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Rezumat.

Tuberculoza oculard, o patologie severa a organului vizual, implica probleme de diagnostic si tratament. Manifestarile
clinice prezentate in literatura de specialitate sunt foarte variate si diferd in zone endemice pentru tuberculoza si zone non-
endemice. Pentru eficacitatea managementului tuberculozei oculare este importantd cunoasterea particularitatilor clinice
specifice zonei geografice si mentinerea vigilentei pentru aceasta patologie grava.

Cuvinte cheie: tuberculoza oculara, evolutia tuberculozei oculare, particularitati clinice ale tuberculozei oculare.

Summary. Clinical features of ocular tuberculosis.

Ocular tuberculosis, a severe pathology of the eye, involves problems of diagnosis and treatment. The clinical
manifestations presented in the specialized literature are very varied and differ in endemic areas for tuberculosis and
non-endemic areas. For the effectiveness of the management of ocular tuberculosis, it is important to know the clinical
peculiarities specific to the geographical area and to maintain vigilance for this serious pathology.

Keywords: ocular tuberculosis, evolution of ocular tuberculosis, clinical features of ocular tuberculosis.

Pesrome. Knnnnuyeckne ocodeHHOCTH TyOepKyJie3a Ijias.

TyOepkyrne3 a3, TspKenasi MaToJIOTHs OPraHOB 3PEHMs, MOApasyMeBaromas MpooiIeMbl TUArHOCTUKU U JICUCHMS.
Knuauueckue nposiBieH s, TPEACTaBICHHBIE B JINTEPATypPe CIIENNAINCTaMH, BAPHUPYIOT B PA3JIMYHBIX reorpaduuecKux
30HaX, YHJIEMUYHBIX 110 TyOEpKYIJIe3y HiIM HOH-OHAEMHUYHbIX. [ 9 peKTHBHOTO pacro3HaBaHUs U JIeYeHUs TyOepKyIe3a
IJ1a3 OYeHb BaKHBI 3HAHUS KIMHUYECKHX OCOOEHHOCTEH TyOepKyresa Ia3 B KOHKPETHOH reorpaMueckoi 30He n
HACTOPOKEHHOCTb MO JAHHOM MaTOJIOTHH.

KaioueBrble ciioBa: TyOepKyIe3 a3, 9BOJIIOIHS TyOepKyIe3a a3, KIMHHIeCKHe 0COOCHHOCTH TyOepKyJe3a Iiias.

Introducere.

Tuberculoza (TB) este o boala infectioasa,
multisistemica cu diverse prezentari si manifestari,
notificatd inca din primele secole ale existentei
omenirii. A rapit si continud sa rapund mii de veti
omenesti. Omenirea depune eforturi considerabile
in continuare in lupta cu epidemia. Organizatia
Mondiala a Sanatatii (OMS) a fixat obiectivul de
a pune capat epidemiei TB la nivel mondial, prin
implementarea Strategiei End TB 2016-2035. S-au
elaborat si se implementeazd numeroase ghiduri si
evidente utile pentru interventii la nivel national,
european si international.

Tuberculoza oculara (TBO) este o manifestare
locala a infectiei tuberculoase a organismului uman,
una dintre formele sale extrapulmonare si prezinta o
patologie severa a organului vizual [1, 2, 3, 6, 14].
Diagnosticarea etiologiei tuberculoase a unui proces
ocular este un proces complex, necesitd o cunoastere
bund ale manifestarilor clinice si criteriilor de
diagnostic. Unul din criterii se bazeaza pe excluderea
altor entitati posibile ale inflamatiei oculare, de aceea
procesul de diagnosticare este extins in timp [4, 7,
8, 9]. lar capacitatea tuberculozei oculare pentru

mimicrie pune in dificultate si intarzie diagnosticul
[5, 15, 19, 21]. TBO din ultimii ani se manifesta
pe un fondal de TB respiratorie inactiva [17, 18].
Perioada de la momentul infectdrii pand la aparitia
semnelor clinice manifeste poate sa se extinda pana
la 25 de ani sau mai mult, ce duce la tergiversarea
diagnosticului si la un tratament neadecvat [10, 13,
16]. Tratamentul afectiunilor tuberculoase oculare nu
produce intotdeauna efectul dorit, si cu tot arsenalul
de medicamente antituberculoase, drept consecinta se
dezvolta complicatii ce duc la pierderi substantiale
ale functiilor vizuale si la invaliditate [1, 8, 10 11,
13, 16].
Scopul.

Elucidarea particularitatilor clinice si evolutive
ale tuberculozei oculare in Republica Moldova in
scopul Tmbunatatirii procesului de diagnostic si
managementul inflamatiei tuberculoase oculare.

Material si metode.

Doud esantioane de pacienti cu TBO aflati in
evidenta specialistilor ftizio-oftalmologi in diferite
perioade de timp, Esantion I pacientii din perioada
1965-1980 (n=100) si Esantion II 1985-2020 (n=136).
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Rezultate.

Diagnosticul pozitiv de TBO a fost stabilit
conform criteriilor:

— tabloul clinic sugestiv pentru etiologia
tuberculoasa in lipsa oricarei alte entitati dovedite;

— reactie de focar din partea ochiului afectat la
provocarea cu 2 U PPD administrate IDR;

— efect pozitiv de la tratamentul antituberculos de
probé/ test-terapie (2-4 saptamani).

S-a confirmat etiologia tuberculoasa la obtinerea a
cel putin doua criterii pozitive din cele trei enumerate.
La copii obligatoriu s-a confirmat de specialistul
ftizio-pediatru prezenta infectiei tuberculoase.

Toti pacientii au fost examinati conform planului
examenului standard oftalmologic, folosind metodele
clinice si instrumentale (determinarea AV si perceperii
cromatice, corectia viciilor de refractie existente,
biomicroscopia cu fluoresceind, oftalmoscopia cu
pupila largd, schiascopia) si supusi investigatiilor
paraclinice (radiografia/CT toracelui/articulatiei,
sumarul sangelui si urinei, VSH, biochimia,
coagulograma, Proteina  C-reactivd,  probele
reumatice, IDR Proba Mantoux cu 2 UT, test-terapie,
la un grup de bolnavi — ADA ser, Qferon-test, IGG
si IGM antitoxoplazmoza, IGG si IGM HVS, CMV
in cadrul diagnosticului diferential). Cercetarea a fost
efectuata in baza examenului clinic al pacientilor,
urmadrirea evolutiei procesului inflamator, involutiei
simptomelor inflamatorii  oculare  (congestia,
edemul corneei, infiltrate sclerale, corneene, neo
vascularizarea corneei, precipitate corneene, starea
irisului, pupilei, aderente pupilare, opalescenta
camerei anterioare, depuneri pe cristalin, opacifierea/
bride ale corpului vitros, infiltrarea celulara a corpului
vitros, edemul retinei, focare corioretiniene, numarul
focarelor, caracteristica si localizarea focarelor).

Termenul de TBO cuprinde orice infectie cauzata
de Mycobacterium Tuberculosis, sau de una din cele
trei specii inrudite (specia Bovis, African,,um, si
Microti), in interiorul globului ocular, pe suprafata
lui, sau in structurile adiacente [4, 6, 8, 12, 14, 16, 17].
Se deosebeste TBO primara si secundara. Definitia de
TBO primara variaza la diferiti autori: unii o descriu
ca afectiune oculard, in lipsa implicarii sistemice,
altii — pentru a descrie boala in care ochiul este poarta
de patrundere a Mycobacteriei (MBT) in organismul
uman. TBO secundard este definitd ca implicarea
oculard rezultatad din raspandirea hematogend de la
un focar primar distantat, sau de invazia directa din
zonele adiacente, cum ar fi sinusurile si cavitatea
craniana.

Cea mai raspanditda forma clinici a TBO este
uveita (UTB). Uveita prezintd inflamatia a unei sau

mai multor parti ale stratului uveal — iris, corpul ciliar
si coroida. Adesea In procesul inflamator specific
sunt implicate retina, lichidul din camera anterioara
si vitrosul. Conform clasificarii internationale (The
International Ocular Inflammation Society — IOIS si
the Standardization of Uveitis Nomenclature (SUN)
Working Group, 2005) uveita este clasificatd anatomic
ca: uveita anterioarda, include irita (inflamatie in
camera anterioara (CA)) si iridociclita (inflamatie
in CA si vitrosul anterior); uveita intermediara,
localizata in cavitatea vitroasa si/sau pars plana
(parte a corpului ciliar care se extinde posterior
dincolo de jonctiunea irisului si sclera) ciclita
posterioara, hialitd; uveitd posterioard, orice forma
de retinita, coroiditd sau inflamatie a discului optic;
panuveitd, implica structuri anterioare, intermediare
si posterioare. Uveita este, de asemenea, clasificata
dupa debut (brusc sau insidios), durata (limitata sau
persistentd) si curs (acut, recurent sau cronic). UTB
cel mai des are debut insidios, durata persistenta, curs
recurent sau cronic. Traditional, in TBO la formularea
diagnosticului se specifica localizarea procesului
tuberculos 1n toate straturile oculare afectate, pentru a
reda expansiunea inflamatiei: sclero-keratita, sclero-
kerato-uveitd, uveo-corioretinita. Dupa criteriul de
implicare ale tesuturilor oculare in procesul inflamator
TB predomind corioretinita (uveita posterioara cu
implicarea retinei suprapuse) si uveita, urmate de
sclerokeratitd. Cand se implica toatd uveea apar
manifestari grave de panuveitd. Vasculita retiniana si
neuroretinita sunt manifestari comune ale inflamatiei
tuberculoase a segmentului posterior. A fost inregistrat
caz de edem macular chistoid ca prezentarea de TB
oculard. Vitritd, corioretinitd geografica, papilita,
abcese subretiniene, tuberculom, panoftalmita, si
endoftalmita au fost descrise la patientii cu TBO.
Orbita poate fi implica in forma de inflamatie TB
granulomatoasa si fibrozare, insotite de osteomielita
si endoftalmitd. In ultimii ani, corioretinitele
tuberculoase sunt caracterizate printr-o componenta
paraspecifica exudativa pronuntatd. lar localizarea
predominant centrald si paracentrald a focarului de
tuberculoza genereaza complicatii teribile — detasare
de epiteliu pigmentar si neuroepiteliu, distrofie
retiniana secundara, fibroza hemoragiei vitriene, care
duc la pierderea severd a vederii, inclusiv orbire.
Structura coroidei (vascularizarea abundenta, fluxul
sanguin lent, vase de calibru mic) creeaza conditii
favorabile pentru fixarea MBT si aparitia de focare
metastazice. Leziuni metastazice tuberculoase
ale polului posterior ocular includ: corioretinita
(focala, diseminata, difuzd); tuberculii coroidei si
coroidita (miliard, jukstapapilard). In functie de
localizare, acestea sunt: centrald, paracentrald, peri
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papilara, perifericd; in functie de evolutie — acuta,
cronicd; in functie de morfologie — granulomatoasa,
nongranulomatoasd, exudativd, hemoragica. Atunci
cand in procesul inflamator se angajeaza retina, apar
periflebita, tromboza. In leziuni ale nervului optic —
neurita tuberculoasa.

Examenul polului anterior descopera: — sclerite,
care pot fi difuze, posterioare, nodulare, asociate
cu o dezvoltare granulomatoasa locala; — keratite
stromale cu leucom rezidual; — iridociclite cu celule
in camera anterioard, cu precipitate cu aspect de
grasime sau fara. Distribuirea clasicd a acestor
precipitate pe suprafata endoteliala a corneei este
treimea el cea mai inferioard, ce formeaza o forma
triunghiulard. Pot fi descoperite edemul cornean
sau cresterea tensiunii intraoculare, in special daca
existd sinechii. Irisul poate avea sinechii anterioare
si posterioare, granulom sau atrofie locald in locul
granulomului preexistent. Granulomul poate fi situat
in unghiul camerei anterioare, iar inflamatia de lunga
durata duce la dezvoltarea unei cataracte complicate
sau glaucomului secundar. Pot fi descoperite edemul
cornean sau cresterea tensiunii intraoculare, in special
daca existd sinechii. Examenul vitrosului descopera
agregarea celulard in partea anterioara si inferioara
in forma de ,,bulgari de zapada”, iar pe pars-plana
depuneri in forma de ,,bancuri de zapada”.

Examenul polului posterior afiseaza focare
coroidiene si retinale active sau vechi. Procesul
coroidal granulomatos mono sau multifocal este
“cartea de vizitd” a TB oculare. Retina care acopera
procesul coroidian poate avea semne de retinitd
secundard, vasculita localizatd, detasare seroasa

de retind. Edemul macular acompaniaza frecvent
inflamatia intraoculara. Inflamatia si edemul papilei
nervului optic poate surveni de sine statator ori in
conjuncturd cu alte localizari ale inflamatiei polului
posterior.

In cadrul analizei efectuate se evidentiazi
factori de patomorfoza ai TBO, care contribuie la
accentuarea problemelor la etapele de depistare si
diagnosticare. Schimbadrile survenite sub influenta
factorilor externi si interni ale epidemiologiei,
clinicii, evolutiei si tabloului patomorfologic ale unei
boli alcatuiesc patomorfoza ei. Mai mult de 50 ani
de folosire ale preparatelor antituberculoase (PAT) au
schimbat semnificativ evolutia bolii. Folosirea pe larg
a preparatelor steroidiene a contribuit la pierderea
semnelor patognomonice clinice, ce influenteaza
negativ procesul de depistare si diagnosticare.
Evolutia propriu zisda a MBT, care se adapteaza la
conditiile create, adoptd noi tablouri de mimicrie
si dezvolta rezistenta la PAT, astfel reducand
semnificativ eficienta tratamentului.

Inflamatia tuberculoasd oculard de obicei are
un debut subacut cu o evolutie cronica, progresiva,
frecvent cu perioade de crestere si descrestere a
intensitatii reactiilor inflamatorii. Pacientii cu TBO in
zilele noastre rar au manifestari extraoculare, ce poate
pune in dificultate stabilirea diagnosticului. Ocazional
se descopera tuberculozd in anamneza. Testul
intradermal cu tuberculind pozitiv se Inregistreaza
acum mai des, pierzand din specificitate. Pacientii cu
TBO prezinta rar acuze de febra, tuse, productie de
sputa. Radiografia toracelui de obicei este normala,
fara semne ale unui proces tuberculos pulmonar actual

Tabelul 1.
Evolutia formelor clinice ale TBO in Republica Moldova
Esantion Localizarea procesului
Keratita Kerato-uveita Sclero-kerato-uveita |Uveita Corioretinita
1965-1980 n=100 | 16 (16%) 14 (14%) 9 (9%) 12 (12%)* 49 (49%)
1985 -2020 n=136| 15 (11,03%) 26 (19,12%) 16 (11,8%) 42 (30,88%)* 37 (27,21%)
P=0,000306, *p< 0,005
Tabelul 2.

AV restanta post tratament in diferite perioade de evidenti in functie de forma clinica

Esantion Schimbarii morfologice cu sciderea AV post tratament
Sclero-kerato-uveita Uveita Corioretinita
< 1980, tratament anti-TB, n=100 45%. 63,0%* 60%**
2000> tratament anti-TB standardizat, n=40 20% 60% 70,8%
2000>, standardizat + limfotrop, n=65 - 18,5%%* 37,5%**

P*=0,00029, p<0,005, P**=0,00193, p<0,005
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sau sechele post tuberculoase. Tuberculoza ocularad
contemporand poate fi proces atdt granulomatos,
cat si nongranulomatos. Pacientii depistati in ultimii
ani prezintd mai des procese nongranulomatoase.
Procesul inflamator ocular poate fi atat unilateral, cat
si bilateral, cu predominarea totusi a celui dintai.

Dupa anii 2000 dintre formele toxico-alergice ale
TBO pe primul loc se plaseaza retinovasculitele n
schimbul blefaritelor, conjunctivitelor si keratitelor
flictenulare intalnite anterior. La copii ultimii ani
uveitele tuberculoase se descopera pe fundalul
infectiei tuberculoase primare. Creste ponderea
formelor nongranulomatoase cu implicarea polului
anterior. Dispar precipitatele lardacee cu aspect de
grasime la uveitele anterioare. Cel mai des inregistrate
forme clinice ale TBO in diferite perioade sunt
prezentate in tabelul 1, din care se observa cresterea
ponderii inflamatiei polului anterior al globului
ocular si uveitelor, comparativ cu corioretinitele
granulomatoase ale caror pondere in structura TBO
contemporand scade. Formele clinice cu implicarea
a mai multor straturi oculare kerato-uveitd, sclero-
kerato-uveitd au o tendinta de crestere si sunt specifice
pentru TBO.

In tabelul 2. observam ca schimbirile morfologice
ce implica scaderea AV sunt caracteristice inflamatiei
specifice oculare, predomina in formele clinice uveita
TB si corioretinita TB si are o tendintd pronuntata
de micsorare in cazul fortificarii tratamentului anti-
TB standardizat cu metoda limfotropa practicatd in
Institutul Ftiziopneumologie.

Astfel, manifestarile clinice contemporane ale
TBO poarta un caracter diferit de cel din anii 1965
— 1980. Pierd din specificitate simptomele, creste
numarul formelor clinice nongranulomatoase.
A disparut forma clinicd toxico-alergica keratita
flictenulara. Se manifesta tendinta de crestere a
pacientilor cu Radiografia fara schimbari TB ale
organelor intratoracice. Scade numarul pacientilor
cu manifestari extraoculare. Procesul intraocular are
caracter exudativ si infiltrativ cu dezvoltarea rapida
a complicatiilor cauzate de schimbari pronuntate
in statutul imun al organismului si dereglarea
microcirculatiei si limfocirculatiei. Complicatiile
mascheaza focarul tuberculos si scad considerabil
acuitatea vizuald. Corioretinitele TB actuale au
localizare centrald cu impact major asupra AV.

Discutii.

In discutie mentionam cia TBO este un proces
inflamator agresiv al tesuturilor oculare cu sechele
de obicei masive, persistente, cu impact major
asupra functiilor vizuale [4, 12, 14, 16, 17, 20]. Din
publicatiile de specialitate se desprind probleme cum

ar fi diagnosticul dificil si des intdrziat, rezultatele
insuficiente ale tratamentului anti-TB standardizat in
privinta restabilirii acuitatii vizuale, lipsa consensului
in privinta abordarii tratamentului in diferite tari
[1, 3, 8,9, 10, 13]. Specialistii subliniaza diferente
mari in prezentarile formelor clinice in diferite
zone geografice TB endemice si TB non-endemice
si sugereaza importanta cunoasterii formelor
caracteristice zonei respective pentru eficientizarea
procesului de depistare [6, 8, 11, 16, 17, 20, 22].
De aceea consideram necesare pentru oftalmologii
retelei primare cunostintele despre pattern-urile
contemporane ale TBO pentru mentinerea vigilentei
in privinta acestei patologii grave si trecerea de
la depistarea pasiva la cea activad, prin controlul
profilactic al grupurilor de risc. In Republica Moldova
TBO se intalneste cu o usoara predominare la barbati,
(raportul barbati/femei = 1,2/1), cu un diapazon vast
de varsta (7-77). Cel mai des TBO se manifestd in
segmentul de varstda 25 —45 ani. De reguld, bolnavul de
TBO este unadultaptde munca, fara deprinderinocive,
cu studii medii speciale, depistat prin ,,adresare”, des
cu patologia sistemului hapatobiliar, provenind din
mediu urban (55,1%), conditii de trai satisfacatoare,
nu apartine paturii social vulnerabile. Predomina
pacientii din zona Centru si Nord ale Republicii.
Pentru a imbunatati depistarea precoce a tuberculozei
oculare sub supravegherea medicului oftalmolog de
sector se recomanda crearea grupurilor cu risc sporit
pentru dezvoltarea TBO, care vor include: persoanele
cu infectii oculare idiopatice, cu simptome sugestive
pentru TBO, cu contact cu bolnavul de TB activa in
anamneza, persoanele cu tuberculoza si tratament
pentru TB in anamneza, cu traumatism ocular, cu
ineficienta tratamentului antiinflamator-antibacterian
nespecific, cu infectie HIV, diabet zaharat, persoanele
cu tratament imunosupresiv, copii cu infectie TB si
viraj tuberculunic, si efectuarea controlului profilactic
persoanelor din aceste grupe cu oftalmoscopia 1n
midriazd medicamentoasa.

Concluzii.

In Republica Moldova manifestarile clinice ale
tuberculozei oculare difera de cele clasice, intalnite
acum 20 - 30 ani. Evolutia tabloului clinic se
manifestd prin pierderea specificitdtii simptomelor,
prin abordarea ,,mastilor” ale altor patologii, prin
scaderea ponderii pattern-urilor granulomatoase,
care predominau in trecut si erau considerate ,,carte
de vizita” al TBO si cresterea ponderii inflamatiei
specifice a polului anterior al ochiului. Aceste
schimbari trebuie luate in considerare de oftalmologii
retelei primare pentru optimizarea procesului de
depistare si tratament.
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