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Tuberculoza. SIDA

|. Micropreparate:
Ne 79. Tuberculoza miliara pulmonara. (coloratie H-E.).
Indicatii:
1. Granulom tuberculos:
a. hecroza cazeoasa in centrul granulomului;
b. stratul de celule epitelioide;
c. celule gigante polinucleate Langhans;
d. stratul de celule limfoide.
2. Tesutul pulmonar adiacent.

In tesutul pulmonar se observa multiple granuloame tuberculoase la diferit stadiu de
dezvoltare, unele cu necroza cazeoasa in centru, care este colorat intens eozinofil, inconjurat de
un cordon celular, constituit din celule epitelioide cu nuclee alungite, palide, dispuse radiar, ,,in
palisada™; printre acestea se gasesc celule gigante polinucleate Langhans cu citoplasma
eozinofila si nucleele asezate in forma de potcoava, circular de-a lungul membranei sau la 2 poli
ai celulei, iar la periferie — un strat de limfocite mici, asezate compact, cu nucleul rotund,
hipercrom si citoplasma saraca, printre care pot fi macrofage si plasmocite; in jurul unor
granuloame sunt fibre colagenice; alte granuloame sunt in stadiu de fibroza (inlocuire cu tesut
fibroconjunctiv); 1in parenchimul pulmonar intre granuloame se observa focare de emfizem,
unele septuri interalveolare sunt ingrosate, sclerozate.



—

R - ‘

-
-

S

5Y

{7

Imonara. (coloratie H-E.).

iara pu

p—

a mi

-/

Ne 79. Tuberculoz




Ne 80. Tuberculoza miliara hepatica. (coloratie H-E.).
Indicatii:

1. Granulom tuberculos.

2. Tesutul hepatic adiacent.

In tesutul hepatic se releva granuloame tuberculoase cu aceeasi structurd ca si in microprerparatul Ne 79;
hepatocitele adiacente cu semne de distrofie proteica.

Ne 82. Tuberculoza miliara renala. (coloratie H-E.).
Indicatii:

1. Granulom tuberculos.

2. Tesutul renal adiacent.

In tesutul renal se observa multiple granuloame tuberculoase de diferite dimensiuni, pe alocuri confluente, cu
structura analogica granuloamelor pulmonare din micropreparatul Ne 79, centrul necrotic este bine pronuntat, intens
eozinofil, cu resturi de nuclee (cariorexis) colorate bazofil, se evidentiaza clar dispozitia palisadica a celulelor
epitelioide si numeroase celule Langhans; in stroma tesutului renal dintre granuloame este prezenta infiltratie
limfohistiocitara moderata (nefrita interstitiald).

Tuberculoza miliara (micropreparatele Ne 79, 80, 82) apare in cazul diseminarii hematogene a infectiei. Se observa
atat in tuberculoza primard, cat si in cea secundard. In cazurile cdnd bacilii nimeresc in vena pulmonard se dezvolti
tuberculoza miliara extrapulmonara cu afectarea ficatului, rinichilor, splinei, creierului, meningelor, sistemului
genito-urinar, maduvei 0soase, suprarenalelor sau a unor organe izolate, iar la patrunderea infectiei in artera
pulmonard se dezvoltd tuberculoza miliard pulmonard cu afectarea ambilor plamdni. In organele afectate apar
focare de condensare de culoare alb-galbuie, cu diametrul de 1-2 mm (dimensiunile unui bob de mei), repartizate
uniform in intreg organul, care microscopic au structura granulomului tuberculos. Cea mai grava localizare este
meningita tuberculoasa.
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82, Tuberculoza miliara renala. (coloratie H-E.).



Ne 85. Pneumonie cazeoasa. (coloratie H-E.).
Indicatii:

1. Zona de necroza cazeoasa.

2. Septuri alveolare lipsite de nucleu (carioliza).

3. Tesut fibroconjunctiv infiltrat cu limfocite.

4. Tesut pulmonar adiacent emfizematos.
In preparat este prezenti 0 zoni extinsa de necroza a tesutului pulmonar, neaerati, lumenul alveolelor contine
mase necrotice colorate intens eozinofil, fibrina, leucocite neutrofile, monocite, resturi de nuclee
dezintegrate, septurile interalveolare necrozate, lipsite de nuclee, la periferie este 0 capsula fibroconjunctiva
cu infiltratie limfoida moderatd; in tesutul pulmonar adiacent semne de emfizem.

I1. Macropreparate:
Ne 43. Pneumonie cazeoasa.

In plaman se observa multiple focare de necrozi cazeoasi, neaerate, de diferite dimensiuni, culoare alb-
galbuie, masele necrotice au aspect friabil, sfaramicios, Se aseamana cu branza de vaci uscata (lat. caseum —
branza).

Pneumonia cazeoasa se intdlneste in tuberculoza secundara, dar poate fi si in cea primara. Initial apar
focare cazeoase acinare, lobulare, care se pot extinde pdna la nivelul unui segment sau chiar a unui lob
Intreg — pneumonie cazeoasa lobara. Se dezvolta la pacienti cu imunitatea scazuta, malnutriti. Pe pleura sunt
depozite de fibrina. Masele cazeoase pot fi supuse lizei purulente si lichefierii cu aparitia unor cavitati de
descompunere — caverne (tuberculoza cavernoasa).



(coloratie H-E.).
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Ne 43. Pneumonie cazeoasa.




Ne 44, Tuberculoza pulmonara fibro-cavitara.

Plamanul este deformat, pe sectiune se observa multiple cavitati de distructie — caverne, de
forma neregulata, diferite dimensiuni; peretii ingrosati, sclerozati, suprafata internd rugoasa,
acoperita CU mase necrotice; in tesutul pulmonar adiacent zone neaerate

Tuberculoza fibro-cavitard este o formd a tuberculozei pulmonare secundare. /n genere
cavernele sunt mult mai frecvente in tuberculoza secundara decdt in cea primara. Formarea
cavitatilor de distructie a tesutului pulmonar incepe in zonele apicale ale plamanului drept si se
extind in directie apico-caudala prin contact nemijlocit si pe cale bronhogena in lobul mijlociu si
cel inferior. Cavernele apicale sunt mai vechi decdr cele distale. Au dimensiuni diferite, forma
neregulata, peretii constituiti din 3 straturi: mase necrotice cazeoase infiltrate cu leucocite
neutrofile, tesut de granulatie tuberculos, tesut conjunctiv matur. Daca caverna este drenata si
comunica cu bronhiile, continutul cazeos se extinde pe cale bronhiala in plamdanul contralateral.
Concomitent se poate dezvolta tuberculoza endobronsica, endotrahealad, laringiana si intestinala
prin ingestia sputei care contine bacili tuberculosi. In cazurile, cand continutul cavernei este
evacuat pe cale bronhiala, ea se colabeaza si Se cicatrizeaza. Complicatiile posibile: insuficienta
respiratorie, hemoragie pulmonara, cord pulmonar, amiloidoza secundara; la pacientii cu
Imunitatea compromisa poate avea loc diseminarea pe cale [limfatica si hematogena Ccu
dezvoltarea tuberculozei miliare.



Ne 44. Tuberculoza pulmonara fibro-cavitara.




Ne 144, Tuberculoza nodulilor limfatici peribronhiali.

Nodulii limfatici peribronhiali sunt mariti in dimensiuni, densi, adera strans unul la altul,
formand pachete, conglomerate, pe sectiune culoarea alb-galbuie, aspect de branza uscata.

Afectarea nodulilor limfatici este cea mai frecventa manifestare a tuberculozei extrapulmonare.
Se intdalneste in primul rdand in tuberculoza primara ca parte componenta a complexului
tuberculos primar sau a complexului Gohn (afectul primar, limfangita si limfadenita). in
tuberculoza primara pulmonara se afecteaza nodulii hilari si bronhopulmonari, mediastinali, iar
in tuberculoza primard intestinald — nodulii limfatici mezenteriali. [n perioada initiald a
tuberculozei pulmonare secundare nodulii limfatici regionali sunt mult mai putin afectati datorita
localizarii procesului tuberculos in zonele apicale ale plamdanilor. Nodulii limfatici mariti in
dimensiuni compreseaza nervii, vasele sanguine, organele invecinate, cauzdnd anumite
manifestari clinice. In nodulii limfatici pot persista bacilii tuberculosi viabili timp de mai mulfi
ani, prezentdnd un potential de reactivare a infectiei si de dezvoltare a tuberculozei secundare in
conditiile de scadere a imunitatii.



Ne 144, Tuberculoza nodulilor limfatici peribronhiali.



Ne 153. Spondilita tuberculoasa.

In macropreparat este prezent un segment de coloani vertebrala, regiunea lombara, se observa
deformarea coloanei, pe sectiune corpurile unor vertebre sunt distruse, apofizele fiind pastrate, se
contureaza 0 cavitate de distructie, vertebrele sunt concrescute intre ele.

Afectarea coloanei vertebrale in tuberculoza (spondilita tuberculoasa sau boala Pott) se
intdlneste in tuberculoza miliara in urma diseminarii hematogene a micobacteriei tuberculozei.
Este mai frecventa la copii si adolescenti. Se afecteaza corpurile vertebrelor, in care apare
osteomielita tuberculoasda CU necroza cazeoasa, distrugerea fesutului 0s0s si a discurilor
intervertebrale, se formeaza sechestre, umplute cu mase necrotice si purulente si in consecinta
are loc deformarea coloanei vertebrale cu aparitia unei curburi convexe in regiunea spatelui sau
a pieptului (cifoza). Masele necro-purulente se pot extinde pe fesuturile moi paraspinale formand
abcese ,,reci”, care se pot fistuliza la nivelul pielii cu eliminarea continutului abceselor.
Spondilita tuberculoasa cronica se poate complica cu amiloidoza secundara. Concomitent poate
fi si afectarea articulatiei coxo-femurale (coxita tuberculoasa) si a genunchiului (gonita

tuberculoasa).
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Limfadenita tuberculoasa.
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Complex primar
Intestinal.




Complex primar

vindecat (cicatrizarea
afectului primar si
calcificate in
limfoganglioni).
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Tuberculoza secundara fibro-cavitara, peretele cavernei.
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Eﬁcefaldpétia HIV cu prezenta celulelor gigante, rezultate din fuziunea

macrofagelor infectate cu HIV.
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Sarcom Kaposi (piele, ficat, stomac).
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stromale fusiforme).




Infectie
citomegalovirala
pulmonara.

Criptococoza
pulmonara.




TUBERCULOZA



este o boala granulomatoasa cronica, contagioasa, cauzata de
Micobacterium tuberculosis. De obicei afecteaza plamanii, dar poate afecta
orice alt organ sau tesut. in mod tipic, centrul granuloamelor tuberculoase
sufera necroza de cazeificare.



Conform datelor OMS anual se imbolnavesc de
TBC cca 10 min de oameni.

Pe glob se inregistreaza cca 20 min de bolnavi de
TBC pulmonara.

Mortalitatea - anual c-ca 3 mln. de persoane.

In lume, la fiecare zece secunde un om moare de
tuberculoza,

la fiecare patru secunde cineva se imbolnaveste de
aceasta boala,

iar fiecare bolnav de tuberculoza netratata poate
molipsi anual de la 10 pana la 15 persoane.



Din 1990 si pana in prezent, RM a Inregistrat o
majorare de 3-4 ori a cazurilor de imbolnaviri cu
TBC flind printre cele mai afectate tari europene.

In a. 2014 incidenta - 120,0 cazuri la 100000
populatie (a. 2015 -129,4)

Mortalitatea — 17-20 cazuri anual la 100000 de
locuitorli



In or. Chisiniu incidenta TBC pulmonare in a.
1989 - 33,4 1a 100 000 de locuitori, iar in 2010 — 87,5

Un criteriu important: numarul de baciliferi
(bolnavi eliminatori de micobacterii) in Chisinau
este de 1:2100 sanatosi, pe cand in lume se
considera drept situatie satisfacatoare - 1:1000 000



Formele clinico-morfologice ale
tuberculozel

a) primara,
C) secundara.



* Tuberculoza primara- este o forma de boala care apare la un pacient
neexpus anterior, adica nesinsibilizat. La persoanele varstnice si la
pacientii cu imunosupresie marcata, sensibilitatea la bacilul tuberculozei
este abolita, iar acesti indivizi pot dezvolta tuberculoza primara de mai
multe ori. Tn jur de 5% din persoanele nou afectate dezvolt3 o forma

severa de boala.



e Tn tarile n care tuberculoza bovina a fost eradicatd, tuberculoza
primara este aproape intotdeauna localizata in plamani. Tipic, bacilii
inhalati se fixeaza in caile aeriene distale din regiunele inferioare a
lobilor superiori sau din regiunile superioare ale lobilor inferiori, de
obicei in vecinatatea pleurei.



* Pe masura ce se dezvolta sensibilizarea, apare o zona de condensare
inflamatorie alb-cenusie numitd nodulul Gohn. In majoritatea
cazurilor, centrul acestui nodul sufera necroza de cazeificare. Bacilii
tuberculosi, fie liberi, fie in interiorul fagocitelor, strabat vasele
limfatice pana la ganglionii limfatici regionali, unde se localizeaza si
determina adesea necroza de cazeificare.



» Aceasta asociere dintre leziunile parenchimatoase si cele ganglionare
este numitd complexul Gohn. Tn primile cateva sdptamani se produce
diseminarea pe cale limfatica si hematogena a infectiei. in
aproximativ 95% din cazuri, imunitatea mediata celular limiteaza
infectia.



* Ca urmare complexul Gohn sufera fibroza progresiva, urmata de
calcificari detectabile radiologic (complexul Ranke), si in pofida
insamanterii in alte organe, nu sa dezvolta leziuni. La exzamenul
radiologic, zonele afectate prezinta leziuni inflamatorii
granulomatoase specifice care formeaza granuloame cu sau fara
cazeificare, alcatuite din histiocite si celule gigante multinucleate.



Complexul tuberculos primar Gohn:

o afectul primar — focar lezional in organul de
inoculare a infectiei;

« limfangita — inflamatia a vaselor limfatice
eferente;

 limfadenita — inflamatia a limfoganglionilor
regionali.

Variantele de evolutie:

 vindecarea TBC primare = complexul primar
cicatricial,

» progresarea TBC primare cu generalizarea
procesulul,

 TBC primara cronica.




* Efectele principale ale tuberculozei primare sunt (1) inducerea reactieide
hipersensibilitate si creste rezistenta; (2) in focarele cicatriceale pot
persista bacilii viabili timp de ani de zile, posibil toata viata, aceste focare
fiind rezervoare pentru reactivarea ulterioara a infectiei atunci cand
imunitatea gazdei scade; si (3) rar, poate duce tuberculoza primara
progresiva.



* Aceasta complicatie apare la persoanele cu imunosupresie sau cu
anomalii nespecifice a imunitatii, precum copii malnutriti sau
persoanele varstnice.



Afectul primar pulmonar -

focar de inflamatie exsudativa sero-fibrino-
leucocitara, ulterior — necroza cazeoasa inconjurata
de o0 zona de inflamatie seroasa perifocala. Este
localizat subpleural, in segmentele bine aerate — I11,
VI, IX, X, mal ales din dreapta. Dimensiunile -
cateva alveole, un acinus sau lobul (0,5-2 cm), de
forma rotunda

Afectul primar intestinal —

focar de inflamatie tbc cu necroza cazeoasa,
ulterioar - ulceratie in mucoasa regiunii ileocecale



Vindecarea TBC primare (=complexul

primar cicatriceal) -

masele cazeoase se deshidrateaza, se densifica,
focarul necrotic se incapsuleaza.

Focarele calcificate se numesc complexul Ranke
[complexul Ranke include afectul primar pulmonar
calcificat + |/g calcificari/.

Vasele limfatice se transforma 1in cordon
fibroconjunctiv.

/g - calcificare si osificare, dar mai lent decat in
afectul primar.

In intestin ulcerul se vindeca prin cicatrizare.



Formele de progresare a TBC primare:

1) hematogend — tbc miliara primara
(leptomeningita);

2) limfogenda (limfoglandulara) — bronhoadenita,
mezadenita sau scrofuloza;

3) cresterea afectului primar [prin contact] —
pneumonie cazeoasa primaras;

4) mixta.



Evolutia cronicaa TBC primare —

procesul inflamtor persista in limfoganglioni,
afectul primar pulmonar fiind cicatrizat.

Clinic se manifesta prin intoxicatie tuberculoasa.
Pot fi reactii paraspecifice — infiltratia limfo-

macrofagala, vasculite, procese hiperplastice In
tesutul hematopoietic



Complex primar pulmonar
(afect primar subpleural si
limfadenita cazeoasa)
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Afect primar
Intestinal




Complex primar vindecat (complexul Ranke)



Complex primar
decat(complexul Ranke)

Vin



Tuberculoza hematogena






Granuloame tuberculoase
cu celule gigante Langhans



Micobacterii in celulele granulomului tuberculos
(coloratie Ziehl-Nielsen)
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Tuberculoza hematogena, granuloame in creier
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* Tuberculoza secundara(tuberculoza de reactivare) — este o forma de boala
care afecteaza gazdele sensibilizate anterior. Poate urma la scurt timp dupa
tuberculoza primara, dar cel mai adesea apare prin reactivarea leziunelor
primare dormante dupa mai multe decenii de la infectarea initiala, de
obicei cand rezistenta gazdei este scazuta.



* Poate aparea si prin reinfectie exogena in conditiile in care scade
protectia conferita de boala primara, sau in cazul unui inoculum mare
de bacili virulenti. Oricare ar fi sursa microorganismelor, un procent
redus de pacienti (5%) cu boala primara dezvolta tuberculoza

secundara.



* Tuberculoza pulmonara secundara este in mod caracteristic localizata
la varful unuia sau al ambilor lobi superiori. Motivul este necunoscut,
dar poate fi legat de presiunea crescuta a oxigenului la apex. Datorita
preexistentei hipersensibilitatii, bacilii induc o reactie tisulara
puternica si prompta care tinde sa izoleze focarul infectios.



* Tuberculoza secundara trebuie intotdeauna luata in considerare la
pacientii HIV-pozitivi care manifesta boala pulmonara. Desi un risc
crescut de tuberculoza exista in toate stadiile infectiei HIV, manifestarile
difera in functie de gradul de imunosupresie. Gradul de imunosupresie
determina si frecventa afectarii extrapulmonare, care este cuprinsa intre
10 si 15% la pacientii cu imunosupresie usoara, si este mai mare de 50%
la cei cu deficit imun sever.



 Leziunea initiala este de obicei un mic focar de condensare, cu
diametrul sub 2 cm, situat [a 1-2 cm de pleura apicala. Aceste focare
sunt net delimitate, ferme, alb-cenusii cu zone galbui si cantitati
variabile de cazeum central si fibroza periferica. Tn cazurile cu
evolutie favorabila, focarul parenchimatos initial sufera incapsulare
fibroasa progresiva, iar in final ramane doar cicatrice fibrocalcificata.



* Histologic, leziunile active prezinta granuloame specifice confluente
cu necroza de cazeificare centrala. Desi bacilii tuberculosi pot fi
identificati prin metode adecvate in leziunile incipiente exudative si
cazeoase ale formarii granuloamelor, acestea sunt de obicei imposibil
de gasit in stadiile tardive, fibrocalcificate.



* Tuberculoza pulmonara secundara localizata, apicala, se poate vindeca cu
fibroza, fie spontan, fie prin tratament, sau boala poate evolua si disemina
pe mai multe cai. Boala poate evolua in tuberculoza pulmonara progresiva.
Leziunele apicale se extind, cu expansiunea zonei de necroza de cazeificare.
Leziunile erodeaza peretele unei bronhii, evacueaza centrul cazeos si
creeaza o cavitate neregulata, cu peretii anfractuosi, tapetati de material
cazeos, delimitata imprecis de tesut fibros.



* Eroziunea vaselor de sange determina hemoptizie. Prin tratament
adecvat, procesul poate fi oprit, dar vindecarea prin fibroza altereaza
adesea arhitectura parenchimului pulmonar. Cavernele neregulate,
din care s-a evacuat cazeinul, pot persista sau pot colaba in fibroza
inconjuratoare.



* Daca tratamentul este inadecvat, sau mecanismele de aparare ale
gazdei sunt ineficace, infectia poate progresa prin extensie directa,
sau prin diseminare pe cale aeriana, limfatica sau vasculara.



* Boala pulmonara miliara apare cand microorganismul ajunge prin
vasele limfatice in ductul limfatic, care se varsa in sangele venos din
cordul drept, si de acolo in arterele pulmonare. Leziunile individuale
sunt foarte microscopice, sau mici, dar vizibile(2mm) de condensare
alb-galbue diseminate in parenchimul pulmonar (cuvantul miliar
deriva de la asemanarea acestor leziuni cu semintele de mei).



* Tn tuberculoza pulmonara progresiva, cavitatea pleural3 este
intotdeauna afectata si se manifesta prin revarsate pleurale seroase,
empiem tuberculos sau pleurita fibroasa obliteranta.



* Tuberculoza endobronsica, endotraheala si laringiana poate aparea
atunci cand materialul infectat disemineaza pe cale limfatica sau ca
urmare a materialului infectios expectorat. Mucoasa poate prezenta

numeroase leziuni granulomatoase minuscule, uneori vizibile doar la
examinare microscopica.



* Tuberculoza miliara sistemica este consecinta diseminarii sistemice a
microorganismelor pe cale arteriala in aproape toate organele.
Granuloamele sunt asemanatoare cu cele pulmonare. Tuberculoza
miliara afecteaza predominant ficatul, maduva hematogena, splina,
glandele suprarenale, meningele, rinichii, trompele uterine si
epididimul.



* Tuberculoza unui singur organ poate aparea in unul dintre organele sau
tesuturile insamantate pe cale hematogena si poate fi prima manifestare
a tuberculozei. Organele afectate in mod uzual sunt meningele
(meningita tuberculoasa), rinichii (tuberculoza renala), glandele
suprarenale, oasele (osteomielita) si trompele uterine (salpingita).
Afectarea vertebrala poarta numele de morbul Pott.



* Abcesele “reci” paraspinale pot patrunde de-a lungul planurilor de
clivaj, luand aspectul unor formatiuni abdominale sau pelviene.
Limfadenita este cea mai frecventa forma de tuberculoza
extrapulmonara, fiind localizata de obicei in regiunea cervicala
(“scrofuloza”).



* Limfadenopatia este de obicei unifocala, iar majoritatea pacientilor
nu au afectare extraganglionara simultana. Pe de alta parte, pacientii
HIV-pozitivi au aproape intotdeauna boala multifocala, simptome
sistemice si tuberculoza activa cu localizare pulmonara sau in alte

organe.



e Tn trecut, tuberculoza intestinald cauzatd de consumul laptelui
contaminat era destul de frecventa ca localizare initiala a
tuberculozei. Astazi, in tarile dezvoltate, tuberculoza intestinala este
de obicei o complicatie a unei tuberculoze secundare avansate
cronice, produsa prin inghitirea sputei infectate.



 Caracteristic, microorganismele sunt sechestrate in formatiunile
limfoide ale mucoasei intestinului subtire si gros, care prezinta
hipertrofie inflamatorie si ulceratia mucoasei, in special in ileon.



Thc nodulara acuta -

focare de bronhopneumonie cazeoasa in segmentele
I-11 ale plamanului drept, inconjurate cu un cordon
de celule epitelioide, celule Langhans si limfoide.
Consecinte - incapsularea si petrificarea focarelor
tuberculoase (focare Aschoff-Puhl)

Thc fibro-nodulara (nodulara cronica) —

focare de pneumonie cazeoasa, care apar In urma
acutizarii procesului tbc,

nu se extind in afara segmentelor I-11,

ulterior se incapsuleaza si se calcifica



Thbc infiltrativa —

progresarea TBC nodulare acute sau acutizarea
TBC fibro-nodulare; prezinta un focar de necroza
cazeoasa, inconjurat de inflamatie perifocala
seroasa, catarala, fibrinoasa — focarele Assman-
Redeker, poate afecta un lob intreg — lobita.

Tuberculomul -

focar de necroza cazeoasa bine delimitat, avand
diametrul 2-6 cm, inconjurat de o capsula fibroasa.
Apare In urma resorbtiei zonei perifocale in TBC
infiltrativa



Pneumonia cazeoasa —

focare acinoase, lobulare, segmentare pana la
pneumonie lobara.

Se dezvolta la barbati casectizati, epuizati.

TBC cavernoasa acuta —

aparitia unei cavitati in segmentele I-11, care
comunica cu lumenul bronhiei segmentare. Se
dezvolta in urma lichefierii si ramolirii maselor
cazeoase si distrugerii peretelui bronsic.

Peretele cavernel - mase nerotice cazease si tesutul
pulmonar adiacent



TBC fibro-cavitara (cavernoasa cronica)

— evolutia cronica a TBC cavernoase acute.
Cavernele ocupa 1-2 segmente, mai des In zona
apicala dreapta. Procesul se extinde
intracanalicular si apico-caudal.

Peretele cavernel are 3 straturi: | — necrotic
(piogen; Il — tesut tuberculos specific de
sranulatie; III — tesut fibroconjunctiv.

TBC cirotica —faza finala a evolutiei TBC
fibro-cavitare, are loc proliferarea difuza masiva
de tesut conjunctiv, deformarea plamanilor,
multiple bronsiectazii, aderente pleurale
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Bronsiolita tuberculoasa







Tuberculoza pulmonara acinoasa-nodulara
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Tuberculoza cavernoasa
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Pneumonie cazeoasa
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Tuberculom pulmonar incapsulat
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dara fibro-cavitara
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Complicatii:

hemoragii pulmonare;

pneumotorax,

pleurita purulenta (empiem pleural);
bronsiectazii;

amiloidoza;

cord pulmonar (insuficienta pulmonara si

cardiaca);

afectarea altor organe (a tractului digestiv,
laringelui, cavitatii bucale, traheii — prin
contact ascendent sau descendent).



Patomorfoza tuberculozel

1) evolutia mai favorabila a TBC primare;

2) cresterea incidentel proceselor paraspecifice;
3) reducerea formelor exsudative de TBC,;

4) cresterea incidentel proceselor fibroplastice si
sclerotice, de ex. a TBC fibro-cavitare si cirotice,
care pot evolua 10-20 ani,

5) scaderea frecventei TBC laringelui, intestinului;
6) cresterea frecventei cordului pulmonar;

7) cresterea frecventei amiloidozei secundare, In
special a rinichilor; se intalneste la 10-25% din
numarul pacientilor cu forme cronice de TBC.



SIDA



Agentul patogen —

virusul HIV = virusul imunodeficientei umane.

Virusul HIV are tropism fata de limfocitele T
helper - CDA4.

Se produce necroza limfocitelor T helper si
reducerea raportului T4/T8 (limfocitelor
helper/supresor)

In rezultat are loc scaderea severa a imunitatii
celulare si umorale




Stadiile SIDA:

a) perioada de incubatie;
b) imfadenopatie generalizata persistenta;
c) preSIDA;

d) SIDA.



Perioada de incubatie:

de la cateva saptamani pana la 10-15 ani
Durata incubatiei depinde de:

a) caile si caracterul contaminarii,

b) marimea dozei infectante,

c) starea initiala a sistemului imun

Limfadenopatia generalizata persistenta:
marirea in dimensiuni a limfoganglionilor
datorita hiperplaziei foliculare si a centrelor
germinative — hiperplazia limfocitelor B.
Durata - 3-5 luni




PreSIDA —

febra, diaree, scaderea masei corpului,
limfadenopatie.

Durata — cativa ani.

SIDA —

1) infectii oprtuniste,
2) tumorl,

3) casexie,

4) dementa



e epuizarea completa a tesutului limfoid, 1/g se
micsoreaza considerabil In dimensiuni

e encefalomielita-HIV — afectarea substantei albe,
a nucleilor subcorticali ai encefalulul, a
cordoanelor laterale si posterioare ale maduvei
spinarii — focare de ramolisment

e infectii oportuniste:
a) protozoare (pneumociste, toxoplasme),
b) virusuri (CMV, herpes),
c) fungi (candidoza, criptococoza, cocidoidoza)
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Pneumonie cu Pneumocystis jirovec




Pneumonie pneumocitica




Toxoplasmoza
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Herpes
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Pneumonie candidozica
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Tumorile maligne —1a 40% de pacienti,
cele mal frecvente — sarcomul Kaposi si limfoamele
maligne

Sarcomul Kaposi —

macroscopic - pete, placi si noduli de culoare
rosietica pe membre, in tractul digestiv, ficat,
plamani;

microscopic — vase sanguine neoformate, dispuse
haotic, tapetate cu endoteliu si fascicule de celule
fusiforme; hemoragii, aglomerari de hemosiderina.



Variantele sarcomului Kaposi:

a) clasica,
b) endemica,

¢) asocata cu imunosupresia sau cu
transplantul de organe,

d) epidemica (in SIDA).
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Sarcom Kaposi (piele, ficat, stomac)



Sarcom Kaposi
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stromale fusiforme)




Tumori maligne:

limfoame nonhodgkin,
limfom hodgkin,
limfoame ale SNC,
mielom multiplu,
cancer de piele,
lelomiosarcom,
melanom,

carcinom de colon,
tumori testiculare
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Limfom nonhodgkin
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Limfom cerebral



Pneumonie
interstitiala
limfocitara




Variantele clinice:

1) pulmonara — pneumocistoza, infectia CMYV,
micobacteriana si SK;

2) afectarea SNC — encefalomielita-HI1V,
toxoplasmoza, criptococza, infectia CMYV si
l[imfomul — dementa;

3) gastrointestinala — candidoza, infectia
CMY, micobacteriana, limfomul si SK — diaree si
casexie.



