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Rezumat

Obiective. Evaluarea capacitatii diagnostice a testului de transformare blasticd,
testului fagocitozei (testarea imunitatii celulare) si testarea eliberarii IFN-y (testarea
imunitatii umorale) in diagnosticul tuberculozei pulmonare active, comparandu-le cu
frotiul BAAR.

Materiale §i metodd. S-a desfasurat un studiu analitic, transversal, caz-martor
de evaluare a unui test diagnostic (de faza Il), in care au fost inclusi 50 de pacienti
internati in Spitalul de Pneumofftiziologie Cluj-Napoca.

Rezultate. Activitatea fagocitara este mai intensa comparativ cu lotul martor
la grupele de pacienti BK pozitiv si cu suspiciune radiologica. Variatia activitatii
fagocitare in timp este liniar — pozitiva si semnificativa statistic la toate cele trei grupe
studiate in analiza univariatd si cu semnificatie statistica doar pentru lotul BK in
analizd multivariatd. In regresie logisticd nu s-a putut dovedi existenta unei legdturi
intre activitatea fagocitara si diagnosticul de tuberculoza (TB) pulmonara activa
confirmata prin examen bacterioscopic. Testul de transformare blastica demonstreaza
raspuns maxim la lotul BK pozitiv, dar diferentele dintre loturile studiate nu sunt
semnificative statistic, iar in regresie logistica relatia dintre examenul sputei si indicele
de stimulare blastica este fara semnificatie statisica. Testul Quantiferon TB-Gold are
valoare statisticd redusa comparativ cu testul standard in diagnosticul TB la pacientii
cu boala activa, toti indicii de performanta fiind slabi, astfel incdt testul are calitate
diagnostica aproape absentd.

Concluzii. Noile teste investigate s-au dovedit inferioare examenului bacte-
rioscopic si nu pot fi recomandate uzului clinic.

Cuvinte cheie: tuberculoza pulmonara, testul de transformare blastica, activitate
fagocitara, Quantiferon TB-Gold.

UTILITY OF IMMUNOLOGICAL TESTS FOR THE DIAGNOSIS
OF ACTIVE PULMONARY TUBERCULOSIS

Abstract

Objectives. To evaluate the diagnostic capabilities of the blast transformation
test, phagocityc test (cellular immunity tests) and IFN-y release assay (humoral
immunity test) in the diagnosis of active pulmonary tuberculosis, as compared to the
bacterioscopic BAAR test.

Materials and methods. 50 patients were recruited from the Cluj-Napoca
Pneumophtisiology Clinic. We ran an analytical, cross-sectional, case-control, phase
11 study.

Results. The phagocytic activity is higher in BK-positive and RX-positive
subjects, compared to controls. The time variation of the phagocytic activity in
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univariate analysis, is linear - positive and statistically significant. In multivariate
analysis it is statistically significant only for the BK-positive subjects. Furthermore,
the logistic regression analysis showed no statistical significance for the phagocytic
test in the diagnosis of active pulmonary TB.

The blast transformation test demonstrated a higher response in BK positive
subjects, but no statistical difference between the BK, Rx or Cx positive patients.
In logistic regression analysis, the blast transformation test was not statistically
significant for the diagnosis of active pulmonary TB.

The statistical measures of the performance of the QTB-G test, compared to
the standard test in the diagnosis of active pulonary TB, were below the threshold
of statistical significance. The diagnostic power of the QTB-G test is limited for the

diagnosis of active TB disease.

Conclusions. The statistical value of the new investigated tests is inferior to the
bacterioscopic BAAR test and can not be recommanded for clinical use.

Keywords: pulmonary tuberculosis, blastic transformation test, phagocytic
test, Quantiferon TB-Gold test.

INTRODUCERE

in fata unui pacient cu suspiciune clinica si radio-
logica de tuberculoza pulmonara, diagnosticul este sustinut
de examenul bacterioscopic BK al sputei (frotiu BAAR).
Diagnosticul de certitudine este precizat de rezultatul cultu-
rii BK, 1a2 luni. In acest interval tratamentul este administrat
in lipsa certitudinii diagnostice, bazat pe experienta greu
cuantificabila si reproductibild a clinicianului. Dezvoltarea
unor metode de diagnostic bazate pe tehnici imunologice
a fost posibilda ca urmare a progresului de intelegere a
fiziopatogeniei infectiei tuberculoase. Macrofagul si limfo-
citul T ocupd in continuare rolul central in patogenia
infectiei tuberculoase, dar se descrie un intreg sistem de
interactiuni celulare (LT CD4+, LT CD8+, LT yd) mediate
umoral (IL-10, IL-12, IL-15, IL-18, TNF-a, IL-1, IL-6,
TGF-B) [1,2].

Testul de transformare blastica in vitro. Substan-
tele mitogene alcatuiesc un grup diversificat sub raportul
provenientei (origine bacteriana, vegetala sau animald) si
al structurii chimice (proteine, glicoproteine, lipozaharide
etc.). Ele pot stimula nespecific atat limfocitele T, cat
si B. Masurarea activarii limfocitelor T si/sau B in vitro
reprezinta o metoda de apreciere a functionalitatii acestor
celule [3]. Cu toate cd mediul de culturd creeaza conditii
artificiale §i procesele vitale sunt oarecum modificate
fata de cele care au loc in vivo, se considera ca rezultatele
sunt extrapolabile. Testul se poate efectua folosind probe
de sange integral sau celule separate prin centrifugare, in
gradient de densitate. Dupa suspendarea celulelor in mediul
de cultura si incubare timp de 24 - 48 - 72 de ore la 37°C,
se observa aparitia blastilor in prima etapa, iar ulterior
numarul mare de mitoze. Procesul este insotit de activare
metabolicd si cresterea sintezei proteice, reflectate prin
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utilizarea accentuata a aminoacizilor si consumul glucozei
din mediu. Un raspuns cuantificabil fatd de mitogeni in
cultura de limfocite semnifica prezenta celulelor imunologic
competente, respectiv existenta unei reactii imune mediate
celular [3].

Testul de fagocitoza a particulelor de carbon.
Fagocitoza reprezinta unul din mecanismele de protectie
de prima interventie, cu insemnatate indeosebi in preventia
bacteriozelor si a virozelor. In aceasta functie sunt active,
alaturi de granulocitele polimorfonucleare, si celulele
mononucleare de tipul macrofagelor, circulante sau fixate
in tesuturi. Testarea capacitatii functionale a neutrofilelor,
corelata cu alte teste de evaluare a imunodeficientelor,
poate elucida suspiciunea de imunodeficit neutrofilic
primar. Fagocitoza ca test functional poate depista, in cazul
unor deficite neutrofilice secundare, perturbari intervenite
in diferite etape ale fagocitozei: chemotaxia, interactiunea
cu particulele opsonizate, ingestia, dezvoltarea suntului
respirator, distrugerea si digerarea microorganismelor.
Toate functiile depind de integritatea receptorilor de
membrana, astfel incat identificarea lor prin aplicarea
anticorpilor monoclonali poate fi extrem de utila. Fagocitele
din sangele integral poseda capacitatea de a ingera bacterii,
dar si particule inerte (carbon). Reducerea cantitatii de
particule de carbon ntr-un amestec de sange integral si tus
de China, evaluata spectrofotometric, oferd indicii asupra
capacitatii functionale a fagocitelor circulante [4].

Infectie tuberculoasd latenta vs. activa. Dintre
cei 30% de subiecti infectati cu M. tuberculosis dupa
primoexpunere, 90% dezvoltd infectie tuberculoasa
latentd (ITBL). Aceasta este atribuitd abilitatii unice a M.
tuberculosis de a persista perioade lungi de timp fara sa
fie recunoscuta de sistemul imun uman. Indivizii cu ITBL
sunt asimptomatici si non-contagiosi. Cercetarile din ulti-
mii ani in ceea ce priveste tuberculoza s-au axat mai
ales pe imbunatatirea metodelor de diagnostic si pe lupta
antituberculoasd. S-au dezvoltat metode mai rapide si
mai precise, laborioase, bazate pe tehnici imunologice de

Clujul Medical 2012 Vol. 85 - nr. 3

397



398

Pneumologie

diagnostic a infectiei tuberculoase. Dintre acestea, testarea
eliberarii IFN-y s-a dovedit superioara (ca sensibilitate si
specificitate) testarii cutanate, pe care o inlocuieste treptat.
Inconvenientul major 1l constituie 1nsa lipsa capacitatii de
discriminare intre ITBL si TB pulmonara activa. in ultimii
2-3 ani a fost demonstrata utilitatea diagnostica a testarii
eliberarii [IFN-y in TB pulmonara activa.

MATERIAL SI METODA

Scopul lucrarii a fost evaluarea eliberarii IFN-y,
activitatii fagocitare si a transformarii blastice in precizarea
diagnosticului de tuberculoza pulmonara. Studiul a inclus
50 de subiecti, selectati din randul bolnavilor internati in
Spitalul de Pneumoftiziologie Cluj-Napoca, in perioada
noiembrie 2010-ianuarie 2011, cu acordul Comisiei de
etica medicald a clinicii. Tipul studiului: experimental,
transversal, caz-martor, de faza II, de evaluare a calitatilor
intrinseci ale testelor mai sus amintite comparandu-le cu
testul standard: examenul bacteriologic BAAR al sputei.
Subiectii au fost Tmpartiti in doud loturi: pacienti BK
pozitivi (BK+) si pacienti BK negativi (la testul standard),
ultimii impartiti in pacienti cu suspiciune radiologica
(RX+), respectiv clinicd (CX+) de TB pulmonara. La
toti cei 50 de subiecti s-au efectuat: radiografie toracica,
hemoleucograma, VSH, biochimie wuzuald, examen
bacterioscopic specific si nespecific al sputei. Testele de
transformare blastica si activitate fagocitara s-au efectuat
in laboratorul USAMYV Cluj-Napoca, iar testarea eliberarii
IFN-y in laboratorul Clinicii Medicala III Cluj-Napoca.

Testul de transformare blasticd: sangele integral
(0,7 ml) a fost diluat cu mediu RPMI 1640 (2,8 ml), cu
adaos 1:5 de ser fetal de vitel 5%; ajustarea pH-ului s-a
facut cu solutie sterila de NaHCO, 5%. Séngele suspendat
s-a repartizat in godeuri (200 pl/godeu). S-au efectuat doua
variante experimentale, testate in duplicat: M = martor
netratat si Tu = tuberculind umana (25 pl). Culturile au fost
incubate 48 ore in atmosferd de 5% CO,, apoi s-a realizat
o proba medie din duplicat, din care s-au prelevat 12,5
ul, trecuti ulterior in 2 ml de orto-toluidind. Eprubetele se
mentin 8 minute pe baie de apa la 100°C, apoi se raceste
brusc si se spectrofotometreaza la 610 nm. Pentru fiecare
serie de probe se lucreaza in paralel o proba standard de
glucoza (100 mg/dl) si o proba de mediu, folosind in loc de
supernatant, mediul initial (RPMI). in functie de valorile
glucozei, indicii de stimulare s-au calculat dupa relatiile:

Cone.glucozei in mediu—Conc.glucozei martor
£ £ x 100

1Smartor (%) =

Conc.glucozei in mediu

Conc.glucozei in martor— Conc.glucozei in probi

x 100

IS probi (%) =

Conec.glucozei in martor

Activitatea fagocitara: sangele heparinat (0,5 ml)
se repartizeaza in tuburi sterile. Se iau 2 variante pentru
fiecare proba: sange (0,5 ml) + tus (1,5 pl) si sange (0,5
ml) + tus (1,5 pl) + TU (25 pl). Din amestecul rezultat se
iau 100 pl si se trec in cate 2 ml ser fiziologic (momentul
0). Tuburile se incubeaza la 37°C timp de 45, respectiv 60
de minute. Aceste cantitati vor fi trecute de fiecare data
in 2 ml de ser fiziologic sau tampon fosfat salin. In final,
toate tuburile continand ser fiziologic + sange integral +
tus sau ser fiziologic + sange + tus + TU vor fi centrifugate
timp de 5 minute la 1500 rpm. Supernatantul se distribuie
in godeuri (200 pl/godeu). Se citesc densitatile optice ale
supernatantelor fatd de ser fiziologic sau tampon fosfat
salin la o lungime de unda de 535 nm.

Testarea eliberarii Interferon-y: din sange integral
prin metoda ELISA utilizand testul Quanti-FERON TB-
Gold (Cellestis Limited; Carnegie, Australia) (QFT-QG).

Analiza statistica: s-au folosit programele Epi Info
7 si Excel 2007. S-au evaluat validitatea rezultatelor si
corelatiile dintre valori folosind testele %2 si testul exact al
lui Fischer, testul ANOVA, regresia liniara simpla, multipla
si logistica, sensibilitatea, specificitatea, acuratetea, rata
probabilitatii pozitive si rata probabilitatii negative.

REZULTATE

Varsta celor 50 pacienti inclusi in studiu a fost
cuprinsa in intervalul 19-81 ani, cu o medie de 56 de ani.
Majoritatea subiectilor studiati au fost barbati (86% vs. 14%
femei). In lotul pacientilor cu BK pozitiv au fost inclusi
17 pacienti, exclusiv barbati. Repartifia disproportionata
se pastreaza si la pacientii BK negativ: 80% barbati, 20%
femei.

Activitatea fagocitara

Activitatea fagocitara este cuantificatd numeric ca
unitati de densitate opticd rezultate in urma testului de
inglobare a particulelor de carbonin vitro (tabelul I).

La grupele de pacienti BK+ si cu RX+, reactia
spontand la tuberculina de tip uman este mai intensa

Tabelul L. Valorile testului de inglobare a particulelor de carbon in vitro la pacientii studiati.

. . Martor Tuberculina Umana

Lot Parametru/Timp (min.) 0 45 60 0 45 60
BK+ Medie 0.1051 0.1050 0.1103 0.2480 0.2290 0.2449
Deviatia standard 0.0418 0.0375 0.0424 0.0796 0.0805 0.0892
Rx+ Med'ie. 0.0723 0.0815 0.0795 0.1520 0.1412 0.1540
BK- Deviatia standard 0.0270 0.0329 0.0328 0.0544 0.0556 0.0687
Cx+ Medie 0.2507 0.1967 0.1995 0.2310 0.2533 0.2323
Deviatia standard 0.0800 0.0827 0.0844 0.0617 0.0714 0.0633
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comparativ cu lotul martor, iar in timp scade la 45 de
minute si revine la 60 de minute. Pentru lotul CX+, reactia
la tuberculina pare asemanatoare martorului, iar variatia in
timp este inversa comparativ cu celelalte loturi: crestere la
45 si revenire la 60 minute.

Variatia valorilor activitatii fagocitare la timpii
de lucru 0, 45 si 60 de minute pare sa urmeze o tendinta
crescatoare la toate cele trei loturi, comparativ cu lotul
martor. Distributia norului de puncte pe graficul de tip
»scatter” pare sd se apropie de dreapta de regresie pentru
toate loturile studiate. Coeficientii de regresie cei mai buni
se observa insa la compararea lotului BK+ cu lotul martor
(tabelul 1T).

Tabelul II. Coeficientii de regresie ai activitatii fagocitare
comparativ cu martorul.

R’/ Timp/Lot BK+ Rx Cx
0 0,7390 02707 03118
45 0,7777 0,2123 0,6514
60 0,8072 0,3412 0,6705

In cadrul fiecarui lot studiat pentru variatia valorilor
activitatii fagocitare, pe toate intervalele de timp: 045,
45-60 si 0—60 minute, se observa o tendinta crescitoare si
o0 posibila legatura liniara de tip pozitiv. Distributia norului
de puncte se apropie foarte mult de dreapta de regresie la
toate cele trei loturi, ceea ce ne indreptateste sa consideram
relatia intre activitatea fagocitara si timp ca fiind liniara
(toate valorile R2>0,93). Pentru evaluarea existentei acestei
legaturi s-a recurs la regresie liniard simpld si multipla.
Pentru cuantificarea legaturii dintre activitatea fagocitara
si timp s-au calculat coeficientii de corelatie, respectiv de
determinare. In regresie liniara simpla, modelul de regresie
este bun pentru toate loturile studiate (p<0,05) si implicit
existd o legatura intre variatia activitatii fagocitare in functie
de timp. La toate loturile studiate, gradul de corelatie in
regresie liniard simpla este foarte bun (multiple R>0,9,
tabelul I1I). In regresie multipla se pastreaza semnificative
statistic doar legaturile intre activitatea fagocitarda la 45
minute (p=0,018) pentru pacientii BK+ si la 45 (p=0,04),
respectiv 60 de minute (p=0,01) pentru lotul CX+ (tabelul
IIT). Coeficientii de determinare sunt foarte buni pentru
regresia multipla (adjusted R2>0,9) pentru toate loturile
studiate.

Tabelul III. Rezultatul testului ANOVA pentru activitatea
fagocitara.

Parametrii statistici/Lot studiat BK+ Rx Cx

Regresie liniara simpla

. 0.9965 0.9961 0.9975
(multiple R)
Resresie multipls P (0-45) 0.0185 0.0862 0.0408
g p p (0-60) 0.1706  0.2090 0.0107
Coeficienti de determinare 09931 09922 0.9949

(adjusted R?)

Putem concluziona ca variatiile activitatii fagocitare
in timp sunt liniar—pozitive si semnificative statistic la
toate cele trei grupe studiate in analiza univariatd, dar fara
semnificatie statistica in analiza multivariata.

Pentru analiza performantei testului activitatii fago-
citare in diagnosticul TB pulmonare active s-a practicat
regresia logistica. Au fost comparate rezultatele testului de
inglobare a particulelor de carbonin vitro ale intregului lot
(tabelul I) cu testul standard, examenul bacterioscopic al
sputei (tabelul III). Modelul regresiei logistice nu pare sa
aiba semnificatie statistica (p>0,05), astfel incat nu se poate
dovedi o legatura intre activitatea fagocitara si diagnosticul
de TB pulmonara activa (tabelul IV) la nici unul dintre
timpii analizati. In aceste conditii, analiza ratei sansei a fost
nerelevanta.

Tabelul IV. Rezultatul regresiei logistice pentru activitatea
fagocitara.

Parametrii statistici/Activitate

L 0 45 60
fagocitara
Chi squared 0.5139  0.1478  0.3449
P 0.4735  0.7006  0.5570
Odds Ratio 6.6696  2.6342 4.0145

Testul de transformare blastica
Rezultatele testului de transformare blastica la
loturile experimentale se gasesc in tabelul V.

Tabelul V. Statistica descriptiva: testul de transformare blastica
la cele trei loturi.

Parametrii statistici BK+ Rx+ Cx+
Mean 61,2081 53,0031 55,4815
Standard Error 3,7037 2,7178 2,6576
Standard Deviation 14,3443 10,5262 10,9574
Confidence Level (95,0%) 7,9436 5,8292 5,6337

Indicii de stimulare la testul de transformare blastica
pentru testarea cu tuberculind umana demonstreaza un
raspuns maxim la lotul BK+ (61,208), urmat de lotul
CX+ (55,482) si lotul RX+ (53,003). Valorile indicilor de
blastizare, comparativ cu martorul, pe cele trei loturi par sa
urmeze o tendinta crescatoare. Distributia norului de puncte
pe graficul de tip ,,scatter” pare sd se apropie de dreapta
de regresie pentru toate loturile studiate, iar coeficientii de
regresie sunt <0,50 pentru toate loturile. Aceeasi tendinta
liniard se pastreaza si pentru compararea lotului BK+ cu
loturile BK negative: RX+ pentru care relatia pare direct
proportionald, respectiv CX+ pentru care relatia pare invers
proportionald. Coeficientii de regresie sunt <0,25. Pentru
a evalua existenta unei legaturi intre indicii de stimulare
blastica la cele trei loturi s-a recurs la regresie liniara simpla
si multipld, iar pentru cuantificarea legaturii la calcularea
coeficientilor de corelatie si determinare (tabelul VI).
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Tabelul VI. Rezultatul testului ANOVA pentru testul de
transformare blastica comparativ cu martorul.
Parametrii statistici/Lot

. BK+ Rx Cx
studiat
Multiple R 0.3462 0.2810 0.5304
p 0.2062 0.3103 0.0285

In regresie liniara simpld modelul de regresie este
bun doar pentru lotul CX+ (p<0,05) si implicit exista
o legatura intre variatia indicelui de stimulare blastica
comparativ cu martorul. Gradul de corelatie in regresie
liniara simpla este acceptabil pentru loturile BK+, respectiv
RX+ si moderat pentru lotul CX+ (multiple R, tabelul VI).

Tabelul VII. Rezultatul testului ANOVA pentru testul de
transformare blastica.

Parametrii statistici/Lot studiat BK+/RX+ BK+/CX+
Multiple R 0.3046 0.3242
p 0.2697 0.2385

Modelul regresiei liniare simple nu este bun pentru
aprecierea legaturii dintre indicii de blastizare la loturile
BK+ pe de o parte si RX+, respectiv CX+, pe de alta parte,
iar gradul de corelatie este acceptabil (multiple R, tabelul
VII). In regresie multipla legaturile intre variabile nu
sunt semnificative statistic (p>0,5), gradul de corelatie si
determinare neavand semnificatie statistica in aceast caz.

Pentru compararea capacitatii diagnostice a testului
de transformare blastica s-a recurs la regresia logistica,
testul standard fiind examenul microscopic al sputei. in
regresie logistica relatia dintre examenul sputei si indicele
de stimulare blastica nu are semnificatie statisica, astfel
incat rata riscului este nerelevanta (tabelul VIII).

Tabelul VIII. Regresia logistica pentru testul de transformare
blastica.

Parametrii statistici BK/IS
Chi squared 3.3930
D 0.0779
Odds Ratio 1.0509

Testul QuantiferonTB-Gold

in cazul testului QF T-G, la compararea cu microsopia
directa (testul standard) s-au adaugat si testele clasice:
RX si IDR. Rezultatele testelor ¥2 necorectat si Fischer
(necesar In compararea BK-IDR datoritd numarului redus
de pacienti inclusi) sunt semnificative statistic doar pentru
aprecierea capacitatii diagnostice a Rx (F = 0,00012, 42 =
0,00027), comparativ cu testul standard (tabelul IX).

Tabelul IX. Calculul semnificatiei statistice a corelatiei dintre
testul standard si QTB-G, Rx si IDR.

Parametrii statistici/

BK/QTB-G BK/IDR  BK/Rx

Test studiat
F 0,58 0,25 0,0001185
X uncorrected 0,93 0,24 0,000271

Testul QFT-G are valoare statistica redusa
comparativ cu testul standard in diagnosticul TB la pacientii
cu boala activa (tabelul X). IDR are sensibilitate de 100%,
dar specificitate redusa pentru diagnosticul TB active.

Tabel X. Valoarea indicilor de performanta ai QTB-G, IDR si Rx
in TB pulmonara activa confirmata prin microscopie.

QTBG IDR Rx

Indici de performanta/Test studiat

Sensibilitatea 53 % 86 % 100 %
Specificitatea 48% 39% 52%
Valoarea predictiva pozitiva 1,02 0,11 0,16

Valoarea predictiva negativa 0,92 0,97 1

O oarecare sensibilitate pentru identificarea TB
active o are si Rx (Se = 61%). Toti ceilalti indici de
performanta ai testelor diagnostice sunt slabi, astfel incat
testele evaluate au o calitate diagnosticd aproape absenta.

DISCUTII

Activitatea fagocitara reprezinta unul dintre mijloa-
cele de protectie celulara nespecificd antimicrobiana.
Celulele implicate intervin in epurarea virusurilor, bacte-
riilor sau parazitilor. Activarea sistemului macrofagic
este prima linie a apararii imune. Finalitatea acestui
proces este fagocitoza si indepartarea microbilor. In cazul
micobacteriilor, particularitatile peretelui celular cero-li-
pidic inhiba diapedeza si initierea procesului de fagocitoza.
Activitatea fagocitara, masurata ca reactie la tuberculina
de tip uman, este diferita la cele trei loturi. Rezultatele
obtinute relevd o reactivitate spontand maxima (timpul
0) a fagocitelor netratate cu tuberculina la pacientii care
au raspuns pozitiv la testul bacterioscopic, dar care scade
in timp (valori minime la 45 minute). Deoarece infectia
tuberculoasa reduce activitatea fagocitard, reactivitatea
diferita la pacientii cu tuberculoza activa consta in faptul
ca fagocitele sunt deja sensibilizate de M. Tuberculosis.
Reactia imuna fata de tuberculind nu mai este, in aceasta
situatie, la fel de intensd. Activitatea fagocitard pare sa
fie un bun indicator al proceselor patogenetice din TB
pulmonara, dar calitatile sale diagnostice sunt inferioare
examenului microscopic al sputei in cazul TB pulmonare
active.

Rezultatele testului de transformare blastica a
limfocitelor in vitro au demonstrat reactivitatea celulara
spontana crescuta la pacientii BK+ fatd de media loturilor
CX+, respectiv  RX+. Indicii de blastizare in prezenta
tuberculinei umane sunt mai mari la lotul pozitiv si de
o amplitudine usor diminuatd la loturile RX+ si CX+.
Statistic nu s-a identificat existenta unei relatii intre indicii
de stimulare la cele trei loturi si testul standard.

Toti indicii de performantd ai testului QTF-G
in diagnosticul TB pulmonare active sunt inferiori exame-
nului bacterioscopic al sputei. Deoarece vechimea diag-
nosticului si tratamentului TB pulmonara activd sunt
diferite la pacientii selectati, nivelul IFN-y poate fi
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un factor de confuzie pentru calitatea diagnosticului.
Comparativ cu metodele clasice, sensibilitatea IDR si RX
sunt superioare QFT-G pentru diagnosticul TB pulmonare
active. Specificitatea lor este insa redusa, fara semnificatie
statisticd. Datorita ratei ridicate a rezultatelor fals pozitive,
QFT-G ainlocuit IDR in diagnosticul ITBL. Pentru loturile
RX+ si CX+ procentul ITBL este 58% conform IDR si
de doar 42% conform QTF-G. Diferenta de 16% ar putea
reprezenta cazurile fals pozitive.

CONCLUZII

Prezenta micobacteriilor in organismele cu boala
evolutiva reduce capacitatea fagocitara spontana a
macrofagelor.

Testatea globald a indicilor de stimulare ai
limfocitelor este probabil nepotrivita unui diagnostic
precis, luand in considerare complexitatea interactiunilor
intercelulare si umorale ce au loc in cursul bolii.

La pacientii cu boala activa confirmata prin micro-
scopie, QTBG nu poate fi folosit in locul testului standard
sau a testelor clasice, IDR sau Rx. Puterea diagnostica
redusa a QTB-G ar trebui interpretata cu atentie in contextul
asocierii unor factori perturbatori precum: stadiul bolii
tuberculoase, statusul nutritional, deficite imunologice
altele decat coinfectia HIV (criteriu de excludere pentru
studiul de fatd). Astfel in intervalul pana la confirmarea

infectiei TB prin culturd, la 2 luni, nu este indicata
orientarea terapiei in functie de rezultatul QTB-G.
Examenul microscopic BAAR al sputei si radiografia to-
racica raman metodele principale de sustinere a diagnos-
ticului TB pulmonare active pand la confirmarea
bacteriologica.

in concluzie, nici unul dinte testele studiate
nu se ridica la calitatile testului standard, examenul
bacterioscopic al sputei, astfel incat nu pot fi recomandate
pentru diagnosticul bolii TB pulmonare active.
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