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Rezumat
Pneumonia reprezintă o entitate nozologică distinctă printre patologiile respiratorii cu impact asupra sănătăţii pu-

blice, având un risc major pentru o evoluţie nefavorabilă. Pneumonia trenantă este defi nită conform standardului naţional 
ca persistenţa opacităţii infi ltrative pulmonare mai mult de 30 de zile, sau cel puţin după 10 zile de antibioterapie, aso-
ciate cu persistenţa unor semne clinice sau biologice. Multitudinea cauzelor asociate concură la rata joasă a vindecării. 
Scopul studiului a constat în aprecierea aspectelor clinice şi a difi cultăţilor de diagnostic al pneumoniilor trenante. A fost 
realizat un studiu retrospecitv, selectiv şi descriptiv a unui eşantion de 55 bolnavi. Vârsta înaintată, accesibilitatea redusă 
a serviciilor specializate înalt califi cate, comorbidităţile, deprinderile nocive au favorizat evoluţia trenantă. Antibiotera-
pia anterior administrată a decapitat sindromul de intoxicaţie şi bronhopulmonar favorizând localizarea bisegmentară şi 
unilaterală. Metodele micriobiologice a permis identifi carea agentului etiologic doar la o treime din pacienţi. Tratamentul 
etiologic a concordat cu recomandările standardelor naţionale, atingând o rată optimă a cazurilor vindecate deşi, decesul 
nu a putut fi  prevenit în câteva cazuri unitare. Abordul complex al cazurilor cu opacităţi pulmonare infi ltrative trenante, 
dar şi administrarea unui tratament individualizat corespunzător particularităţilor biologice ale bolnavului vor diminua 
riscul decesului precoce.
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Summary. Pneumonia with trenant evolution – clinical aspects and diagnostic difi culties in the hospital 
with somatic profi le

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 defi ned according to the national 
standard as an infi ltrative 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 diffi cul-
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 qualifi ed 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 identifi cation 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 infi ltrative 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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Резюме. Затяжная пневмония - клинические аспекты и диагностические трудности в больнице с со-
матическим профилем

Пневмония является особой нозологической формой, с воздействием на общественное здравоохранение 
с высоким риском неблагоприятного исхода. Затяжная пневмония определяется, в соответствии с националь-
ным стандартом, как сохранение легочной инфильтрации более чем на 30 дней, или по крайней мере, не менее 
10 дней после окончания предыдущего лечения антибиотиками с сохранением клинических или биологических 
признаков. Многочисленные связанные факторы риска приводят к низкому уровню исцеления. Целью исследова-
ния была оценка клинических и диагностических трудностей в диагностике затяжной пневмонии. Проведенное 
исследование было ретроспективным, селективным и описательным на выборке из 55 пациентов. Было установ-
лено, что старость, снижение доступности для высококвалифицированных медицинских услуг, сопутствующие 
заболевания, вредные привычки приводят к развитию затяжной пневмонии. Предшествующая антибиотикотера-
пия снизила экспрессию интоксикационого и бронхо-легочного синдрома, что привело к локализации пневмонии 
в ограниченном количестве сегментов. Микробиологические методы позволили установить этиологию процесса 
только у одной трети из пациентов. Этиотропное лечение было проведено в соответствии с положениями нацио-
нальных стандартов, что привело к достижению оптимальных результатов, хотя и не смогло предотвратить смер-
тельный исход в ограниченном числе случаев. Комплексный подход к лечению пневмонии с затяжной эволюцией. 
индивидуализация терапевтических мероприятий. в соответствии с биологическими особенностями пациента, 
должным образом снижают риск ранней смерти.
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Introducere. Pneumonia reprezintă o entitate no-
zologică distinctă printre patologiile respiratorii cu 
impact asupra sănătăţii publice având un risc major 
pentru o evoluţie nefavorabilă. Astfel în ţările Re-
giunii Europene, pneumonia se situează pe locul IV 
în structura generală a mortalităţii fi ind precedată de 
boala ischemică, bolile cerebrovasculare şi cancerul 
pulmonar [4]. De asemenea pneumonia este compli-
caţia terminală, determinantă a decesului la pacienţii 
cu afecţiuni oncologice, cardiovasculare, infecţioase 
şi chirurgicale preexistente [4]. Multiplele studii epi-
demiologice au constatat o incidenţă înaltă a bolii la 
adulţi (5-16 cazuri la 1000 populaţie), cu valori va-
riind în dependenţă de grupurile de vârstă, comor-
bidităţi şi regiuni geografi ce [1]. Anual, în lume se 
înregistrează peste 3 mln cazuri de îmbolnăviri prin 
pneumonie. Estimativ se consideră că acest număr 
este determinat de formele cu evoluţie moderată şi se-
veră, deoarece formele uşoare sunt tratate în condiţii 
de ambulator, unde diagnosticul de „pneumonie” este 
subapreciat. În R. Moldova incidenţa pneumoniilor 
variază de la 6 la 8,7 cazuri la 1000 populaţie, anual 
fi ind diagnosticate între 22.000 şi 29.000 cazuri [2].

Defi niţia „pneumonia trenantă” este utilizată în 
„Protocolul Clinic Naţional Pneumonia Comunitară 
la Adult” pentru cazurile cu persistenţă a opacităţii in-
fi ltrative pulmonare mai mult de 30 de zile (sau 4 săp-
tămâni), sau cel puţin după 10 zile de antibioterapie, 
asociate cu persistenţa unor semne clinice sau biolo-
gice [3]. Cauzele generale ale evoluţiei trenante ale 
pneumoniilor comunitare sunt: factorii de risc (vâr-
sta> 65 ani, comorbidităţile, imunodepresie), eroare 
de diagnostic etiologic (tuberculoza, pneumoniile 
fungice, pneumonia cu Pneumocystis jiroveci etc.), 
dezvoltarea complicaţiilor (abcedarea, empiemul, 

suprainfecţiile bacteriene), antibiorezistenţa. Evolu-
ţia trenantă este favorizată de obstrucţia drenajului 
bronşic consecutiv progresării patologiilor: cancerul 
bronpulmonar, tuberculoză, bronşiectazii, corpi stră-
ini intrabronşici şi unele boli neinfecţioase.  Rezoluţia 
întârziată a infi ltraţiilor parenchimatoase pulmonare 
este determinată de următorii factori de risc: pneu-
monia determinată de S.pneumoniae, Legionella spp., 
M. catarrhalis, Staphylococcus aureus, bacilii gram 
negativi, bacili anaerobi, P.jiroveci, Nocardia; pneu-
monia determinată de agenţi rezistenţi (S. pneumonae 
rezistent la peniciline, Staphylococcus aureus meti-
cilino-rezistent, agenţi atipici rezistenţi la fl uoroqui-
nolone şi macrolide); complicaţii: pleurezie, pneumo-
torax, piopneumotorax, abcedare; factori medico-bi-
ologici predispozanţi: vârstă înaintată, comorbidităţi, 
imunodefi cienţă, microfl oră orofaringiană patologică, 
colonizarea arborelui bronşic cu agenţi patogeni sau 
condiţionat patogeni; deprinderi nocive: alcoolismul 
cronic, fumatul, utilizarea drogurilor; factori mana-
geriali: targiversarea diagnosticului, tratament eronat, 
spitalizări frecvente, instituţionalizarea în aziluri sau 
centre de plasament; comorbidităţi: BPOC, bronşiec-
tazii, cancerul bronhopulmonar, insufi cienţa cardiacă, 
insufi cienţa renală, boli neoplazice, diabetul zaharat; 
factori fi ziopatologici: aspiraţia, perturbarea transpor-
tului mucociliar, inefi cienţa tusei, scăderea activităţii 
surfactantului, subnutriţie, aspiraţia de corp străin; 
factori evolutivi: severitatea şi extensia pneumoniei.

Conform PCN investigaţiile obligatorii realizate 
pacientului cu opacităţi infi ltrative pulmonare sunt: 
hemoleucograma, glicemia, examenul radiologic al 
cutiei toracice în 2 incidenţe, analiza sputei la BAAR, 
sumarul urinei, spirografi a şi puls-oximetria. Investi-
gaţiile recomadabile sunt: analiza biochimică a sân-
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gelui, bacterioscopia sputei precedată de evaluarea 
citologică, examenul bacteriologic al suptei (doar în 
pneumonii cu evoluţie severă şi de gravitate medie). 
În cazurile anterior menţionate se pot recomanda se-
lectiv, în dependenţă de anamneză şi particularităţi cli-
nice aprecierea anticorpilor IgM (ELISA) către agenţi 
atipici, antigenele specifce urinare (ELISA, testul 
imunocromatografi c al legionelei şi pneumococului), 
hemoculturi, toracocenteza, gazimetria sângelui arte-
rial, examenul ecografi c al organelor interne, ECG şi 
doar în cazuri complicate cu difi cutăţi de diagnostic 
se recomandă tomografi a computerizată [3].  În po-
fi da tuturor investiţiilor manageriale şi fi nanciare, în 
activitatea clinică spitalicească diagnosticul etiologic 
este pus în 10-70% din cazuri în dependenţă de regi-
unea geografi că. Rata redusă a stabilirii diagnostcu-
lui etiologic este determinată de următoarele cauze: 
nespecifi citatea tabloului clinic, dar mai mult ca atât, 
informativitatea redusă a metodelor microbiologice 
utilizate în labortorul instituţional.

Scopul studiului reprezintă aprecierea aspectelor 
clinice şi a difi cultăţilor de diagnostic al pneumonii-
lor trenante în condiţiile de spital cu profi l somatic. 
Obiectivele formulate au fost: identifi carea carac-
teristicilor biologice şi a factorilor de risc predispo-
zanţi; aprecierea aspectelor radiologice evocatoare;  
identifi carea particularităţilor de diagnostic etiologic, 
tratament şi rezultat terapeutic. 

Material şi metode: a fost realizat un studiu re-
trospecitv, selectiv şi descriptiv a unui eşantion de 55 
bolnavi de pneumonie comunitară cu evoluţie trenan-
tă. Cazurile au fost spitalizate, investigate şi tratate în 
cadrul IMSP Institutul de Ftiziopneumologie „Chiril 
Draganiuc” în perioada 2010-2012. A fost utilizată 
defi niţia de caz conform PCN [3]. Investigaţiile au 
fost realizate conform standardului naţional, adaptat 
complexităţii cazului şi disponibilităţii investigaţiilor.

Rezultate: eşantionul format din 55 bolnavi a 
fost constituit din 33 (60,00±6,60%) bărbaţi şi 22 
(40,00±6,60%) femei (bărbaţii au predomnat com-
parativ cu femeile cu p<0,01). Mediul de reşedinţă 
a fost predominant cel rural comparativ cu urban 37 
(67,27±6,32%) şi 18 (32,72±6,32%), (p<0,05), fapt 
ce demonstrează inaccesibiltatea populaţiei rurale la 
investigaţii medicale înalt califi cate. Vârsta medie a 
constituit 56,8 ani.

Analizând complexitatea factorilor predis-
pozanţi am constatat că persoane migrante au 
fost 13 (23,63±5,72%), fumători activi au fost 13 
(31,70±7,26%), utilizatorii de droguri intravenoa-
se s-au constatat a fi  2 (4,87±3,36%) pacienţi şi un 
singur consumator cronic de alcool (1 (2,43±2,40%) 
pacient).

Analizând particularităţile de management al ca-

zului am constatat că diagnosticul de pneumonie cu 
evoluţie trenantă a stabilit mai frecvent de către speci-
alistul pneumoftiziolog comparativ cu medicul gene-
ralist (34 (61,81±6,55%) şi 21 (38,18±6,55%) cazuri, 
p <0,01).

Starea generală a bolnavului a fost apreciată ca un 
criteriu de determinare a calităţii vieţii, care s-a apre-
ciat uşor alterată în 3 (5,45±3,06%) cazuri şi mediu 
alterată în 41 (74,54±5,87%) cazuri. 

Spectrul semnelor clinice, care evocă pneumo-
nia sunt componentele sindromului de intoxicaţie 
endogenă cât şi a celui bronhopulmonar. Componen-
tele sindromului de intoxicaţie: astenia a fost pre-
zentă la 49 (87,50±4,41%) bolnavi, inapetenţa la 26 
(47,27±6,73%) bolnavi, scăderea marcată în greutate 
la 18 (32,72±6,32%) bolnavi, transpiraţiile profu-
ze  la 30 (54,54±6,71%) bolnavi, febra (inclusiv şi 
subfrebilitatea) la 30 (54,54±6,71%) pacienţi. Com-
ponentele sindromului bronhopulmonar identifi cate 
au fost: tusea cu expectoraţii muco-purulente la 47 
(85,45±4,75%) bolnavi, tusea cu expectoraţii serom-
ucoase la 8 (14,54±4,75%) pacienţi, dureri toracice 
s-au constatat la 9 (16,36±4,98% pacienţi) şi doar la 3 
(5,45±3,06%) s-au identifi cat hemoptizii (tabelul 1).

Tabelul 1
Spectrul simptomatologiei clinice

Semne clinice n M ± m(%)
Astenie 49 87,50±4,41
Scădere în greutate 18 32,72±6,32
Inapetentă 26 47,27±6,73
Transpiraţii 30 54,54±6,71
Febră 30 54,54±6,71
Expectoraţii seromucoase 8 14,54±4,75
Expectoraţii mucopurulente 47 85,45±4,75
Durere toracică 9 16,36±4,98
Hemoptizii 3 5,45±3,06
Dispnee 38 67,85±6,24
Dispnee MRC4 3 din 38 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 semnifi cativă a bolnavi-
lor dispneici 38 (67,85±6,24%). Criteriile MRC 
utilizate pentru stadializarea dispeei au constatat 
că 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%). Comorbidităţi au fost diagnosticate 
la 39 (60,00±6,08%) cazuri. Iar bolile cardiovascu-
lare, pe contul hipertensiunii arteriale şi cardiopatiei 
ischemice au predominat conclundent faţă de cele-
lalte comorbitităţi (16 (41,02 ± 7,87% cazuri), urmat 
de bolile gastro-intestinale (8 (11,44±3,80%) cazuri) 
şi câte 4 (7,27 ± 3,50%) cazuri la fi ecare nozologie 
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enumerată: boli respiratorii cronice nespecifi ce, boli-
le hepatice cronice, diabetul zaharat. Câte 1 caz (2,56 
± 2,53%) s-a identifi cat de pielonefrită cronică, HIV 
infecţie şi cancer bronhopulmonar.

Datele examenului obiectiv pulmonar a determi-
nat raluri crepitante (semn de condensare alveolară) 
în 35 (77,77±6,19%) cazuri, raluri bronşice (sub-
crepitante) la 8 (17,77±5,69%) şi o asociere între ra-
luri bronşice şi sibilnate la 2 (4,44±3,07%) cazuri.

Studiind aspecte radiologice am constatat afecta-
rea extinsă a parenchimului pulmonar la  2 bolnavi 
(3,63±2,52%), bisegmentară la majoritatea acestora - 
48 (87,27±4,49%) cazuri. Ambii plămâni au fost afec-
taţi la 15 (27,27±6,00) cazuri iar pneumonie unilate-
rală la 40 (72,72±6,00%) cazuri. Evoluţia infi ltraţiei 
pneumonice către fi broză pulmonară s-a determinat la 
10 (18,18±5,20%) cazuri, iar cu aderenţe pleurale la 
18 (32,72±6,32%) cazuri (tabelul 2).

Componenta fazei evolutive, precum infi ltraţia 
radiologică pulmonară a fost determinată la întreg 
volumul de bolnavi investigaţi. Totuşi particularita-
tea, care demonstrează severitatea cazurilor, precum 
distrucţia parenchimatoasă pulmonară s-a identifi cat 
doar într-un număr redus de cazuri (3 (5,45±3,06%)). 
Evoluţia tabloului radiologic sub tratamentul nespe-
cifi c a constatat o resorbţie considerabilă doar la 10 
(18,19±5,20%) bolnavi, iar resorbţia parţială 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 evoluţia radiologică nu a fost stabilită.

Evaluând particularităţile bacteriologice am con-
statat o proporţie redusă a bolnavilor, la care s-a pu-
tut izola agentul cu probabilitate mărită de a fi  agent 
etiologic - 28 (50,90%) cazuri şi o proporţie semni-
fi cativă de contaminare a sputei - 12 (21,82±5,57) 
cazuri. Agenţii etiologici identifi caţi într-o proporţie 
semnifi cativă 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 pacienţilor luaţi în studiu, au fost su-

puşi tratamentului antibioterapic conform protocolu-
lui în vigoare în momentul respectiv, iar la cazurile 
cu confi rmare etiologică a fost adaptat spectrului de 
sensibilitate al agentului izolat. Deci, asocierea anti-
bioticelor β-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 fl u-
oroquinolonelor cu macrolide la 13 (23,64%±5,73) 
cazuri şi a cefalosporinelor cu  fl uoroquinolone la 11 
(20,00±5,39%) cazuri. Rezultatul terapeutic a apre-
ciat prin „caz vindecat” 52 bolnavi. În pofi da tuturor 
intervenţiilor de stabilire a unui diagnostic etiologic 
oportun şi de optimizare a rezultatului terapeutic, au 
decedat 3 (5,46±3,062%) bolnavi.

Concluzii: Pneumonia trenantă, entitate nozolo-
gică distinctă în cadrul grupului de boli infecţioase 
ale tractului respirator inferior reprezintă o provocare 
în cadrul activităţii spitaliceşti curente.

Multitudinea fractorilor de risc implicaţi, precum: 
vârsta înaintată, accesibilitatea redusă a serviciilor 
specializate înalt califi cate, comorbidităţile, deprin-
derile nocive favorizează evoluţia trenantă a procesu-
lui infecţios pulmonar.

Expresivitatea moderată a semnelor sindromului 
de intoxicaţie şi bronhopulmonar demonstrează as-
pectul clinic decapitat de antibioterapia anterior ad-
ministrată.

Localizarea predominant bisegmentară şi într-un 
singur plămân, cu o resorbţie predominant parţială 
sub infl uenţa antibioterapiei, explică torpiditatea evo-
luţiei procesului infecţios infi ltrativ parenchimatos 
pulmonar.

Metodele micriobiologice în prezent disponibile 
în cadrul instituţiei cu profi l somatic a permis identifi -
carea agentului etiologic doar la o treime din pacienţi.

Tratamentul antibiotic/chimioterapic a concordat 
cu recomandările standardelor naţionale, atingînd o 
rată optimă a cazurilor vindecate. În pofi da investiţi-
ilor terapeutice, manageriale şi fi nanciare, decesul nu 
a putut fi  prevenit în câteva cazuri unitare.

Discuţii: Defi niţia „pneumonia trenantă” nu este 

Tabelul 2
Aspecte radiologice caracteristice şi agenţi etiologici izolaţi

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 21,82±5,57
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
Infi ltraţie 55 100 K.pneumoniae 3 5,46±3,07
Destrucţie 3 5,45±3,06 Neisseria spp. 1 1,82±1,80
Fibroză plm 10 18,18±5,20 Absent 10 18,19±4,02
Aderenţe pleurale 18 32,72±6,32 P. mirabilis 1 1,82±1,80
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regăsită în nomenclatoarele internaţionale ale morbi-
diăţilor. Explicăm aceasta printr-un abord mult mai 
vast şi agresiv în examinarea cu scop de depistare a 
cauzelor evoluţiei trenante a proceselor infi ltrative 
parenchimatoase prezent în ţările înalt dezvoltate. 
Expresivitatea clinică redusă şi sensibiltatea subop-
timală a metodelor microbiologice de identifi care a 
agentului etiologic se refl ectă asupra rezultatelor ra-
diologice de resorbţie parţială a infi ltratelor pulmona-
re. Decesele survenite în pofi da tuturor măsurilor de 
optimizare a tratamentului, demonstrează necesitatea 
abordului complex al cazurilor cu opacităţi pulmona-
re infi ltrative trenante dar şi administrarea unui tra-
tament individualizat corespunzător particularităţilor 
biologice ale bolnavului.
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