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REZUMAT. Dupa o cratere tempordr in perioada 1980-1990,
incidenta tuberculozei este acum in declin in toate cetegduni ale
OMS. Tuberculoza omoamai multe persoane decat oriceaadlbak
infectioas, exceptand infg@a HIV si, deoarece afecteazn special
adukii tineri Tn perioada lor productivare un impact economic
important. In plus, tuberculoza cu germeni chimiisteni este n
crestere iar in unele zone ale globului aceasta nuep@atratati cu
succes datodit costului ridicat al drogurilor de linia a 2-a. biuda
acestor probleme, exisstrategii care s-au dovedit eficiente in preizen
si_controlul tuberculozei. Tnarile unde exist un suport politic aceste
programe au fost implementate. Tuberculoza esteat lcare poate fi
atat tratat catsi preveniti, chiarsi la persoanele infectate HIV. Tgtu
pentru a avea un impact semnificativ asupra ingalegiobale a bolii,
sunt necesare noi teste diagnostice, noi droguriin vaccin mai
eficient. Paa cand nu se va ajunge la un control global al iderei,
cunastintele asupra acestei boli vor continua imara importante
pentru medicii din orice parte a lumii. .
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TUBERCULOZA SECUNDARA
1.Caracteregenerale

Tuberculoza secundaeste cboali a varstei adultein zonele cu endemie sewdtizia poate fi intalnit
insi si mai devreme (la 10-15 ani). In aceste zone intaenaximd a tuberculozei se inregistréala
tineri (varf de supramorbiditate juvedjilaflati la clasica “varst ftiziogema” (15-35 de ani). Prin contrast,
in tarile cu declin marcat al endemiei tuberculoasejdtafecteaz preponderent persoanele mature sau
varstnice Este oboali izolati a plimanului in care metastazele hematogene la distaont rare,
caracteristig fiind extensia exclusiv local(bronhogen) iar adenopatia hilarlipseste. Are oevoluie
cronicd, cu alternath de pusee evolutivg intervale de remisiune, progresiune apico-cauddeziunilor

si letalitate ridicai Tn abseta terapiei. Se localizeazu predilege in girtile superioare ale fanilorsi
mai ales in zona apico-subapicér aspecul morfologic al leziunilor este de lezimixte: destructive
(cazeos-cavitareyi reparatorii (granulativ-fibroase), care tind kmiteze extensia leziunilor necrotice
prin incapsulare sau organizare productiv-fibioas

2.Diagnostic

Clinic. Cel mai frecvent, in formele incipiente de odkebutul anatomic precede pe cel clinic iar acesta
din urma nu reflect decat imperfect stadiul leziunilor care |-au dagd. Cand bolnavul se adresgaz
medicului, leziunile pot fi incipiente, dar de cef@i multe ori ele au atins deja stadiul ftizieimieste.
Decalajul variaz amplu de la zile la luni in fugie de potenalul evolutiv al leziunilorsi de percepa
simptomelor de dre bolnav. Modalittile de debut clinic sunt variabile, mergand de ta debut
asimptomatic (20-40%) cu semne exclusiv radiologicedepistare ocazioradau intampltoare, paala
un debut brusc (30-40%) cu hemoptizie (mergancadplte hemoptoice péita hemoptizii severe) sau
cu o simptomatologie ce mimeaalte afeduni acute: debut pseudogripal, pseudopneumonguretic,
cu pneumotorax spontan. Cele mai frecvente caapriok. 40%) debuteaansidios, lent progresiv, cu
tuse minimal la debut, sedcsau slab productiy cu expectonge redud cantitativ, mucoasapoi muco-
purulenti. Clasicul "sindrom de impregti@ bacilad" trebuie intotdeaunaaatat, chiar dat nu este
patognomonigi nici prezent in toate sittide: subfeb#, astenie, inapeter skibire, transpirgi nocturne,
insomnie, nervozitate, disconfort subiectia.

Simptomele sunt prezente int;h peste 90% din cazurile cavitare netratate sadepistare tardiv Ele
constau Tn: tuse produciivcu spul mucoidi, mucopurulerit sau purulerd hemoptizie (spuat
hemoptoid sau hemoptizie paten)f semne generale (fehrastenie, inapeten skbire, transpirai
nocturne), ocazional dceli” frecvente, durere toracicdispnee.

Semnele fizicesunt grace, nu urmeazintotdeauna aspectul radiologic (aprox. 50% din&reerne sunt
“mute”): focare de raluri umede sau uscate adtyse n “zona vulnerakil (subclavicular), semne
incomplete de condensare parenchimdit¢sisbmatitate percutorie).

Radiologic. Aspectul radiologice nu ofgércertitudinea diagnosticului de tubercupzndiferent de
experiema medicului care interpreteazadiografiile. Suspiciunea de tuberculoeste crescéat de
urmatoarele argumente:

* localizarea prefergiala pentru tuberculoza secundar segmentele apico-dorsale ale lobilor
superiori, segmentul apical al lobului inferiorgegentul supero-extern al lobului medlagalizarea
dominani in jumatatile inferioare se intalgée doar in 15% din cazuri;

» asocierea de leziuni diferite pe acgeadiografie;

» asocierea de leziuni la distanin doi lobi sau chiar Tn ambiigrhani;

* dinamica lent in timp a leziunilor radiologice.
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Leziunile caracteristice din punct de vedere radjm suntinfiltratul ” si “caverna”.

Infiltratul asociaz in propotii variate opaciti de intensitate reddg“mof’), rau delimitate, cu opaditi
nodulare de regalmultiple, mai dense radiologic, izolate sautiarconfluente, bine delimitate sau cu
“halou” infiltrativ in jur (Figura 20). La inceputul sectial XX-lea, pe misuia ce tehnicile radiologice
au progresat, s-au descris multiple forme de rafit, variate in funie de forna, extensie, delimitare.

Figura 21. TBC pulmonar secundar cavitar lob supcua
pozitiv microscopie, caz nou disemiriri nodulare stg., bK pozitiv microscopie, caz nou

Figura 20. Infiltrat nodular poliulcerat lob suplaeral , bK

Caverna tuberculoasste, ca leziune elemeritandiologic, o hipertranspareh circumscrid cu contur
clar si periferie opaé (Figura 21). Cavernele pot fi unice sau multiplai-sau bilaterale, constituite in
“sisteme policavitare”. Volumul este variabil, mangl de la microulcetia pani la caverne gigante cu
evidari lobare sau chiar pulmonare; cel maisoliit au 1-4 cm diametru. Forma lor este rotusdu
ovala# (aspectul comun), iar cavernele cronicizate sofraatuoase, multiloculare (Figura 22).

Dpneumonie TBC. bK M prezt

alcoolism
culoza pulmonara secundara, caverna giganta lob sup. stg., fibr
dr,, caz cronic, bK M prezent,
Figura 22. Caveihgigant, veche, cu peti anfractugi lob sup. Figura 23. Leziuni mixte, extinse, de tubercélprulmonad, aflate
stg., la o bolnavcronic ce se mejine bK poziti\a la microscopie, n diferite stadii de evolie, la un bolnav alcoolic, cu baciloscopie
Ccu repetate tratamente relugitabandonate pozitiva, caz nou
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Morfopatologicleziunile sunt complexe: exudative, proliferatim@xte (imaginea radiologicdin Figura
23 ilustreaZ acest substrat), cu grade variate de remanierdugiavlor progresii este spre cazeificare,
cu lichefierea centrilor de necrtbzazeoas si eliminarea cazeumului fluid prin efrge brorica,
producand intr-un prim moment ulcgeaa Ulceraia este o "pierdere de substdrdin aria pneumonica
infiltratului, fara perei proprii (sunstratul anatomic al aspectului rad@t de ,infiltrat neomogen”). Prin
constituirea unei bariere granulativ-fibroase Tmujuulceraiei se produce leziunea caracteristia
tuberculozei manifesteaverna tuberculoas.

Caverna este constitajtde la centru spre exterior, dintr-un strat intdencazeum lichefiat (cazeumul
lichefiat din caverna TBC caine cantisti enorme de bacili, 70- 1, aflai in multiplicaresi eliminai
prin expectorge), strat mediu deesut granulativ-fibros, strat atelectatic, lezipericavitare, brogii de
drenaj.

Evoluia leziunilor este dependéntle variaile calibrului bromrsiei de drenaj putand conduce fie spre
extensie bronhogé@nomo- sau contra-lateeg| atunci cand brasma isi meniine permeabilitatea, fie spre
vindecare prin ocluzia brgiei de drenaj cu atelectazie cavitécicatrici cavitare sau caverne pline).

O forma de vindecare vicioaseste cea “deschiscu brorsie de drenaj permeabilcavernedeterjate,
buloase, chistice Dad se produce ocluzia brgiei de drenaj inainte de evacuarea integaatazeumului
ia nagteretuberculomul o forma chirurgicah de tuberculoz, sursa posihil a unor readeri. Cavernele
cronicizate se prezifisub fornd de caverne fibroase, anfractuoase.

Bacteriologic caverna tuberculoasnetratai este o leziune intens bacilifef10° - 10° bacili), ce se
exteriorizea cvasiconstant prin pozitivitate microscapic

3. Evolutie, complicatii

Evoluia naturali a tuberculozei pulmonare este spre agravare pliggres extensia leziunilogi deces
intr-un nunar semnificativ de cazuri. Persistarelimiririi de germeni contribuie la ggerea nuriirului
de persoane infectagela persisteta bolii Tn populéde.

Evoluia sub tratamenkeste lent cu resorba infiltratelor, reducerea in dimensiuni @ala inchiderea
cavitatilor, deseori fiboroZ pulmona# localizati, rareori exting. Rareori persiét cavitate deschiscu
perei sulyiri (histologic epiteliza).

Complicaiile pot apare in cursul tratamentului:

* Hemoptizia masi¥ (prin eroziunea unui perete arterial byich este rat dar poteral fatak;

* Pneumotorax produs prin ruperea unei @ vih spaiul pleural, cu infectarea acestuia cu bacili din
cavitatesi piopneumotorax secundar; nec&sitenaj chirurgical;

« Pleurezia de veciitate; nu necegittratament separat.

Dupa vindecarea tuberculozei pot persistechelecu complicaii ce constituiesindromul post-tuberculos

(,boala se vindeg; dar nu se vindadolnavul”):

* Hemoptizie prin ruperea anevrismelor cicatriciale.

» Bronsiectazii secundare fibrozei cicatriciale; pot detgra episoade inf¢ioase repetitivesi/sau
hemoptizii.

e Insuficiena respiratorie cronic secundar distrugiei extensive, fibrozei consecutivesi
brorsiectaziilor (Figura 24).

* Aspergilom prin colonizarea cWspergillus fumigatusintr-o cavitate restait Poate produce
hemoptiziisi necesii rezegie chirurgicad.
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* Cancerul bronho-pulmonar pe cicatrice de tuberéuldzgura 25). Inflamg@a asociat cu infegia
bacteriad este un factor carcinogenetic major. Raladintre Mycobactyerium tuberculosisi
cancerul pulmonar a atras intotdeauna tetepn o mukime de luciiri au Tncercat & elucideze
mecanismele moleculare patologice, dakifaca succes. Toi, multe studii epidemiologice auigjt
o crestere a riscului de cancer la bolnavii cu tuberciiloz

R B . R] g =

d: tmora puimonara dr, abcedatis pe set
ufmanara cu Kisbsiglla pneumoniae post-the: pahipl
superioara dreapta retractila’

Ll
Figura 24. Lobita supericadreapi retractik post-TB, Figura 25. Neoplasm pulmonar dr. necrozat la undotu
pahipleurit biapical, supuréie pulmonai secundar cu sechele de tuberculdz
Klebsiella insuficiena respiratorie

4.Diagnosticul diferential al ftizie

Baciloscopia poziti¥ este patognomorigoentru diagnosticul de tubercufioNumai in absea acesteia
diagnosticul diferetial, descris mai jos, pe forme radiologice, estpanant.

Infiltratul trebuie diferegiat Tn primul rand de alte pneumonii acute bacherjevirale, micoplasmice.
Pledeaz pentru dg. de pneumopatie bactefigorezema in anamneza apropiad unui episod patologic
Cu germenii megionai, punerea in evideia aceluigi germen in spdt sange, lichid pleural, dinamismul
imaginilor radiologice atat in sens extensivgah sens regresiv, baciloscopie constant negiagivoluie
favorabik sub tratament antibiotic.

in cazul infiltratului fugace cu eozinofile (Lofflg pe 1ang faptul ¢ este o entitate rar exist si alte
indicii de suferina alergic, hipereozinofilie sanguin(10-60%), labilitatea imaginii radiologice.

Neoplaziile benigne sau maligne, chistul hidatichis, aseptic, pun probleme de diagnostic difgaen
numai cu tuberculomul sau cu infiltratele noduldoealizatesi necesii de multe ori pentru elucidare
toracotomie exploratorie.

Cavernase diferefiaza in primul rand de entitile patologice mai frecvente: pneumonii bacteriene
abcedate si abcese pulmonare, cancerul excavagjdnt@ziile chistice.

In pneumopatiile microbiene abcedate@bcesele pulmonarsimptomatologia este mai zgomotbaecat
n tuberculoZ, debutul acut cu stare gendrallteras, febr, leucocitoz cu neutrofilie ia radiologic —
imagine hidro-aeri; cu axul mare orientat vertical, cu nivel de leshwomica purulerd fetida, edifica
diagnosticul.
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in cancerul bronhopulmonagbcedeax de obicei formele difereiate de cancer epidermoid. Din punct
de vedere radiologic caverna are gieggosi, anfractugi, incadrai sau “inemat” (“caverm in chenar”)
de masa perifericincd neabcedata procesului malign; alteori imaginea poate firbakric, datorai
unui nivel de lichid, destul de abundent ce apamavera.

Bronsiectaziile chisticesunt sugerate clinic de bronhoreea purdléntcadrul unor bronhopneumopatii
recidivante, hipocratism digitalic, sediul de e¢iecmedio-inferior, tablou radiologicafa anomalii
semnificative, baciloscopie negatj\diagnosticul se precizeaZT.

Restul entiitilor patologice pe care le vom descrie pun problelealiagnostic difereial cu mult mai
rar. Chisturile aeriene (congenitale sau dobandite, arsau multiple) se prezirit ca formaiuni inelare
de obicei multiple, cu perete suk si uniform, in parenchim indemgi nereagonat. De regul
asimptomatice, devin manifeste clinic in cazul cboagilor: infectare, balonizare prin mecanism de
ventil (semne de pneumotorax sufocant), hemoptEifizemul bulos sau pseudochististe situat de
obicei apicalsi superior, rar bazadi din punct de vedere radiologic se preziot hipertransparen
intinsa, uneori fin septat fara delimitare net de parenchimul din jur. Poate genera un pneumotiae

se rupe 1n pledr Chistul hidatic pulmonar evacuae exteriorizeazprin vomia; lichidul este limpede,
clar, transparent. Radiologic se evigiara 0 hipertransparegh circumscrid, bine delimitai, cu per@i
relativ Tngraati. In caz de chist hidatic suprainfecgasupurat domia elementele de supui@ pulmonai

tip abcesinfarctul pulmonar excavate bazeazpe urnitoarele elemente de diagnostic pozitiv: punerea
in evidena a unui focar emboligen, tabloul clinic cu mult ns@ver decat intr-o tubercufopulmonaé
sau abces (junghi, tahicardie, dispnee, &elbuse cu expectoti@a hemoptoig, oligurie), semne de
insuficierta ventriculaé dreapi, EKG de cord pulmonar acut, etc (v. cursul privilidomboembolismul
pulmonar”). Micozele pulmonare excavatunt raresi se intalnesc numai la persoane cu @iac
imunodeprimante sever&ranulomatoza Wegenee manifest clinic prin feb#, dureri toracice, tuse,
hemoptizie uneori masly modificari de rinita, epistaxissi simptome corespunzand proceselor de
degenerescen fibrinoida glomerulaié (hematurie, dureri lombare). Modificle radiologice sunt:
opacititi macronodulare multiple, de intensitate subcéstal contursters, omogene, situate pe un fond
de opaciiti linearesi areolare. Uneori parte din opagitse excavedizrealizand aspectul de caverne in
chenar. Diagnosticul poate fi precizat prin biopsiacoasei nazale.

Curs10: TUBERCULOZA PULMONARA 6

Tuberculoza secundarPleurezia tuberculoasTuberculozgi infectia HIV.



Modul PNEUMOLOGIE
[1 mai 2013 — 30 aprilie 2014]

Educatie rmedicala continua Creditat prin decizia CMR nr. 6653/21.12.2012

PLEUREZIA TUBERCULOASA

incadrare, epidemiologie, morfopatologid®leurezia repreziiit cea mai importagt localizare
extrapulmonat a tuberculozeki incidenta ei variaz de la otari la alta. In Romania incidem este
maxima la 20-24 ani, cand poate constitui reyi@ainei primoinfegi tardive, si este mai mare ladbbai
(aproximativ de daauori).

Biopsiile pleurale efectuate in cursul stadiuluiutacle boal, evideniaza granulaii miliariforme,

repartizate uniform pe taapleura, ce cam limfocite si celule epitelioide gigante; formianile giganto-
foliculare sunt in general necazeificate. Cu exeeformei rare de pleurezie care se intgteen
sarcoidoi, tuberculoza este unica baalare produce un granulom de tipul desgrign rewirsat sero-
fibrinos (rar hemoragic) in acsldimp.

Patogeniesi imunologie.Punctul de origine pentru diseminarea ififida pleus 1l reprezind leziunile
tuberculoase subpleurale (cel mai frecvgnfidenopatia din tuberculoza prirdaf ransportul bacililor se
face pe cale limfaticsau sanguiy precunsi prin contiguitate. Antigenele micobacteriene dritr spaiul
pleuralsi interagioneaz cu celulele T anterior sensibilizate la micobactépt care conduce la apgai
unei reagi de hipersensibilitate Tntarziagi acumularea de lichid.

Pleurezia exsudativde origine tuberculoagpoate fi privit astfel ca ureveniment imunologjea fiind
datora mai degrab unei reagi de hipersensibilitatea intarziatlecat infegei tuberculoase (culturile din
lichidul pleural al bolnavilor cu tuberculdzpleurai sunt ades negative). Se intgbeefrecvent in faza
precoce a post-inf@gei (forma clasi@), cand starea imunolodgi@ gazdei pare a fi favorabitlezvoltrii
exsudatului.

Pleurezia poate ingosi tuberculoza secundar situgie in care se poate produce prin contiguitate,
deversare de cginut cazeos in cavitatea pleuratliseminare limfatia.

Diagnostic clinic Debutul afegunii este de obicei acut, eventual cu prodroanmeffegnaie bacilag”),
poate fi in4& si insidios in unele cazuri. Durerea este frecveahifiestarea pleuritei “uscatsi’ de regui
diminua cu acumularea lichidului. De cele mai multe orieste accentuatde inspirul profund, tusg
pozitie (poziie antalgi@ — paciefii prefela si se culce pe partea bolriapentru a reduce Buirile
costale). Tusea us@atexacerbdit de pozjie, poate deveni productivda@ se asociaz si leziuni
parenchimatoase. Dispneea este caractarigidrsatelor mari.

Examinarea fizi& evideniazi un hemitorace hipo- sau imobil, eventual dilate, matitate sau
submatitate la per¢ie si diminuarea sau absgnmurmurului vezicular la auscuii Semnul de cea mai
mare importath diagnostid este matitatea. Suflul pleuretic sau tubo-pleareste perceput la limita
superioak a matititii. Freciturile pleurale pot&apad fie in faza injiala preexsudati%, cand sunt ingie
de durere, fie in perioada de regmpcand durerile sunt mai estompate. Deplasarehastenah care
apare in remsatele mari poate provoca insufigimrespiratorie actt cu dispnee sevar disfagie,
jugulare turgescente, hepatomegalieedem al extremitilor superioare; toracenteza este urnde
regresia rapidla acestor semrngesimptome.

Diagnostic imagistic.Alaturi de examenul clinic, radiografia toratievideniazi numai prezefa
lichidului Tn cavitatea pleural oferind rar, dat nu chiar niciodat, relgii asupra caracterului lichidului
aflat in spéul pleural (transudat, exsudat, puroi, sange,idiathilos, etc.). Volumul de lichid necesar
pentru ca o pleureziea spoati determina o opacitate vizibilradiologic variaz ntre 200-400 ml.
Existenta unui revirsat lichidian mic poate fi vizualizatel mai ades numai pe imaginea de profil, cand
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lichidul refulat étre sinusul costo-frenic posterior realizé&zopacitate sub forinde menisc concav in
sus, mobil cu respitia.

Pleurezia tuberculoaseste aproape intotdeauna unilatesalnumai rar masi¥, opacifiind cel mai ades
numai baza hemitoracelui. Limita superioar acestei opadii este estompat oblici supero-exterri
concav spre hil pe imaginea detfaiar pe profil orizontal si concawi n sus realizand aspectul clasic al
curbei Damoiseau (Figura 26). O pleurezie masipacifiaz intregul hemitorace care este dilatat,
pastrand adesea numai transpaaemarfului pulmonar; mediastinul este Tmpins detgeardanitoas
(Figura 27).

ibrinoasa masiva sty , the pulmonar sec. fibro-nodular lob-sup,
'Pleiiesis sero-fibrinoasa sig. de etialogie bacilars s o ther "

Figura 27. Pleurezie masistg. cu deplasarea mediastinului spre
dreapta, la un bolnav care prezinbncomitensi leziuni bacilare
parenchimatoase sub fairde infiltrat lob sup. dr

Figura 26. Pleurezie bacitastg. In cantitate medie, care descrie
superior curba Damoiseau la ufrtiat tarar

Diagnostic paraclinic. Examenul clinico-radiologic trebuie urmat de tmmateZ (cu examinarea
citologici, bacteriologié si biochimici a lichidului pleural), biopsie pleuggsi in final toracoscopie.

Lichidul extras prin toracentézin tuberculoZ este de obicei clar, colorat galben pai, uneori
serohemoragic, rar lichid purulent (empiem tubeysylpresupunandu-seé enecanismul patogenic in
acest caz ar fi deversarea detouurt cazeos din leziunile pulmonare subpleurale.

Este unexsudat coninand mai mult de3g proteine/dl.Continutul lichidului pleural inglucoz: este
scazut (glicopleurie intre 0,40-0,90 g/lkizozimul este mai crescut in lichidele pleurale de eti@ogi
bacilai decat in cele netuberculoase, fiind secretat #dee aelulele epitelioide. Raportul lizozim
pleural/lizozim plasmatic peste 2 difetiexza pleurezia neoplazicde cea tuberculoas Dintre noile
tehnici diagnostice, extrem de interegasta doveditdozarea adenozin-deaminazei (ADADA este
enzima ce catalize@zconversia adenozinai deoxiadenozinei n inozinsi respectiv deoxiinozin
Lichidul din tuberculoza pleuraicontine cantisiti mai mari de ADA decat cele mai multe dintre exeda
Valoarea doirii ADA Tn diagnosticul tuberculozei pleurale degende prevalga tuberculozei in diferite
regiuni ale globului, atat senzitivitatea catspecificitatea ei fiind mai mari in zonele cu meyalena
inalta a pleureziei tuberculoase decéatdile cu o prevalefa scizuta a tuberculozei pleuraléa pacienii
sub 35 de ani provemidin regiuni cu endemie ridicata tuberculozei, un nivel al ADA& 45 ull,
excluzand empiemul, poate fi semnalul inceperiatreentului antituberculo®Biopsia pleurd ar putea fi
omisi in aceste cazuri deoarece probabilitatea unegmitilii este extrem de rar

Celularitateaeste de 1000-2000 celule/mmc din gaeste 80% sunt limfocit®esi polimorfonuclearele
pot fi destul de numeroase in stadiulialj exsudatul ce cgime mai mult de 50% PMN nu este de
etiologie bacilai. In lichidul din tuberculoza pleutalprocentul de limfocite T este mai magede
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limfocite B mai mic decéat in sange. Analiza subpagilor de limfocite T relev faptul & aceast
crestere este cauzade crgterea selectiv a limfocitelor T-helper, procentul de celule sigmare fiind
similar in lichidul pleural celui din sangele pernit.

Etiologia bacilai este improbahkil dac procentul de celule mezoteliale este peste 5%olaalii
imunocompeteq

IFN-y este unul dintre testele diagnostice comparalalepecificitatesi senzitivitate cu ADA. Totsi,
intrucéat determinarea IFfeste cu mult mai scurilecat ADA, nu exigtinci motive de a recomanda
utilizarea sa curedt

Diagnosticul de certitudine de tubercuigdeurak se olpine prin izolarea in culturi ®l.tuberculosiqdin
sput, lichid pleural, fragmente bioptice de pleéyvarietad) si pe prezeta in fragmentele biopsiate a
granuloamelor cazeoase.

Cel mai bun randament diagnostic pentru tuberculplaural: 1l au pungia bioptici si toracoscopia cu
preleviri bioptice. In zonele cu o prevaleninalti a tuberculozei pleurale, biopsia pledraste necesar
numai la bolnavii peste 35 de ani, cu ABA47 u/l, citologia lichidului pleural negatiwi cand se
suspectedzexistena unei neoplazii.

Diagnostic pozitiv.Pleurezia tuberculoasin forma ei clasit la bolnavul imunocompetent, prezint

urmatoarele caracteristici:

e varsh tarara, sub 35 de ani;

« frecvena mai mare la firbai;

» de obicei unilatera| rar bilateral, fara preferina pentru partea dreapsau stang

* lichid in cantitate medie;

* 1n general neacompaniade leziuni pulmonare;

* IDR la PPD negatitvnu exclude etiologia bacikar

* exudat;

* predominati limfocitara;

* ADA crescui in lichidul pleural,

* |IFN-ycrescut,;

* pungia bioptic pleurah poate confirma diagnosticul prin evidiemea de granuloame cazeoase
culturi pozitive din fragmentele biopsate;

* culturile pozitive din lichidul pleural nu dégesc 10%;

e vindecare cu sechele in absetratamentului;

» evoluie favorabik sub chimioterapie specific

Exista si cateva forme clinico-radiologice de pleurezie TRrticulare, forme care fac mai dificlil
diagnosticul etiologicsi diferenial: pleurita uscadt empiemul TB, pleurezia hemoragjicpleurezia
inchistaid (interloba#, diafragmatig, mediastinal, marginad), pleureziile TB de acompaniament.

Diagnosticul diferefial trebuie ficut in primul rand cu restul exsudatelor (v. Cupsuvind ,Patologia
pleurah”).
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Evolutie, complicaii, prognostic.Pleurezia TB este numai aparent o faisimpk de boai; fiind expresia
unei disemiéri hematogene post-primare, diseminare care seupeodoncomitenti in alte organe,
inclusiv in piman, reprezirdt "semnalul de alar&i pentru aceste localid. Pleurezia tuberculoas
netratad sau tratdt incorect, chiar dacevolueaZ favorabil, prezint un risc ftiziogen remarcabil, 65%
din paciemi facand o tuberculczpulmonas in urmatorii 5 ani. Tratamentul curativ coregti complex al
pleureziei inseaminastfelsi tratamentul profilactic al ftiziei!

Cel mai ades evofia pleureziei TB este spre respebintegrai cu sechele pleurale minime. In
majoritatea cazurilor fibroza pleuialse localizeax intr-o singud zorid relativ mi@ si nu are
repercursiuni clinico-fungnale. Se evidaraza radiologic prin opacifierea sau rotunjirea sinusgbsto-
frenic lateralsi posterior. Astfel de adergn pleurale sunt uneori numai oa&glnia” radiologic,
indicand existefa unui exsudat asimptomatic in antecedente.

Rar,si mai ales datpleurezia nu este corect tratdivindecarea” se produce cu sechele pleurale erajor
simfiza si ingrosari pleurale, calcifiéri pleurale, Tnchistare sub foEmde exsudat cronic, fibroze
pleurogene. Grosimea pleurei poate ggungi la 2 cm sau chiar peste Tn jurul Tntreguluinpén,
conducand la o marcascadere de volum a intregului hemitorace avand drepsecimi tulburari severe
de ventilaie. Calcificirile pleurale apar frecvent in aceaglieui groag care practic incarcereazi
imobilizeaz plamanul. Prognosticul acestor forme sechelare esterezarvat datorii perspectivei
supuraiilor pulmonare secundasge cordului pulmonar cronic.

Empiemul tuberculos este o compliearad a tuberculozei. Bolnavii asociazle obiceisi leziuni
pulmonare de tuberculdzar puroiul pleural cofine un mare nuéir de micobacterii. In plus fa de
regimurile antituberculoase standard,séideolnavi necesii si variate tipuri de interven chirurgicale.
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TUBERCULOZA S| INFECTIA HIV

Tuberculoza este cea mai corayn mai frecvend infegie la paciegii HIV pozitivi din intreaga lume,
cele dod infeqii fiind o asociere reciproc dezavantajpasnfeaia HIV/SIDA accelereax evoluia
infectiei tuberculoase, recensau lateri, citre tuberculoza boal in timp ce tuberculoza este cea mai
frecventi cauz de deces pentru infegiaHIV. Persoanele infectate HIV au un risc de 20-30 orinraae

de imbolrvire TB, comparativ cu persoanele HIV negative.

Din 1993 tuberculoza pulmoriareprezini unul din criteriile de definire a cazului HIV/SID& aduti, in
timp ce tuberculozele extrapulmongremicobacteriozele atipice diseminate erau conaigecriterii de
definire a stadiului clinic IV de boaHIV/SIDA inca din 1987.

Susceptibilitatea crescuta tuberculoz a infectailor HIV se datoreaz in principal limfopeniei T CD4,
alaturi de alterarea funionalitatii macrofagelor alveolare.

Tuberculoza pulmonarsau extrapulmonaroate fi evenimentul revelator al unei infetllV sau poate
sd apad la indivizi cunoscti ca fiind infectai HIV.

Semnele clinice Tnalt sugestive pentru preaenfegiei HIV/SIDA sunt:

e Caexie sau pierdere in greutate mai mult de 10 kg;

« Diaree cronig, cu saudra stare febril prelungiti, ce dureazde cel ptin o lun;
* Tuse de mai mult de o lan

* Dermatit pruriginoad generalizat;

* Depozite pe mucoasa ataau esofagianproducand odinofagie;

* Infegie cu herpes simplex cronic - progressau diseminag

» |Istoric de herpes-zoster;

e Adenopatii generalizate cu dutate minim 3 luni;

e Senzge de arsux la nivelul picioarelor, sugerand neuropatie peicte

e Tulburari neurologice severdiffa asociere cunoscutu o alé condiie;

e Alte semne caracteristice precum sarcom Kaposireningit criptococia.

Aceste semne sunt cu atat mai sugestive, cu capalda:

* Indivizi cu risc (toxicomani, transfugiacu sénge netestat, padietratai pentru boli cu transmisie
sexuad);

e Pacieni sub tratament antituberculos care prezsthdere in greutate sau dezvo#emne clinice de
SIDA.

Cunoscand aceste date, s-aiamiun protocol de colaborare intre Comisigidi@akh de Lupt anti-SIDA
si PNCT, care stipuleaz obligativitatea tedtii HIV pentru toate cazurile de TB pulmoiasi

extrapulmonat. Testarea HIV a acestor padiese face conform legisfi@i in vigoare, dup consiliere
prealabila. De asemeni, toate persoanele infektBevor fi investigate bacteriologic bki radiologic in
vederea depistii precoce a TB, in spitalele de boli infease.

Formele clinico-radiologice de tuberculola infectaii HIV depind de varsta bolnavului, de gradul de
imunosupresie inddsde HIV (tabelul 16), precusi de nivelul endemiei TB Tn zona respeaétiv
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Tabelul 16. Formele clinico-radiologice de tubeoailla infectaii HIV Tn functie de gradul de imunosupresie

MANIFESTARI DEFICIT IMUN

STADIU PRECOCE (>200 STADIU AVANSAT (<200 CD4/ mm°)
CD4/ mm°)
Clinice TuberculoZ pulmonai Tuberculoz pulmonai seve#
Radiologice Afectarea lobilor superiori Afectare interstiala, miliara, adenopatii, pleurezie
Cavitati Absena cavititilor
Bacteriologice Frotiu frecvent pozitiv Frotiu fresnt negativ
IDR negativ

in stadiile precoce ale inféei HIV la aduli (>200 CD4/ mni), exprimarea clinico-radiologica

tuberculozei nu este difefifata de bolnavii non-HIV. Tn stadiile avansate {200 CD4/ mm) exist

unele particulariii de diagnostic ale tuberculozei la infgGtailV:

e Diagnosticul bacteriologiceste facilitat de aspiratul brga si lavajul bronhioloalveolar. Deoarece
metoda clasic de cultivare pe medii solide aduce confirmareaivéra diagnosticului, sunt de
preferat metodele moderne de izolare a germeni®rngedii lichide si detectarea lor radio-
colorimetric@, precumsi tehnologiile bazate pe genetica micobacteriillB€CR, sonde de hibridizare,
etc.). Hemocultura pentru micobacterii esteaytintru confirmarea diagnosticului cliriicaprecierea
prognosticului pentru bolnavii cu TB disemiaat

e Aspectul radiologiceste cu atat mai gn sugestiv cu cat gradul imunosupresiei este naansat.
Forma clasig de TB cazeos-cavitareste mai frecveitin teritoriile cu endemie TB ridicatsi la
bolnavii cu CD4 >200 / mm3. Localizarea leziunitle TB secundarnu mai este prefergala in
lobii superiori, leziunile repartizandu-se in maoghkintre lobii superiorki cei inferiori. Imaginea
radiologica poate fi uneori chiar normal Stadiile se intrig, pe aceea imagine radiologig
coexistand leziuni de tuberculbzprimai (adenopatia simpl sau complical) cu leziuni de
diseminare bronhogérinfiltrate, caverne), caracteristice tuberculoaetundare. Sunt prezente intr-o
propotie mai mare ur@toarelor forme clinice de TB: adenopatiile medrsthilare, disemiirile
miliare si interstkiale, revarsatele pleurale.

e Frecvema crescut a localizarilor extrapulmonare cu tendima marcai de diseminare
limfohematogen. Localizirile preferemiale: pentru addl - la nivel hepatosplenigi ganglionar
periferic, cel mai frecvent asociate TB pulmongrentru copii - ganglionare, osteo-articulaie
meningo-encefalitice.

e Frecvenma crescui amicobacteriilor atipice(M. avium complex, M. kansasatc).

e Numar crescut de redleri, eecuri terapeuticgi cazuri cronice, in principal prin non-compliana
tratament.

e Testul tuberculinieste considerat pozitiv cand diametrul transvealsgduraiei > 5 mm.

e Morfologia leziunilor tuberculoaseste diferii: aspect non-reactiv cu granuloame slab organgzaie
chiar absente, abs@nnecrozei de cazeificare, abgercelulelor gigantice, foarte e celule
epitelioide, foarte multe macrofagiemonocite.

intrucat pacietii HIV pozitivi prezinti frecvent pneumonii recurengecu aki germeni patogeni, trebuie

si se aild intotdeauna Tn vederei da acati pacieni prezena simptomelor respiratorii asociate cu

anomalii radiologice nu presupune obligatoriu eagt unei tuberculoze pulmonare. Diagnosticul de
tuberculoza pulmonartrebuie § se pu#i si in aceste cazuri pe criterii la fel de riguroasai in cazul
pacienilor sero-negativi.
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