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Rezumat
Prezenta lucrare trece în revistă datele literaturii privitor la diagnosticul imagistic la bolnavii cu tuberculoză respira-

torie la etapa actuală. Examenul imagistic rămâne o componentă indispensabilă în diagnosticarea și evaluarea bolnavilor 
de tuberculoză, frecvent fi ind argumentul major în deciderea diagnosticului. Datele derivate din studiile de epidemiologie 
moleculară sugerează că prezentarea imagistică în tuberculoza respiratorie depinde de statutul imun al bolnavului și, pro-
babil, mai puțin de expunerea anterioară la infecția tuberculoasă. Aplicarea în practica clinică și în cercetare a scorurilor 
imagistice rămâne a fi  un subiect pentru cercetările ulterioare.
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Summary. Imaging diagnosis of respiratory tuberculosis in era of multidrug resistance
The present paper reviews the actual data on imaging diagnosis of respiratory tuberculosis. Imaging examination 

remains an indispensable component in the diagnosis and evaluation of tuberculosis patients, often being the major 
argument in deciding the active tuberculosis disease. Data derived from molecular epidemiology studies suggest that 
respiratory tuberculosis imaging presentation depends mainly on the patient’s immune status and perhaps less of previous 
exposure to tuberculosis infection. Application in clinical practice and research of the imaging scores remains a subject 
for further studies.
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Резюме. Лучевая диагностика туберкулеза в еру множественной лекарственной устойчивости
В данной работе рассматриваются данные современной литературы по лучевой диагностики туберкулеза ор-

ганов дыхания. Лучевые исследования остаются незаменимым компонентом в диагностике и оценке больных 
туберкулезом, часто являясь основным аргументом при постановке диагноза. Данные полученные в результате 
молекулярно-эпидемиологических исследований позволяют предположить, что, радиологические изменения при 
туберкулезе в основном зависит от иммунного статуса пациента и, возможно, меньше от наличия эпизода ране 
перенесённого туберкулёза. Применение в клинической практике и научных исследованиях радиологических 
оценочных шкал остается предметом для дальнейших исследований.
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Introducere
Pe parcursul ultimului deceniu diagnosticul ra-

dio-imagistic în Republica Moldova a cunoscut o dez-
voltare continuă atât prin soluțiile tehnice oferite, cât 
și prin lărgirea accesului la acestea. În același timp, 
rolul examenului imagistic în ghidurile actuale de 
management al tuberculozei (TB) este oarecum tre-
cut în umbră, locul de bază, cu adevărat binemeritat, 
revenindu-le metodelor microbiologice de diagnostic 
al (poate: depistare a) Mycobacterium tuberculosis 
[1]. În pofi da acestui fapt, în 40% dintre cazurile de 
TB notifi cate anual în Moldova, tuberculoza este sta-
bilită în baza datelor clinico-radiologice [2].  Anume 
în aceste cazuri argumentul imagistic este unul defi -
nitoriu în luarea deciziei diagnostice și inițierea trata-
mentului specifi c. În prezenta lucrare ne propunem să 
trecem în revistă datele privind aspectele imagistice 

în tuberculoza respiratorie și aportul lor la manage-
mentul cazului de TB.    

Prezentările imagistice în tuberculoza pulmo-
nară primară și postprimară

Convențional, atât din punct de vedere clinic, cât 
și patogenetic, tuberculoza se împarte în tuberculoză 
primară și postprimară (tuberculoză secundară, tu-
berculoză reactivată). TB primară apare în rezultatul 
primoinfecției aerogene cu Mycobacterium tubercu-
losis, iar cea postprimară prin reinfecție sau prin re-
activare a micobacteriilor dormante. Se consideră că 
reactivarea infecției micobacteriene are loc secundar 
imunosupresiei, malnutriției, senilității sau istovirii 
fi zice. Astfel, tuberculoza primară mai frecvent afec-
tează copii, iar TB postprimară se întâlnește în speci-
al la adolescenți și adulți. Tradițional fi ecărei dintre 
cele două forme de TB, primară și postprimară, li se 
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atribuie o serie de prezentări imagistice caracteristice, 
dar care frecvent se suprapun între ele.

Clasic în tuberculoza primară sunt descrise patru 
entități clinico-imagistice: TB ganglio-pulmonară, 
pleurezia tuberculoasă, TB miliară și TB traheo-bron-
șică. Dintre acestea, doar tuberculoza ganglio-pulmo-
nară este o formă exclusiv primară, celelalte fi ind în-
tâlnite și în cazul TB postprimare [3]. 

Tuberculoza ganglio-pulmonară se caracteri-
zează prin limfadenopatie mediastinală și sau hilară 
asociată cu leziuni ale parenchimului pulmonar. Fo-
carul pulmonar primar este cunoscut sub denumirea 
de focar Ghon, iar asocierea acestuia cu limfadeno-
patia regională constituie complexul primar (com-
plexul Ghon sau complexul Ranke). Odată cu avan-
sarea vârstei se observă reducerea ratei adenopatiei 
și creșterea frecvenței leziunilor parenchimatoase. 
Radiologic leziunea parenchimatoasă se prezintă 
sub formă de opacități alveolare fi ne, mai frecvent 
periferice [4, 5]. 

Computer tomografi a (CT) toracelui poate oferi 
un plus în detectarea afectării parenchimatoase, astfel 
încât până la 15% dintre bolnavii cu leziuni pulmo-
nare la CT au o radiografi e normală [5, 6]. Afecta-
rea parenchimatoasă din TB primară de regulă are o 
distribuție la nivelul câmpurilor pulmonare medii și 
inferioare, care la CT corespund lobului mediu și seg-
mentelor bazale ale lobilor inferiori precum și seg-
mentele anterioare ale lobilor superiori. CT este su-
perioară radiografi ei și în depistarea și caracterizarea 
limfadenopatiei. La aplicarea computer tomografi ei 
cu contrast (CTC) poate fi  detectat semnului inelului 
(”rim sign”) atribuit necrozei cazeoase centrale din 
adenopatia tuberculoasă [7]. Deși, semnul nu este 
unul patognomonic, poate fi  de real folos în caracteri-
zarea limfadenopatiei. 

TB pulmonară în majoritatea cazurilor are o 
evoluție autolimitată, astfel încât persoanele imuno-
competente pot rămâne chiar asimptomatice. În circa 
5-10% cazuri TB primară are o evoluție progresivă, 
inclusiv cu diseminare hematogenă. La acești bolnavi 
TB primară ia aspecte imagistice caracteristice TB 
postprimare [8].

Printre leziunile imagistice defi nitorii pentru TB 
postprimară se enumeră consolidările necrotizante, 
diseminarea bronhogenă și cavitățile pulmonare. 

Consolidările necrotizante apar la debutul afectă-
rii tuberculoase postprimare ca ulterior să li se asoci-
eze diseminarea bronhogenă sau/și cavitățile [5]. Dis-
tribuția caracteristică este în segmentele apico-poste-
rioare ale lobilor superiori și segmentele superioare 
ale lobilor inferiori [9]. Leziunea inițială tipică în TB 
postprimară la radiografi e este dată de opacități al-
veolare, iar la CT de grupuri de noduli (”clustere de 

noduli”) și de noduli centrilobulari, deși pot fi  întâl-
nite și consolidări alveolare clasice cu bronhogramă 
aerică [9].

Diseminarea bronhogenă este detectabilă prin ra-
diografi e toracică sub aspectul de opacități nodulare 
multiple slab delimitate cu distribuție segmentară sau 
lobară, de obicei în zonele pulmonare inferioare la 
distanță de consolidarea/cavitatea primară. Rata de-
tectării diseminării bronhogene este mult mai mare 
la evaluarea prin CT de rezoluție înaltă (HRCT) atin-
gând valoarea de 95% versus 20% prin radiografi e 
[10]. Aceasta face ca HRCT să fi e considerată metodă 
de referință pentru obiectivizarea diseminării bronho-
gene. Aspectele tipice ale diseminării la HRCT sunt 
micronodulii centrilobulari (2-4 mm în diametru) și 
semnul copacului înmugurit (”tree in bud” – opacități 
liniare ramifi cate emergente dintr-un singur pedun-
cul, asociate nodulilor centrilobulari) [11]. 

Cavitățile pulmonare se întâlnesc în până la 40% 
dintre cazurile de TB postprimară.  Cavitățile pot va-
ria ca și număr (singulare sau multiple), aspect al pe-
reților (subțiri și netezi sau groși și rugoși) și dimen-
siuni (de la subcentimetrice până la dimensiunea unui 
lob sau chiar plămân). Prezența nivelului hidro-aeric 
sugerează suprapunerea infecției nespecifi ce bacteri-
ene sau fungice [6, 9].

Leziunile imagistice comune TB primare cât TB 
postprimare sunt tuberculoza miliară, tuberculomul, 
pleurezia tuberculoasă, afectarea tuberculoasă tra-
heo-bronșică.

Tuberculoza miliară rezultă din diseminarea 
hematogenă a bacililor Mycobacterium tuberculo-
sis. La debut radiografi a toracică poate apărea fără 
modifi cări în 25-40%, CT identifi când diseminarea 
miliară până la detectarea ei radiografi că [12].  Ima-
ginea CT tipică din TB miliară este dată de microno-
duli de intensitate variabilă, cu distribuție aleatorie, 
eventual cu asociere de îngroșare a septurilor inter-
lobulare [9].

Pleurezia tuberculoasă este mai des întâlnită în TB 
primară decât în cea postprimară, constituind respec-
tiv 38% și 18%. Inițial pleurezia este una exsudativă, 
determinând la CT cu contrast îngroșarea ușoară a  
foițelor pleurale contrastate, având exsudatul pleural 
delimitat de acestea (semnul pleurei despicate – ”split 
pleura sign”) [3]. Ulterior pot apărea bride fi brinoase 
detectate mai lesne prin ultrasonografi e toracică. În 
cazurile avansate revărsatul pleural exsudativ poate 
deveni un empiem veritabil exprimat imagistic indi-
rect prin  apropierea coastelor și micșorarea volumu-
lui pulmonar. În cazurile avansate empiemul cronici-
zat duce la fi brotorace [3].

Tuberculoamele se prezintă ca și noduli sau mase 
pulmonare, mai des rotunde, bine delimitate întâlni-
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te atât în TB primară, cât și cea postprimară. Pot fi  
singulare sau multiple, variind de la dimensiuni sub-
centimetrice  până la 5 cm în diametru. Frecvent con-
țin calcinate (20-30%), iar în unele cazuri pot excava 
(10-50%) [5].

Tuberculoza traheobronșică, la fel, este descrisă 
în ambele forme de TB. În cea primară rezultă din 
erupția ganglionilor limfatici în căile bronșice, în 
timp ce în cadrul TB secundare se datorează ascen-
siunii din căile respiratorii inferioare. La fel, poate fi  
cazul răspândirii limfogene sau hematogene. Semne-
le CT ale traheo-bronșitei acute sunt date de micșo-
rarea circumscrisă a segmentului pulmonar respectiv, 
asociată cu îngroșarea ușoară, neregulată a pereților 
bronșici. Afectarea de tip bronșiolită a căilor respira-
torii de calibru mic, se manifestă prin leziuni de tip 
copac înmugurit (”tree in bud”) [13, 14]. Ulcerarea 
leziunilor granulomatoase ale arborelui traheobronșic 
poate produce în timp stenoză fi brotică a lumenului 
bronșic, cu dezvoltarea bronșectaziilor postobstructi-
ve. În același timp cele mai frecvente bronșiectazii la 
pacienții cu TB sunt bronșiectaziile de tracțiune. Ero-
darea peretelui bronșic de către un ganglion limfatic 
calcifi cat poate produce bronholiți [13].

Tuberculoza activă sau sechele imagistice
Cu toate că în majoritatea cazurilor TB primară 

are o evoluție autolimitată, ea poate lăsa sechele ima-
gistice cum ar fi : calcinate parenchimatoase, zone de 
fi broză pulmonară, precum și calcinate ganglionare. 
În TB postprimară sechelele sunt mult mai frecvente, 
în special fi ind vorba de fi broză pulmonară cu extin-
dere variabilă și calcifi cări, care adesea duc la disto-
rsionarea traiectului bronhiilor cu dezvoltarea bron-
șiectaziilor de tracțiune [15].

O provocare frecventă în practica clinică este dată 
de necesitatea de a decide despre activitatea leziunii 
pulmonare din tuberculoză doar în baza tabloului 
imagistic. Astfel, de situații sunt generate, în special, 
de cazurile de TB cu teste microbiologice negative, 
sau de lipsa la moment a rezultatelor examinărilor 
microbiologice. Deosebit de utile în acest sens sunt 
imaginile HRCT, dar nu sunt rare situațiile când de-
cizia trebuia luată doar în baza clișeelor radiologice 
Printre leziunile imagistice de certitudine pentru TB 
activă sunt menționate: grupuri de opacități nodulare 
(noduli centrilobulari la HRCT) în zonele pulmonare 
medii și superioare, consolidări pulmonare în zona 
medie și superioară asociate limfadenopatiei ipsila-
terale, noduli miliari, cavități cu pereții groși, cavități 
înconjurate de consolidări, limfadenopatie unilaterală 
hilară/paratraheală (cu semnul inelului - la examenul 
CT cu contrast), colecție pleurală lichidiană/empiem 
(cu semnul pleurei despicate - la CT cu contrast). În 
același timp, leziuni inactive (sechele) sunt conside-

rate cavitățile cu pereți subțiri (± aspergilom), bron-
șectaziile, opacități reticulare fi bro-parenchimatoase, 
atelectaziile pulmonare, nodulii mediastinali calcifi -
cați, calcinatele parenchimatoase, îngroșările/calcifi -
cările pleurale [16-18].

Determinanta imunologică în leziunile imagis-
tice din tuberculoză

Conceptul diferențelor imagistice în tuberculo-
za pulmonară primară și cea postprimară este unul 
foarte util, în special, din punct de vedere academic, 
didactic. În același timp, atât experiența clinică, dar 
și datele studiilor epidemiologice cu aplicarea me-
todelor molecular-genetice, combat această diviza-
re tradițională. Printre tehnicile molecular genetice 
amintite se includ fi ngerprinting-ul și secvențierea 
completă a genomului micobacteriei. Utilizarea 
acestora permite de a separa pacienții cu reactivare 
a infecției micobacteriene de cei cu infecție de novo 
nu doar în baza datelor anamnestice, ci și în baza 
caracteristicilor ADN-ul micobacteriilor izolate de 
la bolnavii respectivi. Astfel, pacienții caracterizați 
ca și cazuri primare de TB (în baza ADN micobac-
terian) au prezentări imagistice similare cu cei care 
sunt catalogați ca și cazuri de reactivare (în baza 
ADN micobacterian) [19].  În continuare aceleași 
studii evidențiază faptul că aspectul imagistic este 
mai curând dependent de statutul imun al macroor-
ganismului decât de determinanta temporală de dez-
voltare a infecției [20]. Această concluzie poate fi  
ilustrată pe diverse tipuri de pacienți imunocompro-
miși (HIV infectați, diabetici, bolnavi cu medicație 
biologică) [20-22].

Imagistica în tuberculoza sensibilă și cea mul-
tidrogrezistentă

Caracteristica defi nitorie a epidemiei tuber-
culozei la momentul actual este dată de creșterea 
continuă a ratei cazurilor de tuberculoză cu rezis-
tență multiplă la medicamente (TB MDR). Stabili-
rea pattern-ului multidrogrezistent al tulpinilor de 
Mycobacterium tuberculosis este asigurat de testele 
microbiologice. Dezavantajul metodelor clasice de 
testare a sensibilității la medicamente este timpul 
îndelungat, de ordinul săptămânilor, necesar pentru 
obținerea rezultatului. Acest dezavantaj este depă-
șit prin aplicarea testelor molecular genetice, care 
permit obținerea rezultatelor sensibilității la medi-
camentele de bază în termen de până la câteva zile. 
Cu toate acestea, sensibilitatea testelor genetice este 
una modestă în cazurile de TB cu microscopie ne-
gativă. În acest context este înaintată ipoteza dife-
rențelor imagistice dintre TB sensibilă și cea MDR. 
Datele existente nu confi rmă o deosebire cu impact 
diagnostic dintre prezentarea imagistică a celor două 
forme de tuberculoză, sensibilă și MDR. În același 
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Figura 1. Prezentări radiografi ce în tuberculoza pulmonară. A - Complex tuberculos primar, femeie 27 ani; B – Tuber-
culom pulmonar la un bărbat, asimptomatic, în vârstă 32 ani; C – Tuberculoză pulmonară, bărbat 32 ani, opacități 
nodulare confl uente și cavitate pe stânga, cu desiminare bronhogenă pe dreapta; D – Pleurezie tuberculoasă la o 

femeie, 34 ani, cu simptome respiratorii cu debut acut

Figura 2. Prezentări computer tomografi ce în tuberculoza pulmonară. A - Zonă de consolidare pulmonară, cu bron-
hogramă aerică la un pacient adult cu TB pulmonară; B – Leziuni micronodulare multiple, confl uente în unele zone, 
semnul copacul înmugurit, la un pacient cu TB MDR; C – Tuberculom pulmonar cu calcinate și leziuni satelite, la un 

bărbat cu TB MDR; D - Leziuni cavitare multiple la un pacient cu TB pulmonară cu eșec terapeutic repetat; 
E – Tuberculoză miliară la adult 



303Științe Medicale

timp, prezența la CT a cavităților multiple se întâl-
nește mai frecvent la pacienții cu TB MDR versus 
cei cu TB sensibilă [23-26]. La fel, este descrisă aso-
cierea cu TB MDR a afectării bilaterale [23] și bron-
șiectaziilor [24, 25]. Radiografi c ar putea fi  mențio-
nată frecvența mai marea a opacităților nodulare și 
a celor de tip sticlă mată la bolnavii cu rezistență 
microbiană [24]. În contextul acelorași compara-
ții nu sunt identifi cate diferențe dintre prezentarea 
imagistică la computer tomografi e la bolnavii cu TB 
MDR și cei cu TB cu rezistență extinsă (TB XDR) 
[24, 27].

Scoruri imagistice diagnostice
Performanța diagnostică pentru TB a radiografi -

ei toracice potențial ar putea fi  sporită prin gruparea 
semnelor imagistice în scoruri diagnostice. De men-
ționat faptul că majoritatea covârșitoare a scorurilor 
diagnostice radiografi ce existente conțin nu doar cri-
terii imagistice, dar și criterii clinice și/sau epidemio-
logice.  La fel,  majoritatea scorurilor au fost deduse 
în baza unor cohorte de pacienți spitalizați, din țări cu 
venituri înalte, iar scopul fi nal urmărit prin elaborarea 
scorurilor a fost asigurarea izolării pacienților cu TB 
activă. Doar un număr mic de scoruri radiologice dia-
gnostice sunt lipsite de asemenea neajunsuri [28, 29]. 
Aceste scoruri posedă un potențial predictiv înalt al 
TB active, inclusiv la pacienții cu microscopie nega-
tivă, dar mai urmează a fi  validate în cohorte largi de 
pacienți [28]. 

Scorurile au fost încercate și în cazul prezentări-
lor imagistice obținute prin HRCT. Scorurile bazate 
pe imaginile HRCT au fost deduse atât în condițiile 
regiunilor cu povară înaltă a TB, cât și în zonele no-
nepidemice [30, 31]. Se pare că acestea ar fi  efi ciente 
în special în cazurile de TB cu microscopie pozitivă 
[32-34], corelând cu gradul de pozitivitate a micro-
scopiei sputei [35]. Unele scoruri sunt propuse spre 
aplicare la bolnavii HIV pozitivi cu microscopia spu-
tei negativă [36]. 

Scoruri imagistice prognostice
Prezentarea radiografi că la fi nele curei terapeuti-

ce este recunoscută drept factor asociat cu recăderea 
bolii active.  Astfel, prezența cavităților (la evaluare 
radiografi că) la momentul încheierii curei terapeuti-
ce crește de patru ori probabilitatea recăderii bolii în 
următorii 2 ani [37]. Cu toate acestea concluzia nu 
este una echivocă în cazul evaluării prin HRCT [38]. 
În același tip, imaginile la momentul diagnosticului 
bolii sau cele intermediare pe parcursul tratamen-
tului ar putea servi în calitate de marker prognostic 
al succesului terapeutic. Aceasta în special în cazul 
formelor MDR ale TB, care implică cure prelungi-
te de tratament. Scorurile prognostice radiografi ce 
în special precaută extinderea afectării imagistice și 

prezența leziunilor cavitare. De menționat, acuratețea 
variabilă, uneori foarte modestă, de prezicere a rezul-
tatelor tratamentului sau a conversiei sputei de către 
scorurile radiografi ce [29, 39, 40].

Concluzie
Examenul imagistic rămâne o componentă indis-

pensabilă în diagnosticarea și evaluarea bolnavilor de 
tuberculoză, frecvent fi ind argumentul major în deci-
derea diagnosticului. Prezentarea imagistică în tuber-
culoza respiratorie depinde de statutul imun al bolna-
vului și, probabil, mai puțin de expunerea anterioară 
la infecția tuberculoasă. Aplicarea în practica clinică 
și în cercetare a scorurilor imagistice rămâne a fi  un 
subiect pentru cercetările ulterioare.  
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