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Summary
Community Acquired Pneumonia with Severe
Evolution: etiology, diagnostic and pronostic

Pneumonia with severe evolution puts in danger patient's life in most cases, especially
old people. 14 cases of pneumonia with severe evolution were estimated and monitorized. They
comprised 9 patients aged over 60 years.

The etiology of severe pneumonias was: Klebsiella pneumoniae 21,4%, Streptococcus
pneumoniae 21,4%, Stafilococcus aureus, in 7,2% and 50% cases the cause wasn’t found. The
volume of pulmonary infiltration in 42,9% cases was polisegmentary and in 21,5% cases
bilateral. Complications: respiratory failure 95,2%. Treatment constituted in averrage 5,3 days,
being accompanied by significant financial effort.

Rezumat

Pneumonie severa pune in pericol viata pacientului In majoritatea cazurilor, in deosebi la
batrani. Au fost evoluate si monitorizate 14 cazuri de pneumonie severd, inclusiv 9 bolnavi cu
varsta peste 60 de ani.

Etiologia pneumoniilor severe au fost: Klebsiella pneumoniae 21,4%, Streptococcus
pneumoniae 21,4%, Stafilococcus aureus 7,2% si 50% cazuri etiologia nu a fost depistata.
Volumul infiltratului pulmonar in 42,9% cazuri era polisegmentar si 21,5% cazuri bilateral.
Complicatii: insuficienta respiratorie a fost acompaniatd de 95%. Durata tratamentului a
constituit in mediu 5,3 zile pat, acompaniata de eforturi financiare insemnate.

Actualitatea temei

Pneumonie reprezinta si astdzi una din cele mai importante boli ale adultului, constituind
o sursa majora de mortalitate si costuri in management.[3;5;8]

In lume incidenta pneumoniilor la adulti variaza intre 5-12 cazuri la 1000 de persoane. in
Moldova, in ultimii 10 ani incidenta pneumoniilor variaza, cu o tendintd de majorare, de la 4
pana la 6,6 la 1000 de persoane.[1]

In anul 2008 in R. Moldova s-a inregistrat 12.729 cazuri de pneumonie si 940 cazuri de
deces.[2]

Dintre toate sindroamele pneumologice infectioase, pneumoniile se detaseaza net atat
prin frecventa, cat si prin severitate si risc de evolutie nefavorabild. Pand in prezent pneumoniile
sunt o sursd majora de mortalitate: la adulti pneumoniile reprezintd cauza principala de
mortalitate printre boli infectioase si detine locul 6 printre cauzele generale de deces.[4]

La etapa actuala se atesta cresterea ponderii de forme grave, forme oligosimptomatice, a
cazurilor cu o evolutie trenantd, cu resorbtie incompleta a infiltratelor, cu o evolutie in
pneumofibroza severa. Migrarea populatiei, cresterea sperantei de viata a populatiei in general, a
persoanelor cu multiple comorbiditdti, au determinat modificarea spectrului etiologic al
pneumoniilor §i a manifestarilor clinice.[6;7]

Scopul lucrarii
Analiza clinico-paraclinicd a pneumoniilor comunitare cu evolutie severa.
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Material si metode

Au fost studiate 14 cazuri de pneumonie comunitard cu evolutie severa. Din lotul de
studiu faceau parte: 8 (57,14%) barbati, 6 (42,85%) femei, adulti pana 60 ani — 9(64,28%)
pacienti, peste 60 ani — 5 (35,71%) pacienti.

S-au efectuat urmatoarele examindri: clinice si de laborator:

- bacteriologice ( sputa la BAAR, sputocultura, sputograma),

- imagistice ( examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente),

- fibrobronhoscopia, spirograma, ECG

- hemoleucograma,

- glicemia, ureea, creatinina,

Debutul bolii in 78,6% cazuri a fost acut. Adresarea a fost oportuna in toate 14 cazuri de
la aparitia simptoamelor de pneumonie: febra, tusea, junghi toracic, astenie fizica. La o '3 de
pacienti tratamentul a fost initiat in conditii de ambulator in mediu 7 zile. Au fost administrate
antibiotice din grupa B-lactamicelor, asociate cu aminoglicozide.

La internarea in clinica toti pacientii acuzau: febra; tusea productiva — 85,7% cazuri, cu
expectoratii muco-purulente — 50% cazuri. In 92,7% cazuri au fost stabilite boli cronice
debilitante: din ei 41,7% sufereau de boli cardiovasculare; 14,5% BPCO complicatd cu cord
pulmonar cronic; diabet zaharat 14,3%; cite un caz de ciroza hepatica, HIV-infectia si etilizm
cronic.

La examenul clinic s-a evidentiat urmatoarele modificari:

- din partea aparatului respirator: tahipnoe 78,6% cazuri, in toate cazurile accentuarea
vibratiei vocale 1n proiectia infiltratului, submatitatea, murmur vezicular diminuat cu
raluri subcrepitante % cazuri, raluri crepitante ’s cazuri, hiposaturatia hemoglobinei cu
oxigen 57,1% cazuri, in intervalul de 96%-80%.

- din partea aparatului cardiovascular: tahicardia in 57,1%, hipotensiunea arteriald sub
90/60 mm/Hg la doi pacienti.

- din partea manifestarilor neurologice: obnubilarea la un pacient cu ciroza hepatica si la
un pacient cu alcoolism cronic - delir peste 4 zile de la administrarea tratamentului.

Prin examinarea radiologicd a cutiei toracice in doud incidente, infiltratul pneumonic a
fost depistat unilateral in 78,6% cazuri, cu extinderea lobara in 42,2% cazuri, bilaterald in 28,5%
cazuri i polisegmentara 1n 42,8% cazuri.

Bolnavii au facut urmatoarele complicatii:

-pleurezie in 28,6% cazuri

-distructie in 14,3% cazuri.

Examen bacteriologic a sputei a fost efectuat la toti bolnavii si in 64,3% cazuri a fost
identificat agentul patogen care a provocat pneumonia: Klebsiella pneumoniae in 4 cazuri,
Streptococcus viridans 1n 2 cazuri, Streptococcus pneumonie in 2 cazuri, Stafilacoccus aureus un
caz.

Datele de laborator au determinat:

- Hemoleucograma- anemie in 42,2% cazuri, hiperleucocitoza in 85,7% cazuri, limfopenie
in 42,8% cazuri, VSH accelerat in 85,7% cazuri.

- Examen biochimic: cresterea nivelului seric a ureei in 35,7% cazuri, cresterea creatininei
in 28,5% cazuri, glicemia peste 11 mmol/l cu lipsa diabetului zaharat, in 35,7% cazuri.
Severitatea impregnarii infectioase a fost estimata prin calcularea indicelui leucocitar a

intoxicatiei endogene. Indicele a fost crescut marcat in 64,3% cazuri si 1n restul cazurilor el era
cu mult mai mic de norma. Acest fenomen se explicd prin prabusirea severa a raspunsului imun,
care a fost evaluat prin calcularea indicelui leucocitar a statusului imun si indicele a fost mic la 5
bolnavi, suprimat de pneumonie cu intoxicatie severa si la un pacient de HIV-infectie.

In 6 cazuri cu scop de diagnostic diferentiat a fost efectuata fibrobronhoscopia, in cadrul
careia s-a stabilit endobronsita bilaterald difuza muco-purulenta. La fiecare bolnav cu pneumonie
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severa s-a determinat riscul de deces , utilizind scorul CURB-65, cu urmatoarele rezultate: risc
inalt la 4 pacienti, risc mediu la 8 pacienti, risc mic la 2 pacienti.

Din lotul studiat au decedat doi pacienti: unul din cauza HIV-infectiei si unul din cauza
de Cardiomiopatie dilatativd decompensata cu edem pulmonar.

Antibioticoterapie in clinica a fost efectuata ca regula cu 2-a preparate antibacteriene, la 6
pacienti:Cefalosporinele gen III + Macrolid; la 4 pacienti Cefalosporine gen III + Ftorchinolon
respirator; la 4 pacienti Amoxicillina/Acid clavulanic + Macrolid. Concomitent cu terapie
antibacteriand s-au adminitrat antiinflamotorii, de dezintoxicante, imunomodulatoare,
expectorante, revizuirea si fortificarea tratamentului bolilor cronice. Durata tratamentului la
etapa clinicd a constituit Tn mediu 12,5 zile pat, cu exceptia unui bolnav de pneumonie pe fon de
HIV-infectie, care a decedat la a 5-ea zi de la internare.

Dinamica semnelor clinice au Inceput se diminueze spre a 7 zi de la initierea
tratamentului. Examenul radiologic repetat a informat cd resorbtie completd a infiltratului
pneumonic s-a produs in 35,7% cazuri, partial in 57,1% cazuri si la un bolnav s-a constatat
progresarea esentiald in pofida tratamentului administrat.

Indicele leucocitar a intoxicatiei endogene a revenit la norma in 78,7% si evident indicele
leucocitar a imunitatii a crescut in 92,8% cazuri.

Caz clinic

Pacienta T.A. de 18 ani a fost internata in clinica IFP ,,Chiril Draganiuc” in 08. 2009, pe
urgentd cu diagnosticul de Pneumonie comunitard a lobului inferior drept. Pacienta prezenta
urmatoarele acuze: dispnee mixta la efort fizic mic, dureri in hemitoracele drept, tusea cu
expectoratii muco-purulente in cantitatea mica, astenie fizica marcata, febra 39°C, inapetenta.

Istoricul bolii: Se considera bolnava de 7 zile, debutul bolii a fost acut cu febra, cefalee,
tusea secd, apoi s-a asociat dispnee la efort fizic mic si junghi toracic. A fost solicitata asistenta
medicalda de urgentd si pacienta a fost indreptatd in clinicd. Ambulatoriu pacienta a urmat
antipiretice.

La examenul clinic s-a constatat: FR-24 pe min, la percutia cutiei toracice — sunet mat in
campul inferior drept; la auscultatia pulmonilor — murmur vezicular diminuat in campul inferior
drept, raluri subcrepitante. Pulsul 120 batai pe min.; TA 90/60 mm/Hg

La examen de laborator s-a determinat: in hemoleucograma — leucocitoza 12,8x10°, VSH
accelerat 47 mm/h. Indicele leucocitar de intoxicatie K-K 10,4; indicele imunitatii - 0,06. Din
biochimia sangelui - glicemia 9,0 mmol/l, AST 65,8 mmol/l, ureea 8,8 mmol/l. Radiografia
pulmonara in 2-3 incidente: pe dreapta in segmentele inferior- posterioare infiltratie pneumonica
cu revarsat pleural pana la coasta VII-ea. S-a efectuat toracocenteza si s-a evacuat 400ml de
lichid pleural , tulbure, densitatea 1019, r. Rivalt +++, caracter sero-hemoragic, leucocite 2300,
eritrocite 4000, neutrofile 88%; limfocite 12%, celule atipice nu s-au depistat. La examenul
biocimic a lichidului pleural: proteina generala 46 gr/l, glucoza 5,9 mmol/l, protrombina-97%.
Diagnosticul prezumtiv: Pneumonie comunitard de etiologie ne identificatd, evolutie severa,
complicata cu pleurezie pe dreapta. IRgr II. A fost initiat tratament: antibioterapia empirica,
antiinflamator, antipiretic, bronholitic, mucolitic si terapia de dezintoxicare. Pe parcursul a 5 zi
starea pacientei usor s-a ameliorat clinic, dar se pastra febra, tusea cu expectoratii muco-
purulente, durerea toracica, dispnee, astenia. S-a presupus cd tratamentul a fost inadecvat
administrat sau bolnava sufera de tuberculoza pulmonard. S-au repetat investigatiile
bacteriologice a sputei (bacterioscopia sputei la BAAR, PCR si sputocultura), examen radiologic
a custii toracice. S-a depistat sputa la BAAR si PCR negativ, in sputocultura Stafilococcus
aureus sensibil la cefalosporinele gen.II-I11 si macrolide. Infiltratul pulmonar na progresat dar s-a
acumulat revarsat pleural. Tratamentul a fost continuat cu cefalosporinele gen.IIl + macrolid,
pand la disparitia febrei, disparitia ralurilor, resorbtia infiltratului si revarsatului pleural. Apoi
tratamentul antibacterian a fost continuat cu ftorchinolone. In starea satisficatoare bolnava a fost
externatd la 21 zi de la spitalizarea.
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Concluzie: In pofida faptului ci pacienta a fost tAndra, fira patologii concomitente,
Pneumonie comunitard severd, primard, stafilococicd, complicatd cu pleurezie, rezistentd la
multe preparate antibacteriene. Acest fapt ne directioneazd ca in orice pneumonii severe,
bolnavul este strict necesar a fi examinat obligatoriu mai detaliat, in primul rdnd bacteriologic
pentru a stabili etiologia pneumoniei, de examina statutul imun, monitorizarea radiologica sa fie
efectuata la prima necesitatea.

Concluzii

Pneumonie severa pot face indivizii la orice varsta. Evolutie pneumoniei mult depinde de
bolile cronice concomitente, care se acutizeazd cu mare risc de decompensarea a functiei
organului. Intoxicatie endogend compromite imunitatea bolnavului.

De aceea tratamentul 1n special antibioterapia necesita administrarea preparatelor clasice
in asocierea cu alte medicamente antibacteriene, care putin influenteaza asupra raspunsului imun
a bolnavului.
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Summary
Problem of rare diseases of respiratory organs
and the deserted medical technologies
Definitions of rare diseases are given. Prevalence, medical, psychological and social
features of rare diseases, and also the pharmaco-economic characteristic of their treatment are
outlined. The measures directed on the decision of a problem of diagnostics, the account and
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