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DEFilTTTE
Tuberculoza (TBC) esle o boale tnfecto-conlagioase cu caracter cronic care in

absenta tralamentului evolueaza in pusee, cu consecinte din ce in ce mai severe,
pane la deces Agentu etiologic iace parte din tamilia A,tycobacte acee, $upul
micobacleriilor patogene (Mycabactenum tuberculosls de tip uman sau baciiu Koch,
M. bovis Si M africanum).

lsT0Rtc
Conforrn studiiior pe losile, inleclia lubefculoas5 a apdrul la Hornmo sapjens in

neol t ic,  odala cu slar$i tul  ul t imei glacial i !n i ,  in momentul  t receri i  de ta st i lu l  de viatd
semrnomad'de vanator iculegdtor i ,  la o societate de agricuttor i  9i  crescator i  de ani-
male. In acel mornenl, coabiiarea stransa cu acestea a permis trecerea luberculoze
bovine la om, cu se ectarea in t imp unei speci i  noi  de lvycobacter i ,  specif ice omului ,
M. tuberculosis de lip uman. Studiile genet ce contirma litiatia in:Ie M. bovis $i
bac lul Koch.

Trecerea la civr izalia de tip ciladin a creal condrtii optime penlru dezvoltarea
lenomenului  epidemic. Arnpl i tudinea endemiei a depins dintotdeauna de nivetut de
civi l izal ie (bunestare, existenla srstemutui  sanitar pub ic,  s labi t i tate sociale).

Infec! a tuberculoasA pare se li evo ual endem c de-a lungul timpului, cu frecvente
varfuri epidemice, urmend indeaproape expans unea (coloniz6ri, migratii) poputaltitor
din Lumea veche, devenind pandemie. O denumtre, actualmente desuela, este de
,,c iuma alba .

In leriloriile 'nou cucerite" pf mul fenomen consta intr-un val epidemic foarte
amplu, care ( impreune cu al le bol l  epidemice ale Lumii  vechi -  var iota, ruieotd,
var ice'd) dJcea la o decimare rdpida a popu,at,ei  indigene. in l inal .  pr in selecrarea
indiviz i lor mai rezistenl gi  amesiecarea cu colonigtt i  europeni,  s-a ajuns la prof i lu l
european 0e enoemre.

Numele de Tuberculoze provine din aspectul de tuberculi al leziunilor pulmonare
descooeri te la aLrtoosie.

Agenlul patogen a fost identi{icat in 1882 de Robert Koch, iar in 1896 Lehman si
Newmann au det nit lamilia cere a ii apatine ca l\rycobacteriaceae (datorltj aspectutui
de pelicula de nrucegai pe care il capatd culiura de M. tuberculosis ta suprafala unui
medru nutritiv rch d - in greace [,4yces = ciuperca, rnucegai, iar baclerion = bastona9).

EPIDEMIOTOGIE
Tuberculoza tinde sa redevine cea mai importanta boale infecto contaqioasa din

lume, atat daloriia inc denlei in coniinue cregtere (anual se inregistreaza la nivel
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mondia ma multdel0mi ioane cazurinoi)dar $imorlal i te l i ideosebite (mai multde
3 mi ioane anual) cu toate cd boala beneficiaza de un lratament teorelic elicienl. DeSi
intr 'o ser ie de ter i  cu standard de viata r idicat incidenta tuberculozei pare s6 l ie
'intr-o continua Sr slabi a scedere, o serie de fenomene readuc problema tuberculoze
in pr im p an inpr imul .and, apari l iaSi dezvoltarea in ul l imi i  20 de ani a pandemiei
de iniecl ie HIV/SIDA (TBC esle cea,na frecvente nfect e oportunlsta in SIDA), a dus
laapari l iaunu numercrescuide suscepi bi  ide intectare, in i inal  r id icAnd numdru
de surse de iniecl e, adicA expunerea populaliei generale la M. luberculosts. ln a)
doi ea rand, apari l ia,  in special  in lostele ldr l  comuniste (cel  ma mult  in Busia $i
statele CS ) a fenomenu ui de tubercubze nultidrag rczistenfi (rez stenla tulplnii
izolaie la cel pulin 2 medicamenle antituberculoase majore) sau Multiple Drug
Resistanl Tuberculosis (MDR-Tb), $i respandirea inlecterii cu astiel de tulpini prin al
treil-oa tenomen anume cre$lerea explozive a emigrallei (caderea Codinei de lier,
pauperizarea popu al iei  in cursul Aanzl l ier,  razboale 9 conf l icte inleretnice regiona
le), intoarce practlc in limp terap a tuberculozei in era pre-antibioticd (de la inlrodu-
cerea Rilarnpicine in tratamenlu TBC in deceniul Vll al secolului XX, nu s-a mai
descoperi t  nic i  un at medicament anl i tuberculos maior,  c i  numai medicamente de
rezerva, zise minore, rnai putrn eticiente, maitoxice, cu efecte secundare maifrecven-
le,  $i  mai scumpe, pr ncipalui  mol iv i i  nd l ipsa de interes a compani i lor tarmaceul ice
in lnvestitlile pentru cercelarea tratamentu[]i unei boli aflale aparent sub contrcli.

In BomAnla de la introducerea tratamentulur sistemat c cu medtcamente el ic iente
in T950, iuberc! loza a inregisl fat  un decl in constant pana in 1980. Dupa o perioada
de relativa stabilitaie intre anii 1981 Si 1988, se constat: o creslere continue a
incidenleide la an la an (tabelul  13.1).  La aa acesla, Romania se gase$te pe pr imu
loc ca incidenla din Europa ,  t radi l jona a" (republ ic i le loste soviet ice d n Asia cenlra
lA au o incidenla mai mare), in lapt nivelul este de tip ,,sub-sahar an" (tabelul 13.2.).
Pr in implementarea a loaie n veiur i le a s sternu ui  de diagnost icare, raporlare 9i  l ra-
lament cupr ns in Programu Nal ional de Control  al  Tuberculozei elaborat in
colaborare cL-r Organrzal a l\,4ondiala a Senata!ii, bazat pe stralegia DOfS @irectly
Observed Treatment), se spera ca, dupe o noua cre$tere, datorata ameiiorarii
d iagnosl icului ,  ncidenta sa rarnana stal ionare, ca pr im semn al  redobandir i i
controlu ui. Acest obiectiv pare sa fl fost atins in 2AA2-2OO3 (tabelul 13.3.). Talau
nurnerului de cazuri a fost in 2002 de 30.984. in 2003 29.470. dinlre care 26.567
cazuti noi in 2OO2125.245ln 2003) 9 4.417 tec divein 2002 (4.225 in 2003).

ETIOPATOGEIIIE
Otdinul Actinomicehles cuprinde aleturi de lamilia lt4ycobacteriaceae Si lamillile

Nocardiaceae, Actinomycetaceae, Thermoactinomycetaceae, Thermomonosporaceae
9i Strcptomycetaceae In cadrul familiei Mycobactetiaceae se regdseqte un singur
gen, genul l\,lycobactefra care cuprinde doua subgenuri: cu creslere rap da ii CU
cre$lere lentd S-au descris peste 50 de specii de micobaclerii, unele (cu crestere
lente) sir ict  patogene pentru om (grupul tuberculosis din care lace parte Si baci lul
Koch) $i peniru unele specii anrmale, oportunrste (denumite atipice) 9i stricl saprofite
(cele inai  mu ie cu creqtere rapida).

Speci i le de m cobacler i i  au in comun o ser ie de caraclere deftnttor i i :  sunt baci l
s lab Gram (*) subl i r i ,  rmobi l i ,  nesporulal i  9 neincapsulal i ,  aerobi,  cu mult ipl icare
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lenta 9j poseda caracterut de acid-atcooto-rczistenlj (tradusd prin retativa rezistente
la derolorare cL rp estac de acid cL atcoot dLpa o cotora,e p.eatabi la).

Tabelul 13.1. lncidenta tubercutozeiin RomAnia in perioada 1gZ2-tggg

259

+TOTAL +C"qAJR| NOI

Tabelul 13.2. lncidenla tubercutozej in cebva Fti din Europa CentrcE Si de Est,
1997

labelul 13.3 lncidcnta tubetcutozei n perioada 2002-2004
2002 2003
121,9/100 000 116,2/100.000
20 3/100.000 19,4/100.000

Global 142,2/140.004 135,6400.000

Din punci de vedere a comporiamentulut cromatjc al  colonj i lor ia la de lumind
m,cobaclprrre sp :-pdr l  ' r  rolocromogene,tn.olore la intLneric s-a coloreala ld
expunerea a l !mrna) scoiocromogene (coloni i  colorate indi ferent de exDunerea la
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rad at ia luminoasa) $i  necromogene ( incolore rndifereni de condi l i i le de ct l l t ivare);
speci le stricl patogene pentru om sunt necromogene.

1. Subgenul micobacter i i  cu cre9terc lenta (coloni i  dupe 14-30 zi le;  t imp de
general  e 14 24 de ore) i  speci str ic l  palogene la om.

a. Conplexul Lll luberculosis cu (sub)speciile:
I \4.  tuberculosis lKoch. 18821

- N]. bov s
- lM. aincanum

b. li laDrae (Hansen. 1874)
Specii facultativ patogene Ia om, (oportuniste) Si/sau saprofite

Fotocrotnogene: M. kansasi i .  M. marinum, M. simiae, M. asiat icum
scotocronagene: M. scrofulaceum, M. gordonae, M. szuigai
Necrcmogene: Cafi\p exul MAI lM. avium - M. intracelulare), M. u cefans,

- M. paratubercu osis,  [ ,4 xenopi I .a.
2. Subgenul micobacter i i  cu cre$lere rapida (coloni i  la 5-7 zi le;  t imp de

genera! ie 4-5 ofe)
- Grup I  non-cromogen: M. for iui t ium, [L chelonei
-  Grup I l  ler.nof i  V <-egral is.  I \ ,4.  pi i le
- Gfup l l l  scolocromogen

Gruo lV Altele:  [ / .  vaccae s.a
I\ ,4icobaclen le sunt baci l  de aproximativ 3-10 [m lungime 9] 0,3-0,6 |1m ldl ime

(dimensiuni e i i  lorma variaza foafte mult  funcl ie de condi l i i le de cul t jvare, de exis '
lenla unui i ratamenl ant i luberculos in cazul examindri i  unui produs patologic).
Grlrparea bac li or in colonii se lace in mici gramezi (dispunere laxa, asemenea unor
busieni in lr  o g reada),  cu exceptra b.K. care are o drspunere part iculara in ,  corzi"
sau benzi serouitoare.

Clasic, micobacteri le se compun din pratoplasl 9i peretele celular. Proloplastul
cuprind€ c toplasma (con1 ne granule eleclronodense - pol i losfat i  -  9i  vaclole l rans
ucide - l ip ide) corpul nuclear ( fdra membrana) Si membrana ci toplasmatice (separa
ci lop asma de peretele celular) .  , ,Mapping" 'ul  genomllui  micobacier ian a aratat
exrstenla unor fragmenle (gene) comune tuturor speci l lor genului ,  unor l ragmente
specifrce de grup (grupultuberculosis,  at ipic i  sau saprof i l i ) ,  gene del ini tor i ide spe-
cie sa! de tulo na

Perelele celular m cobacter ian este cel  ma comDlex descris Dane in Drezent.  f i ind
compus din 3 siratur i :  intern, mi j lociu $i  extern. Slratul  in lern esle const i lu i t  din mu-
relri (rnacromolecu e de peplidoglican dispuse in retea) 9i conferA cel!lei torme 9i
rezistenta Siralul  mi j lociu conl ine arabinogalactan de ale car lr i  molecule se leaga o
relea densA de molecule de acizi  micol ic i ,  de care la randul lor se leaga l ip ide conl i
nand dizaharidul  t rehaloza (sul fol ip ide acid micoseric + trehaloze 9i  cord factor -
dimicolat trehaloza). Acest stral conler; acid-alcoolo-rezistenle. Slratul extern este
compus din numeroase molecule lipidice denumile mrcozlde, specifice de specie sau
chiar de tulp n6, cu numeToase rolur i  (morfologia coloni i lor,  locus de i ixare pentru
bacter lotagL rezistenla la enzimele izozomale ale celulelor fagice in cazul micobac
ter i i lor paiogene ut l l izatoare de parazi i lsm intracelular).

I\,4 cobacleriile patogene (pentru om sau alie specii animale) prezinte caracterul
de dublu parczitism iniracelular (praclic nu se multiplica decat intracelular sau in
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cazeumul loarte proaspat - medli foarte acide) 9i de specie {mullip icarea se reali
zeaze opt m doar in condil i asernenatoare celor intalnile in organismul specific pa-
razilat). De exemplu, micobaclerirle apa{inand complexului [,4A] (avium - intra-
celularae) cresc opt im 1a 41 grade Celsius, [ r .  tubercuJosis de t ip bovin se mult ipl ice
cel ma bine in condl l i ide microaerof i l ie (delermind rar lnfecl i i  resprraior i i  la bovine).
N.B. transmiterea infeclie prin lapte necesita alectare tuberculoase mamarS; bacilul
Koch are cre$lerea optima la 37 grade Celsius 9i intr o atmosfera mai bogaie in
bioxid de carbon (compozi l ie gazoase intalni td la nivel  alveolar),  iar [ r .  leprae nu se
mul l ip lce in aiara corpului  uman (nu sa reusit  mul l lp l icarea lui  nic i  pe cul tur i

I\,4. luberculosis este loarle sensib I la fadiatia ultraviolete. inclusiv cea naturala si
la solvenl i  ioosolubi l  .

Sursa naturale de inlecl  e o const i tuie in major i latea cazuri lor pacientul  bolnav -
rezervor uman (TBC pulmonar pozitiv la examenul microscopic direct - inall elimina-
loare de baci l  saLr TBC extrapulmonar , ,deschis '  -  TBC renal sau gangl ionar f istul i
zal  la p ele).  sau animalulbolnav (surse de importante din cein ce mai mica, alat  pr in
control velerinar cai ii pr n prelucrarea produselor animale pasleurizarea laptelui).
Calea de transmrtere esle, in imensa majoritate a cazurilor, aeriana (alte cAi de
transmilere: d g-oslive, inoculare directe conjuclivale, foarte rar sexuald).

Vehlcu area infecl ei se face prin picaturi e Pfllgge, din care prin uscare rezultd
nucleosol (choplet nucleusr, care sunt pariic!le iine, cu diameirul mai mic de 10 pm,
ceea ce le permite sa pluteasce in almosfere timp indelungat. Prin uscarea lor rezulte
praful bacilifer, care, odala inhalat, pentru a rea|za iniectia, lrebuie sa ajunga la
nive ul a/veolelor pulmonare, oriunde s-ar depune in alle parte la nivelul rnucoasei
'espiralol | i  I  Ino epu'. le de Llea'ance-u mJco-cr.rar in cazLl lubercJlo/eicanl i tatea
minime infectanta esle de un baci l .

Cel mai lrecvent, asp rarea particulei infectanle se lace in jumdtatea inferioar6 a
camouri lor oulmonare. in zonele mai bine vent i  ale.

La nrve alveo a! parlicula infectantd este lagocilat6 de macrofagele locale, reaii-
zandu-se un fagozom, din care pr n cuplare cu un l izozom rezul la un iago-l izozorn, in
interiorul caruia enz mele llzozomale incearce digerarea particulei. l\,4acrofagele ,,de
repaus" (neactivale) nu poseda echipamenlu enzimalic necesar distrugerii perete ui
micobacler ian, in consecinle pr in diviz iune se dislruge fagol izozomul,  cu el  berarea
de enzime proteol i l ice in ci toplasrra, in i l  ind aLrtodigest ia celulard (ba onizare, d stro-
f ie tulbure, ln l inal  moariea celulei) .  Macrofagele el ibereazA di fer i te ci iokine ( inler eu
kine lL-2, lL6, lL8,pfodlqi  de degradare ai  actdulu arahrdonic,  f ie pe calea l ipo
oxigenazei,lie pe calea c c ooxigenazei- TNF-d sau cafectra, proteine vasoactive).
In acest rnod se elibereaza un numar sporil de bacili, care la randul lor vor fi fagoci-
tali de alle macrolage chemate de faclorii eliberali de moartea celulara. Nici PlvlN-
ur l le,  sosi le in mare af lux, nu pot digera baci l i i .  Aldtur i  de celulele fage vor apare pr in
chemolactism diferite sLrbpopulalii limlocilare imai ales L T4), consiitulndu-se treptai
un locar pneumonic (afeclul prirnar), care creste continuu in aceaste fereastre imu-
nologicd. O parte din celulele care au lagocitat  baci l i  rec inapoi pr in capi larele l im-
fat ce calre stal i  le l imfat ice loco-regionale (gangl ioni i  hi lar i  9i  mediast inal i  ipsi late'
ral i ) ,  de unde pr n canalul ,  respect iv duciul  loracic,  l rec in circulal ia venoasd cave su-
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perioard. Pe aceasle cale apare o diseminarea hemalogena sistemica, in cursul
cdreia apar disemineri in toate organele.

Aceaste situatie dureaza aproximativ 6-8 saptamani, pand in momentul in care
macrofagele (c-are au capacitatea de a p5stra epitopii semnilicativi in cursuldigesliei
structurilor straine) reusesc sd prezinle la suprafata membranei celulare, in asioclere
cu componentele cornplexulut major de histocompatibilitate, anligenele semnificative
cdtre o clone de limfocite T4 fere memorie, acestea capetand m;morie antitubercu_
loase. Pfln eliberarea de interteukine (tL-2) Si interferon./, se acliveaza macrolagele,
care ajung sd exprime un bogal echipament enzimatic titic, capabit se distrugd p-ere
tele micobacterran Al luxut celutar toco-regional muI sporj t  se traduce pr in t i ; fangi ld
intre focarul  pr i rnar 9i  gangl ioni i  hi l io-mediast inat i  care se hiperlrof iaza, rezul l ;nd
complexul pr imar tuberculos (afect pr imar, Imfangita,  adenopat ie hi tare sau
mediasl inala).

Caracterul hislologic al leziunilor se transformd din afectare de tip pneumonic
(spatii alveolare umplute cu exsudal fibrinos, cu celularitate diversa reactlva Si un
continut mare de baciti), in locare cu bogate cetulariiate mononucleard (macrofa;e Silimiocite), cu tendinld de izotare prin cetule epitelioide (macroiage activate impt;cate
inlr'un intens proces de sintezd, cu important rol bactericid Si-bacterjoslatic) 9i cu
numeroase cetute Langhans (celule multinucleate rezultate din contopirea mai multor
rracrofage. cu nLclet dispust .n coroa.ta ta peri ter ie,  au semntf ical ie de Droces inl la-
malor croniL) si  cL conttnur .elatrv sa.ac de bacit i .  t imfoci tele inlalnt te sLnr CD4+
helper, CD8+ (naturat k er, implicate in procesul de distrugere a celutelor infectate),
aflate intr un raport de 4,3/1, precum gj a$a-zisele celule neconvenlionale, care ini
clud limlocite T receprori dubtu negativ (DN) o0 _ T 9i 16 _ T (cu tu;ctij regutatorii),
9i numeroase llmfocite pfoduceloare de interferon I (puternic promotor aiactivarii
macroiagrce $i  st imutator at formarir  de granuloame, impreund cu TNF_a) ideni i f icate
tenotipic ca subpopulatie CDW29+. La perileria leziunii se gesesc numeroase timfo_
crte 9i numero$i fibrobta$ti, care prin sinteza crescute de tibrine incearce detimitarea
leziunii. Accesul baciltlor a vasele sanguine sau lirnfatice esle blocat, din acest mo_
ment ru sA ma ,ealteaza no. dtseninan. in inter,orul  lezruni lo,  r ,Orce (to cul i
ruberculos.rexrsla /one cenlrale de necroza cazeoasa in aceasla faza, medialor i l
cei mai mult impticali ln formarea de granuloame sunt interferonull, interleukina IL
12 (st imuleaze I imfoci tele T -  helper t ip 1 Th1),  lL- j0 (cu efect ant i inf tamator) s i  fac,
torul de transformare a creiterii (TGF |]).

in evolulie se produce fibrozarea leziunij, zona cenlrala de cazeificare calcit!
candu se, in inter iorut ei  putand persista baci j i  v i i ,  denumil i  dormanti  (melabol;sm
loarle lent $i timp de generatie mult crescut), rnai ales in anumile zone particulare
(apex!rile pulmonare - mai pulin bine vascularizate qi aerale _ zona dinire epifiza gi
metafiza osoasd posedd capilare cu structure particulare, sinusoid5 , conicala
renala - menlinutd hipoxica 9i acida pentru procesete tubulare de reabsorbtie si
secretie - 9i procesete coroide ate fieningetui cerebral), in tiop ce in restul organelor
se realizeaza sterilizarea.

La o minoritate din cei intectali (5%), datorite anumitor cauze favorizante loene_
l ic i ,  ai 'merrar i ,  corno.bidfal i r .  nu se poate conrro,a mult ipl icarea germeortor,  pJtana
{i vorba de o reactie imund cu instatare pulin decalald, lie de inten;itale mai micd. in
aceste cazuri, zona centrald de necroza de cazeificare din leziuni creste odate cu
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numarulde bac l i  (b.K. este l ipsi i  de enzime proleot i l ice sau toxine care sa produc:
distrugeri tisulare, distrugerile reprezentand in fapt o aulo digestie sub acl;unea
enzimelor lizozomale provenite dln macroiagete dislruse), erodand arhitectura pul
monare. Produsul de necroza - cazeumul - se evacueaze printr-o fisluld bron6ica. Se
rea|zFala lreLered d recta de la tubercutoza pflmdra ta luoercu oza secunoara si
leziunea caracleristicd acesteia, caverna tuberculoasa. Concomilent. descercarea in
circulal ie de produsi secundari  de inl lamal ie -  pirogeni,  ca9exina, substanle vasoac-
tive - pfostaglandlne. proslacicline, impfeune cu etorlu melabolic crescut determlnat
de lurover ul celular inlens, determind instalarea sindromulut de impregnare bactlara
(subiebrtlebre, napetenle, pierdere ponderata, lranspiral i intense, astenie/adinamie).

Teoretic, reinfecterea cu b.K. conduce la declangarea !nei reaclii tmune de lip lV
hipersensibr l i la le de t ip intarziai ,  mediala cetular,  in care rotut cenirat i t  det in

linriocitele T4 cu viald lunga cu mernorie antituberculoase.
In pract ice, mrjocul de testare a intensitet i i  imunltal i l  ant i tuberculoase ( in fapt

numarul efectiv de LT4 cu memorie specifice existent) este teslarea tuberculinica.
Tuberculind PPD \denvat proteic purificat) reprezinte un amestec inatt slandardizat
de antigene solubile din perelele bacter an (s-a sinletizal candva o cant/tate loarle
mare de produs, folosi t  ul ter ior in loata lumea PPD RT 23, cu o concentrat ie de 2 u. i .
pe doza) care sirauleazd ant igenic prezenla intregului  baci l .  Ca metode de inoculare
s'au lolosi l  inocu area in sacul conjunct ival ,  testul  cu scari f lcer i  mult tple (mai ales in
SUA). n orezenr abanoonate. ri lntra-Dema Reacl/a tDR perlru rea|zarea leslJlui
IDR la PPD se lnoculeaze 0,1 ml soiul ie PPD (2 u. i  )  a nivelut antebratuluj ,  pe lata
inierna, la unirea 2/3 distale cu 1/3 proxtmala cu aiutorul unui ac intradermic. La
inocularea corectd, apare o bu a palid6, lschemice cu diamelrul de 5-8 mm, cu aspect
de coaja de portoca d. Cilirea rezultatulu se lace dupe 72 de ore. La Dersoanele
serSibi l /dle ante o..  la lo.u. inocular ' t  apara o /o1,r  de ef l lem ederr-rndl l ral ie,  ma
x ma la 72 de ofe, care se retrage dupe cateva zite, ta tocul inocutArii puiend remane
o zona de h perpigmental ie (hemocrcmatoza).  La nivetul  zonei de hiperemie se ob-
serva o zona de inl i l t rat ie dermica ( int i l t rat le perivasculara l imfo-monocitara),  supra,
denivelatd, alcarei  aspect (respect iv intensitate)este cuant i f icat de gradele palmer:

.  Gradul I  in i i l t fa l ie dura sau i t ictena

. Gradul l l  -  nf i l t ral ie elast ice

. Gradul l l l  inf i l t rat ie deoresibl la

. Gradul lV - lerA nfiltraiie aDarente
Se masoare d iametru I lran svers al lnfiltraliei. La persoanele imunocompeienle, se

considerd o reactle poz tivd atunci cand diametrul depe9egle tO mm. La imuno
deprimal i  (SIDA) se considera react ie pozit ivd un diametru peste 6 mm.

Cu cat coniactul muno-slimulator (ultima inleclie cu b.K.) este mai recent, cu alat
numarul de linrlocile T purtdtoare de memorie anti-tuberculoasa este mai ma're, iar
intensitatea iDR utui va fi mai mare. Llmita de 10 mm a lost alease statislic ca
separand respunsul anamnestic de cel generat de infeclja foarte recentA, actuale sau
de boale. Semn frcalie de intectie actuald au de asemenea alte douA fenomene:

Wejul tubercu ntc - La retestare dupa 8,12 sEptemeni, re.rclia devine din
negat iva, pozi l iva (semnit ical ie de pr imotnfecl ie).

- Saltul tuberculinic - La retestare dupe 8-12 sdptamani, reactia pozitjva trece de
la un grad Palmer nlerior, la un grad superior,
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ExistA posil)i itaiea Lrnot reacljifais pozittve:
. inocularea unei cantitat prea mari de tuberculina,
. inlectie cu micobacteri i  al ipice,
. reteslarea la un interval mai mic de 8
. testarea prea aproape de o vaccinare
precum li a unor reacfl/ fals negative:

saptdmani - e{ect boosier,

. testare electuatd in fefeastra imuno ogica,
i iner i  sunt IDR-negat ive, afectarea pleurala l i ind
retestarea dupe 2 luni  evrdenl iaza virajul) '

. tesiarea unui pacrenl cu o formd grave, extinse de
n sm este mult prea epuizat, duce la o reactie negaiiva,
lratament anti iuberculos, pozit iveaze IDR-ul,

de anergie (30% din Pleurezi  le la
o manifestare a pr imoinfecl iei ,  iar la

tuberculoza, al carui orga-
retestarea duPa 2luni, sub

.  co-morbidi tale imuno-suptesive: SIDA, leucemie'  l imfom'

. sarcoldoza {90% din cazurile de sarcoidoza acuta cu TBC au IDR-negaliv),

. tratament munosupresiv: corlicoierapie citostatice
lrode ul exper]mental pentru imun tatea antiiuberculoasd este rep@zentat oe tu-

berculoza expei ifiientald la cobai $ i fenomenu I Koch Se ulilizeaza cobaiuldeoarece esle

lipsit de lmun iate naturald antituberculoasA Se inoculeazd subcutanai la nivelul coapsel

ocullure de micobacterii tutrerculoase cu virulenld atenuate (bacilCalmette Guerin) ln 2

seoldmani. apare un nodul dermic, care ulterior ulcereaze, persistAnd pana la exitus

Tabloul cLrprinde adenopatie salelita inghinala, ulterior diseminare sislemice limfo_he_

matogenA. La necropsle, se conslata lez un diseminate mil ariforme in loate organele

Daca se inocuieaza o tulplna virulenta de b K subcutan, la nlvelul celellalte coapse,

dupa 4'6 sapt6mani, se rernarca o reactie raplda, v olenla cu necroza locale lnstitulta

in 72 de ore, I psita de adenopatie satelld lard diseminare limlo_hematogena' cu vln_

decare compleie, dar iara inlluenlarea leziunilor datorate pr mei inoculari, sau a dece_

sulL l rral  Raacl a oe h persensrbl l i td le de la d doua Inoculare apare i i  daca se

introduc bacili modi sau ch ar iragmente proteice (tuberculind).
tn vivo, otga isfiul uman cu hrpersens bilitate dobandi€ reinlra in contact cu

b.K.,  f ie pr in r ; intecl ie i ie pr in reacl ivarea leziuni lor i ibroase sau f ibronodulare rezi-

duale in urma disem nari i  postpf imare, sau unui puseu anter ior de TBC secundar '

Reactivarea presupune dlstrugerea struclurii fibroase 9i chiar fibro-calcare' cu

care organismul a izolat in i t ia lcazeumul sol idi f ical  in care persista baci l i  dotmanl i

N,4ecanisme e prin care se realizeazd acesl fenomen nu sunl prea 0lne cunoscule, se
poale discuta de o diminuare temporara (sau nu) a capacitetii de apararc imuna, in

;pecial imunllatea celulara Rezultatul reactivarii esle leziunea caracteristica tuber"

culozei secundare, caverna tuberculoasa in interioruI acesteia, cregterea numerului

de baci l i  este exponenl iala,  mult lp l ica@a real izandu-se atat in lracelular la nrveluL

slralulJ gro, l - lomalos de d oe ler ie {-esponsdbi '  oe conl inuarea necroTe l isu ore

respectiv-de cregterea diametrului cavila0 unde existe un aflux permanent de macro_

fage 9r limfocile, cat in stratul de cazeum proaspai (produs de necroza recenta)care

ta[eteaza ta ]nterior caverna. Acest slral acid feprezinta mediul ideal de cultlra
penlru b.K., in inleriorul cafuia creqterea este limitata doar de suprafata totala a

;cestuia (suprafata interioara a cavernei) Eliminarea materialului necrotic' impreune

cu bacl l i i  rezultal id n diviz iune se lace pr in bronhia de drenaj,  numerul de mlcobac-

terii din caverna remanand relaiiv constant, creqierea populaliei fiind condilionala de
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marirea diametrulur cavernei. Extensia lezionale se face djn aproape in aproape
(alecland bronhi i  vase, nervr,  foi le pleurale, elemente arhi tecturale pulmonare),  apa-
r i l ia de noi locare pulmonare sau la dislanld (diseminarea bronhogena sau l imfo he
rnalogena) f  ind mult  l imp l lmi iaie de react iv i tatea imune spec t ica (o manifestare
cl inica a lenomenu ui  Koch).  Tuberculoza p! lmonara f  ind o boale consumptlva, duce
in l imp la epuizarea aceslei  capacitdl i ,  pernr i land const i t !  rea unor noi leziuni .  In
general ,  dator te evolul  ei  in pusee, o l resatu16 caracter is l ica a luberculozei pulmo
nare este co ex sienla leziuni or de varsle diJer i te (sechele, leziuni  int i l t rat ive, in l i t ,
trativ nodulare, eventual escavate, caverne luberculoase tipice).

Se observd cu uiur intd cd dobandirea hipererglei  tubercul inice pe cale naturala
(pr lmo nfecl ie cu baci l i  v i rulent )  include r iscul persistentei  unor baci l i  v i r ,  dormanti
in intel ]oru slr !c lur i  i ibroase consl i tu te in urul  focarelor de diseminare l imfo
hemalogenA. De aici  v ine rdeea de a oier i  organismului  uman pentru cagt garea
hiperergiei  tubercul in ce o tulpina de micobacter i  cu viru enla atenuala (care sd se
mul l ip l ice la locul lnoculer i  ,  dar sa nu disemineze s stemic),  sub forma unui vaccin.
Dalorita fapt!lui ca toale micobacleri le prezinta aceea$i slructure antigenicA, pe
baza careia se consl i iu ie memoria rmund 9i /sau se declanseaza respunsul imun de
hipersensrb l i late, pentru acest vaccin a fost aleasa o tulpina de M. bovis,  cu virulen-
la alenuata pr n cu t ivar i  mult ip le pe medi i  de cul turd ce cont in sarur i  bi l iare (prove
n nd de la bovine) -  de aceea denumit 9i  bi l ivaccin. Tulpina a lost denumila dupd cei
doi rare au redl /dr p -nul vdc.rn oe acesl rp.  Cal^1erre $i  CJer r  in Lrra vacc 1ar I
BCG (cu bac lCalmette Guerin),  se spere real izarea unei premunit t i  imune care se
confere organrsmuui uman o react iv i la le sporl td in momentul  pr imei conlagiuni
naturale.

FACTORT FAVORTZANTT Ar TUBERCULOZET (tNFECTTE $t ITiTAOLNAV|RE)
L Germen (expunerc)

- contaminare mas va
- expunere preiungitd/fepelala
- baci I  vrrulenl i
-  contact st tans

ll. Teren Gpanrea otganismului gazde)
ford qerer c -  'aspunq m In oeJ .  la '
varsla: 0 3 an, pubertate, batrenele

- sldr i  l i .z ioloqice spec ale sarcrna lehuzra
- steri palologice (cornorbiditdli) ce scad capacitalea de aparare (acute 9i cronice)

terapi rmunsupresoare (corticoteraple prelungita, cilostatice)
| | L Mecl i u (expu n erc/apdrarc)

- subal imenlat ie cron ce
epuizarc lizica

- slres
' t raumatisme so date cu depresie imund pasagera sau prelungite
- n vel  lg ien co-sanitar Sicul turaldef ic i tar
-  locuinle insa ubre
- l ranshumanta. m gral i i

razboi,  lagAr
defrc ente in luota antiiuberculoasa in locar



In lecl  i  de vact respiralor infef ior Cl inica, diagnost ic Ai t ralamenl

Ca un bilanl al ef cien{e aparerii aniituberculoase, s-a constaiat slatistic ce un
bolnav de luberculoze pulmonara, pozrtiv la examenul microscopic direcl (consideral
contagros), iniecteaza lnir-un an alte 11 persoane, dinlre care doar 2 vor dezvollavreo
daE boala (evident ca urmare a aceslei contagiuni).

DtAGltosTtc

A. DIAGNOSTIC ETIOLOGIC
Diagnost icul  et  ologrc a TBC se poale iace pr ln mai multe metode:
.  Diagnosl ic bacter iolog c (sau fenot iplc)
.  Diaqnosl ic genel ic (genot ipic) 9i  mo ecular
.  Diagnosl ic serologic
.  Diagnost ic histopatolog c
Diagnost icul  bacter iologic pune in evidenlA prezenla celulei  bacter iene ca un

inlreg luncl ional.  Este calea cea mai raspanditd de diagnost ic.  Tradit ional,  cuprinde
3 rnetode:examenul microscopic direcl ,  examenulbacter iolog c pr in cul lur i  9i  inocu_
larea la animale Ce experienla.

METODE DE DIAGNOSTIC BACTERIOLOGIC AL TBC

Metoda Sensibi l i tate Dezavantale

(omogenizare +

i ola!ie)

Z eh -Nee sen
10.000

Simpl6
aapidA
Repelabi le
Economica
ldenl I  ca

Sensibi l i la le
redusi

Nu difercnliaze
baci l iv l i /modi

Nu lace
diagnost ic de

b Coloralie cu Asigure un Trebuie

Ziehl-Neelsen

2. Cullivare
medi de cul lufa clasica

10-100 bK/ml Sensibi la

Precizeaza tipu
I viab lllale

de antibiograme

Rezullal tardiv

Exigent
Costisitor

b Metode [,rlai rapid

3lnoculare 1-10 bK/ml Sensibi la

de grup Tardivi

a. Examenul microscopic al unui froliu realizai fie direct din produsul patologic,
fie dintr-o colonie rezultata in urma cultivarii. lvletoda se bazeaza pe propfielalea
micobacter ior de acicl-alcoolo rczistenE, lradusa prin relaliva rezistenld la decolo-
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rare cu amestec de acrd c orh dfic cu alcool elilic dupd o prealabila colorare. Aceaste
proprietate apare a loate speciile de micobacterii, de aceea metoda dentificl bacili
acid'alcoolo rczjstenli |B.A.A.R). Proprietatea apare intr-o masura mai micd Si ta
baclerii inrLrdite Nocardia Si Actinomicetele.

In cazul tuberculozei pu monare, produsul patologic esie reprezentat de spuld,
aceasta f i ind defrni te ca secrel i i  brongice e iminate pr in cavi tatea bucate (pr in f t t iera
cdi lor aer iene suoerioare).

De regula dace existd expectoratie spontand, se utitizeaza un set de 3 eganlioane
de sputa (baterie denumile spor. recollate spatiat pe parcursul a 24 de ore (descdr-
carea bacililor din leziuni poate se nu fie conlinua, prin recoltare spatiaia creste
probabilitatea surprinderii acesteia). Fiecare e$antion trebuie se aiba cet putin 3 ml,
sa f ie de aspect purulent (cat mai pul ine sal ivd),  sA nu f ie hemoptoica (bacit i i  sunt
fel inutr  in reteaua de f ibr ind)

Daca pacienlu nu poate expectora spontan, se pot utiliza tehnici de provocare:
aerosol j  sa ini  (NaCl 10%), inst i la l i i  lar ingo' traheale cu ser f iz iologic,  sau se recottea
za a 24 de ore dupa o bronhoscopie (irital a produsd de manevra insirumentate). De
asemenea, se pot ul i l  za metode instrumenlalet tubajulgastr ic matinal ,  cu real izarea
examenului din aspirai (pacienlii care nLl pot expectora, precum coptii), sau j^n cursul
uneibronhoscopi i  (aspirat bfon$ic sau ch ar lavaj bronho-alveolar).

Daca se presupune ce sputa este paucr bacilara (examen de control al tratamen,
tulur,  sau leziuni pulmonare mtnirne) se ut i  izeazA metode de concentrare, f ie centr i -
fugare, cu real izarea examenu ui  din sedimenl,  I ie i lotat ie (modif icarea tensiunit  su,
perf ic iale,  permiland part lculelor sa pluteasce ta suprafata t ichiduiui)  cu reat izarea
examenului  dln pel icula de supfafale.

In fala unur produs muco-pufuleni, se procedeaze in modul urmetor: se alege cu
ansa sterile un fragment opac (presupus cazeurn), care se striveqle energic, in mod
repetat, pe o lame curatA, pana se realizeaza Lln strat suficient de sublire. Se spune
despre un frotiu ca esle corect realizat atunci cand prin transparenta frotiului se poate
citi un ziar allal la 10 cm dislanla de lame iin acet moment elementele sLlnt in uni
stra0.

Utmeaza fixareakoliul[i fie cu a]cool metilic, fie prin trecere raDide Drin ftacAra
{atentie sa nu se carbonizeze).

Colorareaftolirlui se poaie lace prin mai multe metode, diferentiate intre ele prin
metoda de lacililare a pdtrunderii colorantului in bacili (rezisienla la decolorare
implica $i rezistenle la colorare) Din acest punct de vedere, exista metode de colo
rare la cald s metode de colorare la rece.

Principala coloralie la cald este colo'a\ia Ziehl-Neelsen 1Z-N). Se utitizeazd o
solut ie de luxinA fen cata di luata 1/10, cu care se acopere lama. Urmeazd cotorarea,
l imp de 10 minLrte pr in 3 4 incalzir i  pane La emisia de vapori ,  dupe care se spata cu
ape de robrnei Urmatoarea etap6 esle decolorarea cu amestec acid-alcool, ttmp de
2 minule. Se spala din nou lama, pane ce frot iul  devine aproape incolor,  sau cel mult
roz. Becolorarea se teal zeaze prin acoperirea lamei cu albastru de melilen 1%.
Examinarea lrot ulu colorat Z N se face la microscop cu obiectivul cu imersie.

Dinve celelalte nietode de colorare la cald, amintim coloratia vitala (Nlurohasi 9l
Yosida 1957) cu verde malahil care permite diferentierea bacililor vii (de culoare
verde) de ce morli (de culoare rosie). Cilirea se tace de asemenea cu obiectivul cu
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lmersie, lrare e clezavanta] al metodei este taplul ca in 24 de ore culoarea verde se

Sterge, tol i  baci l  i ramanand ro9i
Cea mai foLosiE metoda de colorare la rece este tehnica cLl fluroclomi (auramina

- rodam na).  ut i l izata pentru examenul microscopic in lumina ul travioleta (UV)
L^am,narea lrofJirJr se lacp inlr-o canera intunecata d Jn mlc'oscop Lu s. l rse de
i luminare o lampe cu UV.,  cr l  un ob ect iv uscat (putere mai mica)-

Citirea trcliuui cu obiectivul cu lmersie necesita parcurgerea a cel pulin 100
campuri  di fer i te (dace rezultatul  pe 100 de cempurl  este de 1-3 baci l i ,  se vor ci t i  300
de campur ). Pe un frotiu pozitiv in colofalie Z_N, bacilii vor apare ca bastonage
drepte sau ugor incurbate, de culoare ro$ie, izolate sau grupate, intra- 9i extracelular'
conlrastand cu fondul albaslru. Descfierea clasice este de ,,maci in camp de albds-
lele" (figura 13.1.). Ex1imatea tezullalelor se face sem icantitativ, asllel:

.0 B.A A R./100 campuri

.  1 -  3 B.A.A.R./300 campurl

.  4 -  I  B.A.A.R./300 campurl

.10 -  SS B.AA R./100 campuri

.1 9B.A.A.B/camp

= negativ
= se repeta
= se comunica cifra exacte
= slab pozit iv (+)
= moderat pozitiv (++)

.10 sau mal mul l  B.A.A.F1./camp = intens pozit iv (+++)
Dacd se rea izeaze un froliu dintr-o colonie de [,1. tuberculosis uman, se remarcA

drspunerca caracter stica in benzl gerpuitoare sau corzi (figura 13 2 ).
Examenul cu luminA uV. se rea izeaze cu un obiecliv slab marrtor (doar 25x, iala

de cel cu imersie 90-100x).  ceea ce lace ca dimensiunea unui camp microscopic sa
creasce de 16 or i ,  ducand ia scunarea considerabi la a t impului  de ci l i re Acest lucru
esle posibi l  dator i tA contrastulLr i  superior,  pe frot lul  pozi t iv baci l i i  aparand galbenl
Luminosi pe fond intunecat. Se citesc aproximaliv 30 de campuri. Daca nu se gase$le
nici  Lrn baci l ,  rezultatui  esle negat iv,  1-5 B,A.A.R. se comunice ca atare, iar mai mult
de 5 B.A.A.R reorezintd rezultat poz tiv. I\,4etoda esle consideratd insd doar de triere,
fiind necesare un rezultat poz tiv trebujnd conilrmat printf un irotiu colorat Z_N

Examenul micfoscopic direct are o serie de avantaje: este rapid (1 ora), permile
punerea diagnost icului ,  respect iv declararea cazului  (obl igator ie,  nominala cu ln
scrierealn registrul national) si perm te inceperea lratamentu lu i spec il ic, este ieftina,
necesita o dotare de laborator minima, un personal cu pregatire medie, esle repe_
tabila si oermite control ulterior de calitate.

lvleioda are 3 mari dezavantaie:
L Are o sensibi l i tate redusa {pozit ivd la concentrat i i  mai mati  de 10.000 baci l i /ml

sputa), ceea ce face necesare aqteptarea rezultatulu culturilor pentru b K (pana la 2
luni)  oentru conl i rrnarea cazului .  Din punct de vedere epidemiologic,  se considera
conlagros doar pacienlii pozitivl la examenu mlcroscopic direct, aceasid sensibi-
I tate redusa permitand depislarea surselor (test screenlng)

2. N! lace diagnost iculde specie (dl terent ierea baci l i lor umani de cei  bovini  sau
aliDici). in cazul lroliurilor inlens pozitive nu are importanla (doar TBC dar astlel de
incarcari) dar frotiurlle cu 1 I B.A.A.R. pot reprezenta o contaminare accidenlald
cu mrcobacleri saprofite sau oportuniste din aerul sau apa din laborator'

3.  Nu precizeaze viabi t i tatea baci l i lor ident i t ical i .  La examenul in i l ia l  (de diagnos-
t ic) se considere ca iot  baci l i i  e l iminal i  suni v i i .  Probleme apar in momenlul  contro'
lu lui  bacter lologic de monitor izare a evolul iei  sub tratament,  pr imul efectuat la 2 lunl
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de la inceperea tratamentului. Pana in acest momenl, pacientul, inilial pozitiv, a ur,
mat lratament intensiv, zilnic, cu 4 sau 5 medicamente antiluberculoase (laza de de-
bacillzare rapida), eticienta tralameniului traducandu-se prin negativarea spuiei la
examenul microscopic. Dace se ifiamp'd acest lucru, se poate irece la tratamenlul
intermitent, z s de consolidare, cu doar 2 sau 3 anlituberculoase. Persistenta oozitivi-
lalil lrotiului obliga la prelungrrea tratamentutui zitnic inci o luna, cand se repete exa-
menul bacter iologic (posibi l  react iv i la le individuata redusa, sau eventuale chimio,
rezislenle). In fapl, este posibil sa apara fenomenul ,,trotiu pozitiv - cuttura negativa,.,
adicA baci l i i  evidenl ial i  sd l ie mort i ,  el iminal i  r^n cursut cureter i l  teziunitor,  cuttur i le
efectuate concomitenl sa lie negative dup5 inca 2 tuni.

b. Examenul bactefiologic prin cultivare pe mectii a iticiale al micobac,letiilol
se deosebe$le de cel pentru bacterii nespecifrce printr o serie de particutaritati. in
pr mul rand prin durata foarte mare de incubare (de la caleva zile pentru M. smegma
lis, la lvl. ulcerans la care sunt necesare mai muJle luni). Acest faot se datoreaza lim
pului de generalie (intervalul dintre dola diviziuni celulare) care peniru flora nespe-
ciiica este cuprins intre 30 minute Si 4 ore, iar pentru micobacterii acesta ajunge la
cateva zi je.  In cazul I r .  tuberculosis i impul de general ie are j6-18 ore. AI doiJea
elemeni particular este reprezentat de mediile speciale, imbogdtite, necesare supli-
nirii caracterului de bacterie intracelular, at micobacterrilor patogene (in cazul M_
leprae nu s a reugit  cul l ivarea lui  pe medi l  ar l i f ic iate).  Un mediu speciat oentru b.K.
necesi la un conl inui  bogat de proteine, l ip ide, gtLrcide, dar t i  sdr!r i  de f ier.

[ ,4edrr le de iul lJra sunl l ich,de sau sol id€
Mediile lichide lavotizeaze o creqtere mai rapide, in schimb sunt mai pulin

adecvate testelor enzimatice de lipizare. Prin adaugare de agenli iensioactivi {Tween
80) se pol obline culturi de b.K. in proflnzime (in mod normat acesta cregle doar ta
suprafata ich dului sub formd de pelicule, spre deosebire de tiput bov:s care creste
in loala rrasa lc l  ou'ur.  f  no lavori /al  de mtc.oaerot i t ,eJ. Medi i le t icnide tyoumans,
Dubos. Mrdolebroo\) pFr-ni l  efectuarea cr l lur i lor pe lama metodj rapida ai  comoda
de diagnostlc, dar care, necesitand agitare conlinua (produc aerosoli), cresc foarle
mult riscu de rnfeclare la oersonalul de laborator.

N,4ediul Middlebrook esle util zat la metodele moderne de cultivare rapidA.
Mealiile solide sunt cele mai utilizate in practicd. Se folosesc medii pe baza de

ou, $i medii pe baza de agar
IMedi l le pe baza de ou ul i l  zeazd l ie oul lntreg, f ie numai gelbenusul,  9j  sunt imbo

gelite cu amidon. Dlntre aceste medii citam Ldwenstein, Ldwenstein-Jensen, Ogawa,
Stonebrlnk, Hohn, Henjy, etc, aceslea conlinand pe langa diferite saruri minerate Si
verde malahit (bactericid la pH acid pentru fJora nespecifica de suprainlectie Sj
coloreaze medr!l conferind contrast pentru evjdenlierea coloniilor). La noi in tara se
ut i i izeaze aielur i  de Lowenstein-Jensen, mediulT€begtud simi lar acestuja, dar tdrd
verde malachit. I\,4edrie se folosesc lie solidificate in eprubete inclinate (supratata
medrului  este mai mare),  l ie in cut i i  Petr i .  Pr intre avantaiele medi i tor pe baze de ou
menlionam ce sunt praciice pentru efectuarea testelor enzimalice (teslul niacinei) Sj
ce ovalbumina inact iveaza acizi igra$i loxici  din spuld.

Nledi i le pe baza de agar conl in numai pr incipi i  nutr i t ive simpte, l i ind mai pul in
suscept ibi le la suprarnfecl i i  Fi ind transparente, coloni i le pot f i  observate mai usor cu
ajulorul  unei lupe, rezultatul  parvenind in 7-10 zi te.  Mai mutt ,  pentru ant ibiogramd
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includerea medicamenlelor antituberculoase in rnediu la rece permite pestrarea
intactd a activitatii acestora (spre deosebire de mediile pe bazd de ou la care unii
dintre conslituenti poi inactlva o parle din medicamenie). Au dezavantajul ce mediile
se usuce repede Si sunt pulin adaplate pentru teste enzimatice, fiind utilizate in
cercetare, mai put in in diagnost iculcl in ic-

Pen](u inoculare, prrmul pas il constituie deconlaminarea sputei iprin definilie
inal t  contaminata cu l lore nespecit ica, in special  oro far ingiana).  Se pot ul i l iza me-
tode chimice (cu hidroxid de sodiu, eventual cu adaos de ant ibiot ice penici l ina) sau
f zice. Se poi folosi ma mulle melode de inoculare; cu picelura, cu centrifugare, me-
toda cu fillrare prin membrane m lipor. La nor in tare se utilizeaza metoda de insA-
manlare cu cenv fugare

lncubarea se face in termostat la 37 grade Cesius (temperatura optimA de
dezvoltare pentru b.K.) la inluneric,  de prefer inla impfeuna cu medi icul t ivatecu f lore
nesoecifica icare sd produc6 excesul de bioxid de carbon necesar dezvolterii b K.).

Pri-na citire se lace la24-48 ore, pentru surprinderea unei eventuale suprainfec-
t i Urmatoarea citire se face dupa o saptamana, penlru suprainfeclii cu micobacterii
nespecif ice. Pr ima ci t i re penlru b.K. se face dupe 14 zi le.  O cultura se descarca din
incubator,  ca f i ind negat lve, dupd 60 de zi le.  Int fe t imp se supravegheaze septema-
na . Pentru depislarea precoce a creglerii (a coloniilor) se examineaza mediul cu lupa
Alte melode propuse (rac area supratelei mediLrlui $i realizarea unui frotiu, util zarea
Candida albicans ca indicator, etc) s-au dovedit nespeciiice.

Bezultatu se exprima semi-cantiiat v:
.  o coloni i  = rezul lal  negat iv
. l\,,lai oul n de 20 coionil/tub = se comunicd cilra exacld
.20 - 100 coloni i / tub = (+)
.  peste 100 coloni l  izo ate (numdrabi le) = (++)
.  coloni conl luente = 1+++)

Figuh 13.1. Aspect micrcscopic
trotiu pozitiv colo@t
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lrbBact se masoare color]metric modilicarea culorii mediuJui delerminata de
creslerea b.K.

Rezu iale e sunl mult  mai rapide decai pr in metoda c asica, sensibi l i tatea esle
spori td,  dar costur i le sunl mult  mai mar .

Examenul bacleriologic prin culturi are o serie de avantaje: este sensibila ipane
la 10 baci l l /ml sputa),  esle spec f ice, ev denl iaza viabi t i tatea baci l i lor,  Jace diagnos
ticul d6 spec e, perrn te teslarea sensibi iteli ta medicamente (antibiograma).

Djagnost jcul  de specie se face urmerind mai mul ie cr i ter i i :
Vi teza de cre$lere. M cobacter i t le saprof i te au crestere rapida, in 5-7 zi le,

M bovis rnai ent6 (45 60 zi ie),  M kansasi i foarte lente (mai mutt  de 60 de zi te).  cea
mai lente crel iere M ulcerans (mai rn! l te luni) .

Culoarea coloni i lor ( folocromogene, scoiocromogene, sau necromogene).
l\,4 cobacter i e paiogene sunt necromogene.

ASpect! l  cul tuf i lor:  crestere, t  p de colonie mod de ocupare a medjulut.
-  Tesle enzimat ce (prezenla anumilor enzime specjf ice in echipamenlul tulpini lor

zolale).  De exemplu testul  n acine (90% d n tulpini lor de b.K transJorma niac na,
nici  o al la micobacter e nu o transforme), al  calalazei i la cald, la rece),  a dlverselor
amidaze, reductaze transformarea ni l r i l l lor in ni tratr ,  elc.

-  Sens bi l latea la chrmioterapice sau al te substanle (hidrazjda acidutui  t io len-2-
carboxi l ic TCH, h drox du de amoniu, etc).
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l\,4etodele moderne, de cultivare raptde utitizeazd rnediut lichid l\,4tddlebrook. Se
folosesc 2 metode:

- BACTEC care conline acid pa m tic marcat cu carbon radioactiv. Creslerea duce
la eliberarea de b oxid de carbon radioact v in almosiera mediului.

Figura 13.2. Aspect microscopic
frotiu rcalizat din calanie de
b.K., in caloralie Ziehl Neelsen
(se remarca displnerea in benzi
€erpulaare sau cotzi)



272 lnteclii de Aact respitalor inferior Clinica, diagnostic ai tratamenl

Daca organismuL bacterian identiticat esie o micobactefie atipica, pentru diag-

nosticul clin c de micobacteriozd este necesara o a doua culturd (din alt eqantion de

spura) care se identifice aceeagl bacterie irisc de contaminare accidentale in cursul
real izdr i i  exarnenului) .  Micobacter iozele nu se declare (nu prezlnta r isc epidemio_

logic nu exista conlaminare inlerumand) dar problemele indlviduale terapeullce

d;pesesc cu mul l  cele din TBC (micobacte. i i le at ipice au chimiorezistenle naturale

ini i ia le la medicamentele ani i tuberculoase rnajore -  lzoniazidd gi /sau Rifampicina -

to;te sunt rezistente la Prfazinamide), aial ca scheme de iratament, cat 9i ca durata
(se ajunge $i  la 36 uni de tratament)

in tabelut 13.3 se face o comparatie intre aspeclele culturale cele mai frecvente a

doud specii de micobaclerii patogene bK $i I\,'l bovis (sunt posibile 9i aspecte

atipice, mai ales dac6 tulpina respective a lod aatatd; bacilul BCG are aspecte

culturale asemanatoare b.K.).

Tabelul 13.9. Cresterea bacililor tuberculo1i pe medii de cultud
timp de genetalie 18'24 de orc aspectut coloniilor (pe nediu Ldwenstein-Jensen)

Baci lul  uman Bacllul bovin

- precoce (14 21 zile)
- creStere uxurianla

'  culoare galbure
- proeminente, conopidtlorme
- rugoase (tiP R rough)

dlspunere cordiformd (pe lrotiu realizat
din cul turd)

' tardiv (21-60 zi le)
- creSlere dificili
- colonii punclilorme
- culoare albicioase,
- pLate, netede, tip S
- pe hotiu dispunere

disgonice

(smoolh)
laxe, in gremezi

Metoda de examen bacteriologic prln culturi are unele dezavanlajelei rezullat iar

div (pentru metoda clasice pana la 2 luni), esle scumpd, este exigenia, u$or supusi

erorllor, necesiid echipament de laboraior complex' personal cu pregdlire inalta'

l\retodele moderne au dezavantajul prel!lLri foarte ridicat
Testarea sensibilileli Ia medieafientele antiluberculoase poate iolosi metode

directe (direct din produsul patol€ic, necesita concenaatii bacilare mai mari decat 10

bacili/1d0 campLrri la frotiu) 9i metode indirecte in cazul metodelor indirecle se loloseg-

te metoda proportiilor (densitatea bacilare a inoculului esie prea micd pentru a uliliza

metoda diacurilor, utilizata la flora nespecifica) Aceasta metoda, combinatA cu cea a

concentralrilor absolute, presupune inocularea unui numar aproximativ egal de bacill
(produs p;tologic omogenizat sau suspensie omogena realizata din culturi) pe o serie

detuburide cuitura, ointrecare unulesie martor (mediu simpiu), celelalie avand incluse

medicamentele antituberculoase de testat, unele in doua concentralii (rezistenla este

date de concenlralia minima care inhiba total sau aproape total cregterea), iar altele la

concentralia minime inhibilorie. Se incubeaza, apoi la citire se numare coloniile de pe

fiecare iub Numarul de colonii de pe tuburile iest se compara cu numarul de colonii de
pe tubul martor Dace raportul esle sub 1%, tulpina teshle esle sensibilA la medica-

mentul respectiv (datorita aparitiei spontane de bacili chimio{ezistenli in cursul multr'
plicarii pe medLul de cullura, prin erori de transcriplie genica, inhibilia cre9terii po-ate

se nu lie totala). un raport mai mare de l7o semnifica un grad de tezistenle (semnifice

orezenta in inoculul  in i t ia l ,  adica la pacient,  de baci l ichimio lezistenl i )
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Pot fi folosite $i melodele moderne de cultivare rapida (Baclec sau lrlbBact).
O metodd moderna de antibiograme este cea care utilizeazd micobacteriofagi

punAbri de luciferaze. Se iniroducein genomul unei iulpini de micobacteriofagi, prin
inginerle genet icd, gena care codit ica enzima denumiia luci ferazd, pe care l icur ic i  o
folosesc pentru degradarea lucilerinei, producand lumina. In acest mod tulpina
infectate cu aceqti fagi, devine capabile sa produce lucileraza. Daca se incubeaz5 pe
medi i  l ichide cont inend lucrfef lna, se produce lumina. Daca in medi i le de cul ture res-
peclive se adaugd tuberculostatice, metabolismul bacililor sensibili la medicamentul
testat se opre9le, oprindu-se producerea de luciferaza, respectiv de lumine. Rezis-
tenla se vaduce deci prin perslstenta emisiei luminoase.

Examen!l bacterioiogic (exarnen microscopic Ai culiivarea) se utilizeaze, dupa
cum am mai spu6, €i la monitorizarea elicientei tralameniului antituberculos, fiind
electuat la anumite intervale lala de momentul inceperii lerapiei, conlorm normelor
stabilite prin Programul l{ational de Control al Tuberculozei (vezi tabelul 13.5.).

labelul 13.5.

Categor i ide bolnavi Periodici tatea controlului Direct Cultur i
Bolnavi  noi La 2, (3) '4,  6,  10 12 luni

lnceperea tratamenlului
2 produse 2 produse "'

La 3,  5,  8,  1O-12 luni  de
la inceperea tratamenlului'"

2 produse 2 produse "'
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'in cazul bolnavilot Ana, pozitivi la 2luni, se rcpe6 exanenut la 3 tuni de la inceperea

" Contrclul petiodrc (72. 71, elc, respecliv T3, f5, elc penltu .elrataneot) se va efqtua in primele
zile ale luniiu/nAloarc de tlatanent, tespecliv in prinele zile dupe incheierea acestuia.
"' Cu e,fectuarca obligatotie a antibioqrcnei pentru tulpina izolala dupe 3 luni de tatanent Si cu
ocazia oticerei rclueri de tralanent.

Pe langA d agnosiicarea cazului de tuberculoza, examenul bacteriologic periodic
permite clasrf  icarea cazului :

. Vindecal - pacient confirmat bacieriologic cu tratament corecl electuat care are
cel pulin 2 conlroale de sputd negative, din care unul in ultima lune de tratament;

. Tralament incheiat - pacient cu tratament corect efectual necontirmat
bacteriologic inilial sau care nu are 2 controale de sputa negative, penlru a fi
etichetat vindecat:

. ESec terapeutic - pacienl care este pozitiv la orice exarnen bacleriologic de
spute dupe luna a patra de tfatamentl

. Abandon lerapeulic bolnavul care a intrerupt adminislrarea medicamentelor
pe o perioada de cel pulin 2 luni consecutive sau cumulate.

c, lnocularea la animale de expe enle - Peniru acest tip de examen bacterio-
logic se prelerd cobaiul, cafe o sensibilitate tolale la infeclia tuberculoas5. Cea mai
folosita rnocu are este cea subcutand la nivelul coapsei. Animalul se monitorizeaza
3 luni, dupe care este sacrilicat. Se realizeaza diseclia animalului Si se noteazd ex-
lensia luberculozei sislemice exislente (aspect milia0 9i se preleva fragmente tisulare
ca|e se includ in oarafinA si se coloreaza inclusiv Z-N. Teorelic este o metodd foarte
sensibi la (1 bac /ml inocul) ,  dar dator i ta coslul ! i  r id icat (al  animalului ,  hranei acestu-
ia pane la sacrificare) Sl pretentiozilalii melodei, aceasta a fost praclic abandonata.
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oiagnost icul  genet ic Si molecular (genol ipic) r l rmdregte identt f icarea unor com-
ponente speciiice al celulei bacleriene, acestea puland fi lragmente nucleare (gene)
specif ice, sau const i tLrenl i  ai  al tor s iructur l  (acizi  micol ic i) .

l\,letoda de electie in diagnosticul genetic este reaclia in lanl a polimetazei
(Polynense Chain Beaction - PCR),^ptir, cate un anumit lragment genetic este multl-
pl icat pana la un nivel  delectabi l .  In acest mod, se pot mult ip l ica gene specif ice
genulul ,  grupului  ( iuberculosis sau at ipic i) ,  de specie sau chiar unei tulpini  ( l i l iat ia
cazurilor). Recunoasterea aceslora se realizeaza cu ajutorul sondelor nucleare,
conslruite aslfel incat se identiiice genele specilice de specie. lreloda pune rapid un
diagnost ic (o ora).  Sondele nucleare potf iut i Izate pe mater ial  nucleic oblrnul in or ice
niod, numai cantilatea sa tie mare (de exemplu dintr-o cultura). PCR nu se pot folosi
in diagnost icul  c l in ic.  de zi  cu z ,  in special  datof i tA sensibi l i td l l i  exirem de marr (un
bacil pe lol produsul palologic), care poate duce la rezullale tals pozitjve. Utilitatea
melodei se regdseqte in anchetele de fillalie, 9i in confirmarea eliolog ei tuberculoase
unor eziuni histopalo ogice, t ixate in bloc de parai inA.

Prin realizarea hartii anumitor gene (carlogralierea genice) se poate pune
diagost icLr l  de chimiorezistenla. De exemplu, 90% din mutal i i le care codi l ica rezis '
tenla la Rfampcina se petrec la nivelul  a doi codoni,  iar studierea lor permiie
diagnost cuL rap d. Au fost localizate genele la nivelul cerora se pelrec mulatiile care
conferd rezistenta S pentru celelalte medicarnente antituberculoase, la ora actuala
l i ind in curs de real izare leste cl in ice.

Diagnoslicul molecular se bazeaza pe tiparea cromalogralicd a moleculelor de
acizi  micol ic i ,  ceea ce permiie incadrarea iulpini i  izolaie intr-un grup (tuberculosis
sau al ipic i) ,  cele rnai mari  molecule aparand la grupul tuberculosis.

Diagnost icul  serologic se bazeaze pe ident i t icarea de ant lcorpi  anlFant igene
specif ice M. tuberculosis de l ip uman, la t i t rur i  semni i icat ive de boale. Se ul i l izeaza
o reaclie de tip ELISA, pozilivitatea pune diag.asticul de tuberculoza, dar nu perm,te
aprecierea ocalizerii. Este o metode de sceenlng rapid al suspeclilor, cei contirmali
l i lnd l r im 9i  pentru invest igal i i  supl imentare

Diagnosticul histopatologic bazeaza pe identii carea pe preparalul histologic a
leziuni lor t  pice tuberculozei,  respect lv a fol icululul  luberculos (granulom epi lel lo id cu
cazeif icare centra a).

Esle posibi ld,  de asemenea, colofarea z_N a preparatului ,  cu ident i f icarea directa
A B.A.A R,

Exista giun dragnostrc macroscopic, pe
cd lormatiunea suspect tumorale (motivul

piesa de exereza pulmonar5 constatandu-se
inlervenliei) este de fapl un tubercLrlom.

B. RADIOLOGIA TUBERCULOZEI
L{etodele de radiocliagnosiic sunl doar orientative in tuberculozd, aspecte similare

putand apare $iln alte afectari pulmonare neluberculoase (micobactefroze, histoplas-
moze pulmonafd, alte lnfeclii nespeclfice cronice sau in curs de cronicizare). Un all
,,deficit al radiodiagnosticulu este ce nu se poate aprecia, in mod real, aclivilalea
leziunilor evenlual iuberculoase, identificate (sechelare sau proces inllamator-
intectios-acliv).

Caracteristrc penlru aspectul radiologic al tuberculozei primare este complexuJ
primar (afectul primar - Sancrul de inoculare -, limlangita intre el 9i adenopatia sa-
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te i ta hi larb sJU medid5r ru ar Afeclu, pr imar se gase$te de obtcei in,Lmatatea.n_
ler ioara a .arp-nlor p t lmorare rmai o,ne venhlate) in apropierea pieure viscera e.
Totuqi de cele mai multe or afeclul  nu este viz ibt l  isau cel  mult  dupd ce s-a cajci-
'cal , .  iar s, .rspt,  i rea se.ocJ pe oaza adenopattei .  Aceasla eslede,egula ipsi-
laterala (satelita), dar daiorite particulariialitor de drenaj timfatic, poale ti uneori bita-
lerala

Primo nfeclia complicala poate avea urmaloarele manilestdri radioloqice:
.  PleJre/rd se'o'  br inoas:r
. O adenopatie volumtnoasa poate determina cornpresie bronsice exvinseca. cu

apart ia mai intai  a unui mecan sm de supapa, cu dezvol larea unei hiper inf lal i i
localrzate, ul ter ior chiar aielectazie;

. Fislulizarea adenopatlei intr-o bron$ie cu aparjlia unei caverne ganglionare.
Atunci cand flstula ganglio-brongica este voluminoasa, poate determ na stenozarea
bronhiei ,  cu apari l ia une atelectazi i ,  sau unei pneumoni i  retrostenot ice. sau chiar
pneumonre cazeoasa pfln asp ralje;

.  Apar l ia cavernei semnif ice trecerea directa la stadiut secundar at bol i i  ( tuber
culoze pr imo secundard).

Leziunea specilice tubefcu oze secundare este caverna luberculoasa, insa ca-
racter is l ic pealru stadiul  secundar este co-existenta leziuni lor de varste di ler i le f tu_
be,cJloTa evo Llea,/a ousee evenlualp exlers ,oco.regionate saL mar ladistante
- drsemrnare limlohematogena sau bronhogena), de la leziunl sechelare librono,
dulare, la leztuni cavi tare

ln cazulTBC secundat leziunile sunl localizate caracleristic la nivejul seomentelor
aplcal  gi  dor5c'  dl  robi lor )Lper or gi  n segmFnrJl  ap,cat a,  tobutui  Inte or (s;gmenr,r l
Fowler). AceastA pfedileclie este aga de mare, incet puiem alima ca o afectare izolala
a segmentu ui venlrai al lobului superior nu are etiologie tuberculoasa.

In tunctie de lezi!nea rad iolog ice dom inante, tubercLlloza inlratoracica se clasificA in:
. Pleurezia sero-f brinoasa
. Tubercu oza infillratlvd
. Tuberculoza nodulare
. Tuberculoza cazeos-circumscrise
. Tubercu oza cazeos-extensiva
. Tuberculoza Cav tara
. Tuberculoza mil iara
S a rea izal  o clasi f icare radiologtca a TBC pulmonar, cuant i f icandu se exlensia

lezlonala Si rmporlanla leziuni lor cavi tare. Scoful  lezional (de ext inderei  are 3 Veote:
-  Scor 'ezional I  ' to 'me rtntme) totdlJl  leziuni lor lecavita.e din ambi plaman, nJ

depa$este volumu unei s iere cu diamelrulde 3 cm
Scor lezional 2 (moderat avansat) pentfu leziuni le diseminat ive suma lor sd nu

depd9easca un hemiiorace, sau in cazul leziuniJor dense sau conf luenle ( inclusiv
vol.rTulcavir" l r  or da^a er 5r; j  sLma sar nu depa$edsca jLm6lale din supralala u, lul
hemiiorace sau o i retme d n volumut tui .

Scor lez onal 3 (grav avansat) se depa$esc l imitele pentru categori i le anter iore
Scor!l cavitar total:
. ,,O" - cavernd absenta
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. ,,?" - caverna incerta (farA caractere complele - contur complet, sau diamevu
mai mare de 2 cm)

.,,1" -una sau mai multe pierderi de substanla al ceror
depeseste volumul unei slere de 4 cm diamelru

volum tnsumal nu

. ,,2" Lrna sau mai rnulte caverne al carof volum insumat este mai
penlru ,,1", dar mai mic decat al unei sfere cu diameirul de I

. ,,3" suma volumului cavitar depdqegte ,,2'

mare decat
cm

Microradiototografia (MRF) este o melodd de sceening al populaliei generale,

luslificatd de numArul apreciabil de cazuri de tuberculoza complet asimplomatice,
sau cele cu simplomatologie ignorata. Se efectueaza obl igator lu cu anumite ocazi i
(recfulare in serv ciuL miLi tar,  c isator ie,  angaidr i ,  etc).  L,n cl igeu suspect necesrta in_
vest igal i i  radologce clasice I  bacler iologice complele, l i ind de prea micl  dimen_
siuni oeniru aorecierea leziona a corecla.

Tomogral ia computer izate este metoda mai pul in uzuale de invest igare a tuber
culozei Esle rezervatA diJerent ier i i  leziuni lor mal igne de cele luberculoase, sau apre
cier i i  une alectar i  interst i l  a le de t lp mi l iar.

c. BroLocrc
Se remarcd un important s indrom inl lamator biologic (VSH mult  crescut,  f ibr ino_

gen crescut, proteina C react ve pozit ve), leucograma cu leucocitozd cu I mlo_mono
i'tora (in stadli tardive apare leucopenie cu limfopenie). Anemia poate apare atat
pr in blocarea l ierulLr i l^n depozitele medulare, ca urmare a inf lamatie cronice catSi
aulentic feriprive (consum crescut - creslere bacilara, dar $i eventuale pierderi cres-
cute or in henopt iz i i  repet i t ive).  in caz de dislrucl ie pulmonara exlensive (sau com_
pl ical i i  gen pneumotorax, pleurezi i  sau empieme pleurale masive, pahipleur i le exl in-
se) cu afeclare severd a iuncliei ventilatotii, poaie apare :nsuficiente respiralorie
aculd sau cronice, tunct ie de rapidi tatea insblar i i  d is luncl iei  veni i la lor i i  (afectarea
gazelo. sar ghine. a ec" l ibrulLr acldo bdl ic. .

Dupa inceperea tratamentului este necesara monitorizarea luncliei hepatice 9i a
celel  renale, dator i ta r  sculu de efecie secundare ale tefapiei .

GTIIIICA TUBERGUTOZEI
in funct ie de momentul  din c cl l l  natural  al  in lecl iei  in care devine mani lesia

boala, disculam de tuberculoza pr lmare (pr imoinfecl ie cl in ic manifesta) 9i  tuber
culozA secundard (reactivarea focarelor reslante dln diseminafea postprimara,
reinfect i i .  sau rec dive -  un nou pt lseu evolut iv).

Pr imoin{ecl ia iubercu oasa este apanajul  copi i lor de varsta micd (cu cat endemia
este rfai extinsd, cu atal scade varsta medie de primoinfeclie, 9i invers, in Frile cu
endernie redus; varsla medie de primoinieclie cre9te). Peste 907. din acesle even
mente sunt complet asi f i lp lomat ce (pr imoinJecl ie benigne) surprrnse ocazional ra_
diologrc, cu ocazia controluLui contacl i lor in focar,  sau invest igarea unui v iraj luber
cul lnic.  Tuberculoza pr imare reprezinta restul  de 10%. Tabloulcl in ic este dominat de
tusea fera al ta expl icat e,  cu o durala rnai mare de 3 sdptamani,  del ic i lu l  ponderal

mai rnare de 10%. febrd sau subfebra, eventuale kefato-conjunctivita llictenulara sau
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eritem nodos. Aspectul endobron$ic poate fi sugestiv in caz de listuta gangtio-bron-
Sice: reaclie inflarnalor e granulomatoasd exuberanla localizata, care poate chiar
slenoza bronhia (aceste cazuri  sunl el iminatoare de baci l i ,  cazeurnul din gangl ion
putand i i  e l iminat in exter ior,  f ie aspirat in ler i tor iul  distat bronqic,  cu apari l ia de noi
compl cal i i )  Pleurezia sero l ibr inoase pare a f i  legata de prezenla Sancrutui  de ino-
culare imediat subpieural (la acest tip de pteurezie atectarea foitetor este minirnd,
l ichidul de l ip exsudal t i ind rapid resorbl t ,  chiar in absenta tratamentutui  ant i tuber-
culos). NecesitA totusi evacuare, penlru a preintampina ca fibrina reslante sd se
organrzeze in pahipleuri id.

Spre deosebire de cea primara, TBC secundara (ftizia) este forma caracleristica
adultului ,  afecland persoanele de varsta act ivd ( t iner i i  $ i  adult t i )  in ler i lor i i le cu
ncidenld r idicala, Si  belrani i  in tar i le cu endemie scazute.

Simptomele cele mal frecvent acuzate le prezentare sunt:
. tusea cronrca, de obicei produdive de spuld reduse cantitativ, mucoasd, cel mai

lrecvenl muLo pLrule'rr : .  uneo. i  hef loplorci
. sindrom de jmpregnare bacilara: subfebra/febre, inapetente, pierdere ponde-

rala, l ranspira! i  abundente mai aies nocturne, astenie, adinamie cu hipersomniel
. hemoptizia (poale apare atat in Jormele aclive avansale cavilare - cat Si

dalor i ta sechelel04 poate l i  minimd (cateva slr iur i  sanguinolente) sau chiar masive,
cu r isc vrtal ;

. dezechilibrarea unui diabet zaharat, in prealabil controlal {necesar crescul de
insul ine dator i ta lagoci ioze or intense)

Sunt frecvente cazurile de ftizie complet asrrnptomatice (apfoximativ 20% din
cazurl), ceea ce lustilicd nreiodele de deplstare activd. Debutut poate fi insidios
(aproximat v 40% d n cazuri) cu simptome nespecilice, moliv pentru care se intarzie
prezenlarea ia medic. Debutul  poate f i  acut,  f ie de t ip gr ipal  (10-20%) cu iuse intense,
inilial neproductive, ullerior cu expecloral e sero-mucoase, event!al muco-puru-
lenta, febra r idicate (pand la 40 grade),  miatgi i ,  artralgi i ,  stare generata al terata, f ie
de t ip pneumonic (5%), diaqnosi icul  de TBC l i ind luat in considerare doar cand trata-
mentele antibiotice nespeclfice nu dau rezullal. Uneori, atectiunea este demascate
de o hemoptiz e (aproximativ 20%).

Forme clinice
- Pleurezia sero-fibrinoase tuberculoasa reilecta ateclarea diseminativa a foile-

or pleurale, puland apare atal in tuberculoza primare, cat Si in luberculoza secunda
ra. Diseminarea se poale face direct din iocare luberculoase subpleurale, De cale l im-
latrce sau hematogend, dar mecanismul poate 1i doar imunologic (fenomen datorat
hrpersensibi l tal  i  tubercul lnice de l ip intarziat) .  Aceasle ipoteza pare susl inuta de
consialarea asocier i evidenie cu primoinfeclia, cu o latenta de 6-8 s5ptamani, in ab-
senla unor leziuni pulmonare semntficative, cu culluri neqaljve sa|] lichid pauciba-
cilar. Totu$i. afectarea infectioasd directa este frecvent evidentiata de examenui lora,
coscopic, cand se v zualizeaza granuloame pe supralele extinse. Examenul macro,
scopic al lichldu ui descrie cel mai lrecvent aspect sero citrin, putand fi 9i hemoragic
sau purulent.  La examenul ci tologic al  l ichidului  pleural  se descr iu frecvenl nu-
meroase limioc te (peste 90%), hematii intregi sau lizate, in numer variabit (de ta rare
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la-mase de hematii aspect macroscopic sero_hemoragic sau chiar hemoragic), rare
PMN uri, relaliv rar aspect franc purutent (empiem tLrbercutos _ deschidereain pieurd
a unui tocar luberculos parenchlrnatos) $i, caracteristic, foarte rare celule mezoleliale
(sub 27o - afectafea pleurate pare insotiti de o denudare extensive a foiletorpreurare)

Biochimia trchid!tui  pteural  evidenl iazd caracter de exsudat (proteine >3 g/dt) ,  cuglicopleuria scazuta (mai ates in raport cu glicemia), adenazin desanina>a ADA
crescuta (enzima specif ca activitelii timfocite or LT4, a cerei dozare este o metodd
sensibi le Si specit ica, dar ADA este crescutA Si in pteurezia din pot jartr i ta reumaioi ,
dd, cend 9 gl copte!ria este foarte scazuta). Determrnarea ADA in paralel cu raportul
lizozim. plewal/lzoz m plasmatic (un rapo mai mare de 2 cregle probabilitatea
eliologiei tuberculoase in defavoarea celei neoplazice).

.  Examenul bacter iologic (microscopie ptus cuJlur i)  de rut ina at / ichiduiui  pleurat,
desi  dragnost ic,  esie poztt iv in doar 11-1So/.  din cazwi.  Examenut bacter iotooic din
sediment!l obtinut prin centr fugarea intregii canlitali de lichid (utitjzatd in cer;etare)
este pozit ive in 40-50% din cazuri .

. In praclica curenta, diagnosticul s,e pune pe examenul histopatologic al unui
kagmenl oblrn"t  p r  brops,e pteJrt ,a in apro!.nat iv 80..  din cazuri  se jv ioer lraza
tol , .uI i  t "barculosr.  Se pol real iza lsamdnlar i  pe meoit  de cJl lura din tragmentul
biopsial ,  cu posibi t i tatea unei ani iblograme uler ioare iconiact de MDR_TB). 

"Biopsia
se poate realiza percutan, cu anestezie tocalb, sau in cursul unei toracoscopii (a;es-
tez e generale, cu intubatie oro trahealal.

Tratamentul de bazi este cet medicamentos (caz nou _ Regimut t, recidivd _
Begimu/ l l )  dar se poate adeuga (dupa cum am spus) cort jcoierapre in doze ant i in
l lamator i€ (0,5 mg/kgc prednison) $i  evacuarea cat mai compteta a l ichiduiui ,  f te pr in
punclionAri repetate, fie prin drenaj pe lub de dren (maj ales in empidme, cand tubul
de dren.constrtuie o cale convenabita Si penlru spetetur i  pteurate c!  sotul i i  dezin
leclante).

Vindecarea se face. in condi i i i le unui t ralament corect,  cu sechele minime. dar
uneori  aderpntete pleLr. le st  .grosarea to telor {pah,pleuri ta) oe supratele exi tnse
duc /a sindroame resVictive impo ante (ptaman incarcerat), necesitand deaortjcarea
chirurgicala

- Tuberculoza mil iara reprezintd o forma grave de diseminare tuberculoasd, de_
scr sa la copil ca manifeslare a TBC primar dar $i ta adult, in TBC secundar. Aiec
tarea mil iara poate f i  s is lemice (mutt iorganice),  dar mai ates putmonara. Mecanismul
incr iminat este diseminarea l imfo hematogena a inlecl iei  din iocarul  tuberculos
Ini l ia i .  Cum in rnod obi$nui i  acest tucru este impiedicat ( izotarea de vase pr in tesutde granulal ie,  lenomenut Koch, etc),  apari t ia unei mit iare semnif ica un respuns ;mun
de loarle proasta calitate al paclentujui respectiv. La nivel pulmonar, leziunile.
reprez€ntate de loliculii luberculogi, se gesesc iniliat numai in inierstilju, de unde
rezulta, pe de o parte, sindromul reslrictiv (eventual cu scdderea tactorului de lran-
ster prin membrana atveoto-capitard), dar Qi negalivilatea examenutui bacteriotooic _
examel direcr $t Lur lu '  { inLlJstv din lavajLl  bronho atveorar, .  pnn evotutte.  ;unt
l reptat aleLtate alveolete ool l tvand spula la exdmelLt bacter ioloqtc.q"dro oqrL se oescne o g anut ie desen nterstt l ,a l  acCent.rat,  iu numeroase opa-
cjteli micronodulare de jntensitate subcostala sau chiar costale, cu maraini dituze
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(ini lamal ie penlezionala),  diseminate uniform (cu afeciarea inclusiv a apexuri lor) ,  cu
respectarea srnusuri lor coslodialragmatice.

Eveniualele biopsii (p eurale in pleurezie de insotire, hepatice, etc) pot surprinde
drseminarea s slemice.

Tratamenlul  anl i tuberculos (Regim l /Regim l l )  t rebuie inst i lu i l  idrd intarziere,
insotit de evenluale corticoterapie, lratament de suslinere (oxigenoterapie in caz de
insuf ic ienta respirator ie)

Vindecarea se poate face cu restitutio ad integrum, dar frecvent poate persisla un
desen ret iculo nodular mult  dupa eDisodul acut.

- Asocieri agravante ale tube.culozei:
. TBC giinfeclia HIV/SIDA -Tuberculoza conslituie principala nieclie oportunjs-

td in SjDA. Cele doud bol se agraveaza reciproc (lnfeclia HIV/SIDA dlstruge lim,
focrlele T4, necesare oprlrii lnlecliei tuberculoase, iar TBC-ul stimuleaza multipli-
carea acestor ce ule, ceea ce duce la cre$terea replicarii viraie, intrandu se intr-o
spirale descendenle care duce la decesul bolnavului) .  Cu cal depresia imuna
{numeru de ceiu e CD4 mai scazut) esle mai mare, cu atat aspectul radiologlc
pulmonar este mai al ip ic,  mergand pane la aspecl norma la cet cu LT4 sub 200.
Tratarea concomrtenti a celof doue atectiuni (anliretroviral gi anlituberculos
indiv dual izat)  conduce chiar la vindecarea puseului  tuberculos, cu ame|ofarea
SJDA

. TBC €i neoplasmul bronhopulmonar - La n ve ul cicatricilor tuberculoase
vechi ( in genefa sechee de afecl iuni  granulomaloase),  dupa 10'20 de ani se
poaie dezvolta un adenocarcinom. Dezvoltarea acestuia dislruge structura
t ibrcasa, puland el ibera eventual i i  baci l i  reslanl i  sau nu. Acegt ia poi f i  mo(i9i
sa pozitrveze pasager splla la examenul microscopic (culturi negalive = baciii
, ,de sort ie ) ,  salr  v iabi l i  (dormanl i) ,  cu reacl ivarea tuberculozei.  Din punct de
vedere alaparer i i  mune, lesutulneoplazic este loarte slab, o eventuald necroza
tumorala centrala pulandu-se suprainlecla tuberculos. Traiamenlulcilostatic nu
esle conlraindicai in tuberculozd, pulendu-se realiza concomitenla celor doue

. TBC Si circza hepatice - Cioza hepatica este suticient de imunosupresivd
pentr!  a facrLi ia apari l ia unei tuberculozei ( lnfecl le exogena sau reaot ivare
endogenA). Apar probleme de loleranle a medical iei  ant i lubefculoase (HlN,
RMP, PZM) aceslea necesiland ntroducere treptatd, eventual la doze feduse,
cL tesla'Fa f  Fcvenl;  a 'uncl iei  heDdl,c€

. TBC $i diabetul zahaat - Ca ot ce infecl e, 9i tuberculoza este favorlzata de
prezenla drabelului .  Semnil icat ive esle dezechi l ibrarea diabelului :  necesarul  de
nsul ina creste, ceea ce iace ca eventuala echi l ibrare anier ioare pr in ant idlabe-

tice orale sA se piarda, necesiland trecerea pe insulind (chiaf Si asa diabetul se
va echi ibra doar dupe ce se obl ine controlul  terapeul ic al tuberculozel) .  In D.Z.
echi lLbrat pr in insul ne, in cazul suprapuneri i  TBC, este necesare cresterea

. fBC Ai insulicienta rcnale cronice Asocjerea ridjce probleme de dozare a
medicamentelor antrtuberculoase (Slvl 9i EI\rB)- Dacd pacientul se afla pe dia
l iz i  cronica (care conduce la imunosupresie),  tuberculoza este o compl ical ie
lrecventa.
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. TEC Si supuntia pulmonare O cavene luberculoase se poate supraintecta,
rezultand un abces secundar. In acest caz, baciloscopta esie negativd (flora
banald lnhibe cregterea baci l i lor tuberculogi,  dar Oi consl i tuie un nor de ium
care le ascunde)

TRATAMENTUL TUBERCULOZEI PULMONABE este in primul 9i primut rand
medicamentos, iar ierapia chirurgicala, cea adjuvante, remanand pe plan sec.und.

Tratamentul medicamentos antituberculos

Pentru a inlelege tralamenlul luberculostatic, sunt necesare caleva precizari.
1. Tratamentul bacteflcrd este eficient doar daca este adminisirat in perioada de

drviziune celulard, iar cum teoretic b.K. se divjde intra vitam a dala pe zi, medica-
mentele antiluberculoase se administreazA in prize unica, intr-un interval cat mai
scurt  de t imp (m nule),  z i ln ic in perloada de atac $i  in lermi ient in {aza zisa de
consol idare.

2. Trebuie luat in calcul electulbacte astatic postbactericid:in lrma administetii
unei doze de antibiot c, leoretic baclericid, cu elicienta terapeutice de 90%, bacle-
riile supravieluitoare intra inlr-o perioada de staza (putand sari peste o perioada de
divizrune),  a care durata depinde atat de t ipul  bacter iei ,  cal  gi  de ant ibiot icul  respec-
t iv Adrr inis lrarea JTer 1or ooze de anl ibol ic:1 acest in lerval  este inet ictenra in
cazul terapiei combrnale antituberculoase, perioada de bacteriostaza se intindd pe 2
3 zi le.

3. intr-o leziune luberculoasa t ipice (cavernd = mediul  de cul ture ideal pentru
b.K.),  sunl prezenl l  baci i i  cu vi teze di fer i le de diviz iune: rapjde (zi ln ice),  cu diviz iune
lente 9i /sau intermrtente (o date la caleva zi le) Ei  baci l i  dormanl i .  Chiar ! i  cei  cu
diviz iune rapida nu intre tot i  in acelagi momenl in diviz iune. Baci l i i  pot t rece, in
funct ie de cond t i i le ocale, dintr 'o grupd in al t5,  schimbandu-Si r i tmul de mult ipl ica'
re. Tratamentul antltuberculos urmaregte, in prlrna faza, diminuarea pand la dispari-
! ie a baci l i lor cu mul l ip icare rapide, in laza a doua administrarea inlermi lenla urme-
re$ie se surpr inda bac l i i  supravlelui ior i  (ce] mai probabi l  dinire cei  cu mul l ip l icare
lenla/ intermitenta sau dormanl i) in morneniul  in care ar intra in diviz iune.

4. Rezistenla la med camentele antiiuberculoase este iie nalurala (de specie
lV. bovis este rezistent la Pirazinamide PZ[r,  micobacter i i le al ip ice Si la lzoniazide
HIN Si/sau RrfampicinA RMP), t ie dobanditd.  LJnicui  mecanism prin care mico-
bacterirle dobandesc rezlstenlA a tuberculostatice il constituie erorile de transcrrptie
genicd d n cursul diviziunii celulare, prin care gena care codifica substratul pe care ar
urma se actioneze med camentul respectiv sufere mutalii, care exprimate impiedicd
legarea medicamentului 9i deci acliunea lui. Aceste muialii au o probabilitate de
aparilie, variabila in iunclie de medicament (pentru HIN 10 6, pentru R[,{P i0 7, pentru
Pzlvl 10 4. penvu etambutol EMB 9i streptomicind SI\, 10-3). ln continuare este necesar
sa folosrm un model ieoretic: luam in considerare o cavernd luberculoasd cu diametru
de 2 !,n. Pe sJorafala 'nterra a acestei cavrtali pot tra' aproxtmalrv un Trliol (106) de
bacili. Dace loli ar inlra in diviziune zilnic, la fiecare 24 de ore numdrul de bacili s ar
dubla. Cum rezistenla la HIN apare o date la un milion d_e diviziuni, rezulte ce dupa
prima zi apare un bacil rezislent la HlN, a doua zi 4 (2 x 10b diviziuni plus multiplicarea



Tuberculoza pulmonare 241

primului bacil), etc Cum caverna se comportd ca un bacteriostat (pane cand nLr crcSte
diametru ,  nu pot supravtetur in ea mai mult  de 10b bacit i ) ,  rezuttaiul  mult ip l tcdr i i  z i tnice
se elimina prin bronhia de drenaj, bacilii cu chimiorezistenld avand aceeaqi proba,
bi l l late de el iminare ca Si cei lal l i .  l  a i  muLt,  var ianta cea mai ef ic ienta metabot ic a b.K
esle cea selbatica (cu sensibilitate totalA), {apt doved t de setectia naturata. De
exemplu, rnaloritatea lulpinior de l\,4. luberculosis care devin rezistenle la HIN pierd
enlma calabza (nu catalaza esle tinta aciiunii HlN, dar probab I aceasla este
codificate de o gene aflala in apropierea cele i care codifice subslraiutactiuniiacesteia,
mutalia afectandu-le pe amandoud), deci acesli bacili au un handicap in condilii
normale (absenla tratamenlulur cu HIN) faF de cei sensibi|. Daca s,ar face
monolerapie cu HlN, acesl handicap melabolic nu ar mai conta, cresterea bacililor
sensibi i ii ind oprila. Acesl fenomen a fost observat practic dupd introducerea in terapie
a pr imului  medtcament ant tuberculos realmente ei ic ient,  StreDtomicina. S!b
lratament, pacienl i inilial pozitlvl (evidenl cu sensibilitate iniliata) se negativau, penlru
ca dupa 2 -3 luni se se repoziliveze, lol bacilii eliminati fiind rezistenti la SIL prin
asocierea mai mulor medicamente anlituberculoase, probabijitatea de aparitie
concomilenta de rezistenla rnedicamentoase multipla singura variantd neacoperita
lerapeul ic scado d.anraf lc { la un regin cvadr, iplL Hr\-Bl\ ,1P rPTM I SN4 prooaor 'r talea
este 10'u).  In aceqlF condi l r i  lerapel l l tce. luand in cons'derare F ,aptul  cd .1, .r  tol t  bac, l  i
sunl in faza de rnultiplicare, rezuftd ce esle practic imposlbil sa apard chimiorezistente.

5. Dupd cum am rnai spus, elicienta lralamentului nLl este de j0o7o, ca rezultat
numarul de bac l i  t inde asimplot ic cetre 0, fArd a atunge niciodatd nul Tinta reate a
tratamentului ant tuberculos este aducerea numdrulut de bacili la o proporlie 1a care
sistemul imun al  gazder sd reu$easce l ie sa i l  d istrugd (sier i t izarea focarelor,  idealul) ,
f ie se i i  rzoleze pr in f ibrozd (persislenle de baci l i  dormanl i) .  React varea leziunitor tu-
berculoase fibroase poate semniflca fie un numdr prea mare de bacili restanli -
evenlua e ch miorezistenle inttiaie nedepislate - fie o reaclivitate dei citara a orga-
nismulLri, retratamentul necesitand o asociere de 5 medicamente.

Pract lc,  stabi l i rea intensitel l i  (numdrului  de medicamente asociate) unui t rata-
ment antrtuberculos necesita evaluarea aproxirnalive a numarului de bacili prezenti
' in organism, a condit i i lor in care ace$t ia se mult lpl ice, a r iscutui  de chimiorezislenla
5r a capacrralr '  de apardre d organtsmu,ui  respect iv in acest mod chimioprof, laxia
( iDR la PPD pozi l iv,  cu Qanse de infect ie act ivd, asimplomatic ai  c!  radiograf ie pul
monara normala) - numAr foarte mic de bacili cu leziuni microscopice se poate
iace cu un singur antrtuberculos (HlN),  t ralamentul  cazuri lor de TBC extrapulmonar,
fare r isc vi ta ,  Si  de TBC pulmonar necavitar cu extensie l imi late se face cu o l r ip le
asociere, cel  al  cazuri lor de TBC extrapulmonar cu r isc vj tal  (meningitS, mit iara) Si
pulmonar pozlt iv a examenul microscopic direct cu cvadrupld asociere, iar al
cazuri lor de recidive. ind fereni de local izare, cu cvintuola asociere. un t imo rnai
indelLngdl rLezl taaetut ,3.6.). S d impus ca liind lecesdr;r standarctjzarea
rcgimufilor terapeutice iniliale, conlotm Programului t{ationat de Control al
Tubercufozei 2001 - 2OOS ltabelul 13.7.).
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Tub€jrculoza pulmonara

[4edicamenlele ant tuberculoase sunt clasiiicale in:
. De prima linle, subimpe'li|€in majore sau esenliale (HtN 9i RMp) 9i ,"r/nore sau

de asociere IPZM, EMB Si SM). Acestea sunt drogurite cete mai utilizate la nivel mon
dial  in tratamentul  or icarei  ocat izar i  aTBCcugermeni sensibi l i ,  f i ind cete mai ef i -
c ente 9r relativ ielt ne.

. De rezerva, droguri uti izate doat in caz de rczistente ta cete majore, sau de in-
toleranla (reactii adverse majore). Ete au o elicienla modesta, cu tolerante redusa si
sunt scumpe Din aceasta grupe fac parte Tioamidete (proijonamida pT[.t si Elio, ldmrda LI\ ,4, . ' lLorocn,nolo"e {Corot ioxdcir  aCpX$r Ofloxactna OFX) Cictose,. la
(CS), unele macroide moderne (clar i t ronr ic inA)ai  pAS.

Tratamentul  bolnavi lor cu chimiorezistenle ta droguri te majore va f i  individual izal
in funcl ie de ant ibiograma, toleranla, asocier i  morbide Fi  medicamente disoonibi le.
Regrmu' adoplar I  eblr 'e sa aroa cel put in J medic,:rmente (p'Fterdbit  4 saJ 5j ,  ,a cd€
baci l l i  sunt inca sensibi l i  sau care nu au fost administrate niciodata pacientului

Tabelul 13 7. Do/ptp teapeutrce ale medtcamentetot antitubercutoase

',Dozet-a lng/ gtt su a.eteatt ]a adtth St ta capt
s- adaptca2a do2e tn ta-.1t. de (!ea,arep-rt l.atqthet

Oride cate or esle posibi l ,  seva paslrastructura regimului ,  in locuindu,se numaime
dicarnentul antituberc!los in cauze cu altul sau altele disponibile, folosindu,se cel mai
apropiat (spre dreapta) medicament disponibit 9i inca neutilizat din tista urmaloare:

RME HlN, PZA S[n (AK, Kt\,l), ETi.,t (pTt\,4), CS, CpX (OFX), Er!18
Astfel:
. HIN sau Rl\,4P se inlocuiesc cu SI\/ + PZM:
. SM se inlocuiegte cu kanamicind (KM) sau amikacine (AK);
. PZ[/ se inlocuiegle ce EI\,48.
Tralamentul cu acesle medicamente, mai putin active, trebuie prelungjt cel pulin

12luni,  cu control  bacier iologic lunar pane ta negal ivare, gi  apoi t r imestr iat  pana ta
lerminarea tratamentului .

Pentru aceste cazuri se ia in calcul opliunea chirufgicale.
Inlocuirea unuia sau ma mul lor rnedicamente din regimuri le slandard, din cauza

de rezistenla sau ntoieranle/efecte adverse maiore, sau schimbarea dozelor a
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r i lmu ui  sau a durater admin strer i i  acestora (  nsul ic ienle de organ, co-morbidi l6l i ) ,
drce la individuallzarea schemei terapeutice.

Cri ter i  le de prelungire a l ratamenlu ui  sunt majore ( inlocuirea HIN 9i /sau a RI\ , le
oprirea i ralameniului  ce mul i  2 saptamani.  imunosupresi i  -  H V/SlDA, insl f ic ienta
renala cu hemod alza, imunosupresie iatrogena) Si minore ( inlocuirea PZM 9/sau
SIM co mo.brdrutr  -  d doer zalaral .  sr. .coza. prcJ In c", ,J l  p.ezenler unur cnre., . . r
malof saLr a lnlrunir i i  a cel  put n 2 minore se prelunge9te tratamenlul  la I  lun .

Tratamentul  chirurgical  al  tuberculozei,  candva de bazd (era preanl ibiot ica),  a
devenit o opliune rezervala cazurilor a ceror rezolvare prin lratament medicamentos
este mprobabi lS (cazuri le cronice 9r cele cu chimiorezistente).

Din puncl de vedere tehnic,  discutdm despre operat i i  de exerezA (de preler inl5
urmand diviz iunie anatomice plr l rnonare obectomii ,  pneumeclomi),  sau de nter-
vent i i  ch rurg cale care incearca sd , lnchida" caverneie (pr in dlspari t ia spal iuluica-
vi la!  r i imu de dlviz iune al  bacl l i lor in inier iorul  leziuni i  scade dramatic,  dandu se
astfel eJ cienle unul tratarnenl de rezerva. Acesl lip de intervenl i se lac numai atunci
cand nu sunl posibi le rezecl i i le pu monare (existenta de leziuni actLVe contralateral
sau in parenchimu restant coniraindice exereza - se laci l i leaze deschiderea de noi
caverne pr in traclrune - dar 9i  V.E. lM.S. nrai  mic de 1000 ml).  Dtntre aceste intervenl i i
am nttm:

. Tarccaplastiapt n rezeclia !nlri numdr var abil de coaste (3-5) permite plema-
nu ui  subiacenl se colabeze pa( al ,  cu inchiderea cavi tal i lor.  Este apl icabi la cavi-
ialr lor af  ate la niveul lobi lor superior i ,  sau ce mult  la nivelul  apicalului  lnfer ior Si
determ ni un grad apreciabi de disluncl ional i tate a membrulLt i  supef lor de pariea
resoecltva.

. Calapsul extrapetiostal cu bile este aplicabile cavitdlilor cu pereli duri, librogi,
s tuate lot  la nivelul  obi  or suoerior.  ln aceste cazuri  real izarea direcle a unei iora
coplastir nu ar da rezultat, deoarece caverna nu ar colaba. Printr-o incizie inlercosta'
la se abordeaza pleura panetale, care este decolala cu grija de pe perele; se curale
coastele d n zona vzate de periosl .  In spal iui  creat de colabarea plamanului ,
impreuna cu cele 2 toi le pleura e, se inlrod!c un nunrdr de bi le de ping-pong Se in-
chide plaga, plAmanul in re-expansrune se turteSte de planul dur reprezentat de
bi le. . .str iv lnd" caverna.

. lncazu loca izar i i  eziuni lor la niveluL unur segment pulrnonar a carui  bronhie
este bine individuallzatd (cum este de exemplu bronhia segmentului Fowler), se pot
inchide cavileli e (cavitatea) prin ligaturarca branhiei, realizandu-se o atelectaziere
cel pul n parliala a segmentului. O variante a acestei lehnici presupune ligaturarea
concomitenle a oediculului  vascular.

Intervenl a chirurgicala in sine este qocogena, deci  imunosupresivd, regula f i ind
ca solulia chlrurq cala sa lie precedate de tratament med carnenlos conform unei
scheme teoretic eliciente (cel pulin 3 luni), eventual pane ta negativare, 9i de aseme,
nea uTmat de acelasi lratament pand la inche erea acestuia. Evident, atunci cand
sunl absolut necesare (urgenle cu r isc vi tal  hemoptiz ir  masrve - pneumotorax se-
cundar cu necesitate de drenaj,  etc) se poale rnterveni , , la cald",  cont inuandu-se
leraOia antituberculoasa Dostooeraior
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In ul t ima instante ch rurgia este singura metodd de amendare a sechelelor
tubercu ozei (descarcerare pulmonare dupd pahipleurit6 extinsa posttuberculoase,
rezecl ia unui p amAn distrus tuberculos, etc).

Corticoterapia in luberculoz; se utilizeaz6 in tormete exsudaiive (afectari ate
seroaselor, sau afectAri de tip miliar sau bronhopneumonic). in afecldrile seroase
(serozi ie:  pleufezi i ,  per icardi ie,  menlngite) se administreaze corl tzon in doza de 0,s
mg/kgc predn son, in ideea de a scurta perioada simptomatica de a imila canlitatea
de ichid exsudat,  lmpl ic i i  canl i tatea de f ibr ina alunse in spal iut  dinlre toi tete seroa-
selor, cat 9 de a t^mpiedica organizarea ei iibroasd, care ar duce la aderente intinse
intre aceste fo le (in cazul meningitei ar putea astupa orificiile intervenlriculare, cu
apari l ra de hidrocefal  e rnierna).  Durata administrer i i  nu depase$te t0-14 zi te.

In cazu mr iare luberculoase, aceasta fiind o afectare inllamalorie interstilialA,
determinA o disfuncl ie venl i lator ie de t ip restr ict iv,  uneor mergand pand ta insuf i
c ienle resp ralor ie.  Corl icoterapia in doze anl i inf iamatofr i  (0,5 mg/kgc prednison)
restrange rapid fenomenu inf lamator,  cu amel iorarea semnif ical ive a funcl iei  vent i-
latorr i .  In cazu alectar i i  exlensive de l ip bronhopneumonic, focarul  pneurnonic are la
peri fene o zona de parenchtm cu arhi tecturd intacta, dar cu spat i i le alveolare ocupale
de exsudat inflamator. Daca plemanli sunl exlensiv afecialt, pot apare lenomene de
insuJrc enld respiratorie. Corticoterapia are aici rolul de a recupera rapid aceste
ler i tor i ,  care redevin funcl ionale

Protilaxia tuberculozei

a. Prolilaxia primate
n populal ia generale:

-  Vaccinarea BCG la nagtere. DeSi exista indoiet i  asupra et ic ientei  proi j tact ice a
acestei mesuri (studlul l\,4adras), recomandarea OI\,4S este ca vaccinarea la nastere
se l ie obi garor ip I  l . ' r le cu pnde-1ie r  o. .ald

- Depislarea surselor acliva (ancheta in focar, ascendenta Si descendente) sau
pasive (convo DR periodic al  copi l lor,  MBFI -  $i  izolarea tor epidemiologica ( inter-
nare)

Mesuri ig ien ice generale: aer is irea incaperiior, itum inare UV per iod ice, dez infec
larea supralele or cu solulir dezinfectanie.

- Tratamentu profllactic (chimioprofilaxia) se adreseaza stdrltor de nJectie sus
peclale ( lDR pozit iv)  sau sgure(viraj  tubercul inic -  pr imo nfecl ie) Se reat izeaze de
regula pr in monolerapie cu HIN pe o du.ata de maxim 6 luni .  In zone e cu incidenla
crescula a chimiorezistenlelof,  se pot asocia 2 medicamente (HlN + PZM, sau HIN +
EIvIB). Se spune ca tratamenlui prolilaclic scade de 7 ori probabititatea c1e dezvottare
a luberculozer boald in urma acestei  in lecl i i .

b. Prolilaxia secundare
Prima mesurd esle lratamentul strlct supraveqheat (TSS sau DOTS), cu monr,
/area rad ologr( a sr baclenologtca a evolul ,ei  in acesr scop se lcearce sl ,mJra-

r aderenlei pacientului de tralament (gratuitate de lransport, eventuale stirnu ente
ater ale sub forme de ajutoare alimentare, dar $i rndsuri coercilive, care merg de la

amenz pana la aducerea la tratament sub escorta poliliei).



Inlectii de tracl respiraior inferior. Ctinica, diagnostic Si tralament

Dupa incheierea tralamenlului, pacienlji reman in evidenld, urmend sa Jaca
controale radiologice Qj bacterioiogice semestrial, pan6 la 2 ani.

Figura 13.3. Status postpneumectomie drcapte,
cansecuttv unei totacoplastii intinse. Sechele fibroase si fibrozd
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Figura 13 4 TBC pulnonar fibro ulceral lab superior drept
lse remarcA retraclia LSD, cu ascensiunea nicii scizuri)

Figura 13 5 TBC pulmonar secundar fibra-cazeas-cavitar Si
lnfillrativ noclulat extins bilatercl
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Figura 13.6. TBC pulmonar secundat flbrc cavitat lab supetio/ sbnq

Figuta 13.7. TBC pulmonar secundar fibra-nodular gi infiltrativ nodutar
ulcerat lab supetiar dtept
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