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Candida (Monilia) albicans — mai rar C. tropicalis, pseudotropicalis,
stelatoidea, Krusei — poate fi agentul patogen in unele afectiuni bronho-

pulmonare (1), dar pneumonia — descrisa inca in 1869 de Slavianski —
determinata de aceasta oste rard (2, 3), chiar de importanti teoretica (4).
Candida — ciuperca levuliforma — este un saprofit obisnuit al caidr

respiratorii superioare (5): Kahaupaa (6) din 4539 examinari de sputa pune
in evidenta in 60", din cazuri (din parenchimul pulmonar in 20, din
cazuri), Ramirez si colab. (7) gasesc in 22—55; la oameni aparent sina-
oyl, fara simptomatologie clinica si din acest motiv, criteriile de diagnostic
pentru o afectiune bronhopulmonard prin prisma etiopatogenezei candi-
diazice sint controversate (8). Se admite ci miceliile pot trece prin peretele
bronsic, patrund in teritoriul pneumonic deja constituit — de alta etiolo-
gie — si impiedica resorbtia acestuia (9, 10), ea poate invada bronsiile in
caz de bronsita cronica, bronsiectazie, carcinom sau tuberculozi, prin
urmare aprecierea numarului de cazuri de pneumonii micotice candidiazice
primare este dificila (11).

Potentialul patogenic al moniliei se manifestd in anumite imprejuriri
mai cu seamd la copii distrofici, cu teren alergic si diateza exsudativa, la
rahitici, in caz de carent{a vitaminica (4, 12). Sugarul este cel mai pericli-
tat, ce s-ar explica prin imaturitatea functiei de aparare a organismului
neputind localiza infectia, prin permeabilitatea mare a epiteliului de la
mucoasa respiratorie, predispozitia parenchimului pulmonar la staza, ca-
racterul superficial al respiratiei, insuficienja de dezvoltare a t,esutu}m
elastic pulmonar ce favorizeaza atelectazia_ (4). La nou—péscut sursa de in-
fectie pare reprezentata de continutul vagm?l_ cu Candlda. care prin aspi-
ratie ajunge in ciile respiratorii superioare si mferloa.re (1 31 14). A{mtxblqn—
coterapia prelungiti cu antibiotice de spect‘ru_larg, virsta mamtz'lta cu in-
volutie fizica, tratamentul antimitotic, iradiatia (15, 16, 17), corticoterapia
(7) reprezinta factori predispozanti. o o ‘

In cazuistica noastrd de peste 9000 autopsii, din ultimii 15 ani, am
gisit doud cazuri de pneumonii cu Candida, pe care le prezentam in cele
ce urmeaza.

Prezentarea cazuisticii

Cazul nr. 1. Sugarul K.I, de sex barbatesc, de 11 luni din mediul rural,
este internat de urgenta intr-un spital orasenesc cu dgn de _ru]eolfi. br_on-
hopneumonie. S-a instituit un tratament cu ampicilina (7 z1le),.V1tamme,
urmata de o evolutie clinicid favorabila, dar aparind o enterocolitd cu Sh.
Flexner, se transfera la Cl. de Boli Conta_gloase Tg.-Mures (FO: 4474/75).
La imternare starea generald a sugarului este grav alt.er-até,. se _constaté
varsaturi si scaune mucosangvinolente frecvente, anemie, exicoza. Trata-
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mentul aplicat (plasma, sol. Fanconi, antibiotice, vitamine, corticoizi) duce
dupa 5 zile la ameliorarea starii generale. Dupa 12 zile de spitalizare apare
febra, varsaturi, diaree, curba ponderald scade brusc, se constati bronho-
pneumonie i anemie grava. Procesul bronhopneumonic se agraveaza, desi
s-au administrat doze masive de antibiotice, apare dispnee progresiva,
tiraj ;i sugarul decedeazi cu semnele insuficientei cardiorespiratorii dupa
36 zile de spitalizare. De mentionat, ca in timpul spitalizarii s-a pus in
evidenta din secretia faringiana Klebsiella si b. piocianic, iar din hemocul-
tura stafilococ auriu hemolitic. In cursul bolii a primit urmatoarele anti-
bictice: ampicilina (7, 5 g), kanamicina (1, o g), microcilina (8,0 g), negami-
cind (3 compr.); polimixind B (8 compr.), stamicina (24 compr.), bactrim
(10 eompr.): corticoterapia a cuprins prednison (20 mg), supercortisol
(245 mg). Autopsia (nr. 778.75) evidentiazd o bronhopneumonie bilaterala
masiva cu formatiuni diseminate, mai ales paravertebrale micronodulare-
miliare de 3—35 mm diametru, omogene, de culoare gilbuie, pleuritd fi-
orinoasd dr., traheobronsitd mucopurulenta, esofagita eroziva, enterocolita
catarald, atrepsie, anemie generalizatd. Examenul_ histopatologic deceleaza
formatiuni numeroase alterative-necrotice cu Candida albicans in paren-
chimul pulmonar si esofagiti eroziva moniliazica.

Cazul nr. 2. Numitul N.V., de sex barbatesc, in virstd de 51 ani, din
mediul rural, este gisit decedat la domiciliu. Din ancheta judiciard a re-
zultat, cd numitul a fost un alcoolic cronic si in noaptea decesului a con-
sumat un lichid ,,toxic“. Afirmativ nu a prezentat semnele unei boli acute.

Autopsia medico-legala (nr. 556 88) evidentiaza un continut stomacal
de 50 ml cu miros de petrol. Plaminii cu formatiuni micronodulare-miliare
diseminate de 1—3 mm diametru, de culoare gilbuie uniforme, cuprinzind
bilateral parenchimul pulmonar. Examenul toxicologic a dat rezultat ne-
gativ pentru substante pesticide, alcoolemia a fost negativa, ACE in limite
nermale. Din continutul stomacal s-a identificat petrol lampant.

Examinarea histopatologica a fragmentelor pulmonare a aratat focare
diseminate alterative difuze, cu zone centrale de necrozi continind nume-
roase formatiuni micelare PAS pozitive, de Candida albicans. In jurul
acestor focare exista o reactie celulara alcatuitd din histiocite, limfopoli-
blayti, granulocite si mase de fibrind, corpi hematoxilinofilici. In splina
reactie celulara (histiocite, limfopoliblasti, granulocite) cu imaginea histo-
patologicd a splenitei. In parenchimul hepatic se constata leziuni hepato-
epiteliale distrofico-degenerative. Numitul nu a primit in ultimele luni
antibiotice sau corticoizi.

Discutii

Infectiile bronhopulmonare determinate de Candida includ diferite
forme anatomo-clinice: pneumonia {(18), bronsita acutd si cronicd (19).
astmul alergic (20). In unele cazuri Candida poate juca rolul unui agent
patogen primar (7), in alte cazuri aceasta se dezvoltd in cursul sau dupa
tratamentul — mai ales cu antibiotice — altor infectii (21). Afectiunile
moniliazice nu au un tablou clinic patognomonic, aspectele radiologice
sint variate si necaracteristice (22), diagnosticul etiologic se stabileste pe
baza prezentei Candidei in sputd sau in produsul bronhoscopici, in hemo-
culturi, in urma probei terapeutice dupa administrarea medicatiei anti-
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fungice sau postmortal prin demonstrarea agentului in parenchimul pul-
monar prelevat cu ocazia autopsiei (8).

Fiecare din aceste metode de diagnostic poate reprezenta surse de
erori. Candida este un saprofit obisnuit al cailor respiratorij superioare si
poate fi cultivatd frecvent din sputele umane in absenta bolii (23). Anti-
bioticoterapia creste incidenta cazurilor la care se pune in evidenta Can-
dida albicans (21), prin urmare izolarea agentului din sputi nu este un
criteriu cert de diagnostic. In plus, culturile de Candida obtinute din secre-
title cailor respiratorii inferioare prin cateterism endotrahea] sau prin
bronhoscopie. pot reprezenta un produs de contaminare de la nivelul filie-
vei faringiene. Candida s-a putut pune in evidenta si din parenchimul pul-
monar prelevat la autopsie, fara leziuni microscopice sau tablou clinic de
afectiune pulmonara sau de invazie tisulara fungica (24).

Prezenta formelor micelare reprezinta un criteriu solid de invazie
tisulara (25). Aceastd constatare se bazeazd pe studiile fie in vitro, fie la
animale privind virulenta Candidei (26) sau pe raspunsul clinic al bolna-
vilor cu diaree 3i prezenta miceliilor de monilie in materiile fecale, la
administrarea orala de nistatin (27) si in ce priveste corelatia dintre trata-
mentul Jocal cu spalatur) in stomatita moniliazica si1 evolutia clinica Ja
nou-nascut (28). Unii autori sint de parere. ca nu existia diferente patoge-
netice intre formele de infectii cu blastospori sau micelii (2). Semnifica-
tia patogenetica a formelor micelare in urina, sputa, sau secretia bronhica
este subiect de discutii (25, 29).

Exista unele probleme ce se refera la infectia moniliazica si prezenta
anticorpilor anti-Candida in organism (21): in multe cazuri s-au observat
reactii fals pozitive si fals negative, serurile esantionului de control (sa-
natosi) au dat reactii pozitive gi serurile bolnavilor cu Candida nu au ara-
tat un raspuns imun adecvat (29). Testul de precipitare pare sensibil si
specific (30), dar uneori s-au semnalat reactii fals pozitive (8, 31).

S-a subliniat, cd bolile cronice (23), afectiunile pulmonare prelungite
(19), terapia cu antibiotice (21.23) cresc incidenia prezentei Candidei in
sputd. S-a sugerat, ca acesti factori predispun la o infectie fungica pul-
monara (8). Un eveniment intercurent, ca aspiratia, poate determina colo-
nizarea tractului respirator (trahee. bronhii) de la faringe, iar antibiotico-
terapia poate chiar promova inmultirea moniliei (21). Cazuri de pneumo-
nie cu Candida s-au observat totusi si in lipsa vreunui factor predis-
pozant (8).

Semnificatia hemoculturilor pozitive cu Candida prezinta de aseme-
neca unele dificultati de interpretare din motivul, ¢ s-a descris iniectarca
cu aceasta chiar a materialului de recoltare (32. 33). In unele cazuri hemo-
cultura se negativizeaza spontan, in lipsa tratamentului antifungic speci-
fic (32, 33).

Punctia-biopsia pulmonara poate fi de mare ajutor in diagnosticul
unor afectiuni pulmonare obscure (34. 35). Aceasta investigatie — desi in-
vaziva — poate clarifica mai fidel constelatia microbiologica decit aspira-
tia traheobrongica (35).

Rosenbaum si colab. (8) sint de parere. cd o parte din afectiunile
brenhopulmonare moniliazice apar dupa trgtamentul per oral cu nistatin.
eventualitatea pare putin probabild. Terapia per orald cu nistatin se con-
sidera a fi insuficienta in moniliaza pulmonara (36), introducerea droguluj
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sub forma de aerosol necesitd o administrare prelungita i este urmata des
de recidiva bolii fungice (37).

S-a constatat, cd bolnavii suferinzi de moniliazd pulmonara se po:
vindeca spontan, fiara tratament specific (8, 38, 39). Medoff si colab. (39)
au observat in doua cazuri ameliorarea simptomatologiei clinice dupa doze
mici de amfotericind, sugerind ca acest regim terapeutic poate aduce re-
zultate echivalente terapiei traditionale cu administrarea prelungita de
amfotericina. Dupa Rosenbaum si colab. (8) nu este indicati néci admi-
nistrarea dozelor mici de amfotericina. autorii recomanda aspiratie bronho-
pulmonara continud, intreruperea antibioticoterapied cu spectru larg, si ad-
ministrare per orald de nistatin.

In cazurile observate de noi, tabloul morfologic pulkmonar a aratat
leziuni tisulare marcate, diseminative-miliare, predominant alterative, cu
abundenta formelor micelare de Candida. In primul caz a fost posibil, ca
antibioticoterapia si corticoterapia prelungita si fi fost factori predispo-
zanti si sursa de infectie putea fi reprezentati de cea digestiva (faringo-
esofagiana). In al doilea caz nu s-a reusit demonstrarea sursei de infectie
§1 nici existenta factorilor predispozanti considerati clasici, boala a evo-
luat afirmativ asimptomatic. In ambele cazuri. diagnosticul etiopatogenetic
s-a precizat post-mortem prin examenul histopatologic.
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PNEOMONIA DUE TO CANDIDA ALBICANS

The last group of non-traumatic perforations compresis the perforat ions of
by Canida pneumonia. The first observation refers to an ii-month-old suckling
having undergone a massive treatment, prolonged with antibiotics of wide spectrum,
for bronchopneumonia of measles type and dysentery with Sh. Flexner Death set
in after 36 days from the onset of the basic disease. The aetiological diagnosis was
established after autopsy and histopathologic examination when bilateral miliary
pneumonia and mycotic ulcerative vesophagitis were found. In the second case, a
male patient aged 50 ycars suddenly died at home. The autopsy and histopathologic
examination showed bilateral miliary pneumonia with Candida: in other organs no
mycotic lesions were revealed. The decceased did not receive antibiotics, anti~
mycotics, cytostatics or conticotherapy. The paper analyses some problems concer-
ning the pathology of bronchopulmonary moniliasic proceses.
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