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

TEZE, REZUMATE, COMUNICARI

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




unul dintre cele mai vulnerabile categorii de varsta
predispuse infectarii si imbolnavirii de tuberculoza.
Imaturitatea sistemului limfatic, perioadele critice ale
maturizarii sistemului imun caracteristice primuluian
de viatd, aditional conditiile familiale in care exista
bolnavi ce elimina micobacterii TB, impun cerinte
sporite in efectuarea unor masuri profilactice, de
diagnostic si de tratament al tuberculozei (TB). Di-
agnosticul diferential al TB la copii este ingreunat si
adesea insotit de greseli.

Scopul studiului

Autorii au avut drept scop cercetarea formelor
clinice, caracteristicilor evolutiei si importantei fac-
torilor de risc in dezvoltarea tuberculozei la copii in
primul an de viata.

Material si metode de cercetare

Au fost analizate 37 de cazuri de imbolnaviri
cu tuberculoza la copii in varsta de la 3 luni pana
la 1 an (24 baieti, 13 fete), inregistrate in perioada
2007-2012.

Rezultate obtinute si discutii

S-a constatat ca ganglionii limfatici la copii in
prima luna de viatd au un rol nesemnificativ in proce-
sul infectios, care nu se limiteaza la nivelul acestora,
ci se generalizeaza usor. In structura formelor clinice
analizate, tuberculoza ganglionilor limfatici medi-
astinali (25 din 37) a ocupat primul loc, majoritatea
bolnavilor avand o afectare bilaterala. Pe locul doi s-a
plasat complexul tuberculos primar, iar pe locul trei
- tuberculoza generalizata, cu afectarea nu numaia
aparatului respirator, dar si a SNC, ficatului, splinei,
rinichilor. Sapte pacienti au avut complicatii, dintre
care patru erau contagiosi, iar unul — cu TB-MDR.

Tabloul clinic varia in functie de particularitatile
de varsta si de reactivitatea individuala a copilului. Cu
cat varsta copilului era mai mica, cu atat sindromul
toxico-infectios si modificarile din sistemul bronho-
pulmobnar si alte sisteme erau mai pronuntate. La
aceasta categorie de bolnavi predomina debutul
acut al bolii. Cele mai frecvente simptome intalnite
erau deficitul de adaos ponderal, febra, respiratia
dificild, tusea neproductiva. Destul de frecvent copiii
seimbolnaveau de tuberculoza in perioada de toam-
na-iarna si la inceputul primaverii (28 de copii).

Jumadtate dintre pacienti prezentau un fond
premorbid nefavorabil, in 100% cazuri acestia au
fost in contact cu bolnavi de tuberculoza, inclusiv
30% - cu bolnavi de TB-MDR. Mama a servit drept
sursa de infectare pentru jumatate dintre cazuri, tata
- pentru 12 cazuri, dar au mai figurat de asemenea
bunei si bunici, matusi si unchi. A fost observata
atat importanta conditiilor nefavorabile socioeco-

TEZE, REZUMATE, COMUNICARI

43

nomice si de trai, a defectelor vaccinului BCG sau
lipsa acestuia, cat si nasterea copilului de lao mama
infectata cu HIV. Asocierea mai multor factoriderisca
agravat patogenia si evolutia bolii, de aceea debutul
tuberculozei lua forma unei maladii grave. Jumatate
dintre bolnavii de tuberculoza au fost diagnosticati
la adresare, iar in 3 cazuri — post-mortem. Cele mai
importante cauze de diagnostic tardiv si post-mor-
tem au fost deficientele in colectarea anamnezei,
neaprecierea factorilor de risc si neutilizarea tehno-
logiilor moderne.

Diagnosticarea tuberculozei cu ajutorul tu-
berculinei a fost utilizata foarte rar. Proba Mantoux
cu 2 UT PPD la sugari a prezentat un numar mare
de rezultate fals-pozitive si fals-negative, ceea ce a
impus folosirea investigatiilor suplimentare pentru
confirmarea diagnosticului. in legatura cu tuberculo-
za primara oligo- si abacilara la majoritatea copiilor,
testele microbiologice traditionale (analiza sputei
prin lavaj gastric) au fost insuficiente. n schimb, ana-
liza microbiologica a sangelui pentru diagnosticarea
tuberculozei, bazata pe cunoasterea persistentei
micobacteriemiei, ca o etapa a procesului infectios
in tuberculoza primara, si analiza ADN (PCR) s-au
dovedit a fi utile.

Concluzie

Astazi ramane actuald nu numai cunoasterea
particularitatilor clinico-patogenetice ale tubercu-
lozei la copii in primul an de viata, folosirea corecta
a metodelor contemporane de diagnostic, ci si co-
laborarea medicilor de familie si a specialistilor din
ftiziopneumologie pentru eficientizarea procesului
de diagnostic si de tratament al tuberculozei.
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Introducere

Edemul pulmonar, definit prin acumularea
anormal crescuta a lichiduluiin pldman, este o urgen-
ta medicala prin cele doua forme clinice (cardiogen
sinoncardiogen), care desi au cauze distincte, initial




