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Rezumat

Algoritmul diagnosticului tuberculozei pulmonare este definit clar, insd sensibilitatea redusd a metodelor contemporane de laborator in formele limitate,
conditioneazd dificultatea diagnosticului diferential cu pneumonia, in special cu evolutie trenantd. A fost realizat un studiu de tip caz-control, prospectiv,
selectiv, comparativ i descriptiv pe un lot de 180 pacienti, divizati in 2 esantioane: | -125 bolnavi de tuberculoza pulmonard infiltrativa cu extindere limitata
si esantionul Il - 55 bolnavi de pneumonie comunitard trenanta. Rezultatele obtinute au constatat predominarea manifestarilor de impregnare infectioasa
in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta. Distructiile parenchimatoase si diseminatia bronhogend s-au identificat doar in esantionul bolnavilor de
tuberculoza pulmonara. Impactul comorbiditatilor si a virstei inaintate a fost maiimpundtor in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta. La majoritatea
pacientilor a fost constatatd o evolutie clinica si radiologica pozitivd sub actiunea tratamentului etiotrop, insa resorbtia considerabild a infiltratului pulmonar
a predominat la bolnavii de pneumonie trenantd.

Cuvinte cheie: tuberculoza, pneumonia trenanta

Summary

Despite of a clearly defined diagnostic algorithm of pulmonary tuberculosis, low sensibility of contemporary laboratory methods in limited forms of
pulmonary tuberculosis contributes to a difficult differential diagnosis with community acquired pneumonia, especially with slowly resolving pneumonia.
A case-control, prospective, selective, comparative and descriptive study was performed using a group of 180 patients, divided into two samples: | group -
125 cases with limited form of pulmonary infiltrative tuberculosis; Il group - 55 cases with slowly resolving community-acquired pneumonia. The findings
identified the prevalence of intoxication syndrome in the slowly resolving pneumonia sample. Lung destructions and bronchogenous dissemination was
identified only in the tuberculosis sample. A higher impact of comorbidities and old age was more relevant in slowly resolving pneumonia sample. Clinical
and radiological improvement was established in most patients of both groups, but the considerable resorbtion of lung infiltrates predominated in slowly

resolving pneumonia sample.
Key words: tuberculosis, slowly resolving pneumonia

Introducere

La etapa actuald, pneumoftiziologii si internistii, dar si
cadrele asistentei medicale primare se confruntd cu dificultati
in stabilirea primului diagnostic si realizarea diagnosticului
diferential al tuberculozei pulmonare cu pneumonia comunitara.
Revista literaturii denotd cd& simptomatologia clasica a
tuberculozei s-a modificat, mentionindu-se forme afebrile, a/
oligosimptomatice, cu pacienti in stare generald relativ buna.
In o treime din cazuri simptomatologica bolnavului evolueazi
sub masca clinicd a altor boli, precum pneumonia comunitara.
Din aceste considerente diagnosticul precoce al tuberculozei
necesitd implicarea metodei active de depistare, in special a
metodelor radiologice moderne (tomografia computerizatd
de inalta rezolutie), a metodelor microbiologice si molecular-
genetice. De asemenea, se constati o crestere a ponderii formelor
de tuberculozd cu evolutie cronica, caracterizate printr-o
discordanta clinico-radiologicd vadita. Formele de tuberculoza
pulmonara mascate de alte comorbiditati sunt considerate o
problema epidemiologicd majora datorita pericolului infectios.

Metoda de depistare activd a tuberculozei permite mentinerea
vigilentei sanitaro-epidemiologice asupra persoanelor cu risc
sporit de imbolnévire si a grupurilor periclitante. Vigilenta
clinicd sporita asociaté la necesitate investigatiilor radiologice va
fi orientata citre grupurile de persoane cu risc sporit conditionat
de multipli factori sociali si medicali [1].

Desi, standardele nationale stabilesc clar algoritmul
diagnosticului tuberculozei pulmonare [2], sensibilitatea
redusd a metodelor microbiologice si molecular-genetice in
formele limitate ale tuberculozei pulmonare, conditioneaza
dificultatea diagnosticului diferential cu pneumonia, in special
cu pneumonia cu evolutie trenantd. Conform PCN-3 termenul
de pneumonie trenantd, desemneaza absenta resorbtiei
radiologice a infiltratului inflamator in patru saptamani (dupa
cel putin 10 zile de antibioticoterapie), pe fond de ameliorare a
tabloului clinic sau a persistentei unor semne clinice si biologice
nesemnificative [3].

Atit in pneumonia trenanta, cit si in tuberculoza pulmonara
resorbtia radiologica a infiltratului pulmonar depinde de
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rezervele de rezistentd nespecifica si specifica ale organismului
uman, care la rindul siu sunt influentate de boli asociate.
Enumerdm citeva entitéti cel mai frecvent intilnite in practica
medicald curentd. In insuficienta cardiaca congestiva, edemul
pulmonar, reducerea drenajului limfatic si coagulopatia
intravasculard conditioneazd resorbtia lentd a infiltratului
pulmonar [4]. Bronhopneumopatia cronici obstructiva
contribuie la rezolutia intirziatd a infiltartului pulmonar pe
un fundal de declin accelerat al functiei pulmonare si de
diminuare a clearance-ului muco-ciliar. Alcoolismul determina
microaspiratii repetate, diminuarea clearance-ului muco-ciliar
si diminuarea rezistentei nespecifice. Reducerea rezistentei
nespecifice prin scdderea fractiilor complementului seric,
micsorarea activitatii functionale a macrofagelor si neutrofilelor
si dereglarea activitatii umorale cauzeaza evolutia lentd a
infiltratului pneumonic in cazul insuficientei renale cronice.
In diabetul zaharat sunt caracteristice de asemenea tulburarile
imunitatii celulare si umorale (sciderea activitatii functionale
a neutrofilelor, activarea sistemului complement, cresterea
complexelor imune circulante, citochinelor, etc). Patologiile
maligne (carcinomul bronhogen, cancerul bronhoalveolar,
limfomul pulmonar) si benigne conditioneaza latenta resorbtiei
infiltratului pulmonar datorita scaderii activitatii functionale a
rezistentei imune, mai frecvent fiind agravatd de chimioterapie,
iar in tumori endobronsice, si de asocierea obstructiei. Aspecte
morfopatologice variate ale inflamatiei parenchimatoase din
patologiile neoplazice sunt determinate atit de infiltratia cu
celule neoplazice, cit si de atelectaziile prin obstructie bronsica
si hipoventilatie [5].

Evolutia infiltratului pneumonic in cursul antibioterapiei
adecvate este diferitd in dependenta de tipul agentului etiologic,
virulentd si antibiorezistenta [6]. Cei mai frecventi agenti
cauzali in cadrul pneumoniilor cu o evolutie nefavorabila,
inclusiv cea trenantd, sunt Streptococcus pneumoniae,
Staphylococcus aureus, Legionella pneumophila, Pseudomonas
aerugenosa [7]. In cazurile tipice de pneumonie comunitard
provocatd de Streptococcus pneumoniae resorbtia completa
a infiltratului pulmonar poate sa survind in 3 saptamini,
rareori intr-o perioadd mai indelungata de timp (1 - 3 luni).
In pneumonia comunitard cauzati de tulpini rezistente la
beta-lactamice (peniciline, cefalosporine) si macrolide si/sau
asociatd episoadelor bacteriemice resorbtia radiologica survine
in 3 - 5 luni, iar sechele parenchimatoase reziduale pot apérea
in 25-35% cazuri. Infiltratul pneumonic extins si/sau localizarea
in ambii plamini, la fel poate conditiona resorbtia lentd a
substratului morfopatologic. Staphylococcus aureus determina
evolutia trenantd (3 - 5 luni) a infiltratului pulmonar, datorita
factorilor de virulenta, care cauzeazid distructii parenchimoase
multiple, si adesea formeazd sechele morfologice reziduale.
Tulpinele de Staphylococcus aureus meticilino-rezistent sunt
contractate intrainstitutional, provoaca infiltrate lent evolutive
sub antibioterapia standardizatd, avind o evolutie severa, cu
risc letal major. Studiile clinice au demonstrat ca agentul atipic
Mycoplasma pneumoniae determina o evolutie relativ usoard
a pneumoniei, iar resorbtia infiltratului pulmonar de obicei
are o evolutie trenantd (aproximativ 4 saptamini). Legionella
pneumophila, agent cu virulenta inaltd, provoaci pneumonii
severe in conditii epidemice, lent responsive, complicate frecvent
cu manifestdri extrapulmonare (miocardita, afectarea renala).
Infiltratul produs de Legionella pneumophila se resoarbe lent
in 2 - 6 luni, si mai mult (12 luni), lasind leziuni persistente

reziduale (pneumofibrozd) in 25% cazuri [8]. Chlamydophila
pneumoniae este cauza pneumoniei cu o evolutie relativ
usoard, in deosebi la populatia tindra, si determina resorbtia
infiltratului in timp de 1-3 luni, lasind fibroza reziduala in 20%
cazuri. Pe fundal de bronhopneumopatie cronica obstructiva
si la fumatorii activi, pneumonia determinata de Haemophilus
influenzae se vindecd in 3 - 5 luni, fard sechele reziduale.
Moraxella catharalis rar provoaci pneumonie comunitara cu
o evolutie trenanta de pina la 3 luni, iar manifestari reziduale
frecvente se mentin pe o durata indelungata [5, 7].

Bolile autoimune, vasculitele sistemice impun dificultiti
mari de diagnostic diferential datorita simptomatologiei
bronho-pulmonare aseménatoare in caz de afectare pulmonara.
Granulomatoza Wegener determini inflamatie granulomatoasa
si leziuni de vasculitd necrozantd, asociate cu afectarea cailor
respiratorii, infiltrate pneumonice si afectare renala. Infiltrarea
granulomatoasa pulmonard (subpleurald, perivasculara,
peribronhiald si interstitiald) in cursul evolutiei sarcoidozei
fara adenopatie hilard (stadiul III) necesitd a fi inclusa in lista
diagnosticului diferential, datorita persistentei infiltratelor
pulmonare sub tratamentul antibioterapic. Pneumopatiile
interstitiale difuze, desi se intilnesc rar, necesitd a fi incluse in
diagnosticul diferential. Pneumonita organizanta criptogenica
este de asemenea refractara la antibioterapie manifestindu-
se prin dispnee severd, tuse uscata, febra, scidere ponderald,
prezenta infiltratelor pulmonare persistente; in majoritatea
cazurilor resorbtia infiltratelor se poate obtine sub medicatie
corticosteroidd. Tromboembolia arterei pulmonare necesita
a fi inclusa in diagnosticul diferential, atunci cind la bolnavii
cu factori de risc pentru tromboza venoasa profunda sunt
prezente semnele clinice: dispnee, tahipnee, durere toracicd
[7]. Pneumonia eozinofilicd cronica necesitd a fi diferentiata
datorita unei evolutii indelungate, mai mult de 4 saptamini si
absenta resorbtiei in afara unui tratament corticosteroid [5, 7].

In starile/bolile imunodeficitare primare
(hipogamaglobulinemie, sindromul de imunodeficienta
primara) si achizitionate (HIV/SIDA, tratament de fond
imunosupresiv. sau imunomodulator), deficitul imunitétii
celulare conditioneazd pneumonii prin agenti oportunisti,
precum cea determinata de Pneumocystis jiroveci cu evolutie
cronica §i o ratd inaltd a mortalititii (50-70%) fira un
tratament adecvat. La pacientii cu imunitatea compromisa flora
bacteriand gram negativd (Pseudomonas aeruginosa, Klebisella
pneumomiae, Acinetobacter spp., Escherichia coli) poate produce
pneumonii nosocomiale cu o evolutie trenanté (3 - 5 luni), iar in
20% din cazuri se mentin manifestari reziduale de lunga durata
[9]. Agenti etiologici rari care dezvoltd pneumonie trenantd
pe un plimin cu leziuni predispozante sunt: Candida albicans,
Aspergillus  fumigatus, Histoplasma capsulatum, Coccidoides
immitis, Cryptococcus neoformans, etc.

O atentie deosebita in contextul epidemiologic actual al
tuberculozei necesita a fi acordata diagnosticului diferential intre
pneumonia cu o evolutie trenantd si tuberculoza pulmonara
infiltrativi  [10]. Aplicarea investigatiilor si algoritmul
diagnosticului pozitiv al tuturor infiltratelor pulmonare se supun
standardelor nationale aplicate in practica clinicd curenta. Desi,
sunt utilizate cu rigurozitate, diversitatea manifestarilor clinice
si a conditiilor predispozante determind dificultati majore
in diferentierea infiltratelor nespecifice (inclusiv si de cauza
rara) de infiltratele tuberculoase. Fapt ce prevede asocierea
la metodele radioimagistice moderne, a investigatiilor de
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laborator de rutina si celor tintite (serologice, imunoenzimatice
si imunofluorescente), examenului bronhologic cu efectuarea
unor prelevari de materiale pentru cercetari citologice,
histopatologice, microbiologice si altor exploréri suplimentare.

Aceste constatari au determinat elaborarea studiului clinic
cu scopul aprecierii aspectelor clinice si morfo-radiologice
de diferentiere dintre tuberculoza pulmonara infiltrativa cu
extindere limitata si pneumonia trenanta.

Material si metode

Lucrarea a fost efectuatd ca un studiu prospectiv, selectiv si
descriptiv privind 180 cazuri internate in subdiviziunile IMSP
IFP ,,Chiril Draganiuc” in perioada de 01.01.2010 - 31.12.2013,
care au corespuns criteriilor de includere si distribuire in 2
esantioane: Esantionul bolnavilor de tuberculozd pulmonara
infiltrativd cu extindere limitata (TP) a fost constituit din
125 pacienti. Esantionul bolnavilor de pneumonie trenantd
(PT), a fost constituit din 55 pacienti. Criteriile de includere
in esantionul TP: virsta mai mare de 18 ani, caz nou de
tuberculozéd pulmonara infiltrativa cu infiltratie limitata (TPIL)
pe 2 segmente pulmonare. Criteriile de includere in esantionul
PT: véarsta mai mare de 18 ani, diagnostic de pneumonie
trenanta stabilit de specialistul pneumolog. Distribuind cazurile
investigate in dependentd de sexul bolnavilor am constatat o
predominare semnificativa a barbatilor in ambele esantioane la
acelasi nivel de concludenta 96 (76,8+3,78%) vs 29 (23,2+3,77%)
femei si 33 (60,0+6,6%) vs 22 (40,0+6,6%), p<0,001. Comparind
ponderea bérbatilor intre esantioane a fost determinata lipsa
diferentei semnificative intre esantioane, ceea ce demonstreazd
comparabilitatea rezultatelor obtinute.

Investigatiile au fost efectuate la inceputul si la finele fazei
intensive a tratamentului antituberculos in esantionul TP si
la inceputul si la finele tratamentului etiotrop in esantionul
PT, conform protocoalelor clinice in vigoare. Pacientii cu
tuberculozd au fost tratati conform schemei standard de
tratament antituberculos, iar pacientii cu pneumonii au fost
tratati conform protocolului clinic in vigoare la momentul
respectiv [1, 2].

Rezultate si discutii

Studiind particularitatile de depistare si de management
al cazului investigat am constatat ci medicul de familie,
apartinind retelei de asistentd medicald primara, a depistat si a
directionat spre investigatiile necesare, preponderent, bolnavii
de tuberculoza - 85 (68,0+4,17%) cazuri si doar 21 (38,246,55%)
cazuri cu pneumonie trenantd (p<0,001). Concomitent, medicul
specialista pus mai frecvent diagnosticul de pneumonie trenanta
- in 34 (61,8+6,55%) cazuri, comparativ cu ponderea cazurilor
de tuberculoza pulmonara limitatd, depistatd in 6 (4,8+1,91%)
cazuri, (p<0,001). Constatarea demonstreazd implicarea
fructuoasd a retelei de asistentd medicala primara in actiunile
de screening al populatiei, in vederea depistarii cazurilor noi
de tuberculoza, dar si realizarea functiilor adecvate de citre
specialistul pneumolog.

Evaludnd durata evolutiei acuzelor, pand la stabilirea
diagnosticului de baza, am observat ca acuze, cu o duratd mai
mare de 4 siptiméni, dar nedepédsind 2 luni, expuneau toti
bolnavii esantionului cu pneumonii trenante. In esantionul
de tuberculozd, 85 (65,9+4,17%) cazuri au avut o perioada
a acuzelor de 1-3 luni, ceilalti fiind depistati pe parcursul a
primelor 30 de zile de debut clinic, prin aplicarea masurilor
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de screening activ. Semnul clinic prevalent care a conditionat
reexaminarea bolnavilor in esantionul bolnavilor de pneumonie
a fost persistenta febrei la 44 (80,0+£5,39%) cazuri fata de 18
(14,4+3,14%) cazuri in esantionul de tuberculozd. Un numér
restrans de bolnavi din ambele esantioane au acuzat aparitia
hemoptiziilor si a durerilor toracice, datele fiind prezentate in
tabelul 1.

Tabelul 1
Durata si tipul acuzelor
Esantion TPIL Esantion PT
Indicii P
n M=m (%) n M£m (%)
1-3 luni 92 73,613,94 55 100 < 0,001
Febra 18 14,4+3,14 44 80,0+5,39 <0,001

Hemoptizii 4 3,2+1,57 3

1,6+1,12 1

5,5£3,06 >0,05
1,8+1,80 >0,05

Dureri toracice 2

Evaluarea stdrii generale a pacientilor a constatat
predominarea concludenta a nivelului ugor alterat in esantionul
TPIL - 50 (40,0 + 4,38%) cazuri vs 3 (5,45 + ,06%) cazuri ai
PT (p<0,001). Starea generald mediu alteratd a predominat
la bolnavii esantionului PT - 41 (74,5+5,87%) cazuri vs 31
(24,0£3,76%) cazuri ai esantionul TPIL (p<0,05). Pacientii in
stare grava — 8 (12,5 + 4,41%) cazuri si extrem de grava - 3 (5,5
+3,06%) cazuri au fost identificati doar in esantionul PT.

Evaluarea semnelor clinice a constatat predominarea
concludenta a componentelor sindromului de intoxicatie
la pacientii din esantionul PT (49 (89,09+4,21%) cazuri) vs
esantionul TPIL (84 (67,2+3,09 %) cazuri), p<0,001. Inapetenta
si scaderea in greutate au predominat semnificativ in esantionul
TPIL: inapetenta — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 26 (47,3£6,73%)
cazuri in esantionul PT (p<0,001) si respectiv sciaderea in
greutate — 81 (64,8+3,09%) cazuri vs 18 (32,7+6,32%) cazuri
ai esantionul PT, (p<0,001). Concluziv a fost identificata
predominarea febrei §i temperaturii subfebrile la bolnavii
de pneumonii comunitare: febra - 30 (54,5+6,71%) cazuri
vs 18 (14,4%3,67%) cazuri ai esantionul TPIL (p<0,001) si
subfebrilitatea — 14 (25,5+5,87%) cazuri vs 13 (10,4+3,21%)
cazuri ai esantionul TPIL (p<0,01). Sindromul bronhopulmonar
a fost constatat la majoritatea pacientilor de tuberculoza (77
(61,6 £4,35%) cazuri) si la intreg contingentul de bolnavi cu
pneumonii comunitare (p<0,001). Cel mai frecvent simptom
semnalat a fost tusea productiva, constatata la toti bolnavii de
pneumonii si doar la 65 (52,0+4,46%) cazuri de tuberculoza.
Tusea productiva cu expectoratii mucopurulente, de asemenea,
a predominat in esantionul PT: 47 (85,5+4,75%) cazuri vs 44
(35,2+4,27%) cazuri ai esantionului TPIL. Bolnavii cu dispnee
au predominat in esantionul PT - 38 (69,1+6,23%) cazuri vs 15
(12,0+2,90%) cazuri ai esantionului TPIL. Datele sintetice sunt
reprezentate grafic in figura 1.

& m Esantion TPIL

Esantion PT
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Figura 1. Componentele clinice ale sindromului de intoxicatie i bronhopulmonar.

Analizdnd ansamblul particularitatilor de depistare i
spectrul clinic, putem stabili ca modalitatea de depistare pasiva
prin intermediul colaboratorilor asistentei medicale primare si
expresivitatea mdrita a anumitor componente ale sindromului
de intoxicatie (astenie, scddere in greutate si inapetentd) au
predominat la bolnavii esantionului tuberculozei pulmonare
cu extindere limitatd. Insi, componentele expresivititii
sindromului bronhopulmonar, precum tusea cu expectoratii
mucopurulente, durerile toracice si dispneea au predominat
in esantionul PT. Markerul clinic al procesului pulmonar
inflamator activ, precum dispneea a predominat la bolnavii de
pneumonii comunitare.

Comorbiditatile reprezintd un factor de risc biologic
atit pentru dezvoltarea tuberculozei pulmonare active, cit si
pentru contractarea pneumoniilor comunitare. Am constatat,
cd bolnavii cu comorbidititi au predominat in esantionul
PT: 41 (74,5£5,87%) vs 55 (44,0+4,44%) in esantionul TPIL.
Comparand in ansamblu ponderea bolilor asociate am stabilit
o predominare semnificativi a bolilor cronice respiratorii
nespecifice, consecintd a tabagismului activ la bolnavii de
tuberculozi: 21 (38,2+6,55%) pacienti vs 4 (9,8+4,63%) bolnavi
din esantionul PT. La bolnavii cu tuberculozd pulmonara
au predominat patologiile aparatului gastrointestinal: 18
(32,746,32%) cazuri vs 8 (19,5+6,18%) cazuri in esantionul
PT; de asemenea, s-a constatat o predominare nesemnificativa
a diabetului zaharat la bolnavii de tuberculoza: 8 (14,5+4,75%)
cazuri vs 4 (9,8+4,63%) cazuri in esantionul PT si a infectiei
HIV: 3 (5,5+3,06%) cazuri vs 1 (2,4+2,40%) cazuri in esantionul
PT. Cazuri unice de patologii renale si alcoolism cronic au fost
constatate in ambele esantioane. Ins, datoriti virstei inaintate
a bolnavilor de pneumonii comunitare, grupul comorbiditatilor
cardio-vasculare (hipertensiune arteriald, insuficientd cardiaca
congestiva, fibrilatie arteriald) a fost identificat doar in
esantionul PT (16 (39,0+7,61%) cazuri).

Datele examenului auscultativ au stabilit sonoritate
fiziologica in esantionul TPIL, semne obiective stetoacustice
de condensare pulmonara si ralurile crepitante/subcrepitante
au fost prezente doar in esantionul PT (raluri crepitante la 19
(15,2+3,2%) bolnavi si raluri subcrepitante la 6 (4,8+£1,91%)
bolnavi).

Studiind aspectele radiologice (radiografia standard) ale
pacientilor investigati am constatat predominarea afectarii
limitate a parenchimului pulmonar in ambele esantioane -
proces localizat in 2 segmente in majoritatea cazurilor: 121
(96,8+1,57%)) ai esantionului TPIL vs 48 (87,3+4,49%) cazuri
ai esantionului PT. Cazuri minoritare au avut cite 1 singur
segment afectat — 4 (3,2+1,57%) cazuri ai esantionului TPIL vs
7 (12,744,49%) cazuri ai esantionului PT. Diferente concludente
au fost constatate in privinta localizarii procesului infectios intr-
un singur plamin, care a predominat in esantionul TPIL: 118
(94,4+1,57%) cazuri vs 40 (72,7+£6,00%) cazuri in esantionul
PT, iar in ambii pldmini a predominat in esantionul PT: 15
(27,3£6,00%) cazuri vs 7 (5,6+2,05%) cazuri in esantionul
TPIL (figura 2). Distructia parenchimatoasi a predominat
nesemnificativ in esantionul bolnavilor de tuberculoza: 14
(11,242,82%) vs 3 (5,5+3,06%) bolnavi de pneumonie trenants,
pe cind diseminatia a fost constatatda doar in esantionul de
tuberculoza (8 (6,4+2,18%)). Hidrotoraxul s-a constatat doar in
citeva cazuri complicate de tuberculozi, iar fibroza pulmonara a

fost constatata doar in esantionul PT (10 (18,2+5,20%) cazuri).
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Figura 2. Aspectele examenului radiologic (localizarea si extinderea)

Analizdnd evolutia tabloului radiologic sub tratamentul
etiologic, am constatat ca la finele curei de tratament etiotrop
a predominat resorbtia partiald la majoritatea bolnavilor
ai esantionului TPIL: 73 (58,414,40%) bolnavi, fatd de 8
(14,5+4,72%) bolnavi ai esantionului PT (p<0,001), iar resorbtia
considerabild a predominat concludent in esantionul PT: 45
(81,8+5,2%) cazuri vs 47 (37,6+4,33%) cazuri in esantionul
TPIL (p<0,01). Procesul specific a stationat la 5 (4,0£1,73%)
bolnavi ai esantionului TPIL. Progresarea procesului pe fondal
de decompensare a patologiei cardiace asociate s-a constatat la 2
(3,6£2,5%) pacienti ai esantionului PT (figura 3).
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Figura 3. Dinamica comparativa ale modificdrilor radiologice

Analizand sintetic datele anterior expuse, constatim ca
particularitatile radiologice caracteristice procesului specific
limitat este localizarea unilaterald agravata de distructii si
diseminatie, iar afectarea ambilor pliméni reprezintd aspectul
radiologic definitoriu al pneumoniilor comunitare cu evolutie
trenanta.

Rezultatele eficacitétii terapeutice au demonstrat un impact
negativ asupra evolutiei pneumoniei a virstei inaintate si a
comorbiditétilor decompensate. Decesul a survenit la 2 bolnavi
cu pneumonie trenantd, cauzat de dezvoltarea insuficientei
cardio-respiratorii acute. Morfologic a fost studiat materialul
prelevat de la bolnavii cu pneumonie trenantd, iar modificarile
morfologice obtinute sunt prezentate mai jos intr-o serie de
imagini (fig. 4, 5, 6). Prezentam in continuare modificérile
histologice comparative caracteristice tuberculozei pulmonare
infiltrative (fig. 7 si 8).

i o

Figura 4. Acumulare de exudat in alveole, bogat in neutrofile, macrofage, eritrocite,
epiteliu descuamat. Se evidentiazd evolutia spre organizare prin acumulare de
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fibrind si celule cardiace (x 40, coloratia HE).

Figura 5. Componente histologice similare. Se evidentiazd focare de carnificare (x
40, coloratia HE).

g AR
Figura 6. Componente histologice similare. Se evidentiazd microabces in stinga

s, Bk E N T 3 4 -
Figura 7 si 8. Granulom tuberculos de formd ovald cu diametrul 0,2 — 0,5 cm cu
focare de necrozd cazeoasd, inconjurate de celule Langhans si celule epitelioide.
Granulomul este circumscris de tesut pulmonar infiltrat cu limfocite si macrofage (x
40, coloratia HE)

Medica

Concluzii

Revista literaturii denotd ca factorii de risc ai evolutiei
trenante a infiltratului infectios nespecific sunt: particularitétile
biologice si virulenta agentului patogenetic, antibiorezistenta,
severitatea si extensibilitatea procesului infiltrativ initial,
prezenta si durata bacteriemiei, virsta inaintata, comorbiditatile,
stari imunodeficitare primare si achizitionate, dar si istoricul
de pneumonie recentd, antibioterapia precedentd ineficienta,
tratamentul antibioterapic in conditii de stationar in ultimele
trei luni.

Medicul de familie este implicat in evaluarea primard
a majoritatii contingentului de bolnavi de tuberculoza, iar
diagnosticul de pneumonie trenantd a fost stabilit de specialistul
pneumolog la intreg esantionul selectat.

Expresivitatea moderatd a simptomatologiei de intoxicatie
a predominat la bolnavii de tuberculozd, iar manifestérile
bronhopulmonare asociate cu elementele auscultative a
predominat in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta.

Ponderea bolnavilor cu comorbiditati a predominat in
esantionul pneumoniilor comunitare, iar grupul nosologic
al maladiilor respiratorii nespecifice si a bolilor aparatului
gastrointestinal in esantionul de tuberculoza.

Afectarea polisegmentara si bilaterald in lobii inferiori a
predominat in esantionul bolnavilor de pneumonie trenanta, iar
infiltratele parenchimatoase asociate cu distructii si diseminatie
a caracterizat bolnavii esantionului de tuberculoza.

Rezultatele terapeutice au demonstrat o ratd inalta a
vindecarii in esantionul bolnavilor de pneumonie si o ratd
similara a succesului terapeutic in esantionul bolnavilor de
tuberculoza.
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