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Rezumat

Prezenta lucrare trece in revista datele literaturii privitor la diagnosticul imagistic la bolnavii cu tuberculoza respira-
torie la etapa actuala. Examenul imagistic ramane o componenta indispensabila in diagnosticarea si evaluarea bolnavilor
de tuberculoza, frecvent fiind argumentul major in deciderea diagnosticului. Datele derivate din studiile de epidemiologie
moleculara sugereaza ca prezentarea imagistica in tuberculoza respiratorie depinde de statutul imun al bolnavului si, pro-
babil, mai putin de expunerea anterioara la infectia tuberculoasa. Aplicarea in practica clinica si in cercetare a scorurilor
imagistice ramane a fi un subiect pentru cercetarile ulterioare.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, diagnostic imagistic, scoruri imagistice

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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Pesiome. JlyueBasi TMarHOCTHKA TyOepKyJie3a B epy MHOKeCTBEHHOI JIeKAPCTBEHHOH yCTOHYNBOCTH

B nanHoii pabote paccMaTpuBaOTCs JaHHbIE COBPEMEHHOM JINTEpaTyphbl 110 JIy4eBOH THAarHOCTHKU TyOepKyies3a op-
raHoB AbIXxaHus. JlydeBble HCCIEIOBAaHMS OCTAIOTCS HE3aMEHHUMBIM KOMIIOHEHTOM B JHATHOCTHKE M OICHKE OOIBHBIX
TyOepKyne30M, 4acTo SIBISACH OCHOBHBIM apI'yMEHTOM IIPH MOCTAHOBKE AWarHo3a. J[aHHbIe MOTyYCHHbIC B pe3yiIbTare
MOJIEKYIIAPHO-3THAEMHOIOTHUECKUX NCCIIEJOBAHNH MO3BOJISIOT MPEANOI0KUT, YTO, PAANOIOTHIECKUE U3MEHEHNUS ITPU
TyOepKyie3e B OCHOBHOM 3aBHUCHT OT HMMYHHOTO CTaTyca MallMeHTa ¥, BO3MOKHO, MEHBIIIE OT HAJIMYHUS 3MN30/1a paHe
nepeHecéHHOro TyOepkynésa. [IpuMeHenne B KIMHUYECKON MPAKTHKE W HAyYHBIX HMCCICIOBAHMUSAX PaJNOIOTHIECKUX

OLEHOYHBIX MIKaJI OCTAETCA IPEAMETOM I JAIIbHEHIITHIX PICCJIG,HOBaHPIﬁ.
KaroueBrble ciioBa: Ty6CpKyJ'I€3, JIy4dCBas AUArHoCTHKaA, paauOJIOTrMICCKUEC OLICHOYHbBIC HIKAJIbI

Introducere

Pe parcursul ultimului deceniu diagnosticul ra-
dio-imagistic in Republica Moldova a cunoscut o dez-
voltare continua atat prin solutiile tehnice oferite, cat
si prin largirea accesului la acestea. In acelasi timp,
rolul examenului imagistic in ghidurile actuale de
management al tuberculozei (TB) este oarecum tre-
cut in umbra, locul de baza, cu adevarat binemeritat,
revenindu-le metodelor microbiologice de diagnostic
al (poate: depistare a) Mycobacterium tuberculosis
[1]. In pofida acestui fapt, in 40% dintre cazurile de
TB notificate anual in Moldova, tuberculoza este sta-
bilitd in baza datelor clinico-radiologice [2]. Anume
in aceste cazuri argumentul imagistic este unul defi-
nitoriu in luarea deciziei diagnostice si initierea trata-
mentului specific. in prezenta lucrare ne propunem sa
trecem in revista datele privind aspectele imagistice

in tuberculoza respiratorie si aportul lor la manage-
mentul cazului de TB.

Prezentarile imagistice in tuberculoza pulmo-
nara primara si postprimara

Conventional, atat din punct de vedere clinic, cat
si patogenetic, tuberculoza se imparte in tuberculoza
primara si postprimara (tuberculoza secundard, tu-
berculoza reactivatd). TB primara apare in rezultatul
primoinfectiei aerogene cu Mycobacterium tubercu-
losis, iar cea postprimara prin reinfectie sau prin re-
activare a micobacteriilor dormante. Se considerd ca
reactivarea infectiei micobacteriene are loc secundar
imunosupresiei, malnutritiei, senilitatii sau istovirii
fizice. Astfel, tuberculoza primara mai frecvent afec-
teaza copii, iar TB postprimara se intalneste in speci-
al la adolescenti si adulti. Traditional fiecarei dintre
cele doua forme de TB, primara si postprimara, li se
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atribuie o serie de prezentari imagistice caracteristice,
dar care frecvent se suprapun intre ele.

Clasic in tuberculoza primara sunt descrise patru
entitdti clinico-imagistice: TB ganglio-pulmonara,
pleurezia tuberculoasa, TB miliara si TB traheo-bron-
sica. Dintre acestea, doar tuberculoza ganglio-pulmo-
nara este o forma exclusiv primara, celelalte fiind n-
talnite si in cazul TB postprimare [3].

Tuberculoza ganglio-pulmonara se caracteri-
zeaza prin limfadenopatie mediastinala si sau hilara
asociata cu leziuni ale parenchimului pulmonar. Fo-
carul pulmonar primar este cunoscut sub denumirea
de focar Ghon, iar asocierea acestuia cu limfadeno-
patia regionald constituie complexul primar (com-
plexul Ghon sau complexul Ranke). Odata cu avan-
sarea varstei se observa reducerea ratei adenopatiei
si cresterea frecventei leziunilor parenchimatoase.
Radiologic leziunea parenchimatoasa se prezintad
sub forma de opacitati alveolare fine, mai frecvent
periferice [4, 5].

Computer tomografia (CT) toracelui poate oferi
un plus 1n detectarea afectarii parenchimatoase, astfel
incat pana la 15% dintre bolnavii cu leziuni pulmo-
nare la CT au o radiografie normala [5, 6]. Afecta-
rea parenchimatoasa din TB primara de regula are o
distributie la nivelul campurilor pulmonare medii si
inferioare, care la CT corespund lobului mediu si seg-
mentelor bazale ale lobilor inferiori precum si seg-
mentele anterioare ale lobilor superiori. CT este su-
perioara radiografiei si In depistarea si caracterizarea
limfadenopatiei. La aplicarea computer tomografiei
cu contrast (CTC) poate fi detectat semnului inelului
(’rim sign”) atribuit necrozei cazeoase centrale din
adenopatia tuberculoasa [7]. Desi, semnul nu este
unul patognomonic, poate fi de real folos 1n caracteri-
zarea limfadenopatiei.

TB pulmonara in majoritatea cazurilor are o
evolutie autolimitata, astfel incat persoanele imuno-
competente pot rimane chiar asimptomatice. In circa
5-10% cazuri TB primara are o evolutie progresiva,
inclusiv cu diseminare hematogena. La acesti bolnavi
TB primara ia aspecte imagistice caracteristice TB
postprimare [8].

Printre leziunile imagistice definitorii pentru TB
postprimard se enumerd consolidarile necrotizante,
diseminarea bronhogena si cavitatile pulmonare.

Consolidarile necrotizante apar la debutul afecta-
rii tuberculoase postprimare ca ulterior sa li se asoci-
eze diseminarea bronhogena sau/si cavitatile [5]. Dis-
tributia caracteristica este in segmentele apico-poste-
rioare ale lobilor superiori si segmentele superioare
ale lobilor inferiori [9]. Leziunea initiala tipica in TB
postprimara la radiografie este datd de opacitati al-
veolare, iar la CT de grupuri de noduli ("clustere de

noduli”) si de noduli centrilobulari, desi pot fi intal-
nite si consolidari alveolare clasice cu bronhograma
aerica [9].

Diseminarea bronhogena este detectabila prin ra-
diografie toracica sub aspectul de opacitati nodulare
multiple slab delimitate cu distributie segmentara sau
lobara, de obicei in zonele pulmonare inferioare la
distanta de consolidarea/cavitatea primara. Rata de-
tectarii disemindrii bronhogene este mult mai mare
la evaluarea prin CT de rezolutie inaltd (HRCT) atin-
gand valoarea de 95% versus 20% prin radiografie
[10]. Aceasta face ca HRCT sa fie considerata metoda
de referinta pentru obiectivizarea diseminarii bronho-
gene. Aspectele tipice ale diseminarii la HRCT sunt
micronodulii centrilobulari (2-4 mm in diametru) si
semnul copacului Tnmugurit (tree in bud” — opacitati
liniare ramificate emergente dintr-un singur pedun-
cul, asociate nodulilor centrilobulari) [11].

Cavitatile pulmonare se intalnesc in pana la 40%
dintre cazurile de TB postprimara. Cavitatile pot va-
ria ca si numar (singulare sau multiple), aspect al pe-
retilor (subtiri si netezi sau grosi si rugosi) si dimen-
siuni (de la subcentimetrice pana la dimensiunea unui
lob sau chiar plaman). Prezenta nivelului hidro-aeric
sugereaza suprapunerea infectiei nespecifice bacteri-
ene sau fungice [6, 9].

Leziunile imagistice comune TB primare cat TB
postprimare sunt tuberculoza miliara, tuberculomul,
pleurezia tuberculoasa, afectarea tuberculoasa tra-
heo-bronsica.

Tuberculoza miliard rezulta din diseminarea
hematogend a bacililor Mycobacterium tuberculo-
sis. La debut radiografia toracica poate aparea fara
modificari in 25-40%, CT identificand diseminarea
miliard pana la detectarea ei radiografica [12]. Ima-
ginea CT tipica din TB miliara este data de microno-
duli de intensitate variabila, cu distributie aleatorie,
eventual cu asociere de ingrosare a septurilor inter-
lobulare [9].

Pleurezia tuberculoasa este mai des intdlnita in TB
primara decat in cea postprimara, constituind respec-
tiv 38% si 18%. Initial pleurezia este una exsudativa,
determindnd la CT cu contrast ingrosarea usoarda a
foitelor pleurale contrastate, avand exsudatul pleural
delimitat de acestea (semnul pleurei despicate — split
pleura sign”) [3]. Ulterior pot aparea bride fibrinoase
detectate mai lesne prin ultrasonografie toracici. In
cazurile avansate revarsatul pleural exsudativ poate
deveni un empiem veritabil exprimat imagistic indi-
rect prin apropierea coastelor si micsorarea volumu-
lui pulmonar. In cazurile avansate empiemul cronici-
zat duce la fibrotorace [3].

Tuberculoamele se prezinta ca si noduli sau mase
pulmonare, mai des rotunde, bine delimitate Intalni-



Stiinte Medicale

301

te atat in TB primara, cat si cea postprimara. Pot fi
singulare sau multiple, variind de la dimensiuni sub-
centimetrice pana la 5 cm in diametru. Frecvent con-
tin calcinate (20-30%), iar in unele cazuri pot excava
(10-50%) [5].

Tuberculoza traheobronsica, la fel, este descrisa
in ambele forme de TB. In cea primara rezulta din
eruptia ganglionilor limfatici in cdile brongice, in
timp ce in cadrul TB secundare se datoreaza ascen-
siunii din cdile respiratorii inferioare. La fel, poate fi
cazul raspandirii limfogene sau hematogene. Semne-
le CT ale traheo-bronsitei acute sunt date de micso-
rarea circumscrisd a segmentului pulmonar respectiv,
asociata cu ingrosarea usoard, neregulatd a peretilor
bronsici. Afectarea de tip bronsiolita a cailor respira-
torii de calibru mic, se manifesta prin leziuni de tip
copac inmugurit (tree in bud”) [13, 14]. Ulcerarea
leziunilor granulomatoase ale arborelui traheobronsic
poate produce in timp stenoza fibrotica a lumenului
bronsic, cu dezvoltarea bronsectaziilor postobstructi-
ve. In acelasi timp cele mai frecvente bronsiectazii la
pacientii cu TB sunt bronsiectaziile de tractiune. Ero-
darea peretelui bronsic de catre un ganglion limfatic
calcificat poate produce bronholiti [13].

Tuberculoza activa sau sechele imagistice

Cu toate ca 1n majoritatea cazurilor TB primara
are o evolutie autolimitata, ea poate lasa sechele ima-
gistice cum ar fi: calcinate parenchimatoase, zone de
fibroza pulmonara, precum si calcinate ganglionare.
In TB postprimara sechelele sunt mult mai frecvente,
in special fiind vorba de fibroza pulmonara cu extin-
dere variabila si calcificari, care adesea duc la disto-
rsionarea traiectului bronhiilor cu dezvoltarea bron-
siectaziilor de tractiune [15].

O provocare frecventa in practica clinica este data
de necesitatea de a decide despre activitatea leziunii
pulmonare din tuberculozd doar in baza tabloului
imagistic. Astfel, de situatii sunt generate, in special,
de cazurile de TB cu teste microbiologice negative,
sau de lipsa la moment a rezultatelor examinarilor
microbiologice. Deosebit de utile in acest sens sunt
imaginile HRCT, dar nu sunt rare situatiile cand de-
cizia trebuia luatd doar in baza cliseelor radiologice
Printre leziunile imagistice de certitudine pentru TB
activa sunt mentionate: grupuri de opacitati nodulare
(noduli centrilobulari la HRCT) in zonele pulmonare
medii si superioare, consolidari pulmonare in zona
medie si superioarda asociate limfadenopatiei ipsila-
terale, noduli miliari, cavitati cu peretii grosi, cavitati
inconjurate de consolidari, limfadenopatie unilaterald
hilara/paratraheald (cu semnul inelului - la examenul
CT cu contrast), colectie pleurala lichidiand/empiem
(cu semnul pleurei despicate - la CT cu contrast). In
acelasi timp, leziuni inactive (sechele) sunt conside-

rate cavitatile cu pereti subtiri (+ aspergilom), bron-
sectaziile, opacitati reticulare fibro-parenchimatoase,
atelectaziile pulmonare, nodulii mediastinali calcifi-
cati, calcinatele parenchimatoase, ingrosarile/calcifi-
carile pleurale [16-18].

Determinanta imunologica in leziunile imagis-
tice din tuberculoza

Conceptul diferentelor imagistice in tuberculo-
za pulmonara primara si cea postprimara este unul
foarte util, n special, din punct de vedere academic,
didactic. In acelasi timp, att experienta clinica, dar
si datele studiilor epidemiologice cu aplicarea me-
todelor molecular-genetice, combat aceasta diviza-
re traditionala. Printre tehnicile molecular genetice
amintite se includ fingerprinting-ul si secventierea
completd a genomului micobacteriei. Utilizarea
acestora permite de a separa pacientii cu reactivare
a infectiei micobacteriene de cei cu infectie de novo
nu doar in baza datelor anamnestice, ci si in baza
caracteristicilor ADN-ul micobacteriilor izolate de
la bolnavii respectivi. Astfel, pacientii caracterizati
ca si cazuri primare de TB (in baza ADN micobac-
terian) au prezentari imagistice similare cu cei care
sunt catalogati ca si cazuri de reactivare (in baza
ADN micobacterian) [19]. In continuare aceleasi
studii evidentiaza faptul ca aspectul imagistic este
mai curand dependent de statutul imun al macroor-
ganismului decat de determinanta temporala de dez-
voltare a infectiei [20]. Aceastd concluzie poate fi
ilustrata pe diverse tipuri de pacienti imunocompro-
misi (HIV infectati, diabetici, bolnavi cu medicatie
biologica) [20-22].

Imagistica in tuberculoza sensibili si cea mul-
tidrogrezistenta

Caracteristica definitorie a epidemiei tuber-
culozei la momentul actual este data de cresterea
continud a ratei cazurilor de tuberculoza cu rezis-
tentd multipla la medicamente (TB MDR). Stabili-
rea pattern-ului multidrogrezistent al tulpinilor de
Mycobacterium tuberculosis este asigurat de testele
microbiologice. Dezavantajul metodelor clasice de
indelungat, de ordinul saptamanilor, necesar pentru
obtinerea rezultatului. Acest dezavantaj este depa-
sit prin aplicarea testelor molecular genetice, care
camentele de baza in termen de pana la cateva zile.
Cu toate acestea, sensibilitatea testelor genetice este
una modesta in cazurile de TB cu microscopie ne-
gativd. In acest context este inaintati ipoteza dife-
rentelor imagistice dintre TB sensibila si cea MDR.
Datele existente nu confirma o deosebire cu impact
diagnostic dintre prezentarea imagistica a celor doua
forme de tuberculoza, sensibild si MDR. In acelasi
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Figura 1. Prezentari radiografice in tuberculoza pulmonara. A - Complex tuberculos primar, femeie 27 ani; B — Tuber-
culom pulmonar la un barbat, asimptomatic, in varsta 32 ani; C — Tuberculoza pulmonara, barbat 32 ani, opacitati
nodulare confluente si cavitate pe stanga, cu desiminare bronhogend pe dreapta; D — Pleurezie tuberculoasa la o
femeie, 34 ani, cu simptome respiratorii cu debut acut

ThaRoutinn

Figura 2. Prezentari computer tomografice in tuberculoza pulmonara. A - Zona de consolidare pulmonara, cu bron-
hograma aerica la un pacient adult cu TB pulmonard; B — Leziuni micronodulare multiple, confluente in unele zone,
semnul copacul inmugurit, la un pacient cu TB MDR; C — Tuberculom pulmonar cu calcinate si leziuni satelite, la un
barbat cu TB MDR; D - Leziuni cavitare multiple la un pacient cu TB pulmonara cu esec terapeutic repetat,
E — Tuberculoza miliara la adult
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timp, prezenta la CT a cavitatilor multiple se intal-
neste mai frecvent la pacientii cu TB MDR versus
cei cu TB sensibila [23-26]. La fel, este descrisa aso-
cierea cu TB MDR a afectarii bilaterale [23] si bron-
siectaziilor [24, 25]. Radiografic ar putea fi mentio-
natd frecventa mai marea a opacitatilor nodulare si
a celor de tip sticla mata la bolnavii cu rezistenta
microbiana [24]. In contextul acelorasi compara-
tii nu sunt identificate diferente dintre prezentarea
imagistica la computer tomografie la bolnavii cu TB
MDR si cei cu TB cu rezistentd extinsa (TB XDR)
[24, 27].

Scoruri imagistice diagnostice

Performanta diagnosticé pentru TB a radiografi-
ei toracice potential ar putea fi sporita prin gruparea
semnelor imagistice 1n scoruri diagnostice. De men-
tionat faptul ca majoritatea covarsitoare a scorurilor
diagnostice radiografice existente contin nu doar cri-
terii imagistice, dar si criterii clinice si/sau epidemio-
logice. La fel, majoritatea scorurilor au fost deduse
in baza unor cohorte de pacienti spitalizati, din téri cu
venituri inalte, iar scopul final urmarit prin elaborarea
scorurilor a fost asigurarea izolarii pacientilor cu TB
activa. Doar un numar mic de scoruri radiologice dia-
gnostice sunt lipsite de asemenea neajunsuri [28, 29].
Aceste scoruri posedad un potential predictiv nalt al
TB active, inclusiv la pacientii cu microscopie nega-
tiva, dar mai urmeaza a fi validate in cohorte largi de
pacienti [28].

Scorurile au fost incercate si in cazul prezentari-
lor imagistice obtinute prin HRCT. Scorurile bazate
pe imaginile HRCT au fost deduse atat in conditiile
regiunilor cu povara nalta a TB, cat si in zonele no-
nepidemice [30, 31]. Se pare ca acestea ar fi eficiente
in special in cazurile de TB cu microscopie pozitiva
[32-34], coreland cu gradul de pozitivitate a micro-
scopiei sputei [35]. Unele scoruri sunt propuse spre
aplicare la bolnavii HIV pozitivi cu microscopia spu-
tei negativa [36].

Scoruri imagistice prognostice

Prezentarea radiografica la finele curei terapeuti-
ce este recunoscutad drept factor asociat cu recaderea
bolii active. Astfel, prezenta cavitatilor (la evaluare
radiografica) la momentul incheierii curei terapeuti-
ce creste de patru ori probabilitatea recaderii bolii in
urmatorii 2 ani [37]. Cu toate acestea concluzia nu
este una echivoca in cazul evaluarii prin HRCT [38].
In acelasi tip, imaginile la momentul diagnosticului
bolii sau cele intermediare pe parcursul tratamen-
tului ar putea servi in calitate de marker prognostic
al succesului terapeutic. Aceasta 1n special in cazul
formelor MDR ale TB, care implica cure prelungi-
te de tratament. Scorurile prognostice radiografice
in special precauta extinderea afectarii imagistice si

prezenta leziunilor cavitare. De mentionat, acuratetea
variabila, uneori foarte modesta, de prezicere a rezul-
tatelor tratamentului sau a conversiei sputei de catre
scorurile radiografice [29, 39, 40].

Concluzie

Examenul imagistic ramane o componenta indis-
pensabila in diagnosticarea si evaluarea bolnavilor de
tuberculoza, frecvent fiind argumentul major in deci-
derea diagnosticului. Prezentarea imagistica in tuber-
culoza respiratorie depinde de statutul imun al bolna-
vului si, probabil, mai putin de expunerea anterioara
la infectia tuberculoasa. Aplicarea in practica clinica
si in cercetare a scorurilor imagistice ramane a fi un
subiect pentru cercetarile ulterioare.
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