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Rezumat

Pneumonia reprezinta o entitate nozologica distincta printre patologiile respiratorii cu impact asupra sanatatii pu-
blice, avand un risc major pentru o evolutie nefavorabild. Pneumonia trenanta este definitd conform standardului national
ca persistenta opacitatii infiltrative pulmonare mai mult de 30 de zile, sau cel putin dupa 10 zile de antibioterapie, aso-
ciate cu persistenta unor semne clinice sau biologice. Multitudinea cauzelor asociate concurd la rata joasd a vindecarii.
Scopul studiului a constat in aprecierea aspectelor clinice si a dificultatilor de diagnostic al pneumoniilor trenante. A fost
realizat un studiu retrospecitv, selectiv si descriptiv a unui esantion de 55 bolnavi. Varsta 1naintata, accesibilitatea redusa
a serviciilor specializate inalt calificate, comorbiditatile, deprinderile nocive au favorizat evolutia trenanta. Antibiotera-
pia anterior administrata a decapitat sindromul de intoxicatie si bronhopulmonar favorizand localizarea bisegmentara si
unilaterald. Metodele micriobiologice a permis identificarea agentului etiologic doar la o treime din pacienti. Tratamentul
etiologic a concordat cu recomandarile standardelor nationale, atingand o ratd optima a cazurilor vindecate desi, decesul
nu a putut fi prevenit in cateva cazuri unitare. Abordul complex al cazurilor cu opacitdti pulmonare infiltrative trenante,
dar si administrarea unui tratament individualizat corespunzator particularitatilor biologice ale bolnavului vor diminua
riscul decesului precoce.

Cuvinte-cheie: pneumonie, factori de risc, etiologie, tratament

Summary. Pneumonia with trenant evolution — clinical aspects and diagnostic dificulties in the hospital
with somatic profile

Pneumonia is a distinct nosologic entity included in the frame of respiratory pathologies with an impact on public
health, showing a high risk for a poor outcome. Pneumonia with trenant evolution is defined according to the national
standard as an infiltrative lung opacity with a persistence of more than 30 days, or at least for 10 days after the end of
previous antibiotic therapy associated with persistence of clinical or biological signs. The trenant evolution is determined
by numerous associated causes and low rate of healing. The aim of the study was to assess clinical and diagnostic difficul-
ties of pneumonia with trenant evolution. The conducted study was retrospective, selective and descriptive realised on a
sample of 55 patients. It was established that the old age, reduced availability to high qualified medical services, comor-
bidities, harmful habits favored the trenant evolution of pneumonia. Previous administered antibiotic therapy, diminished
the expression of the intoxication and broncho-pulmonary syndromes, favoring the location of pneumonia in a limited
number of segment affecting predominantly one lung. Micriobiologic methods allowed identification of the etiologic
agent only in one third of patients. Etiologic treatment was prescibed according the national recommendational standar-
ds, achieving an optimal rate of cured cases although the death could not be prevented in a limited numbers of cases. A
complex approach of cases with infiltrative pulmonary opacities with trenant evolution and individualised therapeutical
management according to biological features of the patient will properly reduce the risk of early death.
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Pe3iome. 3aTs:KHAsI THEBMOHMS - KJIMHUYECKHE aCNeKThl U ANATHOCTHYEeCKHe TPYIHOCTH B 00bHULE C €O-
MaTH4YecKHM npodusieM

ITHeBMOHUS SBISETCS 0COOOM HO30JIOTHMUECKOW (OPMOM, ¢ BO3JACHCTBHEM Ha OOIIECTBEHHOE 3IPABOOXPAHCHHE
C BBICOKMM PHCKOM HEOIarompusATHOTO MCXOna. 3aTsDKHas MHEBMOHHS ONPEHETSeTCS, B COOTBETCTBHU C HAI[MOHANb-
HBIM CTaHAApTOM, KaK COXpaHEHHE JIETOUHOW MHMIbTpanuu 6onee yeM Ha 30 mHEH, Wi 1o KpaitHel Mepe, He MeHee
10 gHEl mociie OKOHYaHMS MPEIBIAYIIETO JEUCHNS aHTHOMOTHKAMHY C COXpPAaHEHHEM KIMHUYICCKUX WA OHOIOTHYECKIX
MIPU3HAKOB. MHOTOYHCIICHHBIE CBA3aHHBIC (PAKTOPHI pUCKa MIPUBOIAT K HU3KOMY YPOBHIO Hctienenus. Llenpro uccnenona-
HUS ObUIa OIICHKA KIMHWYECKUX W TUATHOCTUYECKHUX TPYAHOCTEH B TMArHOCTHKE 3aTsDKHOW mHeBMOHHH. [IpoBeneHHOE
HCCIIeIOBaHNUE OBLIO PETPOCTIEKTUBHBIM, CEJICKTUBHBIM M OMICATEIIFHBIM Ha BEIOOpPKE U3 55 MaIieHToB. beiio ycraHoB-
JIEHO, YTO CTapOCTh, CHIDKEHHE JOCTYIHOCTH ISl BRICOKOKBAM(HIIMPOBAHHBIX MEIUIIMHCKUX YCIIYT, COITyTCTBYIOIIHE
3a00J1eBaHNs, BPEAHBIC IPUBBIYKY MIPUBOIAT K Pa3BUTHIO 3aTsHKHOM mHeBMOHUH. [IpenmecTByomas aHTHONOTHKOTEpa-
U] CHU3MIIA 3KCIIPECCHI0 HHTOKCHKAIIOHOTO U OPOHXO-JIETOYHOTO CHHIPOMA, YTO IPUBEIO K JIOKATH3AI[IA THEBMOHHUN
B OTPAaHUYEHHOM KOJINYECTBE CETMEHTOB. MHUKPOOHNOIOTHYECKHUE METOABI IIO3BOJIMIIN YCTAHOBUTH STHOJIOTHIO Tpoliecca
TOJIBKO Y OHOM TPETH M3 MAMEHTOB. DTHOTPOIHOE JIeYeHIE OBLIO MMPOBEACHO B COOTBETCTBUH C MOJIOKEHISIMA HAITHO-
HaJBHBIX CTaHAAPTOB, YTO IMPUBENIO K JOCTH)KEHHIO ONITUMAIIBHBIX PE3YJIBTaTOB, XOTS U HE CMOTIIO IPEAOTBPATUTE CMEp-
TEJIbHBIA UCXO B OTPAaHUYEHHOM YKcIe citydaeB. KOMIUIEKCHBIN OAXO/ K JICYEHHUIO THEBMOHMH C 3aTsHKHOM HBOJIIOLIMEH.
WHAWBHIYATH3aLUs TEPAEBTHUECKUX MEPONPUATHHA. B COOTBETCTBUH C OMOJOTMYECKHIMH OCOOCHHOCTSAMH ITallMCHTA,

JOJDKHBIM 00pa3oM CHIDKAIOT PHCK PaHHEH CMepTH.

KuaroueBrble ciioBa: mHEBMOHUS, (DAaKTOPBI PUCKA, ITHOJIOTHH, JICYCHHUE

Introducere. Pneumonia reprezinta o entitate no-
zologica distincta printre patologiile respiratorii cu
impact asupra sanatatii publice avand un risc major
pentru o evolutie nefavorabila. Astfel in tarile Re-
giunii Europene, pneumonia se situeaza pe locul IV
in structura generald a mortalittii fiind precedata de
boala ischemica, bolile cerebrovasculare si cancerul
pulmonar [4]. De asemenea pneumonia este compli-
catia terminald, determinantd a decesului la pacientii
cu afectiuni oncologice, cardiovasculare, infectioase
si chirurgicale preexistente [4]. Multiplele studii epi-
demiologice au constatat o incidenta nalta a bolii la
adulti (5-16 cazuri la 1000 populatie), cu valori va-
riind 1n dependentd de grupurile de varsta, comor-
biditati si regiuni geografice [1]. Anual, in lume se
inregistreaza peste 3 min cazuri de imbolnaviri prin
pneumonie. Estimativ se considerd ca acest numar
este determinat de formele cu evolutie moderata si se-
verd, deoarece formele usoare sunt tratate in conditii
de ambulator, unde diagnosticul de ,,pneumonie” este
subapreciat. In R. Moldova incidenta pneumoniilor
variaza de la 6 la 8,7 cazuri la 1000 populatie, anual
fiind diagnosticate intre 22.000 si 29.000 cazuri [2].

Definitia ,,pneumonia trenanta” este utilizata in
,,Protocolul Clinic National Pneumonia Comunitara
la Adult” pentru cazurile cu persistenta a opacitatii in-
filtrative pulmonare mai mult de 30 de zile (sau 4 sap-
tamani), sau cel putin dupa 10 zile de antibioterapie,
asociate cu persistenta unor semne clinice sau biolo-
gice [3]. Cauzele generale ale evolutiei trenante ale
pneumoniilor comunitare sunt: factorii de risc (var-
sta> 65 ani, comorbiditatile, imunodepresie), eroare
de diagnostic etiologic (tuberculoza, pneumoniile
fungice, pneumonia cu Pneumocystis jiroveci etc.),
dezvoltarea complicatiilor (abcedarea, empiemul,

suprainfectiile bacteriene), antibiorezistenta. Evolu-
tia trenantd este favorizatd de obstructia drenajului
bronsic consecutiv progresarii patologiilor: cancerul
bronpulmonar, tuberculoza, bronsiectazii, corpi stra-
ini intrabronsici si unele boli neinfectioase. Rezolutia
intarziatd a infiltratiilor parenchimatoase pulmonare
este determinatd de urmatorii factori de risc: pneu-
monia determinata de S.pneumoniae, Legionella spp.,
M. catarrhalis, Staphylococcus aureus, bacilii gram
negativi, bacili anaerobi, Pjiroveci, Nocardia; pneu-
monia determinata de agenti rezistenti (S. pneumonae
rezistent la peniciline, Staphylococcus aureus meti-
cilino-rezistent, agenti atipici rezistenti la fluoroqui-
nolone si macrolide); complicatii: pleurezie, pneumo-
torax, piopneumotorax, abcedare; factori medico-bi-
ologici predispozanti: varsta inaintata, comorbiditati,
imunodeficientd, microflora orofaringiana patologica,
colonizarea arborelui bronsic cu agenti patogeni sau
conditionat patogeni; deprinderi nocive: alcoolismul
cronic, fumatul, utilizarea drogurilor; factori mana-
geriali: targiversarea diagnosticului, tratament eronat,
spitalizari frecvente, institutionalizarea in aziluri sau
centre de plasament; comorbiditati: BPOC, bronsiec-
tazii, cancerul bronhopulmonar, insuficienta cardiaca,
insuficienta renala, boli neoplazice, diabetul zaharat;
factori fiziopatologici: aspiratia, perturbarea transpor-
tului mucociliar, ineficienta tusei, scaderea activitatii
surfactantului, subnutritie, aspiratia de corp strin;
factori evolutivi: severitatea si extensia pneumoniei.
Conform PCN investigatiile obligatorii realizate
pacientului cu opacitafi infiltrative pulmonare sunt:
hemoleucograma, glicemia, examenul radiologic al
cutiei toracice in 2 incidente, analiza sputei la BAAR,
sumarul urinei, spirografia si puls-oximetria. Investi-
gatiile recomadabile sunt: analiza biochimica a san-
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gelui, bacterioscopia sputei precedatd de evaluarea
citologica, examenul bacteriologic al suptei (doar in
pneumonii cu evolutie severa si de gravitate medie).
In cazurile anterior mentionate se pot recomanda se-
lectiv, in dependenta de anamneza si particularitati cli-
nice aprecierea anticorpilor IgM (ELISA) catre agenti
atipici, antigenele specifce urinare (ELISA, testul
imunocromatografic al legionelei §i pneumococului),
hemoculturi, toracocenteza, gazimetria sangelui arte-
rial, examenul ecografic al organelor interne, ECG si
doar 1n cazuri complicate cu dificutati de diagnostic
se recomanda tomografia computerizati [3]. In po-
fida tuturor investitiilor manageriale si financiare, in
activitatea clinica spitaliceasca diagnosticul etiologic
este pus 1n 10-70% din cazuri in dependenta de regi-
unea geografica. Rata redusd a stabilirii diagnostcu-
lui etiologic este determinatd de urmatoarele cauze:
nespecificitatea tabloului clinic, dar mai mult ca atat,
informativitatea redusa a metodelor microbiologice
utilizate in labortorul institutional.

Scopul studiului reprezinta aprecierea aspectelor
clinice si a dificultatilor de diagnostic al pneumonii-
lor trenante in conditiile de spital cu profil somatic.
Obiectivele formulate au fost: identificarea carac-
teristicilor biologice si a factorilor de risc predispo-
zanti; aprecierea aspectelor radiologice evocatoare;
identificarea particularitatilor de diagnostic etiologic,
tratament si rezultat terapeutic.

Material si metode: a fost realizat un studiu re-
trospecitv, selectiv si descriptiv a unui esantion de 55
bolnavi de pneumonie comunitara cu evolutie trenan-
ta. Cazurile au fost spitalizate, investigate si tratate in
cadrul IMSP Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril
Draganiuc” in perioada 2010-2012. A fost utilizatd
definitia de caz conform PCN [3]. Investigatiile au
fost realizate conform standardului national, adaptat
complexitatii cazului si disponibilitatii investigatiilor.

Rezultate: esantionul format din 55 bolnavi a
fost constituit din 33 (60,00+6,60%) barbati si 22
(40,00+6,60%) femei (barbatii au predomnat com-
parativ cu femeile cu p<0,01). Mediul de resedinta
a fost predominant cel rural comparativ cu urban 37
(67,27+6,32%) si 18 (32,72+6,32%), (p<0,05), fapt
ce demonstreaza inaccesibiltatea populatiei rurale la
investigatii medicale inalt calificate. Varsta medie a
constituit 56,8 ani.

Analizdnd complexitatea factorilor predis-
pozanti am constatat cd persoane migrante au
fost 13 (23,63+5,72%), fumaitori activi au fost 13
(31,70+7,26%), utilizatorii de droguri intravenoa-
se s-au constatat a fi 2 (4,87+3,36%) pacienti si un
singur consumator cronic de alcool (1 (2,43+2,40%)
pacient).

Analizand particularitatile de management al ca-

zului am constatat ca diagnosticul de pneumonie cu
evolutie trenanta a stabilit mai frecvent de cétre speci-
alistul pneumoftiziolog comparativ cu medicul gene-
ralist (34 (61,81£6,55%) si 21 (38,18+6,55%) cazuri,
p <0,01).

Starea generala a bolnavului a fost apreciata ca un
criteriu de determinare a calitatii vietii, care s-a apre-
ciat usor alteratd in 3 (5,45+3,06%) cazuri si mediu
alterata in 41 (74,54+5,87%) cazuri.

Spectrul semnelor clinice, care evoca pneumo-
nia sunt componentele sindromului de intoxicatie
endogena cat si a celui bronhopulmonar. Componen-
tele sindromului de intoxicatie: astenia a fost pre-
zenta la 49 (87,50+4,41%) bolnavi, inapetenta la 26
(47,27+6,73%) bolnavi, scaderea marcata in greutate
la 18 (32,7246,32%) bolnavi, transpiratiile profu-
ze la 30 (54,54+6,71%) bolnavi, febra (inclusiv si
subfrebilitatea) la 30 (54,54+6,71%) pacienti. Com-
ponentele sindromului bronhopulmonar identificate
au fost: tusea cu expectoratii muco-purulente la 47
(85,45+4,75%) bolnavi, tusea cu expectoratii serom-
ucoase la 8 (14,54+4,75%) pacienti, dureri toracice
s-au constatat la 9 (16,36+4,98% pacienti) si doar la 3
(5,45+3,06%) s-au identificat hemoptizii (tabelul 1).

Tabelul 1
Spectrul simptomatologiei clinice

Semne clinice n M + m(%)
Astenie 49 87,50+4,41
Sciadere in greutate 18 32,72+6,32
Inapetenta 26 47.27+6,73
Transpiratii 30 54,54+6,71
Febra 30 54,54+6,71
Expectoratii seromucoase 8 14,54+4,75
Expectoratii mucopurulente 47 85,45+4,75
Durere toracica 9 16,36+4,98
Hemoptizii 3 5,45+3,06
Dispnee 38 67,85+6,24
Dispnee MRC4 3din38 | 10,71+5,84
Dispnee MRC3 19 din 38 | 67,85+8,82
Dispnee MRC2 6 din 38 | 21,42+7,75

Apreciem o pondere semnificativd a bolnavi-
lor dispneici 38 (67,85+6,24%). Criteriille MRC
utilizate pentru stadializarea dispeei au constatat
cd o dispnee la efort minim (MRC 4) s-a determi-
nat la 3 (10,71+5,84%) cazuri, iar majoritatea au
avut dispnee la efort mediu (MRC 3) respectiv 19
(67,85+8,82%). Comorbiditati au fost diagnosticate
la 39 (60,00+6,08%) cazuri. lar bolile cardiovascu-
lare, pe contul hipertensiunii arteriale si cardiopatiei
ischemice au predominat conclundent fatd de cele-
lalte comorbititati (16 (41,02 + 7,87% cazuri), urmat
de bolile gastro-intestinale (8 (11,44+3,80%) cazuri)
si cate 4 (7,27 + 3,50%) cazuri la fiecare nozologie
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Tabelul 2
Aspecte radiologice caracteristice si agenti etiologici izolati
Indicatori n M+ m (%) Agent n M +m (%)
1 segment 5 9,09+3,87 St. aureus 2 3,64+2,52
2 segmente 48 87,27+4,49 S.pneumoniae 16 29,09+6,12
> 3 segmente 2 3,63+2,52 Candida 12 21,8245,57
Unilateral 40 72,72+6,00 Br.catarrhalis 1 1,82+1,80
Bilateral 15 27,27+6,00 Str. viridans 5 9,09+3,88
Infiltratie 55 100 K.pneumoniae 3 5,46+3,07
Destructie 3 5,45+3,06 Neisseria spp. 1 1,82+1,80
Fibroza plm 10 18,18+5,20 Absent 10 18,1944,02
Aderente pleurale 18 32,72+6,32 P. mirabilis 1 1,82+1,80

enumerata: boli respiratorii cronice nespecifice, boli-
le hepatice cronice, diabetul zaharat. Cate 1 caz (2,56
+ 2,53%) s-a identificat de pielonefrita cronica, HIV
infectie si cancer bronhopulmonar.

Datele examenului obiectiv pulmonar a determi-
nat raluri crepitante (semn de condensare alveolard)
in 35 (77,774£6,19%) cazuri, raluri bronsice (sub-
crepitante) la 8 (17,77+5,69%) si o asociere intre ra-
luri bronsice si sibilnate la 2 (4,44+3,07%) cazuri.

Studiind aspecte radiologice am constatat afecta-
rea extinsd a parenchimului pulmonar la 2 bolnavi
(3,63£2,52%), bisegmentara la majoritatea acestora -
48 (87,27+4,49%) cazuri. Ambii plaméni au fost afec-
tati la 15 (27,2746,00) cazuri iar pneumonie unilate-
rald la 40 (72,72+6,00%) cazuri. Evolutia infiltratiei
pneumonice catre fibroza pulmonara s-a determinat la
10 (18,18+5,20%) cazuri, iar cu aderente pleurale la
18 (32,7246,32%) cazuri (tabelul 2).

Componenta fazei evolutive, precum infiltratia
radiologica pulmonara a fost determinatd la intreg
volumul de bolnavi investigati. Totusi particularita-
tea, care demonstreaza severitatea cazurilor, precum
distructia parenchimatoasd pulmonara s-a identificat
doar intr-un numar redus de cazuri (3 (5,4543,06%)).
Evolutia tabloului radiologic sub tratamentul nespe-
cific a constatat o resorbtie considerabild doar la 10
(18,1945,20%) bolnavi, iar resorbtia partiala a pre-
dominat concludent - 42 (76,36£5,73%) cazuri, (cu
p<0,001). Din cauza decesului la 3 (5,46+3,07%) bol-
navi evolutia radiologica nu a fost stabilita.

Evaluand particularitatile bacteriologice am con-
statat o proportie redusa a bolnavilor, la care s-a pu-
tut izola agentul cu probabilitate maritd de a fi agent
etiologic - 28 (50,90%) cazuri si o proportie semni-
ficativa de contaminare a sputei - 12 (21,8245,57)
cazuri. Agentii etiologici identificati Intr-o proportie
semnificativa a fost Streptococcus pneumoniae la 16
(29,09+6,12%) cazuri, urmat de Streptococcus viri-
dians 5 (9,09+3,88%) cazuri, Klebsiella pneumoniae
s-a izolat la 3 (5,46+3,07%) cazuri.

Totalitatea pacientilor luati in studiu, au fost su-

pusi tratamentului antibioterapic conform protocolu-
lui in vigoare In momentul respectiv, iar la cazurile
cu confirmare etiologica a fost adaptat spectrului de
sensibilitate al agentului izolat. Deci, asocierea anti-
bioticelor B-lactamice cu macrolide s-a administrat
la 11 (20,00+5,39) cazuri, asocierea cefalosporine-
lor cu macrolide la 20 (36,36+6,49%) cazuri, a flu-
oroquinolonelor cu macrolide la 13 (23,64%=+5,73)
cazuri §i a cefalosporinelor cu fluoroquinolone la 11
(20,00+5,39%) cazuri. Rezultatul terapeutic a apre-
ciat prin ,,caz vindecat” 52 bolnavi. in pofida tuturor
interventiilor de stabilire a unui diagnostic etiologic
oportun si de optimizare a rezultatului terapeutic, au
decedat 3 (5,46+3,062%) bolnavi.

Concluzii: Pneumonia trenanta, entitate nozolo-
gicd distincta in cadrul grupului de boli infectioase
ale tractului respirator inferior reprezinta o provocare
in cadrul activitatii spitalicesti curente.

Multitudinea fractorilor de risc implicati, precum:
varsta inaintatd, accesibilitatea redusid a serviciilor
specializate Tnalt calificate, comorbiditatile, deprin-
derile nocive favorizeaza evolutia trenanta a procesu-
lui infectios pulmonar.

Expresivitatea moderata a semnelor sindromului
de intoxicatie si bronhopulmonar demonstreaza as-
pectul clinic decapitat de antibioterapia anterior ad-
ministrata.

Localizarea predominant bisegmentara si intr-un
singur plaman, cu o resorbtie predominant partiala
sub influenta antibioterapiei, explica torpiditatea evo-
lutiei procesului infectios infiltrativ parenchimatos
pulmonar.

Metodele micriobiologice in prezent disponibile
in cadrul institutiei cu profil somatic a permis identifi-
carea agentului etiologic doar la o treime din pacienti.

Tratamentul antibiotic/chimioterapic a concordat
cu recomandarile standardelor nationale, atingind o
ratd optima a cazurilor vindecate. In pofida investiti-
ilor terapeutice, manageriale si financiare, decesul nu
a putut fi prevenit In cateva cazuri unitare.

Discutii: Definitia ,,pneumonia trenantd” nu este
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regasita In nomenclatoarele internationale ale morbi-
diatilor. Explicdm aceasta printr-un abord mult mai
vast si agresiv In examinarea cu scop de depistare a
cauzelor evolutiei trenante a proceselor infiltrative
parenchimatoase prezent in tarile Tnalt dezvoltate.
Expresivitatea clinica redusa si sensibiltatea subop-
timala a metodelor microbiologice de identificare a
agentului etiologic se reflectd asupra rezultatelor ra-
diologice de resorbtie partiala a infiltratelor pulmona-
re. Decesele survenite in pofida tuturor masurilor de
optimizare a tratamentului, demonstreaza necesitatea
abordului complex al cazurilor cu opacitati pulmona-
re infiltrative trenante dar si administrarea unui tra-
tament individualizat corespunzator particularitatilor
biologice ale bolnavului.
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