tuberculous splenic abscess: sonographic detection and follow-up. J Clin Ultrasound1990; 18:205 -209

  Winternitz MC. Tuberculosis of the spleen. Arch Intern Med 1912; 9:680 -697

  Wolff M, Bitran J, Northland RG, Levy IL. Splenic abscess due to Mycobacterium tuberculosis in patients with AIDS. Rev Infect Dis 1991; 13:373 -375

  Buxi TB, Vohra RB, Sujatha Y, et al. CT appearances in macronodular hepatosplenic tuberculosis: a review with five additional new cases. Comput Med Imaging Graph 1992;16 : 381-387

  Akhan O, Pringot J. Imaging of abdominal tuberculosis. Eur Radiol 2002;12 : 312-323

  Hopewell PC. A clinical view of tuberculosis. Radiol Clin North Am 1995; 33:641 -653

  Kawamori Y, Matsui O, Kitagawa K, Kadoya M, Takashima T, Yamahana T. Macronodular tuberculoma of the liver: CT and MR findings. AJR 1992; 158:311 -313

  Bernaerts A, Vanhoenacker FM, Parizel PM, et al. Tuberculosis of the central nervous system: overview of neuroradiological findings. Eur Radiol 2003;13 : 1876-1890

  Warshauer DM, Molina PL, Worawattanakul S. The spotted spleen: CT and clinical correlation in a tertiary care center. J Comput Assist Tomogr 1998; 22:694 -702

  Rabushka LS, Kawashima A, Fishman EK. Imaging of the spleen: CT with supplemental MR examination. RadioGraphics1994; 14:307 -332

  Rajwanshi A, Gupta D, Kapoor S, et al. Fine needle aspiration biopsy of the spleen in pyrexia of unknown origin. Cytopathology 1999;10 : 195-200

