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Rezumat

Este bine cunoscut faptul ca tuberculoza (TB) si sar-
coidoza au unele caracteristici comune in ceea ce tine de
aspectul clinic, radiologic si histologic. TB poate sa apara
dupad, sa preceada sau foarte rar sd apara concomitent cu
sarcoidoza, iar asocierea acestor doud boli granulomatoase
reprezinti o adevarati provocare diagnostica. In literatura
de specialitate asocierea dintre sarcoidoza si tuberculoza

este remarcata ca fiind una foarte rara. Studiul nostru pre-
zinta 3 cazuri de sarcoidoza si tuberculoza asociate si pune
in discutie valoarea diagnostica a granuloamelor epitelioi-
de cazeificante in specimenele bioptice.

Cuvinte-cheie: Sarcoidoza, tuberculoza, diagnostic,
tratament.

Summary

It is well known that tuberculosis (TB) and sarcoidosis
have several similar characteristics in terms of clinical,
radiological and histological aspect. TB can follow,
precede or rarely occur simultaneously with sarcoidosis,
and the association of these two granulomatous diseases is
areal diagnostic challenge. In the literature, the association
between sarcoidosis and tuberculosis is presented as
being very rare. Our study presents 3 cases of sarcoidosis
coexisting with tuberculosis, and discusses the diagnostic
value of caseous epithelioid granulomas in biopsy

specimens.
Keywords: Sarcoidosis, tuberculosis, diagnostic,
treatment.
Pe3rome

UzBectHo, uto TybOepkyne3 (Th) u capxommos mme-
10T HECKOJBKO CXOXHX XapaKTePUCTHUK C TOYKU 3PEHHS
KIMHUYECKUX, PEHTTCHOIOTHYECKUX U THCTOIOTHYECKUX
npu3HaKoB. TyOepKkyie3 MOXeT CIemoBaTh, IPEALIECTBO-
BaTh WIM B PEIKHX CIydasX MIPOUCXOAUT OJHOBPEMEHHO
C CapKOHMJ030M, H O0BbEANHEHHE ITUX JIBYX IPaHyJIeMaTo3-
HBIX 3a00JIeBaHHI MIPE/ICTABISET [10-HACTOSIIEMY JUATHO-
CTHYECKYIO 3a1ady. B nmteparype ciydaeB TyOepkysesa
OIHOBPEMEHHO C CapKOMIO030M OdYeHb perkue. Hame wmc-
CJIeIOBaHHUE TIPEACTABISET 3 Cilydas CapKoM103a, COCYIIe-
CTBYIOIIUX C TyOEpKyIIe30M,  00CYKIaeTcsi TUarHOCTH-
YeCcKoe 3HaYeHHE Ka3e03HBIX AITUTEIMONIHBIX IPaHylIeM B
Ouonrarax.

KuroueBrble cioBa: Capkonmos, TyOepKyIes, JuarHo-
CTHKa, JICYCHHE.
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Pneumonia cazeoasa a fost introdusa in clasifi-
catia clinica a tuberculozei pulmonare in anul 1938,
ca urmare a numarului mic de bolnavi, aceasta forma
clinica a fost exclusa din clasificarea in anul 1965 si
reinclusa in 1994, deoarece a crescut brusc numarul
bolnavilor de pneumonie cazeoasa [1]. In ultimii ani
situatia epidemiologica a tuberculozei s-a Inrauta-
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tit ce caracterizeaza cresterea morbiditatii si a mor-
talitatii de aceastd patologie [2]. Au aparut formele
acut progresive, la ele se referd pneumonia cazeoasa
primara si ca complicatie a altor forme de tubercu-
loza pulmonara [3,4]. Pneumonia cazeoasa de obicei
este polisegmentard, unilaterala sau bilaterald fara
delimitarea de tesuturile aparent sinitoase. In faze-
le precoce a bolii, pneumonia cazeoasa primara pu-
tin se deosebeste de pneumonia comunitard severa.
Tabloul clinic a pneumoniei cazeoase se manifesta
prin debut acut cu sindrom de intoxicatie, sindrom
bronhoobstructiv, sputa rujenie din cauza afectarii
toxice a vaselor sanguine, dezvoltarea inflamatiei
perifocale si edem pulmonar subacut. Determinarea
microbacteriei de tuberculoza in sputd este posibila
la 2-3 saptamani de la debutul bolii, iar uneori chiar
peste o lund sau 2 luni. Aceastd investigatie induce
la stabilirea diagnosticului pozitiv de tuberculoza
pulmonard. Diagnosticul de pneumonie cazeoasa ca
complicatie a altor forme de tuberculoza se stabiles-
te de obicei tardiv, cand se agraveaza starea generala
a bolnavului: astenie marcata, pierderea ponderala si
lipsa eficacititii tratamentului. In patogenia pneumo-
niei cazeoase deficitul imun are o importantad majo-
ra, care se caracterizeaza cu modificari metabolice si
apoptoza celulelor imunocompetente, mai ales celu-
lele sistemului fagocitar mononuclear. Asa celule in
zona de inflamatie specificd nu rezista invazia micro-
biana masiva si o cantitate mare sunt distruse [5,6,7].
Citoliza duce la eliberarea fermentilor: interleuchine,
lizozomii, factor de necroza tumorala, prostagladine,
activator de fibrinoliza, care contribuie la formarea
masei cazeoso-necrotice. Sunt prezente schimbari-
le microcirculatorii din partea sistemului vascular si
limfatic a tesutului pulmonar, inclusiv si modificari
trombohemoragice, ce duc la ischemie si necroza in
regiunea afectatd [8, 9]. La maturi pneumonia caze-
oasd se dezvolta din reactivarea focarelor vechi pe
fon de imunodeficit care se dezvoltd in prezenta fac-
torilor de risc major de imbolnavire de tuberculoza.
In ultimii ani se depisteazi bolnavi la care pneumonia
cazeoasa s-a dezvoltat din cauza infectarii repetate cu
microbacterie de tuberculoza [10,11].
Scopul: Studierea particularitatilor clinico-radi-

ologice la bolnavii de pneumonie cazeoasa si a rezis-
tentii medicamentoase.

Material si metode

Au fost analizate 24 de cazuri de pneumonie ca-
zeoasd, in varsta de la 22 pana la 60 de ani. Reparti-
zarea pe gen a fost urmatoarea: barbati — 18 (75%) si
femei 6 (25%), se observa ca predomind genul mas-
culin. Diagnosticul a fost confirmat in baza datelor:
anamnestice, clinice, radiologice si bacteriologice.

Rezultate si discutii

La internare in stationar toti 24 de pacienti au pre-
zentat sindrom de intoxicatie: febra in 11 (45,8%) ca-
zuri; subfebrilitatea in 3 (12,5%) cazuri; inapetenta in
24 (100%) cazuri; pierderea ponderala in 24 (100%)
cazuri; astenia in 23 (95,8%) cazuri; transpiratii noc-
turne in 6 (25%) cazuri. Pacientii au prezentat si sin-
drom bronhopulmonar: tusea in 24 (100%) cazuri;
dispnee in 24 (100%) cazuri. La examenul fizic s-au
inregistrat raluri subcrepitante difuze in 19 (79,1%)
cazuri, raluri crepitante in 2 (8,3%) cazuri, raluri si-
bilante in 2 (8,3%) cazuri, raluri mixte in 8 (33,33%)
cazuri (Tab.l).

Tabelul 1
Sindromul bronhopulmonar
Semne clinice Cazuri

Tusea: seaca 6 (25%)

cu expectoratii: mucoase 6 (25%)

mucopurulente 12 (50%)
Dispnee (MRS)
1 la efort fizic maxim -
2 la efort fizic moderat 6 (25%)

3 la efort fizic mic

4 in repaus

Auscultatia pulmonilor:
Raluri subcrepitante
Raluri sibilante

Raluri mixte

10 (41,66%)
8 (33,33%)

15 (62,5%)
1 (4,16%)
8 (33,33%)

In hemoleucogrami s-a inregistrat leucocitoza in
13 (54,2%) cazuri; limfopenie in 16 (66,7%) cazuri,
ce se considera ca imunodeficit marcat; anemia in 22
(91,6%) cazuri si VSH accelerat in 22 (91,6%) ca-
Zuri.

La examenul radiologic a cutiei toracice s-a evi-
dentiat urmatoarele modificari patologice: infiltrat
extins cu marginile imprecise, cu extinderea poli-
segmentard, bilaterala si opacitati nodulare, opacitati
inelare cu dimensiuni diferite, inclusiv cavitatea de
distructie cu diametru mare (caverna magna). Dia-
gnosticul de pneumonie cazeoasa a fost confirmat de
examenul sputei la BAAR: microscopia sputei la BK
pozitiva s-a nregistrat in 21 (87,5%) cazuri, rezulta-
tul negativ s-a inregistrat in 2 (8,3%) cazuri §iin 1 caz
nu s-a reusit colectarea sputei. Cultura pozitiva a fost
la 18 pacienti, rezistenta la preparatele antitubercu-
loase in 5 (20,8%) cazuri, monorezistenta 1n 1(4,2%)
cazuri, polirezistenta in 2 (8,3%) cazuri si MDR 1n 3
(12,5%) cazuri.

Din datele anamnestice 12 (50%) pacienti au avut
contact cu bolnavi de tuberculoza. Pneumonia caze-
oasa s-a dezvoltat pe fon de boli concomitente: dia-
bet zaharat in 1(4,2%) cazuri, ulcer gastric n 1(4,2%)
cazuri, BPCO 1n 2 (8,3%) cazuri, hepatita cronica in
3 (12,5%) cazuri, ciroza hepaticad in 3 (12,5%) cazuri,
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alcoolism cronic in 6 (25%) cazuri. Abuz de alcool
s-a inregistrat in 12 (50%) cazuri. Studiul a demon-
strat ca pneumonia cazeoasa mai frecvent se dezvolta
pe fon de imunosupresie. Tuberculoza pulmonara cu
evolutie progresiva a provocat urmatoarele complica-
tii: pleurezie in 1 (4,2%) cazuri, insuficienta poliorga-
nica 1n 11 (45,8%) cazuri, insuficienta respiratorie in
18 (75%) cazuri (Tab.2).

Tabelul 2
Complicatii
Criterii Cazuri
Nr. abs. %
Pleurezie 1 4,2
Insuficienta poliorganica 11 45,8
Insuficienta respiratorie 18 75,0

Pacientii au urmat tratament antituberculos con-
form strategiei DOTS. Rezultatul tratamentului:
vindecati in 6 (25%) cazuri, tratament incheiat in 1
(4,2%) cazuri, abandon 1n 2 (8,3%) cazuri, decedati in
11(45,8%) cazuri, continuare tratament in 4 (16,7%)
cazuri, dupa schema DOTS plus.

Concluzii

1. Pneumonia cazeoasa a debutat pe fon de fac-
tori de risc major de imbolnavire, care au dezvoltat
imunosupresie severa la indivizii cu sechele posttu-
berculoase sau complicatii la alte forme de tubercu-
loza pulmonara.

2. Afectarea extinsa bilaterala, frecvent a fost
complicatd de insuficienta respiratorie si/sau insufi-
cienta poliorganica.

3. Mortalitatea din pneumonia cazeoasa ramane
inalta din cauza progresarii rapide a procesului speci-
fic i a rezistentei primare a microbacteriilor de tuber-
culoza la preparate antituberculoase.

4. Rata succesului a fost joasa si a constituit nu-
mai 29,2% cazuri.
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Rezumat

Acest studiu a avut ca scop evidentierea particulari-
tatilor clinico-radiologice si microbiologice la bolnavii de
tuberculoza pulmonara, tip pneumonia cazeoasa. S-a con-
statat cd aceastd forma clinico-radiologica de tuberculoza
pulmonara afecteaza mai frecvent barbatii de varsta tanara
(medie 38,7 + 5,4 ani). Din istoricul bolii in majoritatea
cazurilor (68,2%) au fost prezenti factorii de risc de imbol-
navire de tuberculoza care au suprimat imunitatea si o 2
cazuri contact recent cu bolnavul de tuberculoza. Prin exa-
men microbiologic, diagnosticul a fost confirmat n 87,5%
cazuri, examenul radiologic a pus in evidenta infiltratii ex-
tinse cu multiple cavitati de destructie. Evolutia bolii a fost
rapid progresiva si in 45,8% cazuri s-a soldat cu deces.

Cuvinte-cheie: Pneumonie cazeoasa, tuberculoza, di-
agnostic.

Summary
This study aimed to emphasize the clinical — radiolo-
gical and microbiological particularities in patients with
pulmonary tuberculosis, caseous pneumonia type. It was
found that this form of clinica land radiological pulmonary
tuberculosis commonly affects young men (average 38,7 +
5,4 years). Historicaly speaking in most cases (68,2%) were
present risk factors for TB disease who have suppressed
immunity and ‘4 cases recent contact with TB. Through
microbiological examination, the diagnosis was confirmed
in 87,5% of cases, radiological examination highlighted
the extensive infiltration with multiple destructive cavities.
The disease was rapidly progressive and in 45,8% cases
resulted in death.
Keywords: Caseous pneumonia,
gnosis.

tuberculosis, dia-

Pe3rome
DTO WHCCIIeOBAaHUE HAICIIEHO Ha KIHHUYCCKHUE-
PEHTTCHOIOTHYECKAE ¥ MHUKPOOHMOJOTHYECKHE OCOOCH-
HOCTH 3a00JeBaHUsI Y OONBHBIX C TYOCPKYIIE30M JIETKUX
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0 THITy Ka3€03HOW ITHeBMOHMH. [lonTBepamiocs, 4To 3ta
(hopMa gacTo mopakaeT My)KYMH B MOJIOJIOM Bo3pacte (B
cpemaeM 38,7 + 5,4 ner). Kak cnemyer u3 marepuaia uc-
CJIeI0OBAHMSI 3HAUUTEIBHOE BIMSHIE HA PA3BUTHE TYOCpKYy-
Je3a oka3asio Hajmuue GpakropoB pucka (68,2%) koTopsle
MIPUBEIH K CHI)KEHHUIO NMMYHHTETa. B 5 ciryyaeB oTtmedeH
KOHTAKT C OOJIbHBIM TyOepKye3oM. MUKpoOHoIorHiIeckoe
HCCIIeIOBaHNE, TIOATBEPIIIIO nuaruo3 B 87,5% cimydaes.
Pentrenonornueckoe Mcciea0BaHNE BBISIBIIIO OOIINPHBIC
nH(pUIBTpaTe ¢ pacnanoM. bone3Hs mporpeccupoBaiia B
45,8% ciydaeB, 4TO IPUBETIO K JIETATEHOMY HCXOY.

KiroueBblie cioBa: Kazeo3Hast THEBMOHMSA, TyOEpKy-
€3, ANarHo3.
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Actualitate

Diagnosticul tardiv al tuberculozei (TB), in spe-
cial al TB multirezistente (TB MDR), perioada lunga
de tratament si conditiile nesatisfacatoare de control
infectios (CI) este o problemad majord in mai multe
spitale TB, deoarece poate contribui la transmisia (re-
infectia) tuberculozei rezistente si dezvoltarea cazuri-
lor de tuberculoza cu rezistentd extinsa (TB XDR).
Tot odata, amploarea si cauzele de transmitere noso-
comiald a TB sunt insuficient studiate, in special in
tarile In curs de dezvoltare, cu rate ridicate ale TB
MDR. Infectiozitatea pacientului TB, ca un factor
de transmisie a M.tuberculosis, depinde de durata in
care pacientul este infectios si este in directa legatura
cu diagnosticul tardiv al TB. Re-infectia exogena, ca

o cauza a transmiterii TB rezistente, devine acum o
amenintare majora in spitalele de TB in mai multe tari
cu povara inaltd a TB MDR, deoarece aceasta duce la
0 mai mare prevalenta si mortalitate a pacientilor in
aceste tari [1-9].

Transmiterea infectiei in spitale pare a fi o cauza
majora de esec al tratamentului in zonele cu o in-
cidenta inalta a acestei boli. Aceastd constatare sub-
liniazd importanta finalizarii tratamentului complet
pentru a preveni cazurile de recidive timpurii §i ex-
cluderea pericolului infectarii altor persoane. Multi
dintre pacientii re-infectati au efectuat tratamentul in
faza intensiva in spital, aflandu-se Tmpreuna cu paci-
enti sensibili si rezistenti la medicamentele specifice.
Pentru a reduce riscul de transmitere a TB 1n spitale,
ar trebui implementate masuri efective de control a
infectiei. OMS recomanda pentru tarile cu povara in-
alta a TB MDR implementarea tratamentului ambu-
latoriu, ca o masura de reducere a transmiterii infec-
tiei, reducerii prevalentei TB rezistente si excluderii
sau minimalizarii aparitiei cazurilor de TB XDR [10,
11].

Scopul studiului - studierea cazurilor de re-
infectie cu tulpini rezistente a pacientilor cu tu-
berculoza sensibila prin analiza genotipica a di-
versitatii ADN a tulpinilor M.tuberculosis (metoda
fingerprinting), izolate la pacientii TB caz nou si
recidive, aflati la tratament in 4 stationare TB din
republica.

Caracteristica contingentelor examinate in
studiu. Pentru studierea fenomenului de re-infectie
a pacientilor cu tulpini de M.tuberculosis rezistente
in timpul tratamentului in stationar, au fost selectati
351 de pacienti, dintre care: 263 (74,9%) barbati si
88 (25,1%) femei 1n varsta de la 1 pana la 75 de ani.
Majoritatea pacientilor au fost in varsta de la 25-54
de ani — 76,4%. Pacientii cu TB caz nou au constituit
57,5%, pacientii cu recidiva a procesului specific au
fost 20,8%, pacienti cu tratament dupa esec — 11,1%
si pacientii care au reluat tratamentul dupa intrerupere
(abandon) — 10,5%. Cu TB sensibila la preparatele de
linia 1 au fost inclusi 219 (62,4%), cu TB MDR- 113
(32,2%) si TB polirezistena — 19 (5,4%) pacienti.

Metode microbiologice utilizate in studiu. Pen-
tru examinarea microbiologicd a bolnavilor luati in
studiu au fost utilizate metode microbiologice de ru-
tina si metode molecular genetice rapide pentru dia-
genotipurilor de micobacterii au fost utilizate metode
de genotipare: 1S6110 RFLP (restriction fragment
length polymorphism), MIRU (Mycobacterial Inter-
spersed Repetitive Units), VNTR (Variable Number
of Tandem Repeats) si Spoligotyping (tipizarea lo-
cusului oligonucleotidelor).



