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Rezumat
Tuberculoza este o provocare a sănătăţii publice din R. Moldova, cu o incidenţă plasând-o pe locul III printrе ţările 

cu povară înaltă a tuberculozei. Pneumonia curpinde un grup nozologic cu impact asupra sănătăţii publice cu un risc înalt 
al decesului. Material şi metode: A fost realizat un studiu pe 194 pacienţi (eşantionul dе studiu - 125 pacienţi cu tuber-
culoză pulmonară şi eşantionul de referinţă 65 pacienţi cu pneumonie comunitară severă). A fost demonstrat că vârsta 
comparativ mai tânără, adresarea directă către medicul de familie, simptomatologia specifi că de lungă durată a sindromu-
lui de intoxicaţie endogenă şi bronhopulmonar (astenia, scăderea vădită în greutate, subfebrilitatea, transpiraţii profuze, 
tusea non-responsivă la medicaţia simptomatică) sunt particularităţi ale infi ltratului pulmonar de geneză tuberculoasă. 
Iar vârsta înaintată, debutul simptomatic acut, starea generală grav alterată condiţionată de dispnee de grad înalt şi febră 
carcaterizează infi ltratele pulmonare din pneumonia comunitară. Afectarea polisegmentară şi bilaterală a plămânilor, cu 
componentele distructive şi de diseminaţie au carcaterizat radioimagistic infi ltratele pulmonare din tuberculoza pulmo-
nară. Afectarea unui număr redus de segmente pulmonare, uni sau bilateral, nefi ind acompaniate de destrucţii şi disemi-
naţie au defi nit radioimagistic infi ltratele pulmonare din pneumoniile comunitare. Evoluţia rapid pozitivă spre o resorbţie 
considerabilă cu o ulterioară vindecare a predominat la bolnavii cu pneumonii comunitare, iar rata înaltă a deceselor şi a 
bolnavilor pierduţi din supravegherea medicală a caracterizat evoluţia fi nală a tuberculozei.

Cuvinte-cheie: tuberculoza, pneumonia, factori de risc, morfopatologie

Summary. Clinical and morphopathological features of pulmonary infi ltrates of different genesis
Tuberculosis is a big challenge for public health in R.Moldova, with an incidence ranking it on the third place 

among high TB burden countries. Pneumonia is a distinct nosologic entity with an impact on public health, showing a 
high risk for a poor outcome. Material and methods: The conducted study was retrospective selective and descriptive 
realised on a sample of 194 patients (study group-125 patients with pulmonary tuberculosis and reference group – 65 
patients with community acquired pneumonia). Results: It was established that younger age, direct addressing to general 
practitioner, long lasting specifi c intoxication and broncho-pulmonary symptomatology (asthenia, loss of weight, fever, 
night sweats, cough) are the features of tuberculous pulmonary infi ltrate. Old age, acut onset of the symptoms, bad ge-
neral condition, dyspneea and fever characterised the pulmonary infi ltrate from community acquired pneumonia. Poli-
segmentary localisation, affecting both lungs, with destruction and dissemination characterised pulmonary infi ltrate from 
pulmonary tuberculosis. Localisation in a limited number of segments, with unilateral and bilateral localisation, without 
accompanied destruction and dissemination defi ne infi trates from community acquired pneumonia. Rapid evolution to a 
considerable resorption with healing predominated in community acquired pneumonia, high rate of deaths and patients 
lost from supervision characterised fi nal evolution in tuberculosis.
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Резюме. Клиническая и морфопатологическая характеристики легочных инфильтратов различного 
генеза 

Туберкулез является важной проблемой общественного здравоохранения в Республике Молдова и 
располагается  на 3-ем месте среди стран с высоким уровнем заболеваемости туберкулезом. Пневмонии 
представляют особую нозологическую форму патологии связанную с высоким риском смертности и приводящую 
к экономическому и социальному ущербу общественному здоровью. Материал и методы: исследование проводи-
лось на 194 больных (125 больных туберкулезом легких в группе исследования и 65 пациентов с тяжелой пнев-
монией в группе сравнения). Было продемонстрировано, что сравнительно молодой возраст, непосредственное 
обращение к семейному врачу, симптомокомплекс, характеризующийся длительной эндогенной интоксикацией 
в сочетании с бронхoлегочными симптомами (усталость, снижение веса, субфебрильная  температура, обиль-
ное потоотделение, кашель не реагирующий на симптоматическое лечение) присущи легочному инфильтрату 
туберкулезной этиологии. Пожилой возраст, острое начало, тяжелые нарушения общего состояния, выраженная 
одышка, лихорадка характерны для легочных пневмонических инфильтратов. Полисегментарное, двустороннее 
поражение легких наличие деструктивных изменений и диссеминации являются характерными радиологически-
ми признаками туберкулеза легких. Вовлечение небольшого числа сегментов легких, одностороннее или дву-
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стороннее поражение, не сопровождающееся деструктивными процессами, являются радиологическими призна-
ками пневмонических инфильтратов внебольничной пневмонии. Для пациентов с внебольничной пневмонией 
характерен благоприятный прогноз с быстрой резорбцией и выздоровлением, а для пациентов с перерывами в 
лечении туберкулеза был выявлен высокий уровень смертности.

Ключевые  слова: туберкулез, пневмония,  морфопатология, факторы риска

Introducere. Tuberculoza reprezintă o cauză ma-
joră a morbidităţii şi mortalităţii populaţiei la nivel 
global, fi ind declarată de către OMS urgență mondi-
ală în 1993 [10]. Conform raportului OMS actual o 
treime din populația mondială este infectată cu M.tu-
berculosis, anual înregistrându-se peste 9 milioane 
de cazuri noi de tuberculoză și 2 milioane de decese 
prin progresia tuberculozei. Republica Moldova se 
situează pe locul 3 din cele 18 țări cu povară înaltă 
a tuberculozei din Regiunea Europeană [10]. Evo-
luţia tuberculozei a căpătat caracter epidemic în anii 
1990, cauzând valoarea maximă a incidenței în anul 
2006 de 134 la 100.000 populație și o mortalitate de 
19 la 100.000 populație. Acești indici manifestă o 
descreștere lentă, ca în anul 2013 să se înregistreze 
o incidență a tuberculozei de 110 la 100.000 popu-
lație și o mortalitate de 11 la 100.000 populație. În 
2001 R. Moldova a adoptat strategia recomandată de 
OMS, numită DOTS (Direclty Observed Treatment 
Short Course Chemotherapy). Programul Național de 
Control al Tuberculozei, la baza căruia stă strategia 
DOTS este adoptat la fi ecare 5 ani şi are la bază 2 
obiective: să atingă depistarea 70% din cazurile noi 
de tuberculoză pulmonară prin microscopia frotiului 
sputei şi să vindece cel puțin 85% din cazurile noi de 
tuberculoza pulmonară. În pofi da tuturor investițiilor 
fi nanciare, măsurilor de optimizare a depistării bolna-
vilor de tuberculoză și instruirea personalului asisten-
ței medicale primare, nici depistarea prin microscopia 
frotiului sputei și nici rata succesului terapeutic nu a 
atins obiectivele stabile [6]. Conform datelor raporta-
te ponderea formelor de tuberculoză pulmonară baci-
lară în R. Moldova rămâne în platou fără modifi cări 
semnifi cative: 2007 – 44,1%, 2008 – 44,1%, 2009 – 
39,5%, 2010 – 38,1%, 2011 – 37,4%, 2012 – 39,2%, 
deşi se atestă o rată îngrijorător de mare a formelor de 
tuberculoză pulmonară cu destrucţii parenchimatoa-
se: 2007 – 43,7%, 2008 – 46,3%, 2009 40,1%, 2010 
40,3%, 2011 – 38,0%, 2012 – 37,3%. Conform Proto-
colului Clinic Naţional-123 diagnosticul tuberculozei 
se efectuează conform unui algoritm bine stabilit, ce 
include examenul sputei prin coloraţia Ziehl-Neel-
son, radiografi a toracică, cultura bacteriologică şi tes-
tarea sensibilităţii pentru preparatele antituberculoase 
de linia 1-a [8]. Actualmente a fost inclus în acest 
algoritm testarea sensibilităţii la rifampicină prin 
intermediul testului Xpert-MTB/RIF. În pofi da unui 
algoritm de diagnsotic bine prestabilit, în circa 30% 

din cazurile de tuberculoză, diagnosticul prezumptiv 
eronat stabilit de „pneumonie comunitară” cauzează 
tergiversarea depistării tuberculozei, astfel condiţi-
onând dezvoltarea formelor severe, extinse, cronice 
cu evoluţie rapid fatală [3]. Însă, gravitatea majoră 
a bolnavilor cu diagnostic eronat constă în pericolul 
epidemiologic pe care aceştia îl expun asupra popu-
laţiei sănătoase în calitate de sursă de infecţie tuber-
culoasă.

Pneumonia reprezintă o entitate nozologică dis-
tinctă printre patologiile respiratorii cu impact asupra 
sănătăţii publice având un risc major pentru o evolu-
ţie nefavorabilă [2]. Astfel în ţările Regiunii Europe-
ne, pneumonia se situează pe locul IV în structura ge-
nerală a mortalităţii fi ind precedată de boala ischemi-
că, bolile cerebrovasculare şi cancerul pulmonar [1]. 
De asemenea pneumonia este complicaţia terminală, 
determinantă a decesului la pacienţii cu afecţiuni on-
cologice, cardiovasculare, infecţioase şi chirurgicale 
preexistente [2]. Multiplele studii epidemiologice au 
constatat o incidenţă înaltă a bolii la adulţi (5-16 ca-
zuri la 1000 populaţie), cu valori variind în depen-
denţă de grupurile de vârstă, comorbidităţi şi regiuni 
geografi ce [1]. Astfel  că la vârstnici este înregistrată 
în 25-40 cazuri la 1000 populaţie. În R. Moldova în 
ultimii 10 ani incidenţa pneumoniilor variază mult cu 
tendinţă spre majorarea de la 19177 până la 23022 cu 
un indice a morbidităţii de la 4 la 5,9 la 1000 popula-
ţie. În SUA anual se înregistrează 3-4 mln cazuri de 
pneumonii (indicele morbidităţii 10-16 la 1000 locui-
tori), dintre care 900000 se spitalizează.

Anual, în lume se înregistrează peste 3 mln cazuri 
de îmbolnăviri prin pneumonie. Estimativ se conside-
ră că acest număr este determinat de formele cu evo-
luţie moderată şi severă, deoarece formele uşoare sunt 
tratate în condiţii de ambulator, unde diagnosticul de 
„pneumonie” este subapreciat. Conform PCN investi-
gaţiile obligatorii realizate pacientului cu opacităţi in-
fi ltrative pulmonare sunt: hemoleucograma, glicemia, 
examenul radiologic al cutiei toracice în 2 incidenţe, 
analiza sputei la BAAR, sumarul urinei, spirografi a 
şi puls-oximetria. Investigaţiile recomandabile sunt: 
analiza biochimică a sângelui, bacterioscopia sputei 
precedată de evaluarea citologică, examenul bacteri-
ologic al suptei (doar în pneumonii cu evoluţie severă 
şi de gravitate medie). În cazurile anterior menţionate 
se pot recomanda selectiv, în dependenţă de anamne-
ză şi particularităţi clinice aprecierea antigenilor spe-
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cifi ci urinari (ELISA, testul imunocromatografi c) ai 
legionelei şi pneumococului, hemoculturi, toracocen-
teza, gazimetria sângelui arterial, examenul ecografi c 
al organelor interne, ECG şi doar în cazuri complicate 
cu difi cutăţi de diagnostic, se recomandă tomografi a 
computerizată [7].  În pofi da tuturor investiţiilor ma-
nageriale şi fi nanciare, în activitatea clinică, speci-
fi citatea infi ltatului pulmonar nu este apreciată în o 
treime din cazuri datorită tabloului clinic necaracte-
ristic, dar mai mult ca atât, informativitatea redusă a 
metodelor microbiologice utilizate [3].

Scopul cercetării. Studierea particularităţilor 
clinice şi morfopatologice ale tuberculozei pulmo-
nare infi ltrative şi pneumoniei comunitare. Obiec-
tive: studierea particularităţilor generale, clinice, 
morfopatologice şi ale indicatorilor de laborator ale 
bolnavilor de tuberculoză pulmonară infi ltrativă şi 
pneumonie comunitară; elucidarea difi cultăţilor de 
diagnostic diferenţial ale infi ltratelor pulmonare de 
diferită geneză.

Material şi metode. A fost îndeplinit un studiu re-
trospectiv, selectiv și descriptiv a unui volum total de 
194 bolnavi cu infi ltrate pulmonare parenchimatoase, 
în vârsta de 18 - 70 de ani, internați în IMSP Institutul 
de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” în perioada 
01.01.2011-01.01.2013, distribuiţi în 2 eșantioane: 
eşantionul de studiu – 192 de bolnavi de tuberculoză 
pulmonară infi ltrativă şi eşantionul de comparaţie 65 
bolnavi de pneumonie comunitară. Criteriile de inclu-
dere în eşantionul de studiu: vârsta de > 18 ani; tip 
pacient „caz nou”; înregistrat şi tratat în cadrul IMSP 
Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” 
în perioada 01.01.2011-01.01.2013; eşantion de com-
paraţie – 65 de bolnavi de pneumonie comunitară de 
vârsta de > 18 ani; trataţi în cadrul IMSP Institutul 
de Ftiziopneumologie „Chiril Draganiuc” în perioada 
01.01.2011-01.01.2013. Pentru colectarea materia-
lului primar a fost utilizată metoda extragerii infor-
mației din fi şele de observaţie. Metodele de analiză: 
de comparație; de sinteză; determinarea veridicității; 
analiza discriminantă; Prelucrarea matematico-sta-
tistică a materialului a fost efectuată prin verifi carea 
cantitativă și calitativă a materialului acumulat, mai 
apoi s-a procedat la repartizarea materialului în gru-
pări simple și grupări complexe. Materialul prelucrat 
a fost tabelat, folosind tabele simple, de grup și com-
binate. Prelucrarea statistică a rezultatelor studiului 
s-a efectuat computerizat, utilizând aplicațiile progra-
melor Microsoft Excel XP și Statistica 10,0. 

Rezultate şi discuţii. Particularităţi generale şi 
manageriale ale bolnavilor cu opacităţi infi ltrative 
pulmonare. Conform repartiţiei după gen am apreci-
at o predominare semnifi cativă a bărbaţilor compara-
tiv cu femeile în ambele eşantioane, astfel că în eşan-

tionul de studiu au fost 97 (75,19 ± 3,80%) bărbaţi 
şi 41 (63,07 ± 5,98) femei, iar în cel de comparaţie 
41 (63,07 ± 5,98%) bărbaţi şi 24 (36,92 ± 5,98%) fe-
mei, cu acelaşi grad de concludenţă p<0,01. Compa-
rând raportul de genuri (bărbaţi/femei) am constatat 
că acesta a fost similar în ambele eşantioane (2,31 în 
eşantionul de studiu şi 1,71 în eşantionul de compara-
ţie).Vârsta medie a pacienţilor eşantionului de studiu 
a constituit 35,6 ani şi a eşantionului de comparaţie 
54,5 ani, cu diferenţă semnifi cativă atestată (p<0,01).
După locul de trai, am apreciat o predominare majori-
tară a pacienţilor veniţi din mediul rural în eşantionul 
de comparaţie (54 (83,07±4,65%) bolnavi compara-
tiv cu 77 (59,69±4,31%) bolnavi din eşantionul de 
studiu, p<0,001). Această constatare demonstrează 
accesibilitatea redusă a serviciilor medicale a popula-
ţiei rurale şi aglomerarea surselor de infecţie tubercu-
loasă în grupurile populaţionale urbane. 

Studiind managementul cazului am constatat că 
nu este vreo diferenţă semnifi cativă între tipul per-
sonalului medical califi cat care a identifi cat şi dia-
gnosticat bolnavii cu pneumonie sau  cu tuberculoză. 
Majoritatea acestora s-au adresat serviciilor medicale 
primare pentru acordarea îngrijirilor în sănătate (95 
(73,64±3,87%) bolnavi ai eşantionului de studiu şi 
51 (78,46±5,09%) bolnavi ai eşantionului de compa-
raţie). Specialistul pneumoftiziolog a confi rmat mai 
frecvent diagnosticul de pneumonie comunitară în 
cercetarea expusă (14 (21,53±5,09%) cazuri) decât a 
depistat cazurile de tuberculoză (13 (10,07±2,65%) 
cazuri), însă gradul de concludenţă statistică nu a fost 
atins. O particularitate distinctă este durata de evo-
luţie a simptomatologiei evocatoare. Astfel o simp-
tomatologie evocatoare cu o durată de până la 7 zile 
a predominat în eşantionul pneumoniilor comunitare 
61 (93,84±2,98%) cazuri, iar o simptomatologie cu o 
durată de mai mult de 1 lună  a predominat în eşanti-
onul bolnavilor cu tuberculoză în 110 (85,27±3,12%).

Deoarece severitatea stării clinice este un criteriu 
al calităţii vieţii am constatat că starea clinică mediu 
alterată a bolnavilor a predominat nesemnifi cativ 
în eşantionul de studiu: 31 (24,03±3,76%) cazuri şi 
respectiv 11 (16,92±4,65%) cazuri în eşantionul de 
comparaţie. Iar în eşantionul de comparaţie au predo-
minat bolnavii în stare gravă 33 (50,76±6,20%) ca-
zuri şi extrem de gravă în 21 (32,30±5,80%) cazuri, 
comparativ cu 53 (41,082±4,33%) şi respectiv 45 
(34,88±5,80%). Deci, gravitatea stării generale este 
particularitate defi nitorie a pneumoniei comunitare 
tratate în condiţii de staţionar.

Diferenţierea aspectelor clinice a determinat 
o prezenţă similară a sindromului de intoxicaţie 
şi bronhopulmonar la întreg contingentul ambelor 
eşantioane 129 (100%) cazuri în eşantionul de stu-
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diu şi 65 (100%) cazuri în eşantionul de comparaţie. 
Anumite componente ale sindromului de intoxicaţie 
au fost similar repartizate între eşantioane, precum: 
astenia 129 (100%) cazuri în eşantionul de studiu şi 
65 (100%) cazuri în eşantionul de comparaţie, inape-
tenţa în 114 (88,37±2,82%) cazuri în eşantionul de 
studiu şi 53 (81,53±4,81%) cazuri în eşantionul de 
comparaţie.

Scăderea în greutate, ca indicator al persisten-
ţei sindromului de intoxicaţie s-a constatat la ma-
joritatea pacienţilor cu tuberculoză pulmonară 109 
(84,49±3,18%) cazuri şi doar la o mică parte din cei 
cu pneumonie 8 (12,30±4,07%) cazuri. Transpiraţiile 
profuze ca componentă a sindromului de intoxicaţie 
tuberculoasă s-au identifi cat la fi ecare al doilea pa-
cient al eşantionului de studiu  (76 (58,91 ± 4,33%) 
bolnavi) şi doar la o mică parte din eşantionul de 
comparaţie în 16 (24,61±5,34%) cazuri, atingând un 
prag înalt al concludenţei statistice (p<0,001). Febra, 
ca indicator al unui proces infecţios acut şi indicator 
al severităţii lui a predominat în eşantionul de com-
paraţie (54 (83,07±4,85%) cazuri comparativ cu 26 
(20,15±3,53%) cazuri în eşantionul de studiu), pe 
când subfebrilitatea s-a apreciat într-o proporţie si-
milară în ambele eşantioane (11 (8,52±2,45%) cazuri 
în eşantionul de studiu şi 11 (16,92±4,65%) cazuri în 
eşantionul de comparaţie). Explicăm prezenţa subfe-
brilităţii în eşantionul de comparaţie ca o febră deca-
pitată de antibioterapie şi antipiretice, iar în eşantio-
nul de studiu ca un indicator al intoxicaţiei tubercu-
loase. Spectrul clinic a fost expus în tabelul 1.

În privinţa componentelor sindromului bron-
hopulmonar am constatat prezenţa acestora la în-
tregul contingent al ambelor eşantioane. Repartiţia 
componentelor acestuia nu a demonstrat diferenţe 

semnifi cative între eşantioane, fapt ce demonstrează 
că aparatul respirator răspunde quasiidentic în orice 
afecţiune bronhopulmonară. Deci, tusea s-a determi-
nat la întreg contingentul de bolnavi. Expectoraţiile 
seromucoase s-au identifi cat într-o proporţie similară 
în ambele eşantioane, în eşantionul de studiu în 40 
(31,00±4,07%) cazuri şi 19 (29,23±5,64%) cazuri în 
eşantionul de comparaţie, expectoraţiile mucopuru-
lente au predominat în eşantionul de comparaţie în 
46 (70,76±5,64%) şi în 75 (60,00±4,38%) cazuri şi 
eşantionul de studiu, durerea toracică s-a apreciat si-
milar în 8 (6,20±2,12%) cazuri în eşantionul de studiu 
şi 3 (4,61±2,60%) cazuri în eşantionul de compara-
ţie, hemoptiziile s-au apreciat similar între eşantioane 
14 (10,85±2,73%) cazuri în eşantionul de studiu şi 
5 (7,69±3,30%) cazuri în eşantionul de comparaţie. 
Însă, este necesar de menţionat că hemoptiziile în tu-
berculoză au avut aspectul unor fi lamente de sânge 
proaspăt integrate în spută, iar în pneumonie au  avut 
aspectul unei spute  ruginie. 

Este importantă ponderea bolnavilor cu disp-
nee în eşantionul de comparaţie (59 (90,76±3,59%) 
cazuri comparativ cu 95 (73,64±3,87%) cazuri în 
eşantionul de studiu, p<0,01). Această constatare 
devine o particularitate evidentă a eşantionului cu 
pneumonii tratate în condiţii de staţionar. Diferen-
ţiind gradul dispneei conform criteriilor MRC, am 
apreciat că dispneea la efort fi zic de urcare pantă 
(gradul II) a predominat semnifi cativ în eşantionul 
de studiu (45 (47,36±5,12%) cazuri comparativ cu 6 
(10,16±3,93%) cazuri în eşantionul de comparaţie), 
dispneea la mers de 100 m (gradul III) a predominat 
în eşantionul de comparaţie (39 (66,10±6,16%) ca-
zuri faţă de 40 (42,10±5,06%) cazuri în eşantionul de 
studiu), iar dispneea de repaus (gradul IV) a predo-

Tabelul 1
Spectrul simptomatologiei clinice

Semne clinice Eşantion de studiu n = 129 Eşantion de comparaţie n = 65 PAbs. M ± m (%) Abs. M ± m (%)
Astenie 129 100 65 100 >0,05
Scădere în greutate 109 84,49±3,18 8 12,30±4,07 <0,001
Inapetentă 114 88,37±2,82 53 81,53±4,81 >0,05
Transpiraţii 76 58,91±4,33 16 24,61±5,34 <0,001
Febră 26 20,15±3,53 54 83,07±4,85 <0,001
Subfebrilitate 11 8,52±2,45 11 16,92±4,65 >0,05
Tuse 129 100 65 100 >0,05
Expectoraţii seromucoase 40 31,00±4,07 19 29,23±5,64 >0,05
Expectoraţii mucopurulente 75 58,14±4,34 46 70,76±5,64 >0,05
Durere toracică 8 6,20±2,12 3 4,61±2,60 >0,05
Hemoptizii 14 10,85±2,73 5 7,69±3,30 >0,05
Dispnee 95 73,64±3,87 59 90,76±3,59 <0,01
Dispnee MRC2 45 din 95 47,36±5,12 6 din 59 10,16±3,93 <0,001
Dispnee MRC3 40 din 95 42,10±5,06 39 din 59 66,10±6,16 <0,001
Dispnee MRC4 10 din 95 10,52±3,14 20 din 59 33,89±6,16 <0,001
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minat în eşantionul de comparaţie (20 (33,89±6,16%) 
cazuri, comparativ cu 10 (10,52±3,14%) cazuri în 
eşantionul de studiu). 

Datele examenului obiectiv pulmonar a determinat 
o pondere majoritară a bolnavilor cu ralurilor crepi-
tante în eşantionul de comparaţie (53 (81,53±4,81%)
vs21 (16,27±3,25%) cazuri în eşantionul de studiu, 
acestea fi ind semn obiectiv al condensării alveolare). 
Iar ralurile subcrepitante, marker al prezenţei secretu-
lui lichid în căile aeriene mici au predominat la bol-
navii eşantionului de studiu (88 (68,21±4,10%) vs3 
(2,40±1,36%) în eşantionul de comparaţie). Indicato-
rul obiectiv al sindromului bronhoobstructiv (ralurile 
sibilante) au fost auscultate predominant în eşantio-
nul de studiu. Deci, asocierea ralurilor subcrepitante 
şi sibilante au fost auscultate mai frecvent în eşanti-
onul de studiu 15 (11,62±2,82%) vs9 (7,20±2,31%) 
cazuri în eşantionul de comparaţie). Sufl u amforic, 
care denotă prezenţa unei cavităţi subiacent zonei de 
auscultaţie s-a apreciat doar în eşantionul bolnavilor 
cu tuberculoză 2 (1,60±1,12%) Datele sunt prezentate 
în tabelul 2.

Studiind aspecte radiologice am constatat afecta-
rea extinsă pe mai mult de 3 segmente a parenchimu-
lui pulmonar la întreg contingentul bolnavilor inves-
tigaţi 129 (100%) cazuri în eşantionul de studiu şi 52 
(80,00±4,96%) cazuri în eşantionul de comparaţie. 

În cadrul eşantionului de studiu localizarea bi-
laterală a predominat semnifi cativ statistic în 120 
(93,02±2,24%) cazuri comparativ cu cea unilaterală 
în 9 (6,97±2,24%) cazuri, p<0,001. Iar în eşantionul 
de comparaţie ambele tipuri de localizări au fost prac-
tic similar identifi cate 35 (53,84±6,18%) cazuri bila-
terală şi 30 (46,15±6,18%) cazuri unilaterală. Com-
parând eşantioanele am apreciat că localizarea bilate-
rală a predominat semnifi cativ în eşantionul de studiu 
(120 (93,02±2,24%) vs (53,84±6,18%) în eşantionul 
de comparaţie), iar localizarea unilaterală a predomi-
nat în eşantionul de comparaţie (30 (46,15±6,18%) 
vs9 (6,97±2,24%) în eşantionul de studiu, la acelaşi 
gradient statistic, p<0,01.

Opacităţi infi ltrative de intensitate medie, de di-
ferite dimensiuni, confl uente cu sectoare de destruc-
ţie au fost identifi cate la toţi pacienţii eşantionului 

de studiu. În cadrul eşantionului de comparaţie opa-
cităţi infi ltrative segmentare s-au determinat la 53 
(81,53±4,81%) pacienţi, iar de tip reticulo-nodular 
(semn al afectării interstiţiale) la 12 (18,46±4,81%) 
pacienţi. Destrucţii parenchimatoase s-au descris 
la toţi pacienţii eşantionul de studiu şi doar la 2 
(3,07±2,14%) pacienţi ai eşantionului de comparaţie. 
Opacităţi micronodulare şi nodulare de dimensiuni 
medii, indicator al diseminaţiei canaliculare s-au con-
statat la întreg eşantionul de studiu şi la nici un pa-
cient al eşantionului de comparaţie. Deci, destrucţia 
parenchimatoasă şi diseminaţia s-au adeverit particu-
larităţile radiologice defi nitorii ale bolnavilor cu tu-
berculoză pulmonară. Fibroza pulmonară, semn radi-
ologic al evoluţiei îndelungate a procesului infl ama-
tor s-a descris predominat în eşantionul de studiu (32 
(24,80±3,80%) vs11 (16,92±4,65%) cazuri în eşanti-
onul de comparaţie , fără a atinge concludenţa statisti-
că). Iar aderenţele pleurale au fost descrise mai frec-
vent în eşantionul de comparaţie (15 (23,07±5,22%) 
vs10 (7,75±2,35%) cazuri în eşantionul de studiu, 
p<0,05) probabil datorită antecedentelor infecţioase 
respiratorii predecesoare actualei pneumonii. Evolu-
ţia infi ltraţiei pneumonice în fi broză pulmonară a pre-
dominat în eşantionul de studiu (32 (24,80±3,80%) 
vs11 (16,92±4,65%) cazuri în eşantionul de compa-
raţie). Aderenţele pleurale s-au identifi cat la proporţie 
mică de cazuri (10 (7,75±2,35%) cazuri în eşantionul 
de studiu şi 15 (23,07±5,22%) cazuri în eşantionul de 
comparaţie). Datele sunt prezentate în tabelul 3.

Am apreciat evoluţia tabloului radiologic sub ac-
ţiunea tratamentului, constatând că la fi nele fazei in-
tensive a tratamentului s-a identifi cat o resorbţie par-
ţială a infi ltratelor pulmonare mai frecventă în eşan-
tionul de studiu 93 (72,09±3,94%) comparativ cu 12 
(18,46±4,81%) p<0,001. Iar resorbţia considerabilă a 
condensărilor parenchimatoase a fost apreciată mai 
frecvent în eşantionul proceselor infecţioase nespeci-
fi ce 48 (73,84±5,45%) comparativ cu 5 (3,87±1,69%) 
în eşantionul de studiu, p<0,001. Intervenim anticipat 
cu afi rmaţia că în cadrul eşantionului de comparaţie 
2 a survenit trei decese în primele ore de la internare. 
În eşantionul de studiu n-au fost evaluaţi în dinamică 
radiologică 17 pacienţi (decedaţi şi pierduţi din su-

Tabelul 2 
Datele examenului obiectiv al aparatului respirator

Semne obiective Eşantion studiun = 125 Eşantion comparaţie 2 n = 65 Pn M ± m (%) n M ± m (%)
Crepitante 21 16,27±3,25 53 81,53±4,81 <0,001
Subcrepitante 88 68,21±4,10 3 2,40±1,36 <0,001
Subcrepitante şi sibilante 15 11,62±2,82 9 7,20±2,31 >0,05
Sibilante 3 2,32±1,32 0 0 >0,05
Sufl u amforic 2 1,60±1,12 0 0 >0,05
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praveghere). Iar progresarea infi ltratelor pulmona-
re au survenit la un număr similar de mic în ambele 
eşantioane. Evoluţia fără dinamică radiologică s-a 
apreciat doar la 9 (6,97±2,24%) cazuri din eşantionul 
de studiu (tabelul 4).

Analizând sintetic datele anterior expuse, consta-
tăm că particularităţile radiologice ce demonstrează 
everitatea procesului specifi c este localizarea extinsă 
a tuberculozei, cu afectarea ambilor plămâni. Fibroza 
pulmonară poate fi  apreciată ca particularitate deoa-
rece demonstrează capacitatea de reabilitare limitată 
a funcţiei pulmonare. 

Particularităţile bacteriologice ale bolnavilor cu 
pneumonie severă şi tuberculoză severă sunt incom-
parabile. Astfel, încât spectrul etiologic al pneumoni-
ilor comunitare a fost într-o mare măsură stabilit prin 
microscopia sputei şi cultura adaptată germenilor 
identifi caţi. Totalitatea pacienţilor luaţi în studiu, în 
urma notifi cării şi înregistrării diagnosticului de caz 
nou de tuberculoză pulmonară au fost supuşi trata-
mentului antituberculos. Eşantionul de comparaţie a 
fost tratat conform protocolului clinic în vigoarea pe-

rioadei date. Rezultatele tratamentului au demonstrat 
o efi cacitate terapeutică net superioară în eşantionul 
de comparaţie, unde au fost vindecaţi 62 (95,38±2,60) 
bolnavi. Decese s-au înregistrat mai frecvent semnifi -
cativ în eşantionul de studiu 14 (10,85±2,73%) cazuri 
şi doar 3 (4,61±2,6%) cazuri în eşantionul de compa-
raţie 2 (p <0,001), tabelul 5.

Examenul morfopatologic al prelevatelor ţesu-
tului pulmonar obţinut de la bolnavii decedaţi de tu-
berculoză pulmonară severă au pus la iveală prezenţa 
formelor extinse distructive – pneumonie cazeoasă. 
Aspectul macroscopic a fost dominat de prezenţa a 
multiplelorfocare de necroză cazeoasă de culoare 
alb-gălbui, de formă ovalară cu diametru 2-5 cm, 
circumscrise de cordoane groase de celule (leucoci-
te, celule epitelioide, macrofage, celule gigante Lan-
ghans). Pe alocuri focarele de necroză comunicau cu 
alveolele pulmonare şi lumenul bronşiilor. Pneumo-
nia cazeoasă era confi rmată prin confl uarea focarelor 
de necroză cazeoasă cu formarea unor infi ltrate masi-
ve gălbui, „brânzoase”. Parenchimul pulmonar era hi-

Tabelul 3
Particularităţile radiologice şi evolutive

Semne radiologice Eşantion de studiu n =129 Eşantion comparaţie n= 65 Pn M ± m (%) n M ± m (%)
2 segmente 0 0 13 20,00±4,96 <0,001
≥ 3 segmente 129 100 52 80,00±4,96 <0,001
Unilateral 9 6,97±2,24 30 46,15±6,18 <0,01
Bilateral 120 93,02±2,24 35 53,84±6,18 <0,01
Infi ltraţie 129 100 65 100 >0,05
Distrucţie 129 100 2 3,07±2,14 <0,001
Diseminaţie 129 100 0 0 <0,001
Fibroză pulmonară 32 24,80±3,80 11 16,92±4,65 >0,05
Aderenţe pleurale 10 7,75±2,35 15 23,07±5,22 <0,05

Tabelul 4
Evoluţia semnelor radiologice la fi nele tratamentului

Semne radiologice Eşantion studiu n = 129 Eşantion comparaţie n =65 Pn M ± m (%) n M ± m (%)
Resorbţie parţială 93 72,09±3,94 12 18,46±4,81 <0,001
Resorbţie considerabilă 5 3,87±1,69 48 73,84±5,45 <0,001
Progresare 5 3,87±1,69 2 3,07±2,14 >0,05
Staţionar 9 6,97±2,24 0 0 <0,001
Neevaluat 17 13,17±2,97 3 4,61±2,60 <0,05

Tabelul 5
Rezultatele fi nale ale tratamentului

Semne radiologice Eşantion studiu n = 129 Eşantion comparaţie 2 n =65 Pn M ± m (%) n M ± m (%)
Succes terapeutic 75 58,14±4,34 62 95,38±2,60 <0,001
Eşec terapeutic 12 9,30±2,55 0 0 <0,001
Abandon 6 4,54±1,85 0 0 >0,05
Deces 14 10,85±2,73 3 4,61±2,60 <0,001
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peremiat, pe alocuri cu proliferări de ţesut conjunctiv 
şi cu atelectazii lobulare (fi gura 1).

Examenul histologic al secţiunilor ţesutului pul-
monar prelevate din cadavrele bolnavilor decedaţi de 
pneumonie comunitară severă au evidenţiat multiple 
focare de infl amaţie şi acumulări de exudat, mucus, 
neutrofi le, macrofage, eritrocite în alveole. Septuri-
le interalveolare au fost îngroşate printr-un infi ltrat 
celular nespecifi c. Pe alocuri deteriorarea septurilor 
intralevolare, au permis dezvoltarea microabceselor 
(fi gura 2).

Concluzii. Aprecierea rezumativă a particularită-
ţilor generale, de management şi clinice ale bolnavilor 
cu procese infi ltrative pulmonare de diferită geneză a 
demonstrat, că vârsta comparativ mai tânără, adresabi-
litatea directă către medicul de familie, simptomatolo-
gia specifi că de lungă durată a sindromului de intoxi-
caţie endogenă şi bronhopulmonar (astenia, scăderea 
vădită în greutate, subfebrilitatea, transpiraţiilor pro-
fuze, tusea non-responsivă la medicaţia simptomatică) 
sunt particularităţi ale infi ltratului pulmonar de geneză 
tuberculoasă. Iar vârsta înaintată, debutul simptoma-
tic acut, starea generală grav alterată condiţionată de 
dispnee de grad înalt şi febră carcaterizează infi ltratele 
pulmonare din pneumonia comunitară. 

Afectarea polisegmentară şi bilaterală a plămâ-
nilor, cu componentele distructive şi de diseminaţie 
au carcaterizat radioimagistic infi ltratele pulmonare 
din tuberculoza pulmonară. Afectarea unui număr re-
dus de segmente pulmonare, uni sau bilateral, nefi ind 
acompaniate de destrucţii şi diseminaţie au defi nit ra-
dioimagistic infi ltratele pulmonare din pneumoniile 
comunitare.

Evoluţia rapid pozitivă spre o resorbţie considera-
bilă cu o ulterioară vindecare a predominat la bolnavii 
cu pneumonii comunitare, iar rata înaltă a deceselor 
şi a bolnavilor pierduţi din supravegherea medicală a 
caracterizat evoluţia fi nală a tuberculozei.

Examenul morfopatologic al prelevatelor ţesu-
tului pulmonar a detectat forme extinse distructive 
de tuberculoză, cu aspecte tipice de multiple focare 
de necroză cazeoasă de culoare alb-gălbui, de formă 
ovalară, circumscrise de cordoane groase de celule, 
confl uente, cu formarea unor infi ltrate masive găl-
bui, „brînzoase”. În secţiunile histologice din pre-
levatele cu pneumonie comunitară severă s-au evi-
denţiat focare de infl amaţie nespecifi că, acumulări 
de exudat, mucus, neutrofi le, macrofage, eritrocite 
în alveole, pe alocuri confl uente cu dezvoltarea mi-
croabceselor.

  
Fig. 1. Aspect microscopic de pneumonie cazeoasă (coloraţie hematoxilină-eozină x 40)

  
Fig. 2. Aspect microscopic de pneumonie (coloraţie hematoxilină-eozină x 40)
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