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REZUMAT
Primul caz de sarcoidoză endobronşică a fost descris de Benedict şi Castleman în 1941. Apectele endoscopice în sarcoidoză pot evidenţia: eritem, edem, 

ectazii capilare în „reţea”, granulaţii, denivelări ale mucoasei, macro- sau micronoduli; stenoze bronşice şi traheale; distorsiuni, tracţiuni (inclusiv la 
nivelul căilor aeriene mari şi mijlocii), uneori bronşiectazii secundare acestor modificări. Medicii trebuie să fie conştienţi de posibilitatea afectării căilor 
aeriene mari în sarcoidoză, această situaţie, deşi rară, putând reprezenta o problemă dificilă de diagnostic, mai ales în cazul sindromului Tusigen şi 
wheezing-ului persistente şi inexplicabile. Cu cât boala parenchimatoasă progresează, cu atât mai mult creşte frecvenţa afectării căilor aeriene.
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ABSTRACT
Endobronchial changes in sarcoidosis
The first case of endobronchial sarcoidosis was described by Benedict and Castelman in 1941. The endoscopic aspects in sarcoidosis can reveal: 

erythema, edema, network of capillary ectases, granularity, irregular mucosa thickening, macro and micro nodules in mucosa, bronchial and tracheal 
stenosis, distortions, tractions (including at the large and medium airways), sometimes bronchial ectases secondary to these modifications. The doctors 
must be aware of the possibility of affecting the great airways in sarcoidosis, such situation, although rare, could make for a difficult diagnosis, espe-
cially in the case of the tusigen syndrome or persistent and unexplained wheezing. The more the parenchimal disease progresses, the greater is the fre-
quency of the airways being affected.
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Sarcoidoza este o boală sistemică a cărei etiologie este încă o 
mare necunoscută. În apariția bolii sunt incriminați diverşi fac-
tori ambientali. Sarcoidoza apare frecvent la persoanele cu 
predispoziție genetică, în literatura de specialitate descriindu-se 
aşa-numita “constituție sarcoidă” 1.

Sarcoidoza apare în principal la adulții tineri sau de vârstă 
mijlocie 1.

Suspiciunea diagnostică este dată frecvent de modificările radio-
logice la nivelul toracelui; mult mai rar se suspectează pe baza 
modificărilor sugestive apărute la nivelul pielii sau ochilor 1.

Diagnosticul este confirmat histopatologic prin prezența 
granulomului epitelioid necazeificat. Aspectul de granulom 
epitelioid necazeificat trebuie diferențiat de granuloamele de alte 
cauze sau de reacțiile sarcoide 1.

Modificările radiologice (figura 1) pot fi înalt sugestive pentru 
sarcoidoză (adenopatie bilaterală simetrică, contur policiclic, 
asociată sau nu cu simptome) sau pot avea aspecte atipice (leziuni 
miliare, leziuni unilaterale sau opacități nodulare).

Tabloul clinic este asimptomatic în 32-68% din cazuri; apariția 
simptomelor poate fi cu debut acut (caz în care remisia poate fi 
spontană în primii doi ani de la diagnostic) sau insidoasă 1.

Debutul acut se poate manifestă prin sindromul Löfgren (eritem 
nodos, febră, poliatralgii, adenopatie hilară), sindromul Heerford 
(uveoparotidită, febră şi paralizie de nerv facial) sau sindromul 
Miculitz Sjögreen (boala mucoaselor uscate) 1. 

Pentru diagnostic, în unele cazuri nu este necesară biopsia 
(poate fi omisă sau amânată). Sindromul Löfgren se poate diag-
nostica pe baza adenopatiei hilare bilaterale asimptomatice, 
apărute la persoane tinere.

Obținerea confirmării histopatologice se realizează prin 
biopsierea leziunilor accesibile 1.

Bronhoscopia are un rol decisiv în diagnosticul şi deciziile 
terapeutice din sarcoidoza de căi aeriene. Tot bronhoscopia 
poate exclude afecțiunile care mimează sarcoidoza 2,3.

Prin intermediul acestei investigații se pot efectua mai multe 
manevre care ajută la diagnosticul pozitiv al sarcoidozei:

- biopsii de mucoasă bronşică;
- puncții ganglionare transbronşice (noduli limfatici);
- biopsie pulmonară transbronşică;
- lavaj bronşioloalveolar 4.
Primul caz de sarcoidoză endobronşică a fost descris de 

Benedict şi Castleman în 1941 4.
Apectele endoscopice în sarcoidoză pot evidenția: eritem, 

edem, ectazii capilare în „rețea”, granulații, denivelări ale mucoa-
sei, macro- sau micronoduli; stenoze bronşice şi traheale; distor-
siuni, tracțiuni (inclusiv la nivelul căilor aeriene mari şi mijlocii), 
uneori bronşiectazii secundare acestor modificări.

Deşi nu este patognomonic, aspectul endoscopic înalt 
sugestiv pentru sarcoidoza cu implicare bronşică este acela al 
macro- sau micronodulilor cu aspect “de ceară”, alb-gălbui 
(figura 2); determinările endoscopice „nodulare ceroase” se 
întâlnesc însă extrem de rar la nivelul traheei sau bronhiilor 
principale 4,5.

Afectarea căilor aeriene mari în sarcoidoză (trahee, bronhii 
principale) este mai puțin frecventă 1,2,3 (figura 3).

Implicarea mucoaselor la nivelul cavității bucale, nazal sau 
faringian poate duce la disfonie, disfagie, pareze de corzi vocale, 
obstrucții de căi aeriene superioare 4,6,7,8,9,10. 
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Figura1.Modificăriradiologiceînsarcoidoză:a.aspecttipic(adenopatiehilarăbilateralăsimetrică);
b.aspectatipicdesarcoidoză(opacităținodulare,unilaterale)

a b

Medicii trebuie să fie conştienți de posibilitatea afectării căilor 
aeriene mari în sarcoidoză, această situație, deşi rară, putând 
reprezenta o problemă dificilă de diagnostic, mai ales în cazul sin-
dromului Tusigen şi wheezing-ului persistente şi inexplicabile 4. Cu 
cât boala parenchimatoasă progresează, cu atât mai mult creşte 
frecvența afectării căilor aeriene 11,12,13. Afectarea căilor aeriene 
mari în sarcoidoză se asociază cu simptome respiratorii, mor-
biditate şi mortalitate crescute 4,5,14,15. 

Sarcoidoza - Stadiul I prezintă adesea la examenul endoscopic 
un aspect normal. Pot fi prezente procese compresive extrinseci, 
vascularizație crescută a mucoasei (rețea de ectazii capilare), noduli 
milimetrici la nivelul mucoasei bronşice, hipertrofie neregulată a 
mucoasei, plăci submucoase gălbui (figurile 4, 5 şi 6) 5,16,17. 

Sarcoidoza - Stadiul II-III prezintă atrofii de mucoasă sau 
ulcerații, care vor conduce la apariția modificărilor ireversibile 

de statică bronşică cu tracțiuni, cuduri, devieri de statică bronşică, 
stenoze cicatriceale sau distorsiuni ale căilor aeriene (figurile 7, 8 şi 
9) 5,16,17. În suspiciunea de sarcoidoză, biopsia bronşică este 
indicată chiar şi în condițiile în care mucoasa are un aspect nor-
mal din punct de vedere endoscopic macroscopic; aspectul 
normal al mucoasei bronşice nu exclude prezența granuloamelor 18,19! 
Randamentul diagnostic al biopsiei bronşice în aceste situații este mai 
mare (35-45%) dacă fragmentele tisulare sunt prelevate de la nivelul pin-
tenilor (lobari, intersegmentari) 4,17,20,21 (figura 10).

Sarcoidoza căilor aeriene distale (bronhii lobare, segmentare, 
subsegmentare, distale, bronhiole) poate avea următoarele 
mo dificări: edem al mucoasei, granuloame endobronşice, stenoze, 
com presiuni extrinseci, distorsiuni, bronşiectazii, capilare dilatate şi 
friabile 16 (figura 11).

* arhiva personală Ruxandra Ulmeanu

Figura2.Sarcoidozatraheală-micronoduliceroșialb-gălbui* Figura3.Sarcoidozăendobronșicăcustenozaînfantă
abronhieiprimitivedrepte*
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Figura4.Adenopatieînsarcoidoză:compresieextrinsecă
posteriorșidistallanivelultraheei(confirmatăprinpuncție

transbronșicăaganglionuluilimfatic)*

Figura5.Sarcoidoză:compresieextrinsecălanivelul
pintenuluibronhieilobaremedii;granulațiialemucoasei*

Figura6.Sarcoidoză:rețeadeectaziicapilare
(“retinalizarea”mucoasei)*

Figura7.SarcoidozăstadiulII:micronodulișiulcerații
lanivelulpintenilorintersubsegmentariailobarei

superioarestângi*

Figura8.SarcoidozăstadiulII-III:edem,eritemșistenoza
uneibronhiisegmentare*

Figura9.SarcoidozăstadiulIII:cudurișistenoze
alebronhiilorsegmentare;atrofiedemucoasă*
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Anomaliile mucoasei în sarcoidoza cu implicare endobronşică 
pot fi difuze sau localizate. Aceste modificări sunt însă nespecifice, 
putând fi găsite şi în alte afecțiuni 4,23,24.

Diagnosticul diferențial al anomaliilor endobronşice 4,5,25,26 din 
sarcoidoză cuprinde o arie largă de afecțiuni respiratorii sau 
sistemice cu implicare de căi aeriene:

- tuberculoza bronşică şi sechelele post-tuberculoză bron-
şică;

- granulomatoza Wegener;
- xantogranulomatoza juvenilă;
- granulomatoza şi fibroza mediastinală;
- traheobronşita granulomatoasă asociată bolii Crohn;
- histoplasmoza, blastomicoza, coccidioidomicoza;
- mycobacterioze, sifilis, actinomicoza;
- boala Castleman;
- neoplasm bronhopulmonar, tumori mediastinale cu invazie 

de căi aeriene mari;
- carcinoid difuz atipic, alte tumori beningne sau cu potențial 

malign redus;
- limfoame;
- amiloidoza traheobronşică focală şi nodulară;
- papilomatoza;
- granuloame mucoase nespecifice;
- inflamație de mucoasă indusă de radiații.
Tratamentul sarcoidozei endobronşice ține cont de prezența 

simptomelor: dacă simptomele de căi aeriene lipsesc, pacientul 
se ține sub observație. Tratamentul sarcoidozei endobronşice 
presupune administrarea corticosteroizilor inhalatori şi sistemici, 
corticoizilor de depozit şi ai agenților imunosupresori, dar şi 
iradiere locală, rezecție chirurgicală a granuloamelor tisulare şi 
chiar traheostomie 27,28,33,34. Administrarea steroizilor nu au efect 
dovedit asupra stenozelor de căi aeriene 4,29,30.

Tratamentul bronhoscopic este extrem de rar utilizat în 
cazurile de sarcoidoză; se recurge la dilatație mecanică, laser, 
electrorezecții şi stentarea căilor aeriene 5,31,32 . Complicațiile, recid-
ivele, apariția țesutului de granulație sunt frecvente 4,30,33,34.

Concluzii
Simptomele de căi aeriene sunt indicatori importanți ai 

afectării căilor aeriene din sarcoidoză 4. Biopsia leziunilor 

Figura10.Mucoasăcuaspectnormalendoscopic
macroscopic-biopsiepinteneintersegmentar:granulom

epiteloidnecazeificat*

Figura11.Sarcoidoză:distorsiuni,bronșiectazii
(subsegmentaredeordinulII-IIIlobinferiordrept)*22

Figura12.Sarcoidozăconfirmatăhistologicprinbiopsiebronșicăcuaspectpseudotumoral:a.apicalinferiordrept-
formațiunetumoralăburjonantăendoluminală;b.lobarasuperioarădreaptă-infiltrațiedemucoasă,compresieșiburjoni

milimetrici*
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endobronşice confirmă diagnosticul într-o proporție de până la 
70% 4,35.  Cele mai frecvente modificări endobronşice sunt 4,24, 36,37: 

- edemul sau hiperemia mucoasei bronşice;
- rețeaua de ectazii capilare (“retinalizarea” mucoasei);
- macro- şi micronoduli galbeni ceroşi;
- distorsiuni ale anatomiei bronşice, compresii extrinseci la 

nivelul pintenilor lobarelor;
- îngustarea bronşică.
Granuloamele non-cazeoase mucoase sau submucoase apar 

până la 50% dintre pacienții cu mucoasă bronşică aparent 
normală 17,38. 

Obstrucția lumenului bronşic datorată granuloamelor sar-
coide poate mima obstrucția prin mase tumorale maligne. 

Ocluzia se poate manifesta prin tuse, wheezing şi dispnee; nodu-
lii mucoasei se pot ulcera şi pot determina sângerare 17,39. 
Sarcoidoza bronşică poate mima o masă malignă obstructivă 4,22,40 

(figura 12).
Nu există teste specifice pentru diagnosticul sarcoidoz-

ei; diversele teste susțin diagnosticul. Sarcoidoza rămâne un 
diagnostic de excludere. Cu puține excepții, este obligatoriu 
ca diagnosticul de sarcoidoză să se bazeze pe rezultatul bioptic.

În anul 1994, profesorul Ovidiu Bercea contura astfel para-
doxurile, incertitudinile şi evoluțiile spectaculoase, uneori sur prin-
zătoare, ale acestei afecțiuni: “Sarcoidoza, a cărei etiologie rămâne 
un mister la mai mult de 100 de ani de la prima ei descriere, rămâne 
un subiect atractiv de cercetare pentru pneumologi şi nu numai”.
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