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Rezumat

Se prezinta cazul clinic al unui copil cu varsta de 9 ani, primar diagnosticat cu
infectia HIV/SIDA, infectia pulmonara cu M. Tuberculosis si suspectie la un process
malign hematologic cu amplasare pulmonara. Copilul infectat de la mama HIV pozitiva
ce nu a urmat tratament antiretroviral. Copilul de-asemenea din focar de infectie cu
M. Tuberculosis, sora diagnosticata cu tuberculoza ganglionilor limfatici intratoracici.
Suspectia la un proces malign hematologic a aparut atunci cand s-a depistat leucopenia,
trombocitopenia, persistenta anemiei si lipsa unei dinamici vadit positive sub tratament

antituberculos.
Summary

We present a clinical case of a 9-year-old child, primarily diagnosed with
HIV/AIDS infection, pulmonary infection with M. Tuberculosis and suspicion of a
hematological malignant process with pulmonary involvement. The child became
infected through vertical transmission from HIV-positive mother who did not follow
antiretroviral treatment. The child also came from the outbreak of M. Tuberculosis
infection; sister was diagnosed with tuberculosis of the intrathoracic lymph nodes.

Suspicion of a hematological malignancy arose when leukopenia, thrombocytopenia,
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persistence of anaemia and the lack of an obviously positive trend under antituberculous

treatment were detected.
Introducere.

La nivel mondial, principalele cause ale imunodeficinetelor secundare la copii, la
momentul actual, sunt infectia HIV/SIDA si malnutritia. Conform datelor din 2021 - 1,7

milioane copii cu varsta intre 0-14 ani traiesc cu HIV dintre care doar 52% au acces la

TARV.

Printre persoanele ce trdiesc cu infectia HIV 25% - 40% dezvoltd un proces
malign. 10% din ei pot dezvolta un limfom non-Hodgkin. Cele mai frecvente forme
sunt Limfomul Burkitt (25%); limfomul difuz cu celule B mari (aprox. 70%); Limfomul
plasmoblastic, Limfomul B celular indolent si Limfomul T celular ce se intalnesc in mai

putin de 5% de cazuri.

Predominanta limfoamelor B-celulare se explica prin hiperstimularea limfocitelor
B in stadiile initiale ale infectiei (ceea ce se manifestd prin hipergamaglobulinemie,
CD30 seric majorat). Aproximativ 70%-90% din limfoamele asociate infectiei HIV au o
agresivitate inalta (riscul relativ pentru dezvoltarea unui limfom cu agresivitate inalta la

pacientii HIV + este de 110 x mai mare de cat in populatia generala)

Riscul de dezvoltare al limfoamelor la pacientii cu CD4 mai mic de 50 copii este
de 15 ori mai mare de cit la cei cu CD4 mai mult de 500. Incarcitura virald mai mare de
100000 copii/ml creste semnificativ riscul de dezvoltare a proceselor maligne. Infectia
oportunistda cu EBV creste riscul de dezvoltare al limfomului Burkit cu 30%-40%.
Anumite mutatii, cum ar fi mutatia in gena TP53 (supresor tumoral) se intdlneste la

aprox. 60% din cazurile HIV+ si limfoame B celulare.
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Caz clinic.

Copilul a fost trimis laspital de nivel tertiar cu diagnosticul: anemie gr. 111 (Hgb —
36 g/l); bronhopneumonie bilaterald; infectia SARS CoV-2 pozitiv; infectia HIV/SIDA
primar depistatd (incarcatura virala 4 min copii; CD4 — 44 celule). Copilul de la sarcina
IV, nasterea IV, mama in timpul sarcinii depistatd cu infectia HIV. TARV nu a
administrat pe motive personale. Copilul nu a fost la evidensa infectionistului si nu a
administrat TARV. Copilul la internare era casectizat, cu multiple leziuni pe tot corpul,

unele umede, altele minos tesut cu cicatrizare.

Din punct de vedere paraclinic: in hemoleucograma se atesta anemie, leucopenie
usoari (4,00) cu segmente 81%; limfopenie, VSH 80 si trombocitele 150. In dinamica,
pe fundal de terapie antibacteriand, suportiva si de substitutie leucocitele 5,3 cu
cresterea nivelului segmentatelor la 89%, hemoglobina 117, VSH 48 si trombocitopenie
57. Dupa 3 luni de tratament antibacterian s-a atestat leucopenie 2,4 cu trombocitopenie
usoara 140, hemoglobina 95 si VSH 48.

Din punct de vedere radiologic: la internare — pneumonie bilaterala poliseg-
mentara; in dinamicd starea cu ameliorare. La primul CT pulmonar s-a determinat
infiltratie pulmonara complicata cu distructie in S3 pe dreapta (TB?). Cavitate aerica in
S3 pe dreapta de 1,1 cm, cu nivel hidroaeric si semne de comunicare cu arborele
bronsic. Limfadenopatie mediastinald subcentrimetrica. In dinamica la CT pulmonar se
atestd afectarea segmentelor S4, S5 pe dreapta si segmentele S5, S8, S10 pe stanga. In
segmentele bazale se atestd bronsiectazii (s9 pe dreapta cilindrice si sacciforme), In S3
s1 S4 se mentin arii de consolidare neuniforma, fard semne de destructie (35x33x25
mm). Ganglioni brahiocefalici 7-8mm, paratraheali 9 mm — 13,5mm; subcarinali —

12mm.
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La CT abdominal se determind hepatosplenomegalie cu limfadenopatie

abdominald (de la 4 la 14,8 mm) si demineralizarea intensa in regiunea L3.

Lavajul bronsic testat la BAAR, 6 probe negative; Quantiferon test — negativ,
GenXpert — negativ; 6 culturi clasice negative si BACTEC negatic. Lipoarabinoma-

nanul — 2 teste pozitive la interval de 5 luni pe fundal de tratamente specifice.

LAM pozitiv in urind reprezintd un test screening pentru depistarea TB active la
pacientii cu valori ale CD4 mai mici de 100 copii. Luind in calcul rezultatul pozitiv,
sora primar depistatd cu TB GLIT, tabloul radiologic s-a luat decizia de a incepe
tratamentul antiTB. Din cauza lipsei unui raspuns radiologic adecvat, micsorarea
hepatosplenomegaliei, normalizarea indicilor hematologici dupa administrarea
tratamentului cu glucocorticosteroizi si aparitia demineralizarii in L3 s-a decis

consultatia Oncohematologului.

La prima consultatie, luand in calcul hemoleucograma normala (Leuc. 5,7; Limf.
1,4; Eritr. 3,61; Tromb. — 324; Nesegm. 11%, Segm. 56%; Eoz. 5%; Monoc.12%) s-a
decis efectuarea punctiei medulare peste aprox. o luna de sistare a oricdrui preparat
glucocorticosteroid. In prima medulogrami s-au depistat 24% celule bastice. In

medulograma ulterioara (peste 9 si 12 zile) 4% si respectiv 7%.
Concluzie.

Luind 1n calcul riscul crescut de dezvoltare al limfoamelor non-Hodgkin la
pacientii cu HIV/SIDA si posibilitatea de afectare sectoriala al maduvei osoase s-a decis
efectuarea trepanobiopsiei (in lucru), biopsia tesutului pulmonar sau ganglionilor
limfatici, CT abdominal, evaluarea imunoglobulinelor, evaluarea microbiologica la

infectiile fungice.
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