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STADIUL CUNOASTERII

INTRODUCERE

Daca vi s-ar cere sa numiti primii trei ucigasi infectiosi din lumea de azi, probabil
ca v-ati gandi mai intai la SIDA (sindromul imunodeficientei dobandite), flagelul care
infecteaza aproape 40 de milioane de oameni din intreaga lume si a revendicat viata
a aproape 3 milioane in 2005 numai. S-ar putea sa ghiciti malaria, care a lovit pana
la 300 de milioane de oameni anual si omoara 1% din ei, facand-o cea de-a treia cea
mai periculoasa boala din lume. Cu toate acestea, este putin probabil sa va ganditi la
cea de-a doua afectiune a lumii, tuberculoza - o boala adesea ignorata care trece
prin aerul pe care il respiram si care a infectat aproximativ 2 miliarde de oameni,
aproximativ o treime din populatia lumii [WHO Global Tuberculosis Report 2019].

In ciuda caracterului distructiv, tuberculoza a avut o anumita reputatie plina de
farmec, deoarece multi artisti cunoscuti au suferit din cauza ei.

Tuberculoza raméane din nefericire, in continuare, o problema majora de
sanatate publica pentru cea mai mare parte a tarilor lumii. Aproximativ o treime din
populatie este afectata de infectia latenta cu Mycobacterium tuberculosis. Potrivit
Organizatiei Mondiale a Sanatatii (OMS), in 2018, 10 milioane de persoane (5,7
milioane de barbati, 3,2 milioane de femei si 1,1 milioane de copii) s-au imbolnavit de
tuberculoza si s-au inregistrat 1,5 milioane de decese [WHO Global Tuberculosis
Report 2019].

Pleurezia tuberculoasa este a doua cea mai frecventa forma de tuberculoza
extrapulmonara (dupa implicarea limfatica) si este cea mai frecventa cauza de
revarsare pleurala in zonele in care tuberculoza este endemica [Zhai et al 2016].
Efuzia pleurala tuberculoasa este sinonima cu termenul pleurezie tuberculoasa.

Revarsatele pleurale tuberculoase pot aparea in asociere cu tuberculoza
pulmonara primara sau secundara. La adulti, cel mai adesea apar ca forma de

tuberculoza secundara.

REVARSATELE PLEURALE

Revarsatul lichidian intrapleural sau colectia lichidiana intrapleurala reprezinta

acumularea in exces a unei cantitati de lichid in spatiul intrapleural care, in acest fel,



din spatiu virtual devine real, prin ruperea echilibrului dintre formarea si absorbtia
lichidului [Olaru et al 2005].

Revarsatele lichidiene pleurale sunt clasificate atat dupa criterii morfologice cat
si dupa criterii fiziopatologice. Efuziile pleurale sunt fie transudate, fie exudate,
bazate pe caracteristicile biochimice ale fluidului, care reflecta de obicei mecanismul
fiziologic al formarii acestuia.

Examenul lichidului pleural incepe cu un examen macroscopic urmat de
numeroase alte teste de diagnostic.

Pleuroscopia permite vizualizarea directa a celor doua foite pleurale si
recoltarea de fragmente pleurale din zonele cele mai modificate. Biopsia pleurala

transtoracica se efectueaza dupa o tehnica similara cu a toracentezei.

PLEUREZIA TUBERCULOASA

Tuberculoza (TB) este o boala infectioasa cu caracter endemic, transmisibila,
cu evolutie cronica produsa de complexul mycobacterium tuberculosis care cuprinde:
mycobacterium tuberculosis de tip uman (bacilul Koch), mycobacterium bovis si
mycobacterium africanum. Se estimeaza ca peste 1,7 miliarde de persoane
(aproximativ 25% din populatia lumii) sunt infectate cu M. tuberculosis [WHO.Global
Tuberculosis Report 2019]. Pleurezia tuberculoasa (PLTB) este prima sau a doua
cea mai comuna forma de tuberculoza extrapulmonara, precum si principala cauza a
revarsarii pleurale in multe tari. PLTB poate afecta orice grup de varsta, desi exista
varfuri de incidenta la 20 de ani, 40 de ani si la populatia varstnica [Berger si colab
1973; Epstein si colab 1987].

Din punct de vedere morfologic, PLTB este un proces inflamator particular
caracterizat atat printr-o reactie vasculara de tip exudativ, cu hiperemie si formarea
unui foarte abundent exudat predominat de fibrina la nivelul cavitatii pleurale cat si
printr-o reactie celulara de tip proliferativ, cu formarea de de capilare de neoformatie
care vor sustine trofic componenta celulara a complexului inflamator ce va forma
foliculi (granuloamele) tipici inflamatiei tuberculoase la nivelul foitelor parietala si
viscerala ale pleurei. LP este aproape intotdeauna de tip exudativ, constituit, in
principal, din ser, fibrina si in general, cu un aspect caracteristic galben-citrin si cu
predominenta limfocitelor mononucleare. Adesea, examenul microscopic al frotiurilor

si culturile din LP pentru BAAR sunt negative datorita hipersensibilitatii intarziate.



Diagnosticul de PLTB poate fi stabilit prin demonstrarea prezentei
Mycobacterium tuberculosis Tn lichidul pleural sau intr-un specimen de biopsie
pleurala [Pai M et al 2016].

CONTRIBUTIA PERSONALA

MATERIAL S1 METODE

Baza de studiu a prezentei lucrari a fost constituita din doua loturi la care
investigatiile complexe, clinice si paraclinice precum si proba terapeutica au reliefat
etiologia tuberculoasa.:

Lotul 1 — format din 85 de pacienti cu revarsate pleurale internati in Spitalul de
Pneumoftiziologie ,, Tudor Vladimirescu” din comuna Runcu, Judetul Gorj pe o
perioada de cinci ani (2009 — 2013), lot selectat dintr-un grup mai mare de
322 de pacienti internati in aceeasi institutie medicala cu diagnosticul de
revarsat pleural, criteriul de selectie fiind existenta a cel putin unei punctii
pleurale efectuate in timpul internarii in scop diagnostic si/sau terapeutic.

Lotul 2 — format din 39 de pacienti internati in Clinica de Chirurgie Toracica a
Spitalului Clinic Judetean de Urgenta din Craiova in perioada 1990-2015 si
diagnosticati in Serviciul de Anatomie Patologica al aceluiasi spital cu leziuni
tuberculoase pleurale. Grupul face parte dintr-un lot mult mai mare de 841 de
pacienti diagnosticati cu leziuni tuberculoase extrapulmonare in acelasi
serviciu in perioada amintita.

Materialul de studiu a fost reprezentat de doua categorii de surse de date:

- Documentele de evidenta medicala ale pacientilor internatj,

- Material biologic uman recoltat de la pacientii internati.

Tipul de studiu si algoritmul de investigatie. Studiul a fost de tip retrospectiv,
incluzand pacientji internati in perioadele amintite si a fost conceput sa se deruleze
in trei directii principale:

1. Studiul contextului clinico-biologic al aparitiei revarsatului pleural TB

2. Studiul biologic si morfologic al revarsatului pleural TB

3. Studiul corelatiilor clinico morfologice la pacientii cu revarsat pleural TB

Prelucrarea si interpretarea datelor.Prelucrarea datelor preliminare de la
cazurile introduse in baza de date a fost efectuata cu ajutorul aceluiasi modul

Microsoft Excel din pachetul de programe Microsoft Office 2010 professional.
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STUDIUL CLINICO-BIOLOGIC Sl CITOLOGIC

Grupul de leziuni tuberculoase care au implicat structuri pleurale si care au
alcatuit Lotul | au reprezentat peste un sfert din revarsatele pleurale internate,
punctionate si diagnosticate inclusiv cu ajutorul examenului citologic in cadrul
Spitalului de Pneumoftiziologie , Tudor Vladimirescu”. Marea majoritate a pacientilor
inclusi in studiu au fost cazuri noi de imbolnavire cu pleurezie tuberculoasa. Este de
remarcat, totusi, si procentul semnificativ de pacienti la care afectarea tuberculoasa a
pleurei a fost o recidiva.

Una din determinarile biologice de rutina din sangele circulant in cazul
suspiciunii unui proces inflamator este viteza de sedimentare a hematiilor (VSH).
Marea majoritate a pacientilor inclusi in studiu au prezentat valori crescute ale VSH-
ului.

Pentru evaluarea continutului in proteine a LP nu a fost intrebuintat criteriul din
algoritmul lui Light de definire a exudatului pleural [Light 2002] si anume raportul
dintre proteinele din LP si cele din ser trebuie sa fie > 0.5 ci au fost utililzate doua alte
criterii in combinatie si anume: valoarea proteinelor din LP > 2.9 g/dL [Boka 2018] si
diferenta dintre valorile proteinelor serice s a celor din LP < 3.1 g/dL [Romero-
Candeira et al 2001] pentru a preintampina clasificarea gresita a mai mult de 10% din
exudate si 15% din transsudate [Mercer et al 2019].

Valorile Proteinelor din LP au variat intr-o plaja extrem de larga, avand limita
inferioara de 1,24 g/dL iar limita superioara de 6,9 g/dL. Valorile ADA din LP au variat
intr-o plaja cu limite largi (limita inferioara de 19 UI/L iar limita superioara de 88 UI/L).

Revarsatele pleurale studiate au fost de cele mai multe ori unilaterale dar au
existat cateva cazuri cu interesarea ambelor cavitati pleurale.

Urmatorul pas a fost analiza diagnosticelor sugerate de profilul celular evaluat
calitativ la examinarea frotiurilor din LP de catre medicul citolog.

Astfel am putut observa ca in trei sferturi din cazurile studiate complexul celular
identificat pe frotiul de lichid pleural a sugerat un proces inflamator cronic, in care
populatia celulara a fost dominata iar uneori chiar alcatuita exclusiv din limfocite in
general mature dar si tinere. Este de remarcat de asemenea faptul ca, putin peste
60% din aceste cazuri (39 de cazuri), afluxul limfocitar in lichidul pleural a fost insotit
de o reactie proliferativa a celulelor mezoteliale, celule reactive care au fost prezente

in LP si drept urmare au putut fi identificate pe frotiu.



STUDIUL CLINICO-HISTOPATOLOGIC

Grupul de leziuni tuberculoase care au implicat structuri pleurale si care au
alcatuit Lotul Il au reprezentat doar o mica parte din intreaga serie de determinari
extrapulmonare identificate in Serviciul de Anatomie Patologica al Spitalului Clinic
Judentean din Craiova intr-o perioada de 25 de ani, semnificativ mai putin de 10%
din cazuri, toate cazurile fiind internate la Clinica de Chirurgie Toracica. La
majoritatea pacientilor (doua treimi), reactia inflamatorie a relevat granulomul tipic ce
contine celule gigante Langhans (CGL), de obicei in centrul lor. Partea distructiva a
conflictului inflamator in structurile pleurale a prezentat, in mai mult de trei sferturi din
cazuri, aspectul morfologic clasic al necrozei fine granulare, acidofile (NA), plasat de

obicei Tn centrul nodulului tuberculos.

DISCUTII

PARAMETRII CLINICI

Corelatia Sex — Varsta. Analiza statistica a corelatiei dintre sexul pacientilor si
varsta acestora nu a validat diferentele minore de distributie a bolii intre cele doua
sexe observate la Lotul I, in schimb, a validat ca foarte inalt semnificative diferentele
observate la cel de-al doilea lot (Tabelul 1).

Tabelul 1: Rezultatele verificarii statistice

Testul 0" Observed value Critical value DF p-value
Lotul | 3,9018 7,8147 3 0,2723
Lotul Il 21,3674 9,4877 4 0,0003

Corelatia Sex — Tip Constitutional. Diferentele de distributie a diferitelor tipuri
constitutionale la cele doua sexe nu au fost validate statistic (Tabelul 2).

Tabelul 2: Rezultatele verificarii statistice

Testul 0" Observed value Critical value DF p-value
Valori 1,0654 7,8147 3 0,7854
Corelatia Varsta — Tip Constitutional. intre cei doi parametri clinici existd o

corelatie directa inalt semnificativa, indicele de masa corporala crescand pe masura
ce creste si varsta pacientilor (Tabelul 3).
Tabelul 3: Rezultatele verificarii statistice

Testul de Corelatie Pearson
Coeficienti | Correlation matrix p-value Coefficients of determination (R2):
Valori 0,3689 0,0005 0,1361
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PROFILUL CORELATIILOR DINTRE PARAMETRII SANGUINI S1 LP

Testele de corelatie dintre diferitii parametri biologici si celulari sanguini, dintre
parametrii biologici corespunzatori din sange si LP precum si intre parametrii biologici
si celulari ai LPau scos in evidenta cateva aspecte interesante (Tabelul 4).

Tabelul 4: Tipurile de corelatie intre parametrii studiati

. Coefficients of
Parametri Correla_tlon p-value determination
matrix (R2):
() SANGE
Hb/Ht 0,8840 | <0,0001 0,7814
Leucocite/Limfocite -0,3846 0,0003 0,1480
Leucocite/PMN 0,3762 0,0004 0,1415
Limfocite/PMN -0,9540 | <0,0001 0,9100
(I SINGE / LICHID PLEURAL
Glicemie/Glucoza LP 0,1399 0,2070 0,0196
LDH S/LDH LP 0,1909 0,1217 0,0365
Leucocite S/Leucocite LP -0.058 0.603 0.003
Limfocite S/Limfocite LP 0.185 0.093 0.034
PMN S/PMN LP -0.100 0.367 0.010
(111 LICHID PLEURAL - BIOLOGIC
Proteine/Glucoza 0,1988 0,0989 0,0395
Proteine/LDH 0,1491 0,1786 0,0222
Proteine/ADA -0,1784 0,1396 0,0318
Glucoza/LDH -0,0653 0,5909 0,0043
Glucoza/ADA -0,1438 0,2348 0,0207
LDH / ADA 0,2260 0,0599 0,0511
(IV-A) LICHID PLEURAL — CELULARITATE
Celule Total/Celule Nucleate 0,6257 | <0,0001 0,3914
Celule Total/Hematii 0,6770 | <0,0001 0,4583
Celule Nucleate/Leucocite 0,9942 | <0,0001 0,9885
Celule Nucleate/Celule mezoteliale 0,4580 | <0,0001 0,2098
(IV-B) LICHID PLEURAL — CELULARITATE
Leucocite/Limfocite 0,9891 | <0,0001 0,9783
Leucocite/PMN 0,2419 0,0276 0,0585
Leucocite/Celule mezoteliale 0,3601 0,0008 0,1297
(IV-C) LICHID PLEURAL — CELULARITATE
Limfocite/PMN 0,0964 0,3859 0,0093
Limfocite/Celule mezoteliale 0,3425 0,0015 0,1173
PMN/Celule mezoteliale 0,1775 0,1083 0,0315
(IV-D) LICHID PLEURAL — CELULARITATE
Hematii/CeluleNucleate -0,1506 0,1743 0,0227
Hematii/Limfocite -0,1408 0,2041 0,0198
Hematii/PMN -0,0823 0,4595 0,0068
Hematii/Celule Mezoteliale -0,0709 0,5240 0,0050
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Parametri biologici si celulari saguini. La pacientii cu revarsat pleural de
etiologie tuberculoasa s-a observat o interdependentd stréansa intre valorile
hemoglobinei si cele ale hematocritului. Astfel, indiferent daca au fost barbati sau
femei, cei mai multi pacienti au avut in paralel valori scazute ale hemoglobinei si
hematocritului sub pragurile considerate normale. in ceea ce priveste populatiile
celulare sanguine, s-a putut observa o disociere intre diferitele tipuri de celule. in
schimb, limfocitele au avut o variatie inversa celei a PMN si deci implicit si celei a
leucocitelor in general, valorile lor sanguine fiind mai degraba scazute.

Parametri biologici si celulari saguini si din LP. Diferitii parametri biologici si
celulari prezenti atat in sdnge céat si in LP au aratat numai tendite de corelare, unele
directe altele inverse. Astfel valorile glucozei sanguine si din LP si valorile LDH seric
si din LP au avut tendinta de corelare directd evolutia intr-un sens a componentei
serice fiind insotita de evolutia in acelasi sens a componentei din LP.

La compartimentele celulare, s-a putut constata ca leucocitele si PMN din
compartimentul sanguin au avut tendinte de evolutie divergente cu corespondentele
lor din compartimentul pleural. Tn schimb, limfocitele din cele doud compartimente au
aratat tendinta de a evolua in acelasi sens, impreuna.

Parametri biologici din LP. In compartimentul biologic al LP, s-a observat ca
valorile proteinelor au avut tendita la evolutie paralela cu evolutia valorilor glucozei si
LDH, in general de crestere. De asemenea, valorile LDH si ADA au avut tendinta de
evolutie n acelasi sens, in general de crestere. Glucoza, in schimb, a avut o tendinta
de evolutie divergenta in raport cu evolutile LDH si ADA. Aceeasi tendinta au
manifetat-o si valorile proteinelor in raport cu valorile ADA (Tabelul 4-IIl):

Parametri celulari din LP. Deoarece am numarat toate celulele existente in
campul microscopic pe frotiuri am facut raportarea intre toate categoriile la care s-a
facut determinarea. Astfel am constatat ca evolutia numarului total de celule este
influentata atat de evolutia numarului de celule nucleate cat si de evolutia numarului
de hematii. De asemenea, evolutia numarului de celule nucleate este in strénsa
legatura cu evolutia numarului de leucocite dar si cu cea a numarului de celule
mezoteliale, in ambele cazuri numarul de celule evoludnd in acelasi sens. Am
observat de asemenea ca numarul de leucocite este influentat separat de numarul
fiecaruia din subtipurile lor — limfocite si PMN — dar si ca numarul de celule
mezoteliale evolueaza in acelasi sens cu numarul de leucocite. Subtipurile de celule

leucocitare, in schimb, prezinta numai o tendinta de evolutie in acelasi sens unele cu



altele (limfocite cu PMN). Tot la fel, PMN au tendinta de a evoula in acelasi sens cu
celulele mezoteliale. Numai evolutia numarului de limfocite in raport cu evolutia
numarului de celule mezoteliale face exceptie, ambele evoluand in acelasi sens.

In sfarsit, numarul de hematii pare sa aibd o evolutie divergentd cu cea a
fiecaruia din tipurile de celule nucleate prezente pe frotiu, existand tendinta de a

scadea cand fiecare din acestea cresc si invers.

DIAGNOSTIC CITOLOGIC VS DIAGNOSTIC MORFOLOGIC

Analiza corelatiei dintre diagnosticele citologice, calitative a scos in evidenta
corespondente evidente intre cele doua tipuri de evaluari, suprapunere validata si de
aparatul statistic (Tabelul 5).

Tabelul 5: Rezultatele verificarii statistice

Testul x>

Observed value

Critical value

DF

p-value

Valori

17,6613

16,9190

9

0,0393

Calcularea senzitivitatii si specificitatii estimarii citologice calitative in raport cu
evaluarea cantitativa morfometrica efectuata a relevat valori semnificative pentru
fiabilitatea diagnosticului citologic calitativ de 98% si respectiv 88%. Calcularea
valorilor predictiv pozitiva si predictiv negativa a aratat insa procente mai mici ale
predictiei examenului citologic (Tabelul 6). in general a existat tendinta la
supraevaluarea densitatii celulare in raport cu densitatea reala, determinata

morfometric.

mgm mg v gmm

Examen Citologic Morfometric

Un punct

Diagnostic + Diagnostic —
Pozitiv Real Fals Pozitiv VElERT P.r_e(!|ct|va
Rezultat (PR) = a (FP) = ¢ Pozitiva
+ - . PR/ (PR + FP)
57 22 /(a+c)= 72%
Examen Citologic al(a+c)=72%
Calitativ s o
Fals Negativ Negativ Real VEIEELE Pr?dJCt'va
Rezultat - _ Negativa
- (FN) =b (NR) =d NR / (EN + NR)
1 g d/ (b +d)=75%
Senzitivitate Specificitate
PR/ (PR + FN) NR / (FP + NR)
al/(a+b)=98% c/(c+d)=88%

important al

studiului

nostru a fost evaluarea gradului

de

corespondenta intre modul de stabilire a diagnosticului citologic clasic de apreciere




calitativa a populatilor celulare prezente in lichidul pleural pe d-o parte si
cuantificarea exacta, obiectiva, asistatd de calculator a acelorasi populatii celulare
stabilite la exminarea frotiurilor efectuate din lichidele pleurale ale pacientilor inclusi
in studiu, pe de alta parte, Tn sensul suprapunerii semnificative intre categoriile

fiecarui tip de dignostic.

COMPARATII CU ALTE STUDII

Trebuie subliniat de la Tnceput ca studiul dedicat aspectelor morfologice
histopatologice ale pleureziilor tuberculoase a avut ca principala particularitate
folosirea, asa cum am mentionat deja, numai a inregistrarilor si materialeor
(preparate histopatologice si blocuri de parafina) apartinand Serviciului de Anatomie
Patologica, fara feedback de la clinicieni despre alte aspecte ale statusului
pacientului. Pentru fiecare dintre parametrii studiati, s-a incercat gasirea unor date
din literatura drept termen de comparatie. Sarcina nu a fost intotdeauna usoara,
avand in vedere eterogenitatea abordarii TB pleurale de catre diferiti autori.

Raportarile prezentei revarsatului pleural tuberculos au fost facute la tipuri de
loturi de pacienti diferite. Astfel, incidenta pleureziilor din Lotul | a fost raportata la
studii similare care au analizat loturi de revarsate pleurale de diverse etiologii intre
care si cea tuberculoasa. Eterogenitatea loturilor cu care am facut comparatie a fost
extrem de mare, pornind de la loturi de revarsate pleurale care nu au continut nici un
caz cu etiologie tuberculoasa si mergand pana la loturi in care marea majoritate a
cazurilor au fost pleurezii tuberculoase.

Prin urmare, nu a putut fi definit niciun model de distributie. Astfel, lotul nostru a
avut particularitatea reprezentarii  unui  mic procentaj din determinarile
extrapulmonare, cazuri descoperite intr-o unitate spitaliceasca mare — spital judetean
—, CU aproape toate tipurile de clinici chirurgicale, dar plasata intr-o zona geografica a
Europei (Roménia) cu o rata semnificativa de incidentd a TB (72 % Populatie / an)
[WHO 2018].

Revarsatele pleurale TB au fost intalnite, in toate studiile consultate, mai
frecvent la barbati, cu cel mai mic raport (M/F) de 1,22 intr-un studiu spaniol [Valdés
et al 2010] si cel mai mare raport M/F de 4,57 intr-un studiu chinez [Yang et al 2021].
in ambele loturi studiate de noi, raportul M/F a fost supraunitar.

Referintele legate de evaluarea diversilor parametri biologici ai lichidului pleural

au fost mult mai numeroase.



Astfel, valoare medie a concentratiei proteinelor in LP a variat de la 3,7g/dL,
intr-un studiu chinezesc [Yang et al 2021] si 5,3 g/dL intr-un studiu italian
[Antonangelo et al 2007]. In studiul nostru atat valoarea medie cat si intregul interval
de valori in care s-au grupat majoritatea cazurilor (determinat de STDEV in jurul
valorii medii) s-au plasat deasupra valorii prag de 2,9 g/DI. Valorile medii ale LDH
pleural identificate in literaturd au fost, cu o singura exceptie (un studiu indian —
Gupta et al 2010), mai mari decit valoarea considerata prag de 185 U/L, in patru
studii depasind chiar valoarea de 1000 U/L [Antonangelo et al 2007; Cirak et al 2011,
Reddy et al 2019; Choi et al (1) 2016]. in studiul nostru, atat valoarea medie cat si
majoritatea valorilor individuale ale LDH in LP s-au situat semnificativ peste pragul de
185 UIL.

CONCLUZII

Studiul nostru, cuprinzand o analiza atat individuala cat si comparativa a
profilurilor clinic, biologic si morfologic al revarsatelor pleurale de etiologie
tuberculoasa, a condus la cateva concluzii care pot avea importanta si aplicabilitate
in practica medicala:

Cu toate ca exista opinii care sustin cd nu existd un ghid formal pentru
diagnosticul si tratamentul pleureziei tuberculoase, se poate contura totusi, si studiul
nostru a confirmat-o, un profil clinico-morfologic al pacientului cu revarsat pleural
tuberculos. Astfel, la un pacient, de regula barbat cu varsta cuprinsa intre 25 si 44 de
ani la care se identifica clinic si imagistic un revarsat pleural, aproape intotdeauna
unilateral cu extensie moderata sau redusa, liber in cavitatea plurala, cu un lichid
pleural cu aspect serocitrin, cu caracteristici biologice de exudat, cu valori crescute
ale ADA si bogat in limfocite, etiologia tuberculoasa este aproape certa.

Certitudinea o ofera identificarea agentului patogen in lichidul pleural (frotiu
sau/si cultura) sau in tesutul pleural (identificare directa sau cultura, situatii cu valori
in general reduse ale procentului de pozitivitate sau cel mai sigur identificarea, pe
fragmentele de tesut pleural obtinute prin biopsie, a tabloului morfologic caracteristic
al reactiei inflamatorii declansate la nivelul pleurei de conflictul cu bacilul tuberculos.

Raportarea examenului citologic la cel morfometric a aratat ca examenul
citologic calitativ este fiabil pentru diagnostic, insa, in masura in care este posibil, se
recomanda introducerea determinarii cantitative, obiective a populatiilor celulare din

lichidul pleural.
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Cu toate acestea, exista situatii, rare, in care examenul citologic poate sa nu fie
concludent in ceea ce priveste stabilirea etiologiei tuberculoase. Astfel de situatii
demonstreaza ca, in ciuda specificitatii si sensibilitatii examenului citologic, acesta
reprezinta numai o parte a algoritmuui de investigare a pacientului suspectat de
revarsat pleural tuberculos si pledeaza pentru investigarea completa clinica, biologica
si morfologica a pacientului, care poate clarifica diagnosticul si in absenta
examenului citologic.

Observatiile noastre s-au incadrat in limitele de variatie ale diferitelor aspecte
clinice morfologice si comportamentale ale revarsatelor pleurale de etiologie
tuberculoasa regasite in literatura de specialitate.

Revarsatele pleurale de origine tuberculoasa sunt o realitate din ce in ce mai
prezenta datorita recrudescentei tuberculozei pulmonare in ultimele decenii si sunt
prezente fie ca boald noua, cu reactie granulomatoasa de tip reactiv, dar si ca
reactivare a leziunilor vechi, ,vindecate”, cu grade diferite de fibroza pleurala in
fundal. Prin urmare, confruntat cu un revarsat pleural unilateral, liber, aparut mai ales
la un barbat de orice varsta, orice practician ar trebui sa se gandeasca mai presus de

toate la etiologia tuberculoasa.
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