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TBC este 0 afectiune pandemica mondiala, mai mult
de 2 miliarde de oameni, reprezentand o treime din populatia
planetei sunt infectate cu bacilul tuberculozei. Una din zece
persoane infectate cu Mycobacterium tuberculosis gjung sa faca
boala manifesta Tn cursul vietii, persoanele infectate cu HIV
prezentand un risc mai mare.

Odata infectat cu Mycobacterium tuberculosis,
coinfectia cu HIV este cel ma important factor de risc pentru
activarea unel tuberculoze latente.

I zbucnirea tuberculozei la persoanele HIV pozitive de
la nceputul anilor 90 a fost caracterizata prin evolutia rapida,
numarul mare de cazuri, gravitatea formelor clinice, mortalitate
crescuta si numarul mare de cazuri rezistente la terapie. Dat
fiind impactul infectiei HIV asupra recrudescentei TBC,
fncep@nd cu anul 1993 in SUA, raportarea cazurilor noi de
tuberculoza cuprinde date si despre situatia HIV a pacientilor.
Aceasta este si recomandarea Programului National de Control
al Tuberculozei 2007-2011, ca toti pacientii de tuberculoza sa
fie obligatoriu testati HIV.

Tuberculoza poate afecta orice organ sau tesut din
organism, boala putdnd avea si localizari extrapulmonare.
Definitia clasica a tuberculozei extrapulmonare este implicarea
tuberculoasd a unui organ Tn afara plamanului. Oricum, atunci
cand o localizare extrapulmonara este evidenta la un bolnav cu
tuberculozi pulmonar3, acesti bolnavi sunt luati Tn evidenta la
grupa tuberculozelor pulmonare.

Originea tuberculozelor extrarespiratorii se afla de
regula n focarel e metastatice hematogene dezvoltate in perioada
primoinfectiei. Aceste focare pot evolua precoce, Tnainte de
vindecarea infectiel primare, spre fenomene patente de boald sau
ladistanta de primoinfectie prin reactivarea leziunilor vindecate.
Sunt de subliniat citeva carateristici generale ae tuberculozelor
extrarespiratorii:

@ Simptomatologia, mai putin familiara medicilor ca si
localizarile, frecvent greu accesibile investigatiilor,
determina de multe ori Tntérzierea diagnosticul ui;

@ Descoperirea unei localizari face ca ntreaga atentie sa fie
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concentrata asupra focarului respectiv, uneori neglijandu-se
posibilitatea unei ate localizari concomitente;

@ Numarul mic de bacili din localizarile extrarespiratorii face
dificila confirmarea bacteriologica si reclama de multe ori
mijloace invazive de diagnostic;

@ Infectia HIV trebuie intotdeauna suspectata in caz de
tuberculoza extrarespiratorie data fiind asocierea frecventa
acelor doua boli.

Caincidenta, n trecut, tuberculoza extrapulmonara era
boala copiilor, scidea cu Thaintarea in varsta si culmina din nou
lapersoanele de varsta atreia. Tn era post- SIDA, tuberculoza cu
determinari multiple predomina la persoanele cu deficit imun.

Tuberculoza extrapulmonara a devenit mai frecventa
odata cu aparitia posibilitatii infectiel cu HIV, iar, pe de ata
parte, a devenit o cauza semnificativa a morbiditatii si
mortalitatii la pacientii HIV pozitivi (tabelul nr. 1).

Tabelul nr. 1. Distributia cazurilor de TBC in functie de
localizar e, la pacientii HIV pozitivi

LOCALIZARE LOCALIZARETBEP | %
Doar TBCP (30%)
Doar TBCEP (20%) sau TBCGg 35%
ambele (50%) Pleurezie TBC 20%
Altele 45%
Legenda: TBCP-tuberculoza pulmonara, TBCEP - tuberculozi

extrapulmonara, TBCGg-tuberculoza ganglionara

Riscul aparitiei tuberculozel extrapulmonare si a
micobacteriemiel creste odata cu avansarea imunosupresiel.
Numarul scazut de celule CD4 este asociat cu 0 probabilitate
ma mare de boala extrapulmonara la pacientii cu SIDA. Cei cu
media de celule CD4 de 350 mm? au fost raportati cu boala
pulmonard, cel cu media 250 mmd cu tuberculozi
extrapulmonara localizata, cei cu 140 mm?3 cu meningita, iar cel
cu 70 mm?3 cu bacteriemie (Dubé si colab.-1992).

Semnele si ssmptomele clinice ce indica suspiciunea
de tuberculozi extrapulmonara sunt prezentate in tabelul nr. 2.

Localizarile extrarespiratorii ma  frecvente ae
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tuberculozei la infectatii HIV pozitivi apar in stadiile avansate
deimunodepresie si sunt:
@  tuberculozaganglionara
@ tuberculoza seroaselor (ascita, pericardita)
@  meningitatuberculoasa

Prezentam Tn continuare, succint, aceste trei forme de
tuberculoza extrarespiratorie, care apar, cel ma frecvent, la
infectatii HIV.

Tabelul nr. 2. Semne clinice ce indica suspiciunea de
tuber culozi extrapulmonar a
Ascita cu predominanta limfocitelor si culturi negative
Limfadenopatie cronica (in special cervicald)
LCR cu pleocitoza limfocitara, proteine crescute si glucoza
scazuta
Diagnosticul diferential a bolii Chron si a amoebiazel
Exudat pleural cu predominentalimfocitelor, culturi
bacteriene si ingrosare pleurala
Infectie HIV
Inflamatie monoarticulara cu culturi negative
Piurie sterila persistenta
Tard de origine cu TBC endemica
Revirsat pericardic, pericardita constrictiva sau calcificari
pericardice inexplicabile
Osteomielita vertebrala a coloanel toracale
Legenda: LCR-lichid cefalo-rahidian
Sursa: Adaptat dupa Enache S. — Tuber culoza extrapulmonara.
Tuberculoza ganglionara perifericd
Tuberculoza ganglionara periferica reprezinta cea mai
frecventa localizare extrarespiratorie a tuberculozei. Cel mai
afectat este grupul  ganglionilor  laterocervicai = si
submandibulari. Asocierea cu HIV face ca afectarea si fie
simultand, atdt a ganglionilor intratoracici, ca si a celor
extratoracici. Din punct de vedere clinic, ganglionii sunt
tumefiati, nedurerosi, pot confluasi fistuliza, cu vindecare lenta.
Diagnosticul se face bacteriologic sau histopatologic, din
secretia fistulara, sau, prin examen a produsului bioptic
ganglionar care poate si fie pozitiv In 25-50% din cazuri.
Diagnosticul diferential se face cu adenitele netuberculoase
provocate de micobacterii sau cu ate limfadenite nespecifice.
Tuberculoza peritoneala
Tuberculoza peritoneala se prezinta sub doua forme
clinice: peritonita cronica adeziva, care evolueaza cu inapetenta,
deficit ponderal, subfebrilitate, mase tumorale abdominale si
peritonita ascitica (nedureroasi) care reprezinta forma cea mai
frecventa. Lichidul de ascita este exudativ cu peste 5% proteine
si 50-10000 leucocite/mms, majoritatea limfocite. Frotiul este
rar pozitiv pentru Bk, iar culturile sunt pozitive Tn aproximativ
50% din cazuri. Triada ascita-febra-IDR pozitiv poate sugera
tuberculoza peritoneald. Pentru diagnosticul pozitiv se pot
efectua punctie bioptica peritoneala, examen citochimic si
bacteriologic al lichidului, laparoscopie.
Pericardita bacilara
Cea mai obisnuitd forma de pericarditd bacilara se
caracterizeaza prin  Tngrosarea pericardului, cuprinderea
epicardului si prezenta exudatului. Exudatul pericardic este
rezultatul unor reactii de hipersensibilitate, bacilul identificandu-
se foarte rar, exudatul nu este purulent, iar raspunsul la
tratamentul antituberculos este de cele mai multe ori prompt. Tn
cazurile trenante, pericardul se poate acomoda cu o cantitate
mare de lichid si compromiterea hemodinamicii. Aspectul
exudatului este serosangvinolent cu 500-50000 elemente/mm3
cu predominenta mononuclearelor. Baciloscopia este pozitiva in
25-35% din cazuri pe frotiu si Tn culturi. Absenta confirmarii
bacteriologice si histopatologice nu exclud tuberculoza
pericardica.

Meningita tuberculoasd

Tn Romania, in anul 2010 s-au Tnregistrat 129 cazuri
de meningo-encefalita si 4 cazuri de TB a SNC - alte forme
decét meningo-encefalita (tuberculom).

Diagnosticul de meningita tuberculoasa se face pe
prezenta sindromului clinic meningian si pe examenul lichidului
cefalorahidian obtinut prin punctie rahidiana. Clinic, pacientul
prezinta febra, cefalee, varsaturi, constipatie, hiperestezie
cutanata, fotofobie, bradicardie, semnele Kernig | si I,
Brudzinski pozitive, redoarea cefei, paralizii de nervi cranieni.

Lichidul cefalorahidian este clar, usor hipertensiv, din
punct de vedere biochimic prezinta hiperproteinorahie (peste 40
mg/dl), forménd o pelicula opalescenta (vil) in LCR pastrat
nemiscat Tn frigider, hipoglicorahie (sub 50 mg/dl), scaderea sub
700 mg/dl a clorurilor, numar redus de elemente celulare, citeva
sute/mm, frecvent limfocite. Din punct de vedere bacteriologic,
examenul microscopic identifica doar Tn proportie de 25% bacili
in vil, insimantarile pe medii de culturd pentru Bk adauga
confirmare bacteriologica de pana la75% .

Examenul fundului de ochi arata prezenta de tuberculi
coroidieni, testul tuberculinic la 2Ul PPD este frecvent pozitiv
n 2/3 din cazuri. Meningita bacilara care apare lainfectatii HIV
pozitivi trebuie avuta Tn vedere dupa eliminarea etiologiei
criptococice.  Caracterul de gravitate a  tuberculozei
extrarespiratorii se datoreaza pe de o parte, frecventel
diagnosticari tardive, iar pe de alta parte, evolutiei complicate a
bolii, Tn cazul Tnceperii tarzii a tratamentului. Este esentia ca
medicii  clinicieni si cunoasci despre manifestirile
extrapulmonare ale tuberculozei, astfel incét boala, curabila de
atfel, sa fie recunoscuta si tratata, pacientii infectati HIV —
SIDA, necesitdnd o abordare interdisciplinara.
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