cordate privind TB, medicii de familie tind sa obtina
cunostinte temeinice in acest domeniu. Ei obtin
volumul de cunostinte necesar in perioada studiilor
postuniversitare la Catedra Pneumotftiziologie a USMF
Nicolae Testemitanu.

In structura epidemiologica a TB este foarte im-
portant nivelul social si cel material, care la bolnavii
de tuberculoza sunt foarte joase. De aceea, pentru
medicul de familie este important sa studieze aceste
situatii, in scopul ridicarii calitatii vietii pacientului.
Luand in consideratie datele obtinute, starea medi-
co-sociald a bolnavilor de tuberculoza, devine clar
ca multi din ei au nevoie de suport social, psihologic,
juridic, de acea au fost efectuate unele modificari in
ajutorul antituberculos.in anul 2011, cu ajutorul Fon-
dului Global, au fost deschise multe centre comunitare
(Community Centre) pentru sustinerea bolnavilor de
TB, ceea ce aavut o mare importanta in activizarea lu-
crului sanitaro-informativ, in efectuarea unui complex
de masuri cu caracter sociopsihologic, pentru a atrage
la tratament cat mai multi bolnavi de tuberculoza.

Datorita colaborarii internationale, in special
cu OMS, au avut loc schimbari radicale in viziunea
multor aspecte ale Programelor Nationale de lupta
CuTB. Au fost revazute radical compartimentele care
tineau de supravegherea epidemiologica si moni-
toringul TB, screeningul diagnosticarii, cuprinderea
generala cu asistenta medicala si profilaxia TB in
contextul complex al sistemului ocrotirii sanatatii
si al protectiei sociale, iar in practica medicului de
familie au aparut noi metode de activitate.

Concluzie

Sistemul nou ce activeaza in asistenta curativa
si de reabilitare a bolnavilor de tuberculoza si a
persoanelor cu ITL, cresterea rolului medicilor de
familie, carora le revine efectuarea celor mai multe
masuri antituberculoase, ne permit sa sustinem ca
in Republica Moldova va fi realizata Strategia OMS
de lichidare a tuberculozei.
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Introducere

Tuberculoza (TB) poate afecta oricare dintre
segmentele tractului gastrointestinal (TGI), cea mai
frecventa localizare fiind cea ileocecala (80-90%).
Constituind 4-6% dintre toate cazurile de tuberculoza
extrapulmonard, incidenta cazurilor de TB gastrointes-
tinala este in crestere, in special pe seama bolnavilor
HIV pozitivi. Pana la 15-25% dintre bolnavii cu TB
intestinald au afectare pulmonara concomitentd, iar
50-90% din pacientii cu TB pulmonara activa au un
anumit grad de implicare gastrointestinald, ceea ce se
explica prin sputa cu M. tuberculosis (MBT) inghitita.

Scopul studiului

Scopul cercetarii a fost analiza unei serii de
cazuri cu TB de TGl, pentru evidentierea dificultatilor
de diagnostic si de management.

Material si metode

Aufost analizate retrospectiv sapte cazuride TBa
TG, pacienti spitalizatiin Institutul de Ftiziopneumolo-
gie Ch. Draganiuc. Au fost documentate manifestarile
clinice, rezultatele investigatiilor paraclinice, schemele
de tratament si durata terapiei antituberculoase.

Rezultate obtinute

Esantionul cuprinde 7 pacienti (3 femei si 4 bar-
bati) cu varsta intre 27 si 46 de ani, majoritatea (5 din
7) HIV infectati, cu nivelul CD4 sub 200/ul. Cauzele
diagnosticului tardiv de TB a TGl au fost: adresarea
tardivd in 6 cazuri (cu omiterea manifestarilor de
catre medicul de familie — 2 cazuri, de internist - 2,
de ftiziopneumolog - 2 cazuri) si lipsa vigilentei spo-
rite a medicilor si a populatiei — 1 caz. La 6 pacienti,
TB TGI a fost confirmata in cadrul TB generalizate,
majoritatea dintre ei prezentand afectare pulmonara
concomitentd. Cea mai frecventa manifestare a fost
durerea abdominald - la 5 din cei 7 pacienti, iar 4 din
7 au avut iritatie peritoneala si febra pana la 40°C.
Pacientii fara durere abdominald au prezentat un
debutinsidios cu subfebrilitate, inapetenta, scadere
ponderald, transpiratii nocturne.




Toti bolnavii erau casectici, cu IMCin limitele 15-17
kg/m?. Mai rar au fost semnalate sindromul dispeptic,
malabsorbtia, ascita, sindromul icteric. Complicatii
acute ale TB abdominale au fost atestate la 4 pacienti
(perforatie intestinala, fistule, ulcere, peritonitd tubercu-
loasa sau obstructie intestinala). Dar au fost semnalate si
cauze intricate ale manifestarilor abdominale (sindrom
dispeptic, icteric, sindromul de citoliza hepaticd, durere
abdominald), cum ar fi intoleranta medicamentoasa
la preparate antituberculoase, comorbiditatile (ulcere
gastroduodenale, pancreatite).

Testele delaborator de rutind au aratat rezultate
nespecifice. Doar la un pacient s-a efectuat tomogra-
fia computerizata fara contrast, care a decelat gan-
glionii limfatici (GL) retroperitoneali si mezenterici
majorati. Colonoscopia nu a fost efectuata la niciun
pacient. Prin microscopie, metode molecular-gene-
tice si prin culturi (MGIT si LJ) M. tuberculosis a fost
detectata in toate cazurile, cu multidrogrezistenta la
2 pacienti. Diagnosticul de tuberculoza abdominala
afost confirmat histologic la 4 bolnavi, toti au fost su-
pusi interventiei chirurgicale pentru managementul
complicatiilor survenite: perforatie de intestin, peri-
tonitd. La un pacient tuberculoza tractului digestiva
fost confirmata la necropsie.

Modificarile macroscopice vizualizate intrao-
peratoriu: perforatii multiple de intestine, peritonita
purulenta fibrinoasa cu tuberculi diseminati pe
peritoneu, ascita, ingrosarea parietala intestinala
cu leziuni tuberculoase circulare si zone de necroza,
mai avansate in regiunea ileocecala, GL mezenterici
si pancreatici majorati in dimensiuni.

Tratamentul pacientilor cu tuberculoza cu ger-
meni sensibili la preparate antituberculoase a fost
prelungit de la 6 la 12 luni, un caz finalizat cu deces
la 5 luni de la initierea terapiei anti-TB.

Discutii

Diagnosticul tuberculozei gatrointestinale este
o adevarata provocare in practica medicala la diferite
nivele: medic de familie, internist, ftiziopneumolog.
Factorul de risc major il constituie imunosupresia, in
special din HIV. Prezenta durerilor abdominale nespe-
cifice, afebrei si ascitei trebuie sa creasca suspiciunea
de peritonita tuberculoasa. Niciunul dintre semnele
clinice sau examenele imagistice, endoscopice, bacte-
riologice si chiar histopatologice nu ofera diagnosticul
de certitudine in tuberculoza gastrointestinala.

De requla, concluzia de diagnostic se bazeaza
pe rezultatele testelor imagistice si histopatologice
relevante. de asemenea, este rezonabil examenul
pentru MBT al fecalelor prin culturi si teste molecular-
genetice (Xpert MTB/Rif), rezultatul pozitiv al aces-
tora face etiologia tuberculoasa foarte probabila.
Pe langd examenul radiografic baritat, suspectarea
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de diagnostic poate fi indusa de modificdrile tomo-
grafiei computerizate, precum ingrosarea murala
concentrica a regiunii ileocecale cu sau fard dilatare
intestinald proximald, potential insotita de limfade-
nopatie (cu centre hipodense cauzate de necroza
cazeoasa.) in mezenterul adiacent. Probarea histolo-
gica se face prin examenul prelevatelor bioptatice ale
mucoasei intestinale, colectate in timpul examenului
endoscopic, ultimul evidentiind semne de colita
ulcerativa sau hipertrofica.

In cazurile analizate, tuberculoza gastrointes-
tinala a fost confirmata prin metode bacteriologice,
dar si prin examen histologic in cadrul interventiilor
chirurgicale de urgenta pentru rezolvarea complica-
tiilor survenite.

Concluzie

Cauzele principale ale diagnosticului tardiv al
tuberculozei gastrointestinale sunt adresarea tardi-
vd, omiterea manifestarilor patologiei, lipsa vigilentei
sporite a medicului de familie, care au determinat
complicatii multiple, cu prelungirea duratei de tra-
tament, dar si cu cazuri fatale.
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Introducere

Studiile din literatura de specialitate au aratat
ca, datorita particularitatilor anatomofiziologice
si imunologice, copiii de pana la un an reprezintd




