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Abrevieri 

ABG – Antibiogram  
ADA - Adenozin de  
AINS - Antiinflamatoarele nesteroidiene 
AK -  
ARV - Antiretroviral 
ART - Tratament antiretroviral 
AST - Aminotransferaza aspartat  
ATI – Anestezie terapie intensiv  
BAAR - Bacili acid-alcoolo-  
BCG – Vaccin antituberculos 
BK – Bacilul Koch 
CFZ -  
CLR -  
CNSCBT -  
CPM -  
CS -  
CT – Computer tomograf 
CT–HR -  
Dg - Diagnostic 
DOT - Tratament direct observat 
DPF - Dispensar de Pneumoftiziologie 
DSPJ -  
DSPMB -  
E - Etambutol 
ECDC – Centrul European pentru i Controlul Bolilor Cronice 
EDTA - Acid etilen-diamino-tetra-acetic 
ETM -  
FID -  
FQ - Fluorochi  
H - Izoniazid  
HIV -  
HTP – Hipertensiune   
IGRAs - Teste de detectare a interferonului gama 
INSP –  
IP - Inhibitori ai proteazei 
IRIS - Sindromul de r  
ITBL -  
KM - Kanamic  
LBA – Lavaj bronho-alveolar 
LCR – Lichid cefalorahidian 
LDH - Lactat dehidrogenaz  
LES – Lupus eritematos sistemic 
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LJ - Mediul  
LNR -  
LPA -   
Mt - Mycobacterium tuberculosis 
NPI – Neuropsihiatrie  
NTB - Micobacterii atipice 
NTM - Micobacterii non-tuberculoase  
OFX -  
OMS –  
PAS – Acid Para-aminosalicylic  
PCR -  
PF - Pneumoftiziologie 
PMN - Polimorfonucleare 
PNPSCT -  
PPD - Derivat proteic purificat (tuberculina) 
PTM -  
QFT – Test Quantiferon 
R -  
RAA – Reumatism articular acut 
RAI – Riscul  
RFB -  
RMN – R   
RMP -  
S -  
SIDA -  
TB -  
TBP -  
TBEP -  
TB/HIV -  
TB DR -  
TB DS - TB cu germeni chimiosensibili 
TB MDR - TB cu microorgan   
TB XDR - T  -a  
TCT - Test cutanat  
THA - Thionamida 
THZ -  
TPI -  
TSH -  
TZD -  
UATM –  
UV – ultra-violet 
WHO – Organizatia M  
Z -  
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Cuvânt înainte 
 

 

Tubercul

 a examenului 

âteva din elementele care 
 

-HR, RMN), accesul, acolo unde se impune, la 

diagnost

-au det
lozei la copil editat 

în 2006 ,  

ile necesare stabilirii 
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I Diagnosticul tuberculozei la copil 
Î  

 
• copii cu simptome respiratorii cronice ridicând suspiciunea etiologiei tuberculoase 
•  

 
Elementele necesare stabilirii diagnosticului tuberculozei la copil  

• context epidemiologic; 
• manifest ri clinice; 
• TCT /IGRAs 
• examen imagistic; 
• examen bacteriologic; 
• teste de laborator i investiga ii suplimentare; 

1.1 Contextul epidemiologic 
Contactul de  este persoana care st  în apropierea unui bolnav cu  la 
distan a necesar  unei conversa  de minim 4 ore într-o zi. 

Contactul intradomiciliar:  

ii bolnavi pot fi: p rin ii, , alte persoane care îngrijesc copilul.  
Factori de risc: 

• vârsta mic  (sugarii i copiii sub 5 ani în primul an de la expunere/infec ie)  
• copil mic cu intercuren e respiratorii frecvente  

neoplazii, -  /simptome respiratorii 
sugestive tuberculozei 

• copilul cu HIV (necesitând , boli imunosupresive 
• copil contact cu bolnavul surs  cu tuberculoz   
• intimitatea, i durata contactului cu bolnavul caz   
• copil contact cu pacient suspect/confirmat cu  rezistent /MDR  
•  -economice 

precare, consum excesiv de alcool, consum de droguri) 
•    
 

Contactul extradomiciliar: 
Este definit ca fiind reprezentat de persoana care a avut contact cu copilul mai mult de patru 
ore/zi în ultimele 3 luni anterioare diagnosticului. Adeseori, sursa poate fi adultul cu 
tuberculoz  din cole l. 
 
Indiferent de rela ia intra/extradomiciliar  a copilului cu bolnavul caz indez cu , 
acesta trebuie investigat în cadrul Anchetei Epidemiologice. 
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1.2 Manifest ri clinice sugestive 
În tuberculoz simptomatologia pulmonar  este nespecific  i dificil de diferen iat de cea din 
infec iile respiratorii non-tuberculoase. Simptomele se instaleaz  progresiv, dureaz  mai mult 
de 3-4 s pt mâ i nu cedeaz  la medica ia nespecific . 
 

Modific ri clinice comune: 
• tuse persistent  de peste trei s pt ni 

terapeuti  
• sc dere ponderal  important  
• sindrom febril (subfebril) prelungit 
• inapeten /aste  
• -  

hepatosplenomegalie, convulsii sau alte semne meningo-encefalitice sugestive 
 

La copiii mari pot fi prezente : 
hemoptizia, junghiul toracic, dispneea.  
 
În majoritatea cazurilor examenul fizic pulmonar este nespecific. rsta 
copilului i de gravitatea leziunilor bron ice/parenchimatoase pot fi puse în eviden : semne 
de condensare (modific ri percutorii i stetacustice sugestive proceselor de condensare), 
emfizem obstructiv, rev rsat pleural ice, . 
 

Uneori examenul fizic pulmonar este normal, 
- . 

Modific n tuberculoza extrapulmonar  intereseaz  or aparatele 
afectate:  

• tumefierea ganglionilor (mai frecvent latero-cervicali) cu adenomegalii confluente, 
trenante care pot fistuliza 

• deform ri ale coloanei vertebrale: gibus, cifoscolioz  (în special la copiii mari) 
• sindrom meningo-encefalitic cu instalare brusc  i risc sechelar/vital mai ales în 

depistarea tardiv cel mai frecvent la copilul mic)  
• a exudatului pleural  
• tumefierea articular , f r  semne celsiene la nivelul unei articula ii mari. Poate genera 

impoten  func ional  i sechele motorii, mai ales în depistarea tardi . 
Apari ia eritemului nodos, kerato-conjunctivitei flictenulare sau a tuberculilor coroidieni 

 suspiciunea etiologiei tuberculoase indiferent de vârsta copilului. 
Aspectele clinice trebuie încadrate în contextul epidemiologic i coroborate cu celelalte 
elemente de diagnostic ale tuberculozei. 
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1.3.1 Testul cutanat la tuberculin  (TCT)  
Reprezint  metoda conven ional  curent iere a infec iei cu Mt într-un organism. 
Se efectueaz  prin intradermoreac ia dup  metoda Mantoux i const  în injectarea unei 
cantit i de antigene din Mt (derivat de protein  purificat  – PPD din tuberculina brut ). Se 
produce la locul inject  rie în cazul în care organismul este infectat cu 
Mt. Testul este standardizat pentru fiecare ar , utilizând 5 UI/0,1 ml de PPD-S sau 
2 UI/0,1 ml de PPD RT 23, ambele determinând r spunsuri similare la copiii infecta i cu Mt. 
Reac ia  hiperreactivitatea tuberculinic  (hiperreactivitate de tip întârziat)  în 
6-8 s pt mâni (excep ional în 3 luni) de la momentul infect rii i iale i care uneori se 
p  toat a. Testul cutanat la tuberculin  m  r i nu 
prezen a/absen a Mt în organism.  

Reac ia pozitiv  
Este considerat  indura ia dermic   10 mm la locul inocul rii, care apare p
injectare. Ea poate semnifica ia cu Mt, dar i cu M. bovis vaccinal sau natural. 
Interpretarea testului cutanat la 2  U.I. PPD:  

•  alergie post-vaccinal n primii ani dup  na tere sau 
ie cu micobacterii netuberculoase : copilul infectat cu HIV/tratamentul 

cu anti alfa TNF); 
• ia moderat , de 10-14 mm, sugereaz  ia natural  cu Mt; 
• ia intens , semnific ia cu Mt, nu neap rat 

tuberculoz  activ , probabil risc crescut de evolutivitate lezional .    
 

-pozitive: 
• vaccinarea BCG 
• tehnic  
• copil alergic la proteine 
•  
• efect booster 
• . 

Reac ia  la iei tuberculoase  corela ie cu 
tuberculoza activ . 

negativ  : 
• lipsa iei organismului testat 
• organismul este infectat n faza ante-alergic (dac  exist  suspiciunea unei 

tuberculoze, testarea se poate repeta la 6-8 s pt ni) 
• infec ia exist -a efectuat în timpul sau imediat dup  o boal  anergizant ; 
• negativarea unei reac ii Mantoux anterior pozitive spontan sau dup   tratament. 

Reac ii fals-negative: 
• forme severe de tuberculoz   
• infec ie HIV, infec ii virale (varicel , ruj  
• medica ie imunosupresiv  (corticoizi , anti alfa TNF) 
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• afec iuni limfatice: limfom Hodgkin/ non-Hodgkin, leucemie, sarcoidoz  
• imunodeficien  primar  
• vaccin ri recente cu virusuri vii 
• malnutri ie/hipoproteinemie 
•  
• tuberculina inactivat  prin depozitare i utilizare improprie 
• . 

 
TCT negativ nu exclude diagnosticul de . 

  
 :  

•  
• boli eruptive 
• tratament cu corticosteroizi. 

Incidente/accidente mai frecvent întâlnite: edem marcat, i
. 

 
Administrarea, citirea TCT sunt redate în Anexa 1. 

1.3.2.Testele IGRAs 
IGRAs utilizeaz  proteine specifice Mt: ESAT 6 i CTP 10 codificate de gene situate la 
nivelul ei RD-1 din genomul Mt.  
Rezultatele posibile sunt:  

• pozitiv, negativ sau nedeterminant pentru Quantiferon-TB   
• pozitiv, negativ, la limit  i nedeterminant pentru T-Spot. TB. 

 
În România testele Interferon Gamma Releasing Assays (IGRAs) sunt reprezentate de 
Quantiferon-TB (Cellestis). ce

 
 
Comparativ cu testul cutanat l , acest test poate d
fals pozitiv, 

 
 

iei tuberculoase de tuberculoza bo , 
interpreterea i monitorizarea cazurilor cu rezultate discordante: IGRAs pozitiv - TCT 
negativ 
 

  
 

Limite:  
- nu este recomandat în evaluarea tratamentului ITBL 
-  
- nu este recomandat copilului cu HIV-TB (rezultat nedeterminat) 
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Inconvenietul financiar este deosebit de important, fiind necesar  stabilirea unor grupuri  
. 

nut: 
• testele IGRAs nu înlocuiesc TCT ca investi n cel de 

, indiferent de statusul HIV. 

1.4. Examenul bacteriologic 
De i dificil de efectuat la copil, identitificarea Mt în examenul bacteriologic 
standardul de aur al diagnosticului. -15%, produsele biologice 
fiind nu doar inut i paucibacilare. 

Efectuarea examenului bacteriologic la copil respect  acelea i procedee ca i la adult: modul 
de prelevare, transportul produselor recoltate, timpul scurs de la recoltare 
al aspiratului/lavajului gastric, protocolul de instruire al copilului mare/cadrului mediu 
(Anexa 2). 

Sputa emis  spontan  
• Se recolteaz  în camera de recoltare sub stricta supraveghere a personalului medical, cu 

respectarea  protocolului de recoltare i a . 
• Este recomandat  copiilor mai mari de ase ani. 

 
Sputa indus : 

• Recoltarea se face în camer surilor de control al iei 
tuberculoase.  

• Metoda se utilizeaz  la copiii mai mari de 6 ani, sub supravegherea personalului medical. 
• Inducerea sputei prin nebulizare iei saline cu o concentr ie de 6-10% este o metod  

eficient  i bine tolerat . Sensibilitatea metodei este de 90%. 
Copiii exclu i acestui procedeu: 

• Copiii intuba i 
• Copiii cu astm bron ic în exacerbare/criz  de astm 
• Copiii cu a iuni hemoragice/trombocitopenii. 

Incidente/accidente:  
• epistaxis 
• wheezing. 

 
Aspiratul gastric/lavajul gastric: 

• Produsul se recolteaz  copiilor cu vârsta între 0-6 ani cu suspiciune de , în 
condi ii de spitalizare, în dou  dimine i consecutive, cu pauz  de cel pu in 4-6 ore de la 
ultima mas . 

• Copiii cu trombocitopenie sunt exclu i de la aceast  procedu . 
• Pe solicitarea e   

putea fi prelucrat de personalul din laborator în maxim 4 ore de la recoltare. 
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Aspiratul bron ic / lavajul bronhoalveolar 
• Se recolteaz  prin fibro- endoscopie , manevr  ie 

 la copil. Confirmarea bacteriologic  din lavajul bronhoalveolar nu este superioar  
aspiratului gastric (33-40%).  
 

iilor laringo-traheale  
• Se efectueaz  copiilor care, de ii, nu le pot expectora. 
• Sensibilitatea metodei este de 30-33%. 

 
Prelevarea prin biopsie i prelucrarea fragmen ia 
bacteriologic  reprezint  metoda cu cea mai mare sensibilitate în diagnosticul tuberculozei 
extrapulmonare (ajungând pân  la 80%, în adenopatiile mediastinale) 

• Prelevarea se efectueaz  ii nesaline,  utilizarea formolului 
sau al altor fixatori. 

• Examinarea prelevatului bioptic se face prin amprentare, triturare, . 
inute prin punc ie: lichid cefalorahidian/lichid pleural/lichid pericardic/lichid 

ascitic/lichid articular. Necesit  tehnici ii speciale pentru prelucrare (Anexa 2). 
Testele comerciale pentru sero-diagnostic nu se utilizeaz n diagnosticul tuberculozei 
copilului, indiferent de statusul HIV al acestuia. 

 
Examenul microscopic de eviden iere a BK ia Ziehl Neelsen) în produse biologice i 
patologic i ieftin. Metoda microscopiei ofer  avantaje epidemiologice 
prin detectarea surselor intens bacilifere, contagioase. 
Rezultatul este pozitiv dac  produsul recoltat con ine peste 5000 bacili/ml. 
Dezavantaje: 

• are sensibilitate redus  pentru produsele paucibacilare 
•  
• viabilitatea mycobacteriilor.  

endemiei din teritoriul din care provine pacientul. 

examinare a frotiului  
. Un rezultat negativ al frotiului nu 

. 
 
Cultura BK este standardul de aur al diagnosticului. Are o sensibilitate mai mare dacât 
microsco
chimio-  

atea 
metodei.  
 

mediu solid (cel mai utilizat este mediul 
Lowenstein-Jensen) este întârzierea rezultatelor (3-
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culturii este aproximativ 30%. Utilizarea mediilor lichide 
rezultat (1-  
 

.  
Microscopia pozitiv -  

•  
•  
•  
• . 

 
Cultivarea pe mediu lichid constituie actualul standard de aur al diagnosticului tuberculozei 
copilului. Rezultatele sunt 
cu

pe rea 
 

 
Sistemul BACTEC MGIT 960 

concentra
, 

oase a 
tulpinilor de Mt. izolate.  
 
Versa TREK este alt sistem de cultivare în mediu lichid Middlebrook 7H9 modificat, 

dului de carbon si azotului din mediul de 
 tituberculoase a tulpinilor de Mt. 

izolate. 
 

 
  

 
contaminare decât cultura în mediu solid.  

 
• -Neelsen) 
• zând teste 

rapide -  
• testa . 

 
• copil cu suspiciune de t  
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• copil infectat HIV suspect  
• copil contact cu sursa –  

în mediu 
. Pentru culturile pozitive se 

-
su se efectueaz  testele moleculare (GeneXpert MTB/Rif) 

 (GenoTypeMTBDR plus). 

.  
e TB-MDR/XDR se va efectua 

antibiograma la medicamentele de linia a II-
pozitive la T4. 

Metode rapide de identificare a Mycobacteriilor 
a) Metodele de amplificare  

 

speciile din cadrul Complexului Mycobacterium tuberculosis. Sensibilitatea este de 92% 
iar specificitatea de 99%. 
Limite: -  

 - . 
b)  

Reduc timpul de confirmare al tuberculozei/TB-MDR la 24-48 de ore. Aprobate de OMS în 
2008 pentru detectarea TB-

 
1) 

medicamentelor.  
Din acest grup face parte GeneXpert MTB/Rif 

2 ore. Re  
, 

 
 

• 
 

• 
 d. 

Dac  resursele financiare permit, poate fi ut ostic al tuberculozei 
copilului. 
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i criteriile clinice, astfel: 
• 

testului este negativ sau  
• ii fecale, 

sau produselor patologice . 
2) 

Inno- . Line Probe Assay 
 rezis Kitul Inno-Lipa Rif.TB ile în gena 

rpoB a Complexului Mycobacterium tuberculosis aplicabil atât pe culturi din mediu 
lichid/    
Testul 2 aplicabil direct sau culturilor din produse patologice 

 
3) Din 2009, GenoType MDRDRsl 

direct sau i
diagnosticului tuberculozei XDR. 
Metoda de  
R, H,  În kitul utilizat, 
identificarea speciilor în cadrul Complexului Mt sau a altor specii mycobacteriene mai 
frecvent izolate la om. GenoType Mycobacteria Hain Lifescience GmbH Nehren, Germany 

ripuri (benzi). 

 
OMS un 

, 
 

Algoritmul pentru diagnosticul de laborator al TBP este detaliat în Anexa 3. 

1.5 Modific rile radiologice sugestive pentru tuberculoza copilului 
Modific rile radiologice, , ocup  un loc important în diagnosticului 
tuberculozei copilului. 

Metoda cea mai n diagnostic este radiografia toraco-pulmonar  în 
postero-anterioar  i lateral ). Efectuarea presupune condi ii tehnice i de expunere 

corecte/adecvate vârstei  copilului. Interpretarea radiografiei necesit  colaborare 
radiolog – pneumolog. Ideal  este lectura separat  a imaginilor de c tre cei doi speciali
coroborarea rezultatului cu datele epidemiologice, clinice,  biologice. 
În tuberculoz rile radiologice au dinamic  lent  

ii despre activitatea leziunilor.  
Limitele examin rii radiologice pulmonare sunt date de:  

• dificultatea asigur iilor tehnice necesare unui examen de calitate 
• cu adenopatiile 
• supradiagnostic/subdiagnostic  
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Metode imagistice suplimentare:  
• Ecografia toracic  pentru f iunile mediastinale superioare, patologia pleural  i 

pericardic  
• Ecografia trans-  c tig iunilor mediastinale 
•   
• Tomografia computerizat  (CT) este metoda de diagnostic deosebit de important  în 

tuberculoza copilului, net superioar  : 
- localizeaz  leziunile cu precizarea dimensiunilor, diferen iindu-le de reperele 

anatomice 
-  atât mod rile bron ice cons rii peretelui 

bron ic, î ilor  parenchimatoase/pleurale.  
• a magnetic  nuclear  (RMN) permite explorarea mediastinului, a craniului i 

sistemului osos. 
i str

de contrast. 
 

ri radiologice sugestive tuberculozei pulmonare: 
• Adenopatiile hilare, mediastinale  paratraheale, unice sau multiple, sunt situate cel mai 

frecvent în dreapta. Radiologic, adenopatia ( , comparativ cu afectul 
primar) apare ca o iune ovalar , eviden iat  mai bine pe radiografia 
de profil. 

• Modific rile parenchimatoase pulmonare (opacit i) pot 
î  adenopatiile (omogene, sistematizate/nesistematizate, multifocale). 

• Leziunile datorate adenopatiilor complicate: opacit i pneumonice sau 
bronhopneumonice, atelectazii/ hip ie (prin compresiunea bronhiilor), caverne 
ganglionare a devers rii cazeumului în bronhie). 

• Opacit ile lichidiene: pleureziile tuberculoase, majoritatea unilaterale, cu rev  
liber/închistat în marea cavitate (linia Damoiseau - limi ), au aspect omogen 
i intensitate mare. 

• Leziunile cu aspect miliar care pot fi evid iate precoce la examenul CT toracic. 
Micronodulii omogeni, uniformi, i i dise n ambele arii pulmonare 

mai ales la nivelul lobilor superiori. 
• Pneumonia i bronhopneumonia cazeoas  cu opacit , neomogene, cu 

pierderi de substan . 
 
De n diagnosticul tuberculozei copilului,  

n contextul celorlalte criterii de diagnostic. 
 

i normal  ia copilului. 
boala a  rind  
Diagnosticul diferen ial radiologic este complex i dificil de f cut (Anexa 4). 
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1.6. Teste complementare pentru   
 

E , care  , cu 
. La copil, efectuarea ne 

 nece  ( ).  
: 

• Stenoze, compresii, sechele  
• Fistule ganglio-  
•  
•  
• Pne  
• Suspiciune de ici 
• Recoltarea de probe pentru ex. bacteriologic 

din aspi  aspiratului gastric) 
• Identificarea modific  (compresii, fistule, sechele) 
• între tumori, atelecta . 

 
 

Accidente/incidente: 
• spasm glotic/bronhospasm 
•  
• diploplie. 

Î , ic n precizarea diagnosticului, 
localiz stabilirea tratamentului. 

 pulmonar  
 copiilor mai mari (peste 6-7 ani) i ilor care  complian  la 

efectuarea explor rilor . 
:  

• în pleurezia tuberculoa entru monitorizarea terapeutic  
• în formele asociate cu bronhospasm,  
• în modific ri de cifoscolioz / sechele de rahitism. 

 
In iile i serologice  
Nu su  

• de faz  acut  (VSH, fibrinogenul seric, proteina C reactiv ) pot avea valori 
de la moderat crescute la foarte mari în formele de  complicate, extinse sau 
as i se normalizeaz

a terapeutic . 
• Dozarea anticorpilor anti-

caracterului evolutiv al tuberculozei. 

pentru diagnosticul tuberculozei extrapulmopnare 
Anexa 5. 
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II Algoritm de diagnostic în tuberculoza copilului 
 

• copil simptomatic contact cu  
• copil cu t   
• copil cu imunodepresie prin HIV, boli anergizante, tratament imunosupresiv 
• în greutate  
• . 

 
Diagnostic probabil de TB 

 
• TCT/IGRAs pozitiv 
• modificare  
• m  
• . 

 
Diagnostic de certitudine al tuberculozei 

• Identificarea Mt în cul  
• 

pozitiv la examenul microscopic. 
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Algoritm de diagnostic în tuberculoza copilului 
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III Forme clinice de tuberculoz  ale copilului  

 3.1  
 

tuberculoa
 

 
Tuberculoza /sau 
imagistic. 
 

 , însumând 
- ca urmare a 

contactului cu Mt. 
La copil,  

  
 starea de imunizare (vaccin BCG) 
 starea  
 

 
 lui infectant.  

 
 

 
 
Tuberculoza primo-  apare ca urmare a 

  
 

. Ea depinde pe de o parte de 
rte de capacitatea organismului de a 

elimina Mt.  

iilor specializate în controlul tuberculozei. 

3.2.  ) 
 

radiologice sau bacteriologice. Diagnosticul este de obicei retrospectiv, ITLB reprezentând 
rezervorul pri  
 

TCT (standardul actual).  
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• În scop diagnostic 
urm  

-  
-  
- , chimioterapie, 

-TNFalfa) 
- le cu risc (centre de plasament

ie, etc.) 
• Pentru  
•  a 

. 
 

Aproximativ 90% din copiii 
 

 
• Copii sub 5 ani 
• Copii con  
• Copii nice asociate cu progresie la tuberculoza 

ulcer gastro-duodenal, boli anergizante, neoplasm, transplant de organe) 
• Copii  precari socio- .  

 
virajului tuberculinic, t caz 

ocult sau  
 

 
 

  
IGRAs

ezultatele posibile sunt: pozitiv, negativ sau 
nedeterminat. 

. 
 
Avantaje: 

• mycobacterii non-tuberculoase 
•  

 
Limite: 

•  
•  
• Nu sunt recomandate în monitorizarea/evaluarea tratamentului ITBL 
• Nu înlocuiesc TCT ca test d  
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3.3  
 

, 

clinice impun efectuarea unei radiografii 
-

conjunctivitei flictenulare sau a eritemului nodos pot fi argumente în diagnosticul 
tuberculozei primare. 
 

evi complexului primar Ranke 
complex primar).  
Adenopatia , de obicei unilaterale, , 

 TCT este de cele mai 
multe ori pozitiv.  
 

-
poate surveni virajul tuberculinic,  
I posibilitatea ei postvaccinale BCG.  
Testul IGRAs – 

-  
 

-15% din cazuri) din aspirat/lavaj gastric, aspirat 

medii lichide (MGIT 90). Utilizarea metodelor genetice GeneXpert MTB/Rif va aduce un 
 poate identifica sursa 

. 
 

3.4  benigne 
 

organismului în perioada de hipersensiblitate la Mt, produs fie prin fistulizarea bronhiei, fie 
prin compresie e -
conexiune cu elementele complexului Ranke. Diagnosticul este: clinic, imagistic, endoscopic. 
 

 – o 
complexului prim r . 
 

– i 
  aj, dispnee, wheezing. E ia poate fi fie 

spre emfizem obstructiv, fie spre atelectazie. Diagnosticul este: clinic, imagistic, endoscopic.  

27



 

 

Fistula ganglio-  –  
e, 

emfizem de subocluzie.  
 
Fistule: ganglio-esofagiene, ganglio-pericardice, ganglio-pleurale, ganglio-
ganglio-venoase sunt produse prin îns  
 

, , 
parenchimatos.  
 

restabilire depl sechelelor pot induce 
segmentare, 

sindromului de lob mediu.  

3.5  
La vârste mici, primoinfe  cu Mt poat

,  
 

a) Tuberculoza cazeos- , 
complexului primar,  

 
i fizic respirator 

(sindrom de condensare cu raluri crepitante/ subcrepitante). Imagistic, 
parenchimatoase au aspect pneumonic sau bronhopneumonic (aspect de miez de 
pâine). 
 

b)  
sunt produse prin diseminarea hema ementelor complexului 

 
 

 

complexului primar în diferite organe: plamân  
• 

 
• 

-
-
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Diagnosticul este suspectat  
• copil cu sindrom febri sindrom 

/bronhopneumonic, 
 

• uneori debutul este insidios cu , asociind 
 (

toraco-abdominal), hepatosplenomegalie, ileus dinamic, meningism, sepsis 
• context epidemiologic sugestiv 
• TCT –  (37 – 74% ), dar cu pozitivare pe parcursul terapiei 
• examen imagistic - 

dimensiune, diseminate bilateral   
• exam

 
• exa  
• biopsia /gangliona . 

 
Diagnosticul de certitudine:  

• gastric; lavaj bronho-alveolar; 
 

• culturi pozitive din fragmente bioptice. 
Factori de risc ai tuberculozei miliare:  

• vârsta (nou-  
• absen  
• -  
• bolile infecto-  
•  
• standard socio- . 

 
Diagnosticul tuberculozei miliare este laborios necesitând coroborarea datelor: 
epidemiologice, clinice, imagistice, .  

 

3.6  

 

uberculoase.  
 

Diagnosticul se pune prin ente:  
• context epidemiologic sugestiv 
• otofobie, redoarea 

cefei, Kernig i 
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• examenul LCR (Pandy pozitiv, celularitate 200-500/mm3

 albuminorahie ) 
• examenul bacteriologic poate pune î  
• TCT de obicei negativ, dar cu pozitivare la 3-

specifice 
•  
• examenul fundului de ochi  (p , hipertensiune 

. 
:  

•  
•  
• precocitatea diagnosticului  
•  
•  

Forme
 

 
este prezentat în Anexa 6. 

3.7 Tuberculoza extra  
Diagnosticul tuberculozei extrapulmonare este dificil, necesitând de cele mai multe ori 
excluderea altor etiologii. Include toate formele în care leziunile specifice tuberculoase se 

  
 

•  
•  
•   la antibioticoterapie 
•  
•  
• eritem nodos, keratoconjunctivit  . 

 
a) 

, 
. TCT este de obicei pozitiv, iar 

contextul epidemiologic prezent . 

ganglio  
 

• , 
 

• limfoame 
• sarcoidoz . 
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-
la 6-  

 

-  
 

Criterii de diagnostic:  
• clince: f  / 

 / 
este de obicei unilateral ocu  

•   /  / 
atelectazie) 

• pozitivarea TCT (peste 75%) 
• 

valori crescute ale ADA - ului gamma în lichidul 
pleural cu sensibilitate 89-90%) 

• examen bacteriologic pentru BK (rezultate pozitive < 25%).  
 

Empiemul tuberculos 
mai mari.  

este prezentat în Anexa 7. 
 

c)  
1. Tuberculoza coloanei vertebrale 

- opilului mare. Debutând la nivelul unui disc intervertebral 

 
 diagnostic, necesitând 

metastazelor. 
2.  

genunchi, cot) dezvoltându-se cel mai des în primii 3 a

 
Examenul imagistic (radiografie/CT/RMN) pune în eviden

, 
septicemii sau boli articulare degenerative. 

3. Tuberculoza oaselor mici – spina-ventoza este un pseudochist osos cu metaplazie 
ente de sechestru. 
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d) Tuberculomul cerebral întâlnit extrem de rar,  

convulsive generale/focale. 
. 

de infarctizare, edem 
cerebral  Biopsia este 

 
 
e) Tuberculoza abdo  

-  

histopatologic peritoneal sau laparoscopic. 
-  

 Mecanismele patogene incrimi a 
  Diagnosticul pozitiv se pune pe urmatoarele criterii: 

• Clinice: febr  adinamie, meteorism,  dureri abdominale 
nesistematizate 

• examen imagistic: radiologic/CT 
•  
• examen bacteriologic: lichid intraperitoneal/puroi din pustule 
• examen histo-patologic: biopsie ganglion  . 

 
f)  f vent la cel sub 5 ani)  apare prin 

unei papule/pustule care prin erodarea tegumentului obrazului -
- re. 

 
TCT de obicei  negativ se poate pozitiva la 6- . 
boala  
Tuberculoza  se produce prin propagarea i de contiguitate de la nivelul 

-mucoase adiacent , 
orofaringe, palatul moale/tare, laringe. 

 
Tuberculoza cuta

 sunt forme extrem de rare la copil.  
 
g) Tuberculoza uro-  apare ca 

paravertebral) spre aparatul uro-genital.  
 

• clinic -  
-  
- metroanexi  
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• paraclinic -  (dar pozitive pentru BK) 
-  

• TCT – de obicei pozitiv 
• radiogr -

ultrasonografie, cistoscopie, CT renal, RMN. 

 
 
h) apare fie prin diseminare pe cale limfhema , fie prin propagare 
lim  

timp, ctarea nervului facial) 
 

Di
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IV T HIV/SIDA la copil 
 
Introducere  

, prin deprimarea mecanismelor imune d , 
factor de risc pentru dezvoltarea tuberculozei la un copil infectat cu Mt. , 

 

4.1 Diagnostic 
fectat HIV este dificil deoarece: 

• 
 

• 
foarte rapid înainte ca Mycobacteriile tuberculoase , prin urmare, 

 
• i 

r nedeterminate 
• -radiologice 

 
• 

  
• 

 

4.2  copilului infectat HIV 
În România, conform protocolului de colaborare dintre PNP
HIV/SIDA, i 

, , 

. 
 

    
•  
• Tratamentul ITBL cu H – 10 mg/kg corp, maxim 300 mg/zi timp de 6  

-  
 

-  
Copiii cu in . Conform Ghidului Metodologic 2015, 

-12 luni. 
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4.3 Tratamentul copilului  
 
Tratamentul antituberculos al copilului infectat HIV, indiferent de fo , va fi 

, sub DOT (vezi detalii la capitolul Tratamentul formelor 
 

 
Tratamentul ARV v
antituberculoase. 

 
Vârsta  
Sugari Tratament indiferent de nivelul CD4 

Copil 1-5 ani 
3  

Copil peste 5 ani  Copii în stadiul lule/mm3 
3) 

 

HIV/TB). 
IRIS-TB i IRIS-BCG la copiii infe
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Preluat din Adriana Socaci –  
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V Tratamentul tuberculozei la copil 

5.1 Tratamentul tuberculozei sensibile 
5.1.1 Obiectivele tratamentului tuberculozei copilului sunt acelea i ale tratamentului 
tuberculozei adultului: 

• vindecarea   
• reducerea riscului de recidive 
•  
• prevenirea deceselor 
• prevenirea  TB rezistente 
• reducerea transmiterii bolii la contac i. 

 
Principiile tratamentului:  

•  
•  
•  
•  
• individualizarea terapiei acolo unde se impune. 

Particularit ile tratamentului tuberculozei la copil: 
• formele cele mai frecvente de boal  sunt cele paucibacilare, cu leziuni cazeoase închise. 
• c

adverse decât adultul. Rata succesului terapeutic este mai mare decât a adultului. 
• la sugar i copilul mic, dozarea medicamentului este dificil de adaptat  (formule 

iile fixe sunt mai greu adaptabile). Pe parcursul 
tratamentului dozele trebuie permanent ajustate ilului, mai ales în primul 

 
• c . 
• î opilului cu Mt rezistente se produc de obicei cu tulpinile dobândite de la 

adult. 
 

Regimurile terapeutice 
– /adenopatii 

ganglionare periferice - . 

5. 1.2. Medicamente antituberculoase de prima linie  
Medicamentele anti-tuberculoase esen iale utilizate î  cu ale 
adultului. 
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Medicamente anti-tuberculoase 
recomandate la copil 

Medicamentul Mod de ac iune Doza mg/kg Doza maxim (mg) 

Izoniazida (H) bactericid 10 (7-15) 300 
Rifampicina (R) bactericid 15 (10-20) 600 
Pirazinamida (Z) bactericid 35 (30-40) 2000 
Etambutol (E) bacteriostatic 20 (15-25) 1600 
Streptomicina (S) bactericid 15 (12-18) 1 g 

 
Medicamentele anti-tuberculoase de prima linie, formele de prezentare, calea de administrare, 

 
sunt prezentate în Anexa 8. 

Pe parcursul tratamentului dozele trebuie permanent ajustate terea în 
greutate a copilului. Studiile de farmacocinetic  efectuate sus i recomand
revizuit ca având profil de siguran  excelent i f  rea riscului de toxicitate. 

i lor zil . 

5.1.3. Regimuri terapeutice recomandate: 
Regimurile terapeutice recomandate sunt cu ale adultului  
Este obligatorie admini spital/dispensar antituberculos 
precum i identificarea / instruirea persoanei care supravegheaz  administrarea medica ia 
copilului (medic de familie /asistent social/ ,  domiciliul se 

re de dispensarul TB. 
 
 Regimuri de tratament în func  

Diagnostic Regimuri terapeutice 
anti-TB  

 Faza 
 

Faza de 
continuare 

Copil cu TB HIV-negativ 
 

 2HRZ7/7 

4HR3/7 
TBP cu BAAR negativ 
TBP BAAR pozitiv 2HRZE7/7 TBP cu leziuni extinse 

 
Copil cu TB HIV-negativ 

 
TBP cu BAAR negativ 

2HRZE7/7 4HR3/7 
 

TBP cu leziuni extinse 

TBP BAAR pozitiv 
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Copil cu tub -negativ locuind în zone indiferent de  

 2HRZE7/7 10HR3/7 

Retratament  2HRZES7/7 
1HRZE7/7 

5HRE3/7 

 Regim individualizat 

 
Recomand ri: 

• 
ganglionare periferice 

• În 15 
 utilizarea regimului 2HRZES7/7 urmat de 9-12HR3/7 

• Etambutolul nu este recomandat la vârstele mici (sub 5 ani – conform prospectului 
 

pneumologului, d  de 15 mg/kg corp/zi cu examen oftalmologic 
înai  

Medicamentele anti-tuberculoase esen iale – doze la administrare intermitent  - 3/7 sunt 
prezentate în Anexa 8. 

Dintre formulele pediatrice, 50, 
R75, Z150  50, R75 pentru faza de continuare (confom tabelului din 
Anexa 8). Aceste combina ii sunt dispersabile, putându-
administrare în maxim 10 minute de la dizolvare pe stomacul gol. Gustul este . 
Dezavantajul co
aceea, , uneori trebuie 

 pentru ajustarea dozajului calculat/ kg.corp, iar pentru formula din faza 
de continuare uneori trebuie  (Anexa 8). 

5.1.4 Tratamentul adjuvant în tuberculoza copilului 
Corticosteroizii  
Indica ii: 

  - reduc mortalitatea i influen eaz  favorabil pe termen 
lung a complica iilor neurologice  

 miliara sever / formele diseminate  
 pericardita, pleurezia 
 adenopatia bron ic  . 

Doze: 1-2 mg/kg/zi, nu se vor dep i 60 mg/zi, timp de 4-6 s pt mâni, cu sevraj al dozelor 
(1-0,5 mg/kg timp de 2-3 s pt mâni).  
Tratamentul corticosteroid nu este indicat copilului HIV pozitiv deoarece favorizea
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Piridoxina  
Indica ii: pentru profilaxia nevritei periferice mai ales la copiii malnutri i, copiii HIV pozitivi. 
Piridoxina se administreaz  în doze de 5-10 mg/kg/zi.  
 
Alimenta ia 
Se recomand  ie adecvat  vârstei.  
Se insist  pentru alimenta ia natural  a sugarilor i, eventual, pentru suportul nutri ional 
acordat mamelor care al pteaz .  
 
Kinetoterapia 

. 

5.1.5 Tratamentul unor forme  extrapulmonar  la copil  
 

• Etambutolul au penetrabilitatea bun  în cazul meningelui inflamat. 
Ghidul M 7/7 -12HR3/7. 

• Se utilizeaz  doze mari mai ales în faza intensiv  pentru asigurarea concentra
eficiente în LCR: H- 15 mg/kg/zi, R- 20 mg/kg/zi, Z- 40 mg/kg/zi, E- 25 mg/kg/zi, S- 25 
mg/kg/zi  ).  

• Ca medica ie adjuvant  se recomand  de rutin  corticoterapia: Prednison- 2mg/kg/zi, 
max. 60 mg/zi. Tratamentul dureaz  3-4 s pt ni, cu sevrajul treptat al dozelor în 2-3 
s pt mâni. Tratamentul include  m ngrijire pe durat  lung , cu 
asocierea medica iei pentru reducerea hipertensiunii intracraniene, preven ia/stoparea 
convulsiilor, tratament roborant, hidratare i nutri ie . 

• Monitorizarea tratamentului impune consult interdisciplinar cu departamentele 
specializate de pediatrie  

Tuberculoza generalizat , inclusiv miliar  
• Copilul cu  prin diseminare hematogen  un regim terapeutic 

similar cu cel din tuberculoza meningelui. Durata de tratament este de 12 luni.  
• Corticoterapia se efectueaz  în aceea i schem .  

 
Pericardita TB 

• Regimul terapeutic  (forme severe) 
corticoterapiei.  

• În .  
• Se efectueaz  controlul i monitorizarea EKG, ecografic  doppler. 

 
TB osteoarticular  

•  12 luni  
•  tratament ortopedic, consilierea personalului medical/ familiei/ pentru 

supravegherea, rea aderen ei la tratament i managementul sechelelor motorii / 
neurologice. 
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• Ca urmare a i
ganglionare (cazeoase), tratamentul se poate prelungi 9-12 luni cu admini
în faza de continuare (acolo unde examenul clinic/bacteriologic impune). 

 Anexa 11. 

5.1.6 Tratamentul anti-tuberculos ii speciale 
Tratamentul în tuberculoza  se instituie rapid, cu a
meningit . Investiga iile bacteriologice imagistice se fac în paralel mamei i 
nou n scutului. Dozele se vor a rea .  
 
Separarea nou n scutului de mam  nu este obligatorie, al ptarea este permis  (cu masc , 
pentru cazurile pozitive), deoarece riscul de transmitere a tuberculozei la copil prin laptele 
matern este neglijabil  toate medicamentele anti-tuberculoase sunt compatibile cu al ptarea. 
Medicamentele anti-tuberculoase în cantitate prea mic  pentru 
a induce chimiorezisten a.   

 MDR, pentru care al ptarea nu este 
permis .  

Adolescentul cu TB 
Regimurile de tratament sunt acelea  i ale adultului.Toleran a la medicamentele 
antituberculoase, dozele necesare, riscul apari iei MDR-TB sunt similare cu cele ale 
adultului. a la terapia TB este mai sc zut  la vârsta adolescen ei necesitând 

 
monitorizare, . 
 
Tuberculoza la copilul cu infec ie HIV 
Tratamentul antituberculos al pacientului HIV se stabile te de c tre medicul pneumolog i se 
instituie în colaborare cu medicul specialist infec ionist. Regimul terapeutic antituberculos 
este cel standard, zilnic, cu durata de pân  la 12 luni, 

  
 
Sub tratament, copilul este monitorizat clinic în primele dou  s pt mâni, apoi lunar: 
simptome, curba ponderal  (cu ajustarea dozei),  complian a la tratament. În 
general, copiii cu  sensibil  i infec ie HIV r spund bine la tratament.  
Factorii de risc care influen  tratament sunt: 

• malnutri ia sever  
•  
•  
•  
• lipsa complian ei la terapie. 
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eaz , se 

inhibitori de proteaz , inhibitori ai reverstranscriptazei non-nucleozidice, iar Rifampicina va 
-20 mg/kg corp/zi. 

 
Aderen a copilului cu TB-HIV la medica ia este deosebit de important . 
Num  pediatrice, efectele adverse 
posibile  
 
Reac ia de deteriorare clinic  temporar - IRIS poate s  în primele 3 luni, cel mai 

 de la ini ierea terapiei ARV. Astfel forma de  care apare 
poate fi mascat , iar evolu ia cazului va fi  de înârzierea instituirii tratamentului 
antituberculos.  
 

 
Tinerele gravide diagnosticate cu tuberculoz  linia I 

general, instituirea tratamentului antitubercul
terapeutic,   
 

 

motiv, 

 
 

5.1.7 -  de linia I 
La copil, ale terapiei antituberculoase apar mai rar de

a I sunt prezentate 
în Anexa 9. 

5.1.8 Monitorizarea tratamentului anti-TB 
Monitorizarea tratamentului tuberculozei copilului respect  acela i protocol ca i în cazul 
tuberculozei adultului. 

• controlul clinic: simptome, eventuale reac controlul curbei ponderale, 
mentului, apoi ie de 

categoria de încadrare a cazului. 
• examenul bacteriologic al sputei va fi monitorizat î ie de categoria de încadrare a 

cazului (CN-T2, T5, T6, iar pentru R- T3, T5,T8). 
• controlul radiologic nu se recomand  de rutin drept criteriu de monitorizare, cunoscut  

fiind involu ia lent  radiologic  a tuberculozei a de durat
ales în formele complicate i cu leziuni parenchimatoase extinse). Radiografiile de 
control se pot efectua la 2-3 luni de la ini ierea medica iei i la finalul terapiei. 
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Monitorizarea 
Datele controlului sunt consemnate 

 
Majoritatea copiilor prezint  evolu  sub tratament, r sul favorabil la tratament 
fiind  (MDR). 

5.1.9 Evaluarea rezultatului tratamentului 
Evaluarea cazurilor  drarea orii ca ale 
adultului: 
tratamentul (Ghid metodologic 2015). Cea mai frecvent  situa ie a copiilor cu TB o 
reprezint  tratamentul complet. 

a tratamentului  anexa 12 

5.1.10 Spitalizarea  
Copilul bolnav cu    

• recoltarea specimenelor pentru examenul bacteriologic 
• forme /forme severe 
•   
•   
• cazurile cu probleme sociale deosebite 

 
Criterii de externare 

• Clinice:  
- ameliorarea simptomatologiei  
-   
-  

• Bacteriologice: 
- negativarea examenului microscopic BAAR 

 
re  

5.2.Tratamentul tuberculozei rezistente  (TB DR) 

5.2.1 Medicamentele antituberculoase de linia a II-  
Metodele moderne de testare genotipic   fenotipic  sunt destinate atât diagnosticului rapid 

managementului tuberculozei MDR/XDR la adult i copil. La copil, 
este mai frecvent  acolo unde sursa  MDR este în 

anturajul .  
Principiile terapeutice, regimurile i medicamentele administrate copiilor cu  
rezistent  sunt acelea i ca i ale adultului. Dozele utilizate vor fi maximale, ritmul de 
administrare va fi zilnic pe întreaga durat  a tratamentului. În tabel sunt prezentate grupurile 
de medicamente recomandate cazurilor . 
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Dozele de medicamente la copii 
Medicamente de 

linia a II-a 
Doze zilnice 
mg/kg corp 

 
mg 

 

Aminoglicozide 
GRUP 2 Inj 

   

Streptomicina 20 1000 1 

Kanamicina 15-30 1000 1 

Amikacina 15-22 1000 1 

Polipeptide ciclice    

Capreomicina 15-30 1000 1 

Fluoroquinolone – 
GRUP 3 

   

Ofloxacina 15-20 800 2 

Levofloxacina 7,5-10 750 1 

Moxifloxacina 7,5-10 400 1 

Gatifloxacina Nu sunt date privind 

sub 18 ani 
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Medicamente de linia 
a II-a 

Doze zilnice 
mg/kg corp 

 
mg 

 

GRUP 4    

Etionamida/Protionamida 15-20 1000 2 

Cicloserina/Terizidona 10-20 1000 1-2 

PAS 150 12000 2-3 

GRUP 5    

Bedaquilina, Delamanid Nu sunt date privind 

sub 18 ani 

  

Clofazimina 1 200 1 

Linezolid 10 600 2 

Imipenem/Cilastatin    

-Clavulanat  4000/500 3 

Meropenem 20-40/8 ore 6000 3 

 7,5 – 15 1000 2 

 3-4 150  1 

 15-20 400 1 

 

Regimuri terapeutice 
• Tratamentul tuberculozei rezistente trebuie adaptat rezultatului antibiogramei acolo 

. 
•  

 
• D  copilul aflat în tratament are frotiu pozitiv la T2 sau 

mai târziu, cu agravarea si , decizia schemei 
a tulpinilor de TB MDR 

predominante în regiune. 
•  combin   4 medicamente de linia a II-a (la care 

ii Mt este mare), din care unul injectabil, cu 
men inerea acelor medicamente de linia I (doze mari) la care tulpina .  

• Dintre aminoglicozide:  
- Amikacina 

minime inhibitorii mai reduse. 
- Capreomicina . 
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• Dintre Fluorochinolone:  
- Levofloxac  sunt superioare Ofloxacinei 
- Levofloxacina - se reg se te i  de suspensie (25mg/ml) 
- se administreaz  de 2 ori/zi copilului sub 5 ani i o 

 /zi copilului peste 5 ani 
- Moxifloxacina - se poate prepara sub form  de suspensie - 20mg/ml. 

• Tionamidele i PAS - nu se asociaz n vedere riscul crescut de hipotiroidism 
- Etionamida - este greu tolerat  iilor adverse severe 

• Cicloserina - capsula poate fi dizolvat  în 10 ml de ap  
- foarte greu de tolerat din cauza reac iilor adverse 

• Grupul 5 - nu este recomandat de rutin , eficacitatea nu iile 
adverse severe necesit consultarea unui expert TB-MDR. 

 
e sunt disponibile pu ine 

formule pediatrice ine date despre farmacokinetica medicamentelor, iar capsulele 
trebuie dizolvate în ap  pentru a fi administrate. Din aceste motive, pot exista probleme de 
subdozare/supradozare i noncomplian . 
Divizarea tabletelor, administrarea dozelor divizate în mai multe prize zilnice 

 . 
lor injectabile. 

, tratamentul ambulatoriu este recomandat bolnavilor , pe 
 medicamentelor. 

 
Monorezisten a, 

 (Ghid 
Metodologic 2015). 

 a tuberculozei MDR  care 6-8 luni se vor utiliza 4-6 medicamente 
eficiente, din care unul injectabil. În faza de continuare se vor administra 4 medicamente la 

nsibilit  
a tratamentului este de 20-24 de luni. 

a copil a unui regim scurt de 12 luni. (Anexa 10-b)  

 
 Anexa 13. 
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Tipul 
chimiore  

Regim terapeutic 
tratamentului (luni) 

Comentarii 

H (±S) R, Z, E 6-9 În formele extinse de 
se poate asocia 

FQ 

H, Z R, E, FQ 9-12 La pacie
, 

durata trebuie 
 

H, E R, Z, FQ 9-12 La pacie
, 

durata trebuie 
 

R (mono; MDR/XDR) Z ±E + FQ + injectabil 
(8 luni) + medicamente 
orale de linia a II-a 

20 
MDR/XDR 

H, E, Z (±S) R, FQ + medicament 
oral de linia a II-a + 

-3 
luni) 

18 

prelungi administrarea 
injectabilului la 6 luni  

WHO Guidelines for the programmatic management of drug-resistant tuberculosis 2008. 

5.2.2 Mana  
Monitorizarea copilului cu tubercu t

 

 s  bacteriologic , clinic , 
radiologic , biologic .  

se face 
 

• Monitorizarea unui pacient cu tratament de linia a II-
iilor adverse. 

• auzul trebuie monitorizate lunar atunci când se 
. 

•  (TSH –  T4-tiroxina) trebuie 
monitorizate în cazul administr rii de acid paraaminosalicilic sau thionamide. 

• Testele f  R, 
THA, CFZ. 
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• Suspiciunea unui sindrom mielosupresiv ar trebui evaluat  pentru 
Linezolid. 

• Examenul oftalmologic este obligatoriu pentru i . 
Anexa 15. 

5.3 Dispensarizarea 
Dispensarizare  este integrat  i se 
efectueaz  la fel ca pentru cazurile de tuberculoz  adultului. 

5.4 Metodologia DOTS. Consilierea  

succesul terapeutic.  

. 

rol 
important în tratamentul antituberculos. 

edic. 
partener 

 indicat de medicul pneumolog. 

Persoanele responsabile pentru administrarea ie în cadrul DOT pot 
sanitari sau 

 

 vindecare 
 rculozei rezistente se fac periodic adresându-se familiei, copilului, 

 

iei sunt cei mai susceptibili la a re
, 

 

, familia sau copilul mare - - testare HIV. 
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VI M   

,  este:  
  
 , 
tratame  

– Orice 

zului de tubercul 16 

coordonatorului j e va aviza 
 

– d , 

baza de date ele . Cazul, , rea  
serverul de la UATM – PNPSCT. Cazul declarat 

e 
. 

istoricul terapeutic, cazul de TB poate fi:  
 Caz Nou (N) – 

nu este luat în considerare.  
 Caz cu retratament – poate fi inclus într-  

- – pacientul evaluat vindecat/tratament complet în urma unui tratament 

bacteriologic/histopatologic. Cazurile neconfirmate bacteriologic/histopatologic pot fi 
 

- – 
ament anterior. 

- Retratament pentru abandon (A) – ce a 
fost evaluat “abandon”/“pierdut” al unui tratament anterior. 

- Cronic (Cr) – 
unui retratament anterior. 

Din punct de vedere epidemiologic, ECDC  încadrarea 
:  

 Criterii clinice: 
a. semne/simptome sugestive 
b.  
c. decizia clinicianului/colectivului medical de a trata  
d. 

tuberculozei 
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 Criterii de laborator: 
a)  
b) omplexului Mt 
c) aspect histopatologic de granulom tuberculos 
d)  

 
Astfel,  

 Confirmat: arele criterii de laborator: 
-  
-  

 Probabil: prezen  
- microscopie cu  BAAR pe frotiu 
-  omplexului Mt 
- aspect histopatologic de granulom tuberculos 

 Posibil  
 
În termen 

 
a de declarare a cazului de TB 

DSP
l 

u .  
 
Infirmarea – î

, 

(Anexa 18),  
 

Decesul (D) –  
• , 

Pneumo entul (Anexa 19). 
• 

-mortem.  
 

Transferul (T) – 
antituberculos, umoftiziologie din care 

logie pe 
-a mutat. , 
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Dispensarul de Pneumoftiziologie care l-  declarat îl va evalua “Pierdut” (P) 
(Anexa 20).  

 
Cazurile de TB MDR / XDR vor fi înregistrate atât într-o categorie din cazurile de 

-
 

• Caz nou de TB MDR
 

• Caz de TB MDR tratat anteri I: pacientul care a 
primit anterior episodului actual tratament antituberculos c , mai 

 
• Caz de TB MDR tratat anterior cu medicamente de linia a II-a: pacientul care a 

-a, 
linia I.  

antituberculos individualizat numai cu acordul Comisiei MDR, urmând a fi reevaluat la 
 efectua 

22-24 

dut, deces.  
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VII  
 

 
Diagn
tuberculozei.  

7.1.  
Vaccinarea BCG , 

epidemiologic,  
Vaccinarea: 

•  
• previne metastazele postprimare 
• e  

este variabil:  
• redu -  TB 
• -  
•  

 
• tulpinilor vaccinale diferite  
• d  
• expunerii la Mycobacterii atipice  
•  

În România, , se impune 
vaccinarea tut mele 2-5  . 
 

Va - (unul cu 
ml. – uz intradermic, ac scurt cu 

lic la 250. Reconstituirea vaccinului se face prin transferarea unui ml din 
, . Se 

 m  de 
câ   
 

strict intradermic , 
- pentru nou- 0,05 ml din vaccinul 

reconstituit 
- pentru copilul > 12 luni 0,1 ml din vaccinul reconstituit 

papule.  
– a, NU se va administra a 
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. 
medic/personalul mediu special instruit sub 

responsabilitatea medicului.  
:  

•  febra 
•  leziunile tegumentare eruptive 
•   
•  tratamente imunosupresoare.  

Pre , 
 

:  
• antecedente bacilare confirmate 
• TCT pozitiv 
• c  

 
 

, . 
Recuperarea sugarilor  

•  
• e 3 luni cu TCT 

ani, 
– 4 ani.  

 
Copiii al , 
din mame seropozitive HIV, 
risc. Vaccinarea BCG poate induce sindromul IRIS-BCG copiilor seropozitivi HIV c
terapia ARV le-

 
 

, copiii 
clinice sugestive, pot f  .  
 

 postvaccinale (RAPI) sunt definite ca fiind incidentul medical care se 
, fiind considerat a se datora acesteia :  

• e 3 luni 
• 

   1,5 cm 
• 

 mult de 2-3 luni 
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•  , semne 
), sindrom meningeal, 

limfadenopatii, hepatosplenomegalii, sugestive unui proces specific activ. 
 

Din pun ,  
•   
• moderate: abcese locale mari persistente/limfadenite supurate, limfadenite mari, 

fluctuente/ nodul
>

rapid (sub 2 luni de la vaccinare) 
• severe: BCG-

. 
 
Tratament:  

 :  
- supraveghere 3-6 luni 
- eventual tratament local cu nol 
-  
-  

 abcese locale mari persistente/limfadenite supurate: 
- punc  
- antibioterapie conform antibiogramei 
-  antituberculos 
- Izoniazida NU -a dovedit utilitatea nici în scurtarea duratei de vindecare nici în 
evo  

 
fistule/infiltrarea pielii: 

- a durata de vindecare, va evita fistulizarea 
 

- s  
- eritromicina 40 mg/kg/zi timp de 14 zile  

 
iere, ganglioni multiloculari/infiltrativi, adenita 

: 
-  
-  

 BCG-
lupus vulgar, eritem nodos: 

- tratament 3HRE(S) 7/7 + 4 HR 3/7. 
-12 luni). 
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, 
 

l RAPI este prezentat în Anexa 17.  
Deoarece cazurile , nu vor fi luate în 

 
ECDC. 

7.2.  
mptome clinico-radiologice, cu 

 (pagina 15). 
 

   s
, ajungând pân – 70%. 

Tratamentul profilactic are în vedere: criteriile de interpretarea ale TCT, vârsta copilului, 
starea de  imunitate.  

  
  nou-  în focar TB 

 
1)  

a) -  
 

 
 

b) -  
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2)  

 
 

 copii cu expunere la TB (vezi algoritm pag 15) 
 copi din focar TB: - cei cu TCT pozitiv – vor efectua tratamentul 

profilactic 6 luni 
- cei cu TCT negativ - vor efectua tratamentul profilactic 

 
s-
6 luni.  

 copii cu  imunosupresoare tip anti -
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H) 7 – 15 mg/kg 

maxim 300 mg/zi. Se ad  
-  – –10 mg/kg max 300 mg/zi 
- 6 luni. (conform Ghidului Metodologic 2015) 
timp de 9-12 luni. Se asociaz doxina (vitamina B6) 5-10 mg/kgc/zi. 

, me 
, OMS 

 
• necesit – 10 mg/kgc/zi (max. 300 mg/zi), timp de 6 luni, 

-  
• poate primi tratament cu H – 10 mg/kgc/zi (max. 300 mg/zi), timp de 6 luni, 

-un teritoriu cu prevale  
- lor cazului de TB H –  -20 mg/kg/zi maxim 600 
mg/zi  4-6 luni 
- lor cazului TB MDR – , 
de colectivul medical de specialitate astfel:  

• – 
ani 

• 
imun deficitar) se pot administra timp de 12 luni unul dintre regimurile zilnice: 

Z (25- -25 mg/kg/zi) 
Z (25-30 -15-20 mg/kg 
corp/zi/Levofloxacin – 7,5-10 mg/kg corp/zi). 

Tratamentul preventiv se adm  
i  cu un nou caz de 

microscopic pozitiv, se poate repeta tratamentul profilactic. 
 Anexa 21. 

 

7.3 C   
, 

evalua riscul de transmitere, 
 

, 
 de  

cuprind: 
• evaluarea riscului  
• elaborare  
•  
• numirea personalului responsabil pentru implementarea Contr

 
• instruirea personalului privind controlul transmiterii tuberculoase 
•  
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•  
•  

 cuprind:  
•  
• ntului TB negativ, TB pozitiv în microscopie cu 

sensibilitate,  
• 

depistare) 
•  

efectelor adverse ale terapiei 
• 

cu respectarea protocoalelor 
•  
• stabilirea unei politici pentru vizitatori 

 
 cu stabilirea unui program 

 rezistent , laboratoare 

ATI). 
(cele cu 

medical prezent). 

superioa  
2  

 
 

chirurgicale. filtru FFP2 
 copiii 

 , este foarte 
important  efectuarea ii, 
putea fi sursa  , 

 
. 

 

7.4. A  
 

- tere 

Tuberculozei. 
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Obiective:  
• depistarea persoanelor infectate/simptomatice respiratorii, cu un caz index 
•  
• 

. 
Ancheta ep  

 – pornind  

, ,  extradomilciliar. 
  – istarea 

/infectate de cazul index. 
, 

, aceasta, un caz nou, 
 (Anexa 22 ).  

 

 
 

tubercu  
•  
• 

din focar) 
• xamene imagistice, bacteriologice pentru a putea 

 
• 

epidemiolog.  
contact 

, 
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intradomiciliar sau extradomiciliar.  

 
 

, 
  

– ex , 
, 

, ntru evitarea transmiterii 
Mt.  
 

 
• 

epidemiologice) 
•  
•  
• procentul surselor identificate în cadrul anchetei epidemiologice ascendente efectuate la 

copii. 

7.5. E  
E  

 Pentru copii 
mici, , , 

 

. 
 

epidemiologice. Cadrele didactice trebuie informate privind boala, tratamentul, 
monitorizarea, 
medicul pneumolog.  
 
Obiective:  

•  
•  
•  
•  

 
 

• medicilor (pneumologi, medici de familie, medici i ,medici de medicina muncii) 
•  
• lor sanitari 
• cadrelor didactice/colegilor copilului bolnav 

62



 

 

Când se face:  
•  
• în timpul  Anchetei Epidemiologice 
• în i 
• la solicitare 

 
: 

•  
- care este agentul cauzal 
- care sunt organele care pot fi afectate 
-  

• despre calea de transmitere  
- de la cine se transmite 
- cum se transmite 
- impor a igienei tusei  
- impo pidemiologice 

• despre diagnostic 
- care sunt simptomele 
- care sunt probele biologice/patologice care trebuie recoltate 
- care sunt examenele paraclinice necesare punerii diagnosticului 

• despre tratament 
- asociere medicamen  
-  
-  
-  
- monitorizare 

•  
-  
-  
- conseci  
- . 

 

, 
, având în vedere 

impli rea 
 

 
i la nivelul dispensarului antituberculos 

-
 Copiii, familiile acestora, colegii, cadrele 

didactice  
rsiuni asupra  
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ANEXA 1  

 
 

Ghidul pentru diagnosticul i tratamentul tuberculozei la copil”, 2006 

ului tuberculinic (metoda Mantoux): 
 produsul biologic – 

produsului biologic)  
 

ermice (de 10 mm, cu bizou scurt)  
 – alcool de 75%  
  

 

 intâlnirea 1/3 superioare cu 
 

 

 

Tehnica administr ie riguroa  cu efectuarea  
  
 dezinfectarea tegumentului cu alcool sanitar  
 

facil  
 -6 mm 

-a extras 
acul. 

.  

 

de li . Procesul inflamator este generat de eliberarea unor limfokine de 
 

 

, care dispare sau nu în 24-48 de ore. 

La 
planul dermic, de culoare roz- se - n loc o 

r  
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n  

dispar în 1-2 zile. 

 
existente în  

Citirea testului este . 

 

punctele 
extreme ale diametrului transversal . Se 

 

 

 
-a pierdut din actualitate. 

-
Mt . 

 
 

Interpretarea testului 

 7. 

Virajul tuberculinic 
 

Efectul booster – s-
-

special la persoa -
 

Convertorii -
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ANEXA 2  

RECOLTAREA PRODUSELOR BIOLOGICE (GHID METODOLOGIC-2015) 
 

 toate etapele acesteia - 
-  

 
Aspecte generale  

rea unor rezultate de încredere. În acest 
sens,  
1.  

  
inarea germenilor în mediul ambiant  

 
 
2. 
instruit privind reducerea riscului de contaminare a produselor, -a 

 
3.  

antituberculos.  

  
 

 - 
calitatea produsului patolog  

 - ilor exteriori 
ai recipientului  

 capacitate de 30- fiecare tip de produs patologic  
 cu capac cu filet   
 cu po  

 
Recoltarea sputei expectorate spontan, în sectorul clinic. Primul pas pentru un diagnostic fiabil este 

 
  

  
 

eam/vizor la boxa de recoltare)  

 
 
Pacientul trebuie instruit cu privire l  

  

câteva secunde, a sea care 
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cantitate de 3-
 

 

 
-l ca atare 

- - -l clar ( pe corp, nu pe 
capac) 

-  
-

 
 

 
 

 

femeile) se vor aplica oltare a sputei:  
 

-traheal cu ser fiziologic steril  
osind sonde Nelaton sau Einhorn  

-alveolar prin bronhoscopie.  
 
Trimiterea probelor la laborator se face:  

 
numele bolnavului pe corpul recipientului, nu pe capacul 

acestuia.  

 

-4 zile (pentru a minimaliza multiplicarea florei de 
 

 
FACTORII 
anume:  

Azitromicina, Imipenem, Clofazimin, tetracicline, sulfonamide, Minociclina.  
 formol sau recoltarea pe EDTA 

 sucul gastric (peste 3-4 ore) 
 

elor patologice (peste 5 zile) 
 prelevatelor.  

 
 

tare.  
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Inhalarea de aerosoli calzi salini- -

 
Recoltarea:  

erosoli cu durata de 10 minute 

  
-20 minute sau se 

 
 
Lavajul laringo-traheal  

 
 5-10 ml ser fiziologic 

steril 
e în cursul manevrei  

a ei (aspect grunjos, tulbure) 
 

 
-alveolar  

Se 
evrei de 

lavaj prin bronhoscop 
 

 
Lavajul laringo- -

 
 
Lavajul gastric/aspiratul gastric este recomanda

 

 prin alte metode de recoltare 
 

 
a vârstei.  

 
-10 o

nce. Prelucrarea acestui tip de produs se face în primele 4 ore de la recoltare.  
Recoltarea:  

 
-10 ml ser fiziologic la copii, 

respectiv 20-30  
  

 
 
Proba trebuie prelucr , deoarece micobacteriile sunt distruse rapid ca 

 -ul fluidului la 

unui indicator de pH.  
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Recoltarea de produse biologice pentru diagnosticul tuberculozei extrapulmonare  

biologice. Acestea se pot  
 -   

aseptic.  
 

 
Fluidele (cef

bacteriilor din leziuni este 

acestora. Se folosesc mediul solid Lowenstein - 
lichid în sistem automat de cultivare.  

citrat de sodiu 20% steril sau 0,2 mg

rigider la 4-80 C, dar nu 
se va congela.   
 
Fragmente tisulare (piese de biopsie)  

 
 
Urina  

 Recoltarea urinei pentru 
suspiciunea de TB uro-  

 
-

-
clavulanat, imipenem).  
 
Recoltarea urinei:  

 
-3 zile succesive 

-un recipient steril de 120 ml restul urinii 
eliminate  

aborator pentru a fi prelucrat 
-4 -80 C) cel mult 24 ore.  
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ANEXA 3  

DIAGNOSTICUL DE LABORATOR AL TUBERCULOZEI 

 

LEGENDA LPA - Geno Type, Line Probe Assay, Xpert - GeneXpertMTB/RIF, LJ - cultura pe mediul solid 
Lowenstein-Jensen, MGIT - sistem automat de cultivare in mediul lichid, Linia 1 - medicamente 
antituberculoase de linia I, Linia 2 - medicamente antituberculoase de linia II 

citarea clinicianului, 
 

a. 
iul Lowenstein - Jensen, indiferent ce alte metode se 

pot folosi într-

(centrifugare-  
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b. 
(

pacient infectat HIV suspect de TB, copil suspect de TB, unul dintre produsele prelucrate se 
- 

-se doar pe mediul Lowenstein - Jensen.  
c. Produsele extrapulmonare, sputele 
actuale ale testelor genetice, indiferent de rezultatul examenului microscopic. Ele vor fi prelucrate în 

obligatoriu pe mediul Lowenstein -  
d. 
sisteme speciale).  
e. Produsele pozitiv BAAR se pot testa genetic prin tes

-
LPA). Cazuri eligibile: (contact cu un caz MDR, abandon repetat, 

pacient infectat HIV suspect de 

ii (preferabil mediul lichid), 

-a).  
f. Culturile de M. tuberculosis -

 
g. 

folosirea sistemului automat de cultivare când se decide folosirea ABG directe.  
h. În cazurile HIV poziti

 
i. 

a II-a.  
j. Nu se face test genetic direct pentru produsele recoltate în cursul 
rezultatul examenului microscopic, rezultatele nefiind concludente. Pentru aceste cazuri se poate face 
test genetic indirect (i), urmat de teste fenotipice.  
k. Cultura de la T0 pentru cazul nou contact cu MDR se va testa prin 

-  
75  
l. 
II- tic indirect pentru aminoglicozide
fluorochinolone).  
m. 

-  
n. Pentr

tratamentului  

ntru RH.  
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ANEXA 4  
 

 
 

Substrat morfologic   

Vasculare 

 Variante anormale ale arterei sau 
venei pulmonare principale 

 Vase pulmonare ectatice 
 unturi stânga dreapta (DSV/DSA) 
 

anevrismul arterei pulmonare 
principale 

  
 Echografie Doppler 
 CT toracic 

 

Ganglionare 
(adenopatiile hilare)  

Examen bacteriologic 
 

 
Tumorale: brohopulmonare primitive, 
metastatice, boala Hodgkin, leucemii 

Bronhoscopie, examen histopatologic, 
examen hematologic 
CT toracic 

 
 

osteoar  
 

 
 

 
 

Biopsia pulmona – 
alveolar (LBA) au un aspect caracteristic 

 
  

siderofage 
- 

pulmonare  
Examen bacteriologic 

 

în hil prin 
suprapunerea unor 
structuri anatomice 
de vecinatate 

Tumori mediastinale 
Hipertrofie de timus 

 
 

Brohhoscopie 
Echo Doppler 
Radiografie  
CT toracic 
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ANEXA 5  
 

TUBERCULOZEI EXTRAPULMONARE LA COPIL 
 

 In  

 Biopsie / aspirat ganglionar 
Ecografie  

  
 

Meningita TB  
 

Pleurezie TB  
 

 
 

 
  

CT / RMN osos / articular 
 

  
 

 
 Biopsie (examen histopatologic) 

  / examen bacteriologic 
 

RMN craniu 
 Examen fund de ochi 

  
 

Radiografie reno-
CT renal/RMN renal 
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ANEXA 6   

 
Etiologie Presiune 

mm H2O 
Celule/mm3 Proteine 

mg% 
Glico-rahie 

mg%/ml 
Examen 

bacteriologic 
 

LCR normal 
 

 

70-200 
 

0-5 limf. 
 

20-45 
 

50-75  

  50-500 limf. 45-500 0-45 Examen direct 
negativ 

Culturi pozitive 
la 12-30% 

Virale 
 

0-2000 limf. Normale 
sau 

crescute 

45-100 Negativ 

Bacteriene 
insuficient 

tratate 

 500-2000 limf. 
Polinucleare 

alterate 

50-1000 0-45 Germeni la 
examen d

 
Meningococ  200-500 

polinucleare 
alterate 

Normale  Sediment 
meningococ intra 

i extracelular 
Meningite 
aseptice, 

traumatisme, 

 

 Crescute Normale 
sau 

crescute 

 Negativ 

 
 50-500 

monocite 
Crescute 

 
Serologie 

 
  Normale sau 

crescute 
Normale  - 

Meningism  Normale Normale 
sau 

crescute 

 Negativ 

Sifilis  10-500 limf. 45-400 15-75 Serologie 
 

 
 

 
Normale/cresc

ute 
Normale/ 
crescute 

 Gamaglobuline 
crescute 
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ANEXA 7  
 

 
 
 

Exudat 

 

Citologie  Bacteriologie  Examene speciale 

Proteine > 3 g/dl  

Prot pl/prot sg > 0,5 

Glicopleurie < 0,60 g/l 

Nr leucocite > 1000/mm3 

LDH pl > 200 u/l 

LDH pl/LDH sg > 0,6 

 > 50% Ly identif Mt ADA pl > 40 u/l 

Para-pneumonic predominant 
PMN 

 
Examen bacteriologic 

 

Viral predominant Ly lichid steril  

subdiafragm. 
predominant 
PMN lichid steril 

Echo abdomen, CT 
abdomen 

Boli colagen N  lichid steril (RAA, LES) 

Pleurezie 

 

citologie 

 
lichid steril 

markeri 

tumorali 
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ANEXA 8  
MEDICAMENTELE ANTI-TUBERCULOASE DE PRIMA LINIE, 

FORME DE PREZENTARE, CALE DE 
 

 

Medicamentul 
Forma de prezentare/ 
Cale de administrare 

 

Izoniazida (H) 

tablete de 100 mg, 300 mg/ oral 
sirop 20mg/ml/oral – 100 
ml/flacon 
sol  100 mg/ml/iv 

rush 

Rifampicina (R) 
capsule de 150, 300 mg/oral 
sol  inj  50mg/ml 

-like, hepat
hipersensibilizare 

Pirazinamida (Z) tablete 500 mg /oral 
Hepatotoxicitate, hiperuricemie, artralgii, 

-intestinale 

Etambutol (E) 
tablete 100mg/ 250 mg, 400 mg 
/oral 
sol  inj  100 mg/ml i.v. 

-intestinale 

Streptomicina (S) sol  flacon 1 g/ im  

 
 

Medicamentul  

Izoniazida (H)  vante: fenitoina, carbamazepina 
  a acetaminofenului, teofilinei 
  

Rifampicina (R) 

 Scade activitatea unor antibiotice (doxiciclina, cl
levotiroxinei 

 
digoxinei, nifedipinei, propanololului, endoprilului, teofilinei 

 ionalelor orale 
 Poate inter

tratamentul anti-  

 Medicamentele anti-tuberculoase esen iale – d - 3/7* 
 

Medicamentul 
Ritm de administrare 3/7 

Doza Doza maxim  

Izoniazida 
Rifampicina 
Pirazinamida* 

10-15 mg/kg 
10-20 mg/kg 
35-40 mg/kg 

600 mg 
600 mg 

2000 mg 

 

.  
 
*Pirazinamida se admini la . 
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Formule pediatrice combinate recomandate de OMS 

 

 

Interval de greutate 

 

   de continuare 

RZH E RH 

75/50/150 100 75/50 

4-7 kg 1 1 1 

8-11 kg 2 2 2 

12-15 kg 3 3 3 

16-24 kg 4 4 4 

Peste 25 kg  

 

79



 

 

ANEXA 9  
 

 
 

Efecte adverse  Atitudine 

MINORE  Se con  

dureri abdominale 
Z, R 

tratamentul în timpul prânzului sau la culcare. 

Dureri articulare Z 
idul uric 

 

- 
membrele inferioare 

H -75 mg/zi (5-10 mg/kg). 

Colorarea în 
portocaliu a urinei 

R  

Flu syndrom R  
Doze intermitente.  

Schimbarea ritmului de administrare din intermitent în zilnic. 

MAJORE  Se întrerupe medicamentul responsabil. 

Prurit, rash cutanat, 
pete ii 

S, H, R, Z 

, se vor administra antihistaminice. 

mentele responsabile 
-3 zile, în ordinea 

 

-

administrarea Rifampicinei. 

Surditate  S Se în E. 

Vertij sau nistagmus S  

(excluderea altor 
cauze) 

H, Z, R 
ori în cazul asocierii simptomelor clinice (sindrom dispeptic, 

 

 

Confuzie (suspiciune 

 

Majoritatea 
medicamentelor 
anti TB 

protrombina. 

vizuale 
E Se întrerupe E. 

 
 

R Se întrerupe R. 
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ANEXA 10   

MANAGEMENTUL LOR 

adverse 
 

Medicamente 
implicate 

Sugestii pentru 

adverse 

Comentarii 

anafilactice 
 

TOATE 
MEDICAMENTELE 
 

se exclud alte cauze 
tratament: epinefrina 0,2-0,5 
1:1000 sc, repetat/ hidratare/ 
corticoizi/ antihistaminice 

minute de la administrarea 
medicamentului 
Simptome: dispnee, elemente 
maculo-papuloase, 
angioedem, hipotensiune, 

 
Simptome 
neuro-
psihice 

CS, H, TZD, OFX se exclud alte cauze 
-se verific  doza din sc  
-se reduce doza 
-  simptomele 

ntrerupe 
administrarea medicamentului 
suspicionat 
- 
300 mg/zi 

Consult de specialitate NPI 
obligatoriu 
Istoricul medical cu 
antecedente de convulsii nu 
constituie cont
pentru a primi aceste 
medicamente dar poate fi 

convulsiilor pe perioada 
tratament TB DR 

Neuropatia 
 

H, S, KM, AK, ETM, 
OFX 

-  
- kinetofizioterapie 
- vitamine 
- 
întrerupe administrarea 
medicamentului 

Neuropatia este, în general, 
 

Simptome 
psihotice 
 

CS, OFX, H, ETM, 
PTM 
 

-  
-consult NPI 
-se întrerupe agentul cauzal 
pen -4 

 controlul 
simptomelor, apoi se 
reintroduce medicamentul în 
doze mici  
-  
-
se înlocui
antituberculostaticul 

anxietate, tulb  de 
comportament 

d  

pentru 

tratamentului pentru 
 

Istoricul cu antecedente de 

constituie contraindic  în 
administrarea schemei 
terapeutice. 
Simptomele sunt, de obicei, 
reversibile 

Hepato-
toxicitate 
 

H, R, Z, ETM, OFX, 
CFZ 

 
medicamentelor suspicionate 
-

 

 
h

administrarea 
medicamentului incriminat 
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cu monitorizarea f
hepatice 
-vitamine, hepatoprotectoare 
-  

adverse 
 

Medicamente 
implicate 

Sugestii pentru 
managementu
adverse 

Comentarii 

rs turi 
Diaree 
 

PAS, H, E ,Z, PTM, 
ETM, CLR, THA 

-rehidratare conform pierderilor 
(Astr
fiziologic 
-Tratament antispastic, 
antiemetic 

 
se scad dozele medicamentelor 
implicate 
- PAS: de la 12 g la 8 g 
- PTM de la 1g la 0,75g la 0,5g 
PAS se admin  
celelalte medicamente cu lapte, 
iaurt 
administrare PAS în 3 prize/zi 

granule) sau administrare seara  
 

Simptomele sunt comune în 
timpul primei luni de 
tratament 

adjuvante. 
Monitorizarea nivelului de 

 
uree, creatinina, teste 
hepatice) 
Simptomele sunt reversibile 

i 
cauzal 

Gastrite 
 

PAS, PTM, H, E, Z, 
THZ 

 

- 
în timpul mesei  
-
alimentelor iritante 
-se scade doza medicamentului 
implicat sau întreruperea 
acestuia (1-7 zile) 
-  
-se 
diagnostic examen imagistic 
abdominal, endoscopia 

 
 

Simptomele sunt reversibile 
la întreruperea 
medicamentului suspectat 

antiacidelor pentru a nu 
interf

iei anti-TB 
- PTM se poate administra 
seara, î

 

optime 

 
S, KM, AK, CPM, E -  

-
lor (atentie 

la K) 
-se întrerupe agentul cauzal 
-  
- iei 
renale se reintroduce noul anti-
TB în doze reduse /discontinuu 

) 
 

oprirea tratamentului. 
Factori de risc: 
- 
tratamentului 

- hipokaliemia 
-  

Durere la 
locul 
inj  
 

S, KM, AK 
 

-
 

-  
-se împarte doza i se 

 

 

Nevrita 
 

E 
 

-se întrerupe EMB 
- 

-
EMB 
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Discroma-
topsie 
 

antituberculos substitutiv -Administrarea EMB sub 5 

conform indexului de 
farmaco-  

adverse 
 

Medicamente 
implicate 

Sugestii pentru 

adverse 

Comentarii 

Artralgii 
 

Z, OFX -  
-
medicamentului. 
-se trat  cu AINS 
-fizioterapie 
-Allopurinol 

 
Nivelul acidului uric poate fi 
crescut, dar are rel

 
Dermatite 
alergice 
 

Toate medicamentele 
antiTB 

 

: prurit, rash 
-trat.: antihistaminice, 
corticosteroizi topici 
Severe: 
-se întrerup medicamentele 
antituberculoase 
-se admin. antihistaminice, 
corticosteroizi, iar când 
simptomele dispar se reintroduc 
treptat antiTB unul cate unul la 
2 zile interval, cu monitorizare 

 
Sindrom Stevens Johnson: 
se întrerupe tratamentul 

 

Hipotiroi-
dism 
 

PAS, ETM,THA mai 
ales în  

 clinic, sau când creste TSH si 

T4este cu valori fiziologice se 
 

PAS, ETM sau se întrerupe 
administrarea lor. 

 
–3 

luni când se întrerupe 
levothyroxin-ul 
 
Complet reversibil la 
întreruperea PAS sau ETM 
 

Hipoacuzia 
 

S, KM, AK, CPM, 
CLR 

 

audiograma la inceperea 
terapiei. 

 
se reduc/întrerup dozele 
medicamentelor 
antituberculoase 

 
 

pacientului la tratament 
Pacientul trebuie informat 

hipoacuziei pe parcursul 
tratamentului. 
Hipoacuzia este ireversibil
dar progresia ei poate fi 
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ANEXA 10-b  
 

NOUA CLASIFICARE OMS (APRILIE 2016) A MEDICAMENTELOR  
DE LINIA A DOUA 

 

Medicines recommended for the treatment of rifampicin-resistant and multidrug-resistant TB1 

A. Fluoroquinolones2  Levofloxacin  
Moxifloxacin  
Gatifloxacin  

Lfx  
Mfx  
Gfx  

B. Second-line injectable agents  Amikacin  
Capreomycin  
Kanamycin  
(Streptomycin)3  

Am  
Cm  
Km  
(S)  

C. Other core second-line 
agents2  

Ethionamide / Prothionamide  
Cycloserine / Terizidone  
Linezolid  
Clofazimine  

Eto / Pto  
Cs / Trd  
Lzd  
Cfz  

D. Add-on agents (not 
part of the core MDR-
TB regimen)  

  D1  Pyrazinamide  
Ethambutol   
High-dose isoniazid  

Z  
E  
Hh  

 D2  Bedaquiline  
Delamanid  

Bdq  
Dlm  

 D3  p-aminosalicylic acid  
Imipenem-cilastatin4  
Meropenem4   
Amoxicillin-clavulanate4  
(Thioacetazone)5  

PAS  
Ipm  
Mpm  
Amx-Clv  
(T)  

 

1 This regrouping is intended to guide the design of conventional regimens; for shorter regimens lasting 9-12 months 
the composition is usually standardised (See Section A)  
2 Medicines in Groups A and C are shown by decreasing order of usual preference for use (subject to other 
considerations; see text)  
3 Refer to the text for the conditions under which streptomycin may substitute other injectable agents. Resistance to 
streptomycin alone does not qualify for the definition of extensively drug-resistant TB (XDR-TB) (26)  
4 Carbapenems and clavulanate are meant to be used together; clavulanate is only available in formulations combined 
with amoxicillin  
5 HIV-status must be tested and confirmed to be negative before thioacetazone is started 
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ANEXA 12 
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ANEXA 14 

Raport

pe site- pe site-ul web al INSP: http://www.insp.gov.ro/.

DSPJ/DSPMB care a depistat cazul va trim
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ANEXA 16 

 

Spitalul............................................

DISPENSATUL PNF.............................................

Nume ...................................Prenume.....................................Cod pacient..........................................
CNP....................................Sex M F ............

...........
Domiciliul real..................................................................................................................................
Domiciliul legal................................................................................................................................
Asigurat Da Nu Medic de familie ............................................Adresa MF.................................

R E A C Localizare ** PE
Diagnostic principal TB....................................................................................................................
Diagnostice secundare TB................................................................................................................
Boli asociate.....................................................................................................................................
Examen histopatologic......................................................................................................................
Examen bacteriologic la internare:                                         Produsul patologic.............................

Data intr rii produsului în 
laborator

Laboratorul Nr. registru 
laborator

Rezultat 
microscopie

Rezultat 

Test genetic EFECTUAT: DA/NU
Tip Test/Rezultat Identificare G

Complexului M. 
tuberculosis

GenoType NU DA NU R H Q Agl/Cap
Data Nr. Lab.
Xpert/MTB/RIF
Data Nr. Lab.

Antibiograma: sensibilitate.................................re
Data începerii tramentului actual (zz/ll/aaaa)..................................................................................
Regim terapeutic: 1 2 3 individualizat medicamente/doze (mg)................................ 

Ritm de administrare: ....../
-mortem Data decesului (zz/ll/aaaa).........................................

......................

*N - caz nou; R - recidiv ; E - retratament dup e ec; A - retratament dup abandon; C-cronic
**P- pulmonar ; E - extrapulmonar .
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ANEXA 17  

UI TB 
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ANEXA 18  

CAZULUI 
 
Spitalul............................................ 

 
 

 DISPENSATUL PNF............................................. 
  
 

 
 
Nume ...................................Prenume.....................................Cod pacient...................................... 
CNP....................................Sex M  F  
Domiciliul real............................................................................................................................. 

 R E A C Localizare ** PE 
Diagnostic principal TB............................................................................................................ 
Diagnostice secundare TB......................................................................................................... 
Examen histopatologic................................................................................................................... 
Examen bacteriologic la internare:                                          Produsul patologic.......................... 

......................... 
Tip Test/Rezultat 

Complexului M. 
tuberculosis 

 

GenoType NU DA NU R H Q Agl/Cap 

Data Nr. Lab.        

Xpert/MTB/RIF      

Data Nr. Lab.     

      

 
Ant ..... 
Data începerii trtamentului actual (zz/ll/aaaa).............................................................................. 
Regim terapeutic: 1 2 3 individualizat   

 
Diagnostic final........................................................................................................................ 

....... 
  afa)................................... 

 
 

**N - caz nou; R - recidiv ; E - - abandon; C-cronic 
***P- -  
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ANEXA 19  

 
 

Spitalul............................................ 
 

 
 DISPENSATUL PNF............................................. 
 .............................................................. 

 
 

 
Nume ...................................Prenume.....................................Cod pacient..................................... 
CNP....................................Sex M  F  
Domiciliul real.................................................................................................................. 

 R E A C Localizare ** PE 
Diagnostic principal TB............................................................................................................ 
Diagnostice secundare TB..................................................................................................... 
Boli asociate........................................................................................................................... 
Examen histopatologic.................................................................................................... 
Examen bacteriologic la internare:                                              Produsul patologic..................... 

.. 
Test genetic EFECTUAT: DA/NU 
Tip Test/Rezultat 

Complexului M. 
tuberculosis   

 

GenoType NU DA NU R H Q Agl/Cap 
Data Nr. Lab.        
Xpert/MTB/RIF      
Data Nr. Lab.     
      
 

.... 
Data începerii trtamentului actual (zz/ll/aaaa)........................................................................ 
Regim terapeutic: 1 2 3 individualizat   

....................................... 
 

 
  ....... 

 

 
**N - caz nou; R - recidiv ; E - retratament dup  e ec; A -  abandon; C-cronic 
***P- E -  
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ANEXA 20  
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