ASPECTE ENDOSCOPICE IN TUBERCULOZA PULMONARĂ

Tuberculoza bronho-pulmonară este o boala infecţioasă cu transmitere interumană cauzată de Mycobacterium Tuberculosis. Modificările endoscopice diferă în funcţie de stadiul afecţiuni şi vîrsta lezională.
TUBERCULOZA PRIMARĂ LA COPIL 

Diagnosticul de primo-infecţie boală la copil se sprijină pe cîteva repere: contactul cu o sursă baciliferă, un tablu clinic sugestiv, modificări radiografice evocatorii, test tuberculinic pozitiv sau demonstrarea saltului tuberculinic si identificarea de Mycobacterium Tuberculosis în spută sau spălătură bronsică.

La copil rata de confirmare bacteriologică prin spută este mult mai mică decit la adult.

Examenul endoscopic în tuberculoza copilului urmareşte isi propune obiectivele:

1. recoltarea de produse pentru confirmare bacteriologică şi  histologică (1,2,3,4)  
2. identificarea leziunilor endobronşice specifice şi urmărirea evoluţiei acestora pentru a interveni precoce în eventualele stenozele cicatriceale (5):


- inflamaţia peretelui bronşic, tradusă prin congestie si edem;


- stadiul de compresie extrinsecă ganglionară;


- fistula ganglio-bronşică cu eliminare de cazeum sau cu hernierea unui ganglion în bronşie (fig.1,2);


- orificiul de fistulă ganglio-bronsică cu granuloame perifistulare care pot realiza obstrucţie parţială sau totală a bronşiei (fig 3a,b);
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Figura 1: Fistulă ganglio-bronşică cu hernierea ganglionului în bronşie

la nivelul unei segmentare a lobului superior drept (copil 3 ani)
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Figura 2: Fistulă ganglio-bronşică la nivelul pintenelui inter-lingulo-culminal (copil 15 ani)
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Figura 3:  Fistulă ganglio-bronşică la nivelul lobului inferior stîng (copil 5 ani)

3. măsuri terapeutice locale: ablaţia de granuloame, aspirarea de cazeum cu dezobstructia bronsica, stabilirea indicatiei de asociere a corticoterapie acînd obstrucţia este mai mare de 50%, evitarea corticoterapiei intempestive în compresiile ganglionare mari (creşte riscul de fistulizare) 
TUBERCULOZA PRIMARĂ LA ADULT 

În teritoriile cu endemie scazută, unde riscul de infecţie este mai mic, primo-infecţia tuberculoasă se deplasează către adultul tinăr, 21-40 ani, cu preponderenţă la sexul feminin.

Expresia radiologică a primo-infecţiei TBC la adult este sensibil asemănătoare cu cea a copilului, fiind dominată de adenomegalie hilara/interbronşică, latero-traheală unilaterală sau de complex primar.

Algoritmul de diagnostic este asemănător, cu menţiunea ca metodele de recoltare sunt adaptate vîrstei, iar randamentul bacteriologic din spută, spută indusă sau spălături bronşice este mai bun.

Examenul fibrobronhoscopic decelează în principal edem inflamator, congestie, ulceraţii ale mucoasei, mai rar procese vegetante, fistule ganglio-bronşice, granuloame tuberculoase sau stenoze localizate (6,7)

In practica curentă această entitate crează reale probleme de diagnostic diferenţial cu adenopatiile tuberculoase mediastinale secundare ale adultului.
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Figura 4: Tuberculoză ganglioară mediastinală a adultului. Compresie extrinsecă importantă la nivelul bronşiei intermediare prin bloc adenopatic hilar drept (a,b) urmată de fistulă ganglio-bronşică (c) 

DETERMINĂRILE BRONŞICE ÎN TUBERCULOZA PULMONARĂ SECUNDARĂ

Frecvenţa atingerii bronşice în cursul tuberculozei pulmonare secundare (tuberculoza endobronşică a adultului) este estimată la 18% dintre adulţii care prezintă o tuberculoză pulmonară cu BAAR prezenţi în microscopie optică (8).La virstnici sau la pacienţii HIV pozitivi, frecvenţa acestei atingeri este mai mare, înregistrind valori de 20 – 38 % (9).
Tuberculoza poate realiza leziuni ale căilor aeriene principale subglotice (trahee, bronşii primitive sau lobare), leziuni accesibile endoscopiei flexibile şi leziuni în bronşiile periferice, decelabile prin alte tehnici (CT, bronhografie, etc). (10) Cea mai cuprinzătoare clasificare a aspectelor endoscopice din tuberculoza secundară (fig. 4 a,b,c, fig.5 ) a fost propusă de Chung (11).
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Figura 5: Aspecte endoscopice din tuberculoza secundara:

a. Leziuni congestiv – edematoase, b. Leziuni activ-cazeoase,

c. Leziuni cazeoase, granuloame si obstrucţia de segmentare prin cazeum
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Figura 6: Leziuni cazeoase, granuloame şi infiltraţia mucoasei

SECHELE TRAHEO-BRONŞICE POST- TUBERCULOASE

Patogenia stenozelor tuberculoase traheo-bronşice recunoaşte ca mecanism principal implantarea directă a bacililor tuberculoşi în bronşie.
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Fig. 7 - Retracţie, stenoză cicatricială şi depuneri antracotice post tuberculoză traheală
Sub tratament antituberculos semnele radiologice pulmonare regresează în 92% din cazuri, dar stenozele traheo-bronşice persistă în 50% din cazuri (12). Depistarea lor precoce trebuie să facă racordul cu chirurgia toracică sau serviciile de endoscopie intervenţională.Tratamentul de elecţie este reprezentat de tratamentul chirurgical cu viză curativă (rezecţie chirurgicală cu reconstructie bronhoplastică, etc). 

Pentru cazurile la care chirurgicalizarea nu este posibilă (stenoze etajate, rezervă functională pulmonară compromisă), tehnicile de endoscopie intervenţională oferă alternativa unui tratament simptomatic paliativ (13).  În funcţie de segmentul interesat şi importanţa afectării acestuia se poate recurge la fotorezectie bridelor prin laser, incizie radială cu bisturiul electric a stenozelor in diafragm, dilataţia cu balonul, stentarea segmentului afectat, etc. (14)
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