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Rezumat

Tuberculoza este o provocare a sanatatii publice din R. Moldova, cu o incidenta plasand-o pe locul III printre tarile
cu povard inaltd a tuberculozei. Pneumonia curpinde un grup nozologic cu impact asupra sanatatii publice cu un risc inalt
al decesului. Material si metode: A fost realizat un studiu pe 194 pacienti (esantionul de studiu - 125 pacienti cu tuber-
culozd pulmonard si esantionul de referintd 65 pacienti cu pneumonie comunitara severd). A fost demonstrat ca varsta
comparativ mai tinara, adresarea directa catre medicul de familie, simptomatologia specifica de lunga durati a sindromu-
lui de intoxicatie endogena si bronhopulmonar (astenia, scaderea vadita in greutate, subfebrilitatea, transpiratii profuze,
tusea non-responsiva la medicatia simptomatica) sunt particularitati ale infiltratului pulmonar de geneza tuberculoasa.
lar varsta inaintata, debutul simptomatic acut, starea generald grav alteratd conditionata de dispnee de grad inalt si febra
carcaterizeaza infiltratele pulmonare din pneumonia comunitara. Afectarea polisegmentara si bilaterald a plamanilor, cu
componentele distructive si de diseminatie au carcaterizat radioimagistic infiltratele pulmonare din tuberculoza pulmo-
nara. Afectarea unui numar redus de segmente pulmonare, uni sau bilateral, nefiind acompaniate de destructii si disemi-
natie au definit radioimagistic infiltratele pulmonare din pneumoniile comunitare. Evolutia rapid pozitiva spre o resorbtie
considerabild cu o ulterioara vindecare a predominat la bolnavii cu pneumonii comunitare, iar rata inalta a deceselor si a
bolnavilor pierduti din supravegherea medicala a caracterizat evolutia finala a tuberculozei.

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

Summary. Clinical and morphopathological features of pulmonary infiltrates 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 specific intoxication and broncho-pulmonary symptomatology (asthenia, loss of weight, fever,
night sweats, cough) are the features of tuberculous pulmonary infiltrate. Old age, acut onset of the symptoms, bad ge-
neral condition, dyspneea and fever characterised the pulmonary infiltrate from community acquired pneumonia. Poli-
segmentary localisation, affecting both lungs, with destruction and dissemination characterised pulmonary infiltrate from
pulmonary tuberculosis. Localisation in a limited number of segments, with unilateral and bilateral localisation, without
accompanied destruction and dissemination define infitrates 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 final evolution in tuberculosis.

Key words: tuberculosis, pneumonia, morphopathology, risk factors

Pe3rome. Knnanyeckas 1 mopdonarosornyeckasi XapaKTepUCTHKH JIETOYHBIX HHOHIBTPATOB Pa3JIMYHOIO
reHesa

TyOepkyne3 sBisieTcss BaXKHOM NpoOieMoill 0OIIeCTBEHHOIo 3IpaBooxpaHeHus B PecnyOnnke Momnosa u
pacrionaraeTcs Ha 3-eM MecTe Cpeau CTpaH C BBICOKMM YPOBHEM 3a00JieBaeMOCTH TyOepkyse3oM. ITHeBMOHHMHM
MIPE/CTABIISIIOT 0COOYI0 HO30JIOTHYECKYIO (DOPMY TTaTOJIOTHHU CBSI3aHHYIO C BHICOKUM PUCKOM CMEPTHOCTH M IIPUBOJSIIYIO
K DKOHOMHUYECKOMY U COLMAIbHOMY yliepOy oOIecTBEeHHOMY 3/10pOBbI0. Marepua 1 MeToAbl: UCCIIeI0BaHNE IPOBOIH-
sock Ha 194 GonbHBIX (125 G0NMBHBIX TYOEpKYIIE30M JIETKHX B TPYIIIE UCCIEA0BAHUS U 65 NallMeHTOB C TAXKEJI0H IMHeB-
MOHHEW B TPpyIIe CpaBHEHHUs ). BbUIO IpOAEMOHCTPUPOBAHO, YTO CPAaBHUTEIHLHO MOJIOIOW BO3PACT, HEMOCPEACTBEHHOE
oOpallleHre K CeMeifHOMy Bpady, CUMIITOMOKOMIUIEKC, XapaKTepU3YIOIINHCS JIIUTENBHOM SHI0T€HHOW MHTOKCHKAIMEH
B COYETaHWU C OPOHXOJIETOUYHBIMH CHMIITOMaMH (yCTallOCTh, CHIDKEHHE Beca, cyOQeOpwiibHas Temieparypa, OOHiIb-
HOE IOTOOT/IEJICHHE, KallleJlb HE PearupyroIui Ha CHMIITOMAaTH4YeCKOe JIeYeHHE) NMPHUCYLIH JIETOYHOMY HH(UIBTpaTy
TyOepKyse3Hoi sTronoruu. [1oxuinoit Bo3pact, ocTpoe Havajo, TSHKEJIbIe HapyIIeHHs: OOIIero COCTOSTHUSI, BhIpayKEHHAs!
OZIBIIIIKA, JIMXOPaJKa XapaKTepHbI JJIsl JIETOYHBIX ITHEBMOHMYECKHX MH(GWILTpaToB. [lomcerMeHTapHoe, JByCTOPOHHEE
MOpa’keHHE JETKUX HAJIM4YKe NeCTPYKTUBHBIX U3MEHEHU U IUCCEMHUHAINY SBIISIIOTCSA XapaKTEPHBIMU PaHoJIOTHIeCKH-
MU NIpU3HAaKaMH TyOepKyiesa Jerkux. BoBiieueHne HEOOJBIIOro Yucia CErMEHTOB JIETKUX, OJHOCTOPOHHEE WM JBY-
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CTOpPOHHEE MOPaXEHUE, HE CONPOBOXKAAIONIEECS JECTPYKTUBHBIMU MPOLIECCAMH, SIBJISIOTCS PaJAUOIOTHUECKUMU MTPU3HA-
KaMH [THEBMOHHYECKUX MH(MUIBTPaToB BHEOOJIHHUYHON ITHEBMOHMH. /I MAllMEHTOB ¢ BHEOOJBLHUYHOW MHEBMOHUEH
XapaKTepeH ONaronpHsTHHIA IPOTHO3 ¢ OBICTPOW pe30pOIMel U BBI3IOPOBICHHEM, a JUIsl MAlMEHTOB C MepepbiBaMH B
JIeYeHUH TyOepKye3a ObLI BBISBICH BHICOKUH YPOBEHb CMEPTHOCTH.

KoaroueBbie cioBa: TyOepkysies, THEBMOHHs, Mopdomnaronorus, pakTopsl pucka

Introducere. Tuberculoza reprezintd o cauza ma-
jord a morbiditatii si mortalitatii populatiei la nivel
global, fiind declarata de catre OMS urgenta mondi-
ala in 1993 [10]. Conform raportului OMS actual o
treime din populatia mondiala este infectata cu M.tu-
berculosis, anual nregistrindu-se peste 9 milioane
de cazuri noi de tuberculoza si 2 milioane de decese
prin progresia tuberculozei. Republica Moldova se
situeazd pe locul 3 din cele 18 tari cu povara inalta
a tuberculozei din Regiunea Europeana [10]. Evo-
lutia tuberculozei a capatat caracter epidemic in anii
1990, cauzand valoarea maxima a incidentei in anul
2006 de 134 la 100.000 populatie si o mortalitate de
19 la 100.000 populatie. Acesti indici manifestd o
descrestere lenta, ca n anul 2013 sa se inregistreze
o incidenta a tuberculozei de 110 la 100.000 popu-
latie si o mortalitate de 11 la 100.000 populatie. In
2001 R. Moldova a adoptat strategia recomandata de
OMS, numitd DOTS (Direclty Observed Treatment
Short Course Chemotherapy). Programul National de
Control al Tuberculozei, la baza caruia sta strategia
DOTS este adoptat la fiecare 5 ani si are la baza 2
obiective: sd atingd depistarea 70% din cazurile noi
de tuberculoza pulmonara prin microscopia frotiului
sputei si sd vindece cel putin 85% din cazurile noi de
tuberculoza pulmonara. In pofida tuturor investitiilor
financiare, masurilor de optimizare a depistarii bolna-
vilor de tuberculoza si instruirea personalului asisten-
tei medicale primare, nici depistarea prin microscopia
frotiului sputei si nici rata succesului terapeutic nu a
atins obiectivele stabile [6]. Conform datelor raporta-
te ponderea formelor de tuberculoza pulmonara baci-
lara in R. Moldova raméane in platou fara modificari
semnificative: 2007 — 44,1%, 2008 — 44,1%, 2009 —
39,5%, 2010 — 38,1%, 2011 — 37,4%, 2012 — 39,2%,
desi se atesta o ratd Ingrijorator de mare a formelor de
tuberculoza pulmonara cu destructii parenchimatoa-
se: 2007 — 43,7%, 2008 — 46,3%, 2009 40,1%, 2010
40,3%, 2011 —38,0%, 2012 — 37,3%. Conform Proto-
colului Clinic National-123 diagnosticul tuberculozei
se efectueaza conform unui algoritm bine stabilit, ce
include examenul sputei prin coloratia Ziehl-Neel-
son, radiografia toracicd, cultura bacteriologica si tes-

intermediul testului Xpert-MTB/RIF. In pofida unui
algoritm de diagnsotic bine prestabilit, in circa 30%

din cazurile de tuberculoza, diagnosticul prezumptiv
eronat stabilit de ,,pneumonie comunitara” cauzeaza
tergiversarea depistarii tuberculozei, astfel conditi-
onand dezvoltarea formelor severe, extinse, cronice
cu evolutie rapid fatala [3]. Insi, gravitatea majora
a bolnavilor cu diagnostic eronat consta in pericolul
epidemiologic pe care acestia il expun asupra popu-
latiei sanatoase 1n calitate de sursa de infectie tuber-
culoasa.

Pneumonia reprezintd o entitate nozologica dis-
tincta printre patologiile respiratorii cu impact asupra
sanatatii publice avand un risc major pentru o evolu-
tie nefavorabild [2]. Astfel in tarile Regiunii Europe-
ne, pneumonia se situeaza pe locul IV in structura ge-
nerald a mortalitatii fiind precedata de boala ischemi-
cd, bolile cerebrovasculare si cancerul pulmonar [1].
De asemenea pneumonia este complicatia terminala,
determinanta a decesului la pacientii cu afectiuni on-
cologice, cardiovasculare, infectioase si chirurgicale
preexistente [2]. Multiplele studii epidemiologice au
constatat o incidenta 1nalta a bolii la adulti (5-16 ca-
zuri la 1000 populatie), cu valori variind in depen-
denta de grupurile de varstd, comorbiditati si regiuni
geografice [1]. Astfel ca la varstnici este inregistrata
in 25-40 cazuri la 1000 populatie. in R. Moldova in
ultimii 10 ani incidenta pneumoniilor variazd mult cu
tendinta spre majorarea de la 19177 péna la 23022 cu
un indice a morbiditatii de la 4 la 5,9 la 1000 popula-
tie. In SUA anual se inregistreazi 3-4 mln cazuri de
pneumonii (indicele morbiditatii 10-16 la 1000 locui-
tori), dintre care 900000 se spitalizeaza.

Anual, in lume se Inregistreaza peste 3 min cazuri
de Imbolnaviri prin pneumonie. Estimativ se conside-
ra ca acest numar este determinat de formele cu evo-
lutie moderata si severa, deoarece formele usoare sunt
tratate In conditii de ambulator, unde diagnosticul de
»~pneumonie” este subapreciat. Conform PCN investi-
gatiile obligatorii realizate pacientului cu opacitati in-
filtrative pulmonare sunt: hemoleucograma, glicemia,
examenul radiologic al cutiei toracice in 2 incidente,
analiza sputei la BAAR, sumarul urinei, spirografia
si puls-oximetria. Investigatiile recomandabile sunt:
analiza biochimica a sangelui, bacterioscopia sputei
precedata de evaluarea citologica, examenul bacteri-
ologic al suptei (doar In pneumonii cu evolutie severa
si de gravitate medie). In cazurile anterior mentionate
se pot recomanda selectiv, in dependenta de anamne-
za si particularitati clinice aprecierea antigenilor spe-
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cifici urinari (ELISA, testul imunocromatografic) ai
legionelei si pneumococului, hemoculturi, toracocen-
teza, gazimetria sangelui arterial, examenul ecografic
al organelor interne, ECG si doar 1n cazuri complicate
cu dificutati de diagnostic, se recomanda tomografia
computerizati [7]. In pofida tuturor investitiilor ma-
nageriale §i financiare, in activitatea clinica, speci-
ficitatea infiltatului pulmonar nu este apreciata in o
treime din cazuri datoritad tabloului clinic necaracte-
ristic, dar mai mult ca atét, informativitatea redusa a
metodelor microbiologice utilizate [3].

Scopul cercetirii. Studierea particularitatilor
clinice si morfopatologice ale tuberculozei pulmo-
nare infiltrative §i pneumoniei comunitare. Obiec-
tive: studierea particularitatilor generale, clinice,
morfopatologice si ale indicatorilor de laborator ale
bolnavilor de tuberculozd pulmonara infiltrativa si
pneumonie comunitard; elucidarea dificultatilor de
diagnostic diferential ale infiltratelor pulmonare de
diferita geneza.

Material si metode. A fost indeplinit un studiu re-
trospectiv, selectiv si descriptiv a unui volum total de
194 bolnavi cu infiltrate pulmonare parenchimatoase,
in varsta de 18 - 70 de ani, internati in IMSP Institutul
de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” in perioada
01.01.2011-01.01.2013, distribuiti in 2 esantioane:
esantionul de studiu — 192 de bolnavi de tuberculoza
pulmonara infiltrativa si esantionul de comparatie 65
bolnavi de pneumonie comunitara. Criteriile de inclu-
dere in esantionul de studiu: varsta de > 18 ani; tip
pacient ,,caz nou”; Inregistrat si tratat in cadrul IMSP
Institutul de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc”
in perioada 01.01.2011-01.01.2013; esantion de com-
paratie — 65 de bolnavi de pneumonie comunitara de
varsta de > 18 ani; tratati In cadrul IMSP Institutul
de Ftiziopneumologie ,,Chiril Draganiuc” in perioada
01.01.2011-01.01.2013. Pentru colectarea materia-
lului primar a fost utilizatd metoda extragerii infor-
matiei din fisele de observatie. Metodele de analiza:
de comparatie; de sinteza; determinarea veridicitatii;
analiza discriminantd; Prelucrarea matematico-sta-
tistica a materialului a fost efectuata prin verificarea
cantitativa si calitativd a materialului acumulat, mai
apoi s-a procedat la repartizarea materialului in gru-
pari simple si grupari complexe. Materialul prelucrat
a fost tabelat, folosind tabele simple, de grup si com-
binate. Prelucrarea statistica a rezultatelor studiului
s-a efectuat computerizat, utilizand aplicatiile progra-
melor Microsoft Excel XP si Statistica 10,0.

Rezultate si discutii. Particularitati generale si
manageriale ale bolnavilor cu opacitati infiltrative
pulmonare. Conform repartitiei dupa gen am apreci-
at o predominare semnificativa a barbatilor compara-
tiv cu femeile in ambele esantioane, astfel ca in esan-

tionul de studiu au fost 97 (75,19 + 3,80%) barbati
si 41 (63,07 £ 5,98) femei, iar in cel de comparatie
41 (63,07 + 5,98%) barbati si 24 (36,92 + 5,98%) fe-
mei, cu acelasi grad de concludenta p<0,01. Compa-
rand raportul de genuri (barbati/femei) am constatat
ca acesta a fost similar Tn ambele esantioane (2,31 in
esantionul de studiu si 1,71 in esantionul de compara-
tie).Varsta medie a pacientilor esantionului de studiu
a constituit 35,6 ani si a esantionului de comparatie
54,5 ani, cu diferentd semnificativa atestatd (p<<0,01).
Dupa locul de trai, am apreciat o predominare majori-
tara a pacientilor veniti din mediul rural in esantionul
de comparatie (54 (83,07+4,65%) bolnavi compara-
tiv cu 77 (59,69+4,31%) bolnavi din esantionul de
studiu, p<0,001). Aceasta constatare demonstreaza
accesibilitatea redusa a serviciilor medicale a popula-
tiei rurale si aglomerarea surselor de infectie tubercu-
loasa in grupurile populationale urbane.

Studiind managementul cazului am constatat ca
nu este vreo diferentd semnificativa intre tipul per-
sonalului medical calificat care a identificat si dia-
gnosticat bolnavii cu pneumonie sau cu tuberculoza.
Majoritatea acestora s-au adresat serviciilor medicale
primare pentru acordarea ingrijirilor in sanatate (95
(73,64+3,87%) bolnavi ai esantionului de studiu si
51 (78,46+5,09%) bolnavi ai esantionului de compa-
ratie). Specialistul pneumoftiziolog a confirmat mai
frecvent diagnosticul de pneumonie comunitara in
cercetarea expusa (14 (21,53+5,09%) cazuri) decat a
depistat cazurile de tuberculoza (13 (10,07£2,65%)
cazuri), insa gradul de concludenta statistica nu a fost
atins. O particularitate distinctd este durata de evo-
lutie a simptomatologiei evocatoare. Astfel o simp-
tomatologie evocatoare cu o duratd de pana la 7 zile
a predominat in esantionul pneumoniilor comunitare
61 (93,84+2,98%) cazuri, iar o simptomatologie cu o
duratd de mai mult de 1 lund a predominat in esanti-
onul bolnavilor cu tuberculoza in 110 (85,2743,12%).

Deoarece severitatea starii clinice este un criteriu
al calitatii vietii am constatat ca starea clinicd mediu
alteratd a bolnavilor a predominat nesemnificativ
in esantionul de studiu: 31 (24,03+3,76%) cazuri si
respectiv 11 (16,92+4,65%) cazuri in esantionul de
comparatie. lar in esantionul de comparatie au predo-
minat bolnavii in stare grava 33 (50,76+6,20%) ca-
zuri si extrem de grava 1n 21 (32,30+5,80%) cazuri,
comparativ cu 53 (41,082+4,33%) si respectiv 45
(34,88+5,80%). Deci, gravitatea starii generale este
particularitate definitorie a pneumoniei comunitare
tratate n conditii de stationar.

Diferentierea aspectelor clinice a determinat
o0 prezenta similard a sindromului de intoxicatie
si bronhopulmonar la intreg contingentul ambelor
esantioane 129 (100%) cazuri in esantionul de stu-
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diu si 65 (100%) cazuri in esantionul de comparatie.
Anumite componente ale sindromului de intoxicatie
au fost similar repartizate intre esantioane, precum:
astenia 129 (100%) cazuri in esantionul de studiu si
65 (100%) cazuri in esantionul de comparatie, inape-
tenta in 114 (88,37£2,82%) cazuri in esantionul de
studiu si 53 (81,53+4,81%) cazuri in esantionul de
comparatie.

Scaderea in greutate, ca indicator al persisten-
tei sindromului de intoxicatie s-a constatat la ma-
joritatea pacientilor cu tuberculozd pulmonara 109
(84,49+3,18%) cazuri si doar la o mica parte din cei
cu pneumonie 8 (12,30+4,07%) cazuri. Transpiratiile
profuze ca componenta a sindromului de intoxicatie
tuberculoasa s-au identificat la fiecare al doilea pa-
cient al esantionului de studiu (76 (58,91 + 4,33%)
bolnavi) si doar la o micad parte din esantionul de
comparatie in 16 (24,61£5,34%) cazuri, atingand un
prag inalt al concludentei statistice (p<0,001). Febra,
ca indicator al unui proces infectios acut si indicator
al severitatii lui a predominat in esantionul de com-
paratie (54 (83,07+4,85%) cazuri comparativ cu 26
(20,1543,53%) cazuri in esantionul de studiu), pe
cand subfebrilitatea s-a apreciat intr-o proportie si-
milara in ambele esantioane (11 (8,52+2,45%) cazuri
in esantionul de studiu i 11 (16,92+4,65%) cazuri in
esantionul de comparatie). Explicim prezenta subfe-
brilitatii in esantionul de comparatie ca o febra deca-
pitatd de antibioterapie si antipiretice, iar n esantio-
nul de studiu ca un indicator al intoxicatiei tubercu-
loase. Spectrul clinic a fost expus in tabelul 1.

In privinta componentelor sindromului bron-
hopulmonar am constatat prezenta acestora la in-
tregul contingent al ambelor esantioane. Repartitia
componentelor acestuia nu a demonstrat diferente

semnificative intre esantioane, fapt ce demonstreaza
ca aparatul respirator raspunde quasiidentic 1n orice
afectiune bronhopulmonara. Deci, tusea s-a determi-
nat la intreg contingentul de bolnavi. Expectoratiile
seromucoase s-au identificat intr-o proportie similara
in ambele esantioane, in esantionul de studiu in 40
(31,0044,07%) cazuri si 19 (29,23+5,64%) cazuri in
esantionul de comparatie, expectoratiile mucopuru-
lente au predominat in esantionul de comparatie in
46 (70,76£5,64%) si in 75 (60,00+4,38%) cazuri si
esantionul de studiu, durerea toracica s-a apreciat si-
milar 1n 8 (6,20£2,12%) cazuri in esantionul de studiu
si 3 (4,61+2,60%) cazuri in esantionul de compara-
tie, hemoptiziile s-au apreciat similar Intre esantioane
14 (10,85+2,73%) cazuri in esantionul de studiu si
5 (7,6943,30%) cazuri in esantionul de comparatie.
Insa, este necesar de mentionat ca hemoptiziile in tu-
berculoza au avut aspectul unor filamente de singe
proaspat integrate in sputa, iar in pneumonie au avut
aspectul unei spute ruginie.

Este importantd ponderea bolnavilor cu disp-
nee 1n esantionul de comparatie (59 (90,76+3,59%)
cazuri comparativ cu 95 (73,64+3,87%) cazuri in
esantionul de studiu, p<0,01). Aceastd constatare
devine o particularitate evidentd a esantionului cu
pneumonii tratate in conditii de stationar. Diferen-
tiind gradul dispneei conform criteriillor MRC, am
apreciat ca dispneea la efort fizic de urcare panta
(gradul II) a predominat semnificativ in esantionul
de studiu (45 (47,36+5,12%) cazuri comparativ cu 6
(10,16+3,93%) cazuri in esantionul de comparatie),
dispneea la mers de 100 m (gradul III) a predominat
in esantionul de comparatie (39 (66,10+6,16%) ca-
zuri fatd de 40 (42,1045,06%) cazuri 1n esantionul de
studiu), iar dispneea de repaus (gradul IV) a predo-

Tabelul 1
Spectrul simptomatologiei clinice
Semne clinice Esantion de studiu n = 129 Esantion de comparatie n = 65 P
Abs. M = m (%) Abs. M = m (%)
Astenie 129 100 65 100 >0,05
Scadere in greutate 109 84,49+3,18 8 12,30+4,07 <0,001
Inapetenta 114 88,37+2,82 53 81,53+4,81 >(,05
Transpiratii 76 58,91+4,33 16 24,61£5,34 <0,001
Febri 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
Expectoratii seromucoase 40 31,00+4,07 19 29,23+5,64 >0,05
Expectoratii mucopurulente 75 58,14+4,34 46 70,76+5,64 >(,05
Durere toracica 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




Stiinte Medicale

205

minat 1n esantionul de comparatie (20 (33,89+6,16%)
cazuri, comparativ cu 10 (10,52+3,14%) cazuri in
esantionul de studiu).

Datele examenului obiectiv pulmonar a determinat
o pondere majoritara a bolnavilor cu ralurilor crepi-
tante 1n esantionul de comparatie (53 (81,53+4,81%)
vs21 (16,2743,25%) cazuri in esantionul de studiu,
acestea fiind semn obiectiv al condensarii alveolare).
lar ralurile subcrepitante, marker al prezentei secretu-
lui lichid in caile aeriene mici au predominat la bol-
navii esantionului de studiu (88 (68,21+4,10%) vs3
(2,40£1,36%) 1n esantionul de comparatie). Indicato-
rul obiectiv al sindromului bronhoobstructiv (ralurile
sibilante) au fost auscultate predominant in esantio-
nul de studiu. Deci, asocierea ralurilor subcrepitante
si sibilante au fost auscultate mai frecvent in esanti-
onul de studiu 15 (11,62+2,82%) vs9 (7,20+2,31%)
cazuri in esantionul de comparatie). Suflu amforic,
care denota prezenta unei cavitati subiacent zonei de
auscultatie s-a apreciat doar in esantionul bolnavilor
cu tuberculoza 2 (1,60+1,12%) Datele sunt prezentate
in tabelul 2.

Studiind aspecte radiologice am constatat afecta-
rea extinsa pe mai mult de 3 segmente a parenchimu-
lui pulmonar la intreg contingentul bolnavilor inves-
tigati 129 (100%) cazuri in esantionul de studiu si 52
(80,00+4,96%) cazuri in esantionul de comparatie.

In cadrul esantionului de studiu localizarea bi-
laterald a predominat semnificativ statistic in 120
(93,02+2,24%) cazuri comparativ cu cea unilaterald
in 9 (6,97£2,24%) cazuri, p<0,001. lar in esantionul
de comparatie ambele tipuri de localizari au fost prac-
tic similar identificate 35 (53,84+6,18%) cazuri bila-
terala si 30 (46,15+6,18%) cazuri unilaterala. Com-
parand esantioanele am apreciat ca localizarea bilate-
rald a predominat semnificativ in esantionul de studiu
(120 (93,02+2,24%) vs (53,84+6,18%) 1n esantionul
de comparatie), iar localizarea unilaterald a predomi-
nat in esantionul de comparatie (30 (46,15+6,18%)
vs9 (6,97+2,24%) in esantionul de studiu, la acelasi
gradient statistic, p<0,01.

Opacitati infiltrative de intensitate medie, de di-
ferite dimensiuni, confluente cu sectoare de destruc-
tie au fost identificate la toti pacientii esantionului

de studiu. In cadrul esantionului de comparatie opa-
citati infiltrative segmentare s-au determinat la 53
(81,53+4,81%) pacienti, iar de tip reticulo-nodular
(semn al afectarii interstitiale) la 12 (18,46+4,81%)
pacienti. Destructii parenchimatoase s-au descris
la toti pacientii esantionul de studiu si doar la 2
(3,07£2,14%) pacienti ai esantionului de comparatie.
Opacitati micronodulare si nodulare de dimensiuni
medii, indicator al diseminatiei canaliculare s-au con-
statat la Intreg esantionul de studiu si la nici un pa-
cient al esantionului de comparatie. Deci, destructia
parenchimatoasa si diseminatia s-au adeverit particu-
laritatile radiologice definitorii ale bolnavilor cu tu-
berculozad pulmonara. Fibroza pulmonara, semn radi-
ologic al evolutiei indelungate a procesului inflama-
tor s-a descris predominat in esantionul de studiu (32
(24,80+3,80%) vs11 (16,92+4,65%) cazuri in esanti-
onul de comparatie, fara a atinge concludenta statisti-
ca). lar aderentele pleurale au fost descrise mai frec-
vent 1n esantionul de comparatie (15 (23,07+5,22%)
vs10 (7,75+2,35%) cazuri in esantionul de studiu,
p<0,05) probabil datoritd antecedentelor infectioase
respiratorii predecesoare actualei pneumonii. Evolu-
tia infiltratiei pneumonice in fibroza pulmonara a pre-
dominat in esantionul de studiu (32 (24,80+3,80%)
vs1l (16,9244,65%) cazuri in esantionul de compa-
ratie). Aderentele pleurale s-au identificat la proportie
mica de cazuri (10 (7,75%2,35%) cazuri in esantionul
de studiu i 15 (23,07+5,22%) cazuri 1n esantionul de
comparatie). Datele sunt prezentate in tabelul 3.

Am apreciat evolutia tabloului radiologic sub ac-
tiunea tratamentului, constatand ca la finele fazei in-
tensive a tratamentului s-a identificat o resorbtie par-
tiald a infiltratelor pulmonare mai frecventa in esan-
tionul de studiu 93 (72,09+3,94%) comparativ cu 12
(18,46+4,81%) p<0,001. Iar resorbtia considerabila a
condensarilor parenchimatoase a fost apreciatd mai
frecvent in esantionul proceselor infectioase nespeci-
fice 48 (73,84+5,45%) comparativ cu 5 (3,87+1,69%)
in esantionul de studiu, p<0,001. Intervenim anticipat
cu afirmatia ca in cadrul esantionului de comparatie
2 a survenit trei decese 1n primele ore de la internare.
In esantionul de studiu n-au fost evaluati in dinamica
radiologica 17 pacienti (decedati si pierduti din su-

Tabelul 2
Datele examenului obiectiv al aparatului respirator
.. Esantion studiun = 125 Esantion comparatie 2 n = 65
Semne obiective " M+ m (%) n M+ m (%) P
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 si sibilante 15 11,62+2,82 9 7,20+£2,31 >(0,05
Sibilante 3 2,32+1,32 0 0 >0,05
Suflu amforic 2 1,60+1,12 0 0 >0,05




206 Buletinul ASM

Tabelul 3
Particularitatile radiologice si evolutive

Semne radiologice F;lsantlon de stu;l/[ul l:n (1;09) Elfantlon complit/[ri::ulil rz%gs P

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

Infiltratie 129 100 65 100 >0,05

Distructie 129 100 2 3,07+2,14 <0,001

Diseminatie 129 100 0 0 <0,001

Fibroza pulmonari 32 24,80+3,80 11 16,92+4,65 >(0,05

Aderente pleurale 10 7,75+2,35 15 23,07+£5,22 <0,05

praveghere). lar progresarea infiltratelor pulmona-
re au survenit la un numar similar de mic in ambele
esantioane. Evolutia fara dinamica radiologica s-a
apreciat doar la 9 (6,97+2,24%) cazuri din esantionul
de studiu (tabelul 4).

Analizand sintetic datele anterior expuse, consta-
tdm cd particularitatile radiologice ce demonstreaza
everitatea procesului specific este localizarea extinsa
a tuberculozei, cu afectarea ambilor plamani. Fibroza
pulmonara poate fi apreciata ca particularitate deoa-
rece demonstreaza capacitatea de reabilitare limitata
a functiei pulmonare.

Particularitatile bacteriologice ale bolnavilor cu
pneumonie severa si tuberculoza severa sunt incom-
parabile. Astfel, incat spectrul etiologic al pneumoni-
ilor comunitare a fost intr-o mare masura stabilit prin
microscopia sputei si cultura adaptata germenilor
identificati. Totalitatea pacientilor luati in studiu, in
urma notificérii si inregistrarii diagnosticului de caz
nou de tuberculoza pulmonara au fost supusi trata-
mentului antituberculos. Esantionul de comparatie a
fost tratat conform protocolului clinic in vigoarea pe-

rioadei date. Rezultatele tratamentului au demonstrat
o eficacitate terapeutica net superioara in esantionul
de comparatie, unde au fost vindecati 62 (95,38+2,60)
bolnavi. Decese s-au inregistrat mai frecvent semnifi-
cativ in esantionul de studiu 14 (10,85+2,73%) cazuri
si doar 3 (4,61+2,6%) cazuri in esantionul de compa-
ratie 2 (p <0,001), tabelul 5.

Examenul morfopatologic al prelevatelor tesu-
tului pulmonar obtinut de la bolnavii decedati de tu-
berculoza pulmonaréd severa au pus la iveald prezenta
formelor extinse distructive — pneumonie cazeoasa.
Aspectul macroscopic a fost dominat de prezenta a
multiplelorfocare de necrozd cazeoasd de culoare
alb-galbui, de forma ovalard cu diametru 2-5 cm,
circumscrise de cordoane groase de celule (leucoci-
te, celule epitelioide, macrofage, celule gigante Lan-
ghans). Pe alocuri focarele de necroza comunicau cu
alveolele pulmonare si lumenul bronsiilor. Pneumo-
nia cazeoasa era confirmata prin confluarea focarelor
de necroza cazeoasa cu formarea unor infiltrate masi-
ve galbui, ,,branzoase”. Parenchimul pulmonar era hi-

Tabelul 4
Evolutia semnelor radiologice la finele tratamentului
Semne radiologice Esl‘:lntlon Stll(;l/;l :|r:1m 202/3) nEsantlon complz\l/;‘z:htl;l nz%gs P
Resorbtie partiala 93 72,09+3,94 12 18,46+4,81 <0,001
Resorbtie considerabila 5 3,87+1,69 48 73,84+5,45 <0,001
Progresare 5 3,87+1,69 2 3,07+£2,14 >(),05
Stationar 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 finale ale tratamentului
Semne radiologice Esljmtlon stll(;l/}l :Il:lm :02/?) Ejantlon compa;/[a:e Ij (1(1%)65 p
Succes terapeutic 75 58,14+4,34 62 95,38+2,60 <0,001
Esec 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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Fig. 2. Aspect microscopic de pneumonie (coloratie hematoxilina-eozina x 40)

peremiat, pe alocuri cu proliferari de tesut conjunctiv
si cu atelectazii lobulare (figura 1).

Examenul histologic al sectiunilor tesutului pul-
monar prelevate din cadavrele bolnavilor decedati de
pneumonie comunitard severa au evidentiat multiple
focare de inflamatie §i acumulari de exudat, mucus,
neutrofile, macrofage, eritrocite in alveole. Septuri-
le interalveolare au fost ingrosate printr-un infiltrat
celular nespecific. Pe alocuri deteriorarea septurilor
intralevolare, au permis dezvoltarea microabceselor
(figura 2).

Concluzii. Aprecierea rezumativa a particularita-
tilor generale, de management si clinice ale bolnavilor
cu procese infiltrative pulmonare de diferitd geneza a
demonstrat, ca varsta comparativ mai tanara, adresabi-
litatea directa catre medicul de familie, simptomatolo-
gia specificd de lunga duratd a sindromului de intoxi-
catie endogena si bronhopulmonar (astenia, scaderea
vaditd in greutate, subfebrilitatea, transpiratiilor pro-
fuze, tusea non-responsiva la medicatia simptomatica)
sunt particularitati ale infiltratului pulmonar de geneza
tuberculoasa. lar vérsta 1naintata, debutul simptoma-
tic acut, starea generala grav alteratd conditionatd de
dispnee de grad inalt si febra carcaterizeaza infiltratele
pulmonare din pneumonia comunitara.

& B . g

Nid : "'*"-»Q-A

Afectarea polisegmentara si bilaterald a plama-
nilor, cu componentele distructive si de diseminatie
au carcaterizat radioimagistic infiltratele pulmonare
din tuberculoza pulmonara. Afectarea unui numar re-
dus de segmente pulmonare, uni sau bilateral, nefiind
acompaniate de destructii si diseminatie au definit ra-
dioimagistic infiltratele pulmonare din pneumoniile
comunitare.

Evolutia rapid pozitiva spre o resorbtie considera-
bila cu o ulterioara vindecare a predominat la bolnavii
cu pneumonii comunitare, iar rata Tnaltd a deceselor
si a bolnavilor pierduti din supravegherea medicald a
caracterizat evolutia finala a tuberculozei.

Examenul morfopatologic al prelevatelor tesu-
tului pulmonar a detectat forme extinse distructive
de tuberculoza, cu aspecte tipice de multiple focare
de necroza cazeoasa de culoare alb-galbui, de forma
ovalara, circumscrise de cordoane groase de celule,
confluente, cu formarea unor infiltrate masive gal-
bui, ,,brinzoase”. in sectiunile histologice din pre-
levatele cu pneumonie comunitara severad s-au evi-
dentiat focare de inflamatie nespecifica, acumulari
de exudat, mucus, neutrofile, macrofage, eritrocite
in alveole, pe alocuri confluente cu dezvoltarea mi-
croabceselor.
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