SEMIOLOGIA
APARATULUI
RESPIRATOR 4




- Sindroame de condensare pulmonara, pneumoni,
atelectazia, embolia pulmonara, abcesul pulmonar.
- Pneumopatii interstitiale fibrozante.

- Sindroame pleurale.

1. Sindromul de condensare pulmonara
cu bronsie libera (neretractabil) —

Sindromul pneumonic

Pneumoniile sunt boli inflamatorii pulmonare acute de

etiologie foarte diversa, infectioasa si neinfectioasa,
caracterizate prin alveolita esxudativa si/sau inflitrat
Inflamator intestitial



Clasificarea dupa extindere

- Pneumonia lobara sau segmentara — cand cuprinde
un lob, un segment sau mai multe.

- Bronhopneumonia — cuprinde mai multi lobuli si
bronsiolele aferente — procesul patologic evolueaza in
multiple focare diseminate, aflate in stadii diferite de
evolutie.

- Pneumonia interstitiala — leziuni inflamatorii dispuse
interstitial si peribronhovascular, fara excluderea unei
participari alveolare.



Clasificarea etiologica a pneumoniilor

- Pneumonii bacteriene

1. Streptococus pneumoniae (Pneumococ).
2. Staphylococus aureus.
3. Klebsiella pneumoniae.
4.Germeni gram negativi etc.
- Pneumonii virale.
- Pneumonii date de clamidii, rickettsii, mycoplasme,
fungi, protozoare, neinfectioase



Pneumonia penumococica evolueaza din punct
de vedere anatomopatologic in 4 stadii:

1.Stadiul de congestie — cu aspect de alveolita catarala.

2. Stadiul de hepatizatie rosie care se produce dupa 24 — 48
de ore — plamanul seamana su ficatul, alveolele fiind pline
de fibrina, eritrocite extravazate si germeni.

3. Stadiul de hepatizatie cenusie — marcheaza inceperea
procesului de rezolutie a leziunii.

4. Stadiul final de rezolutie sau de vindecare.

Evolutia nefavorabila poate duce la distrugerea
parenchimului pulmonar cu aparitia abcesului pulmonar
insotit de empiem pleural (pleurezie purulenta).



Tablou clinic

Simptomatologie

1. Frison solemn cu durata de 30 — 40 minute urmat de

2. Febra in platou 30 - 40° care cedeaza rapid in 24 ore la
antibioticele la care pneumococul este sensibil. Persistenta febrei
arata aparitia complicatiilor.

3. Junghiul toracic — apare dupa frison cu localizare de obicei
submamelonara, accentuat de respiratie. Localizarea depinde de
localizarea procesului pneumonic si este determinat de iritatia
pleurel parietale.

4. Tusea — initial seaca, uscata si apoi cu expectoratie ruginie sau
mucopurulenta, uneori hemoptoica.

5. Dispnee cu polipnee.

6. Alterarea starii generale (transpiratii profuze, astenie fizica si
psihica, herpes nazolabial, tulburari digestive).



Examenul obiectiv este specific.
- Examenul general: fata congestiva (facies vultuos), herpes nasolabial,
limba uscata si cu depozite, subicter scleroconjunctival, cianoza.
- Examenul aparatului respirator

-Inspectia toracelui: dispnee cu polipnee care poate fi antalgica
sau febrila:

¢ reducerea aplitudinii miscarilor respiratorii de partea

afectata;

- Palparea toracelui — confirma reducerea amplitudinii miscarilor
respiratorii de partea afectata:

¢ Vibratiile vocale (freamatul pectoral) amplificate la
nivelul peretelui toracic.

- Percutia toracelui: matitate sau submatitate elastica, bine
delimitata.

- Auscultatia — arata elementele specifice ale diagnosticului si
anume: murmurul vezicular diminuat pe toata zona mata, inlocuit de
suflu tubar sau de o respiratie suflanta care se aud in mijlocul matitatii
pneumonice. Ralurile crepitante care se aud numai in inspir sunt
specifice pentru diagnostic si se aud in faza de stare a bolii (stadiul de
hepatizatie rosie). In evolutie, in faza de vindecare (stadiul de hepatizatie
cenusie) ralurile crepitante se transforma in subcrepitante (crepitante de
intoarcere).



Explorarea paraclinica

‘Radiografia cord-pulmon fata si profil confirma condensarea
pneumonica. Tipic — opacitatea pneumonica este omogena, de
Intensitate subcostala cu localizare la un lob sau mai multe segmente.
Are un aspect triunghiular cu varful in hil si baza la periferie.

- Probe biologice — leucocitoza cu deviere la stanga a formulei
leucocitare.

- Semne de inflamatie nespecifica (cresterea VSH,
fibrinogen, proteina C reactiva).
- Examenul bacteriologic al sputei este util, dar nu totdeauna strict
necesar si este util daca se recolteaza prin bronhoscopie.
- Hemoculturile pot fi pozitive daca se recolteaza in frison.



2. Sindromul de condensare pulmonara cu
bronsie obstruata (retractila)

Atelectazia

Atelectazia reprezinta condensarea pulmonara prin colabarea
alveolelor datorata reducerii pana la suspendare a aeratiei unui teritoriu
pulmonar (de obicei prin obstructia bronsica) cu efect retractil asupra
zonelor din jur.

Tipuri de atelectazii
- Atelectaziile obstructive sunt secundare obstructiei bronhiei proprii prin
corp strain sau prin dezvoltarea unei tumori endobronsice.

- Atelectazii de micsorare — prin cicatrizarea unui proces patologic.

- Atelectazii de decompresie care apar dupa evacuarea unor colectii
pleurale lichidiene sau aeriene care prin volumul lor au colabat
plamanul.

- Atelectazii lobulare raspandite in ambii plamani care apar in sindromul
de detresa respiratorie.

- Atelectaziile lamelare — vizibile la bazele pulmonare cu o dispozitie
orizontala. Pot apare dupa chirurgia abdominala sau dupa
ascensionarea diafragmului.



Tablou clinic

- Simptomatologia depinde de dimensiunea teritoriului
afectat si de rapiditatea instalarii lor. De asemenea
simptomatologia ste dependenta de etiologia atelectaziei.

" Tusea seaca uneori cu hemoptizii in tumorile
bronhopulmonare.

" Dispneea este dependenta de dimensiunea
teritoriului afectat.

" Wheesing-ul localizat, insotit sau nu de paroxisme

de tuse si care nu dispare dupa tuse, sugereaza o obstructie
bronsica incompleta recenta, cel mai adesea de origine
tumorala.



Examenul obiectiv
- Examenul general: cianoza determinata de suntul dreapta —
stanga sau prin excluderea unui teritoriu mare de parenchim
pulmonar.
- Inspectia toracelui: retractia hemitoracelul cu miscari
respiratorii reduse.
- Palparea toracelui confirma reducerea amplitudinii miscarilor
respiratorii:

= absenta transmiterii vibratiilor vocale (freamatului
pectoral);

= micsorarea spatiilor intercostale.
- Percutia toracelui — matitate ferma, fixa ca sediu in zona
atelectazieil.
- Auscultatia toracelui — murmurul vezicular este abolit
(»Silentium respirator” sau ,liniste de mormant®). Uneori, in fazele
initiale, cand obstructia nu este completa se poate auzi un ral
sibilant inspirator, fix ca sediu, produs de trecerea aerului prin
zona ingustata.



Explorarea paraclinica

- Bronhoscopia — pune diagnosticul de tumora
endobronsica prin efectuarea si a biopsiel si ajuta la
extragerea corplilor straini in formele acute.

- Radiografia toracica — obiectiveaza prezenta unei opacitati
omogene, intensa, care poate interesa un lob sau un
plaman intreg cu caracter retractil si cu concavitatea spre
exterior. Spatiile intercostale sunt micsorate, iar mediastinul
este tractionat de partea atelectaziei.

- Scintigrafia pulmonara cu administrarea inhalatorie a
trasorului radioactiv obiectiveaza hipocaptarea pe zona
atelectaziata.



3. ABCESUL PULMONAR

= Reprezinta supuratia parenchimului pulmonar caracterizata
morfologic prin focare circumscrise de inflamatie supurativa
CU evolutie spre necroza si excavare, lar clinic prin
bronhoree purulenta, deseori fetida.

= Clasificare

= Abcese pulmonare primitive — se dezvolta pe teritorii
pulmonare indemne si sunt determinate de bacteriile
anaerone.

= Abcese pulmoenare secundare — sunt complicatii ale unor
leziuni locale preexistente (cancer, corpi straini, chisturi)
sau modalitati’evolutive nefavorabile ale pneumoniilor cu
stafilococi, Klebsiella, Pseudemenas (prneumenii abecedate).
Sunt determinate in principal de bacteriile aerobe.



Morfologic

Abcesul pulmonar acut este o colectie purulenta delimitata
de tesut pulmonar densificat.

Abcesele pulmonare cronice au intotdeauna un perete cu
un grad mai inaintat de organizare fibroase.

Tabloul clinic

Debut

- Ca 0 pneumonie acuta banala trenanta;

- Insidies — pseudogripal care treneaza 1 — 2 saptamani;

- brutal cu tablou de pneumonie grava, bronhoree purulenta
abundenta si hemoptizii repetate;

- asociere cu empiemul pleural.



Faza de stare - constituirea focarului de pneumonie
necrotica survine dupa 5 — 10 zile — cu aparitia tusei cu
expectoratie abundenta, fetida si uneori cu vomica masiva
brutala. Adesea evacuarea colectiei purulente se face fractionat
sau prin eliminarea la intervale apropiate a unor spute purulente
cu volum mare (vomica numulara).

Faza de supuratie deschisa este insotitd de ameliorarea
pasagera a fenomenelor generale si functionale. Specific apare:
- bronhoree purulenta — 100 — 300 ml/24 ore.
ObIiectiv: nespecific:
- Submatitate — la percutie;
- auscultator:
- Murmur vezicular dimmuat;
- raluri subcrepitante;
- Sindrem cavitar tipic — fearte rar.
Poate asoclia — empiem pleural (pleurezie purulenta) sau
PREUmoterax.



Paraclinic

= Examenul radiologic — evidentiaza opacitatea omogena,
rotunjita care in faza de supuratie deschisa are aspect de
Imagine hidroaerica intrapulmonara. Adesea se face si CT
pulmonar.
- Bronhoscopia este obligatorie la bolnavii peste 40 de ani,
abcesele fiind secundare adesea unui cancer pulmonar.
- Date de laborator

- leucocitoza cu deviere la stanga a formulel
leucocitare;

- examenul sputel — purulenta, contine flora

Pacteriana polimoria.



4. Embolia pulmonara.
Tromboembolismul pulmonar

Punctul de plecare al emboliilor este sistemul

venos profund al membrelor inferioare. De aicl
embolil pornesc prin vena cava inferioara, atriul
drept, ventriculul drept, artera pulmonara si
circulatia pulmonara. Ferme:

- Micreemboliirpulmoenare recurente care
determina dispnee nejustificata.

- Infarctul pulmoenar.

- Vioartea subita prin ebstructia completa a
arterel pulmoenare.




Infarctul pulmonar

Tablou clinic

- durere toracica de tip pleuretic- Junghi toracic.

- dispnee.

- febra.

- tuse seaca initial si in evolutie apare hemoptizia.
Examen obiectiv: sindrom de condensare pulmonara cu:

- amplitudinea miscarilor respiratorii redusa;

- vibratiile vocale reduse la nivelul focarulu;

- matitate la percutie;

- |3 auscultatie — murmur vezicular redus sau absent
+ ralurn crepitante supraadaugate + frecaturi pleurale;

- manifestari cardiace determinate de hipertensiunea
arteriala pulmonara secundara (tahiartmie siinsuficienta
cardiaca predominant dreapta secundara).



Paraclinic

-Radiografia pulmonara — arata un infiltrat pulmonar
si colectia lichidiana pleurala. O radiografie toracica normala
nu exclude diagnosticul de tromboembolism pulmonar.

- Ecografia Doppler — poate evidentia trombii venosi
(membrele inferioare) sau in ventriculul drept.

- Tomografia computerizata si RMN cu substanta
de contrast arata obstructia unor ramuri ale arterei
pulmonare.

- Scintigrafia pulmonara de perfuzie — arata zonele
Vasculare ebstruate.

- Angiografia pulmonara — prin cateterizarea
arterelor pulmonare permite localizarea precisa a emboliel.

- Probele de laboerater: GPT, GO, LDH crescute,
PDE crescuti.

- EK(G este obligatorie pentru a evidentia tulburarile

de ritm, de conducere, HAD sI HVID.



5. Pneumopatii interstitiale
fibrozante difuze

Constituie un grup heterogen de stari morbide
caracterizate prin procese lezionale difuze
afectand preponderent interstitiul pulmonar, cu
tendinta spre fibroza pulmonara difuza care
genereaza insuficienta respiratorie.



Etiologie
- Fibroza pulmonara idiopatica.
- Sarcoidoza.
- Colagenoze:
- Sclerodermie (SD).
- Poliartrita reumatoida (PR).
- Dermato-polimiozita.
- Sindromul Sjogren.
- Boala mixta a tesutului conjunctiv.
- Histiociteza X, vasculite sistemice.
- Pneumopatii toxice chimice (exigen, mercur).
- Pneumoconioze minerale (azbest, siliciu ete).
- Pneumopatii de hipersensibilizare (plaman de
fermier, boala crescatorilor de Cluperci etc).
- Pneumoepatii medicamentease (Metotrexat, agentl
alkilantt):
- Radiatii' ionizante:



I\/Iorfologie — aspect de plaman mic, densificat (dur), cu
pleura moderat ingrosata, fibroza extinsa si transformare
fibrochistica ce seamana cu un ,fagure de miere".

Tablou clinic
- Dispnee de efort care se agraveaza progresiv.
- Tuse seaca, rar cu expectoratie minima.
- Dureri toracice, artralgii.
- Astenie fizica si pierdere ponderala.

Examenul ebIectiv
- Examenul general: arata cianoza progresiva,
hipocratism digital, semne de HTP (hipertensiune

pulmoenara).
- In final apar semnele cordului pulmoenar cronic

(CPC).
- Auscultater — murmur vezicular diminuat si
Ssupraadaugat raluri sulbcrepitante fine la hazele pulmenare.



Paraclinic

- Radiografia toracica: aspect de ,fagure de miere" cu
aspect de fibroza difuza interstitiala.

- CT este superioara radiografiel standard pentru
diagnostic si evidentierea fibrozel.

- Scintigrafia pulmonara cu Galliu 67 arata o
hiperfixare difuza corelata cu gradul fibrozel.

- Probele functionale ventilatorii (PFV) — in stadiul
avansat arata disfunctie ventilatorie restrictiva si reducerea
factoruluil de transfer alveolocapilar. In final apare hipoxemie
CUl hipercapnie.

- Bronhoscopia si lavajul bronhealveolar arata
modificarile formulel citologice utile pentru diagnoesticul
POZILIV.



6. Sindroamele pleurale

6.1. Sindromul de pleurita uscata.

6.2. Sindromul de revarsat lichidian
pleural.

6.3. Sindromul de revarsat aeric
pleural. (pneumoftorax).

6.4. Sindromul de simfiza pleurala.



6.1. Sindromul de pleurita uscata
Pleurita uscata reprezinta inflamatia pleurei. Ea
poate fi de sine statatoare (boala virala —
pleurodinia epidemica determinata de virusul
coxsackie), sau apare la debutul pleureziilor sau
secundara unor suferinte pulmonare cu afectare
pleurala (ex. pneumoniile bacteriene).

Tablou clinic

- Simptome generale: febra, astenie fizica.

- Durere toracica de tip pleural accentuata de
franspiratie.

- Jluse seaca.



Examenul obiectiv
= Inspectie si palpare — polipnee superficiala cu
reducerea amplitudinii miscarilor respiratorii de partea
afectata:
- vibratiile vocale se transmit egal bilateral;
- Auscultatie:
- murmur vezicular diminuat;
- specific — frecaturi pleurale fine care se aud
in ambii timpi ai respiratiei, fiind accentuate de apasarea
CU stetoscopul.

Paraclinic

- NU exista o explerare specifica, diagnoesticul fiind pus
auscultater.
- examenul radiclogic poate evidentia o reducere a

excursiilor diafragmatice.



6.2. Sindromul de revarsat
lichidian pleural

Revarsatele pleurale sunt foarte variate ca etiologie si
prezentare clinica. Ele se intalnesc in:

- Boli generale si in

- Boli'ale aparatului respirator (pleurale si/sau
pulmoenare).
Clasic revarsatele pleurale se impart in transsudate care
determina acumulari lichidiene numite hidroterax si
exsudate care determina acumulari lichidiene cunescute ca
pleurezi.
Hidroteraxul se caracterizeaza prn acumularea
transsudatulur cu nivelul de proteine dinflichia mai mic de 3
g/dl(reactia Rivaltarnegativa) sirnivele scazute ale LDH.



Transsudatele caracteristice hidrotoraxulul apar in:

- Insuficienta cardiaca congestiva.

- Pericardita constrictiva.

- Ciroza hepatica.

- Sindromul nefrotic etc.
Exsudatele caracteristice pleureziilor, din punct de vedere
biochimic se caracterizeaza prin:

- continut proteic mai mare de 3 g/dl;

- reactia Rivalta pozitiva (acid acetil glacial);

- raportul preteine pleurale/proteine serice mal mare
de 0,5;

- densitatea lichidulur pleural mai mare de 1016;

- LDH pleurala mai mare de 200 ul/l'sau 2/3 din
Valoarea serica;

- Raportul LDH pleurala/LDH serica mai mare de 0,6.



Cauzele obisnuite ale pleureziilor

= Infectioase: TBC, bacteriene, virale, fungice,
parazitare.

- Neoplazice: cancer pulmonar primitiv. sau
metastatic, hemopatii maligne, tumori pleurale.

- Boli ale tesutului conjunctiv: si sistemului
Imin: LES; PR sclerodermie;, boala mixta a tesutului
conjunctiv, sindrom Sjogren, vasculite.

- Sindrom: Demon-Meigs (tumori benigne sau
maligne de evar).

-Postiradiere,etc.



Diagnosticul clinic al acumularii lichidiene
pleurale

I. Acumularile lichidiene cu volum mic
- Inspectie si palpare:
-Reducerea discreta a amplitudinii miscarilor
respiratorii:
- Vibratiile vocale se transmit normal.
- Percutie: matitate ferma la baza hemitoracelui
mobilizabila cu pozitia bolnavulur.
- Auscultatie:
- Murmur vezicular diminuat la baza
pulmonara.
- mobllitatea bazel pulmonare este absenta
(manevra Hirtz negativa) — |a percutie.
- frecaturi pleurale fine la baza pulmonara
(numai in pleurezii, nu in: hidretorax).



Il. Acumularile lichidiene cu volum mediu
- Inspectie:

- polipnee superficiala;

- bombarea hemitoracelui afectat cu
reducerea amplitudinii miscarilor respiratorii de
partea afectata.

- Palpare:

- Reducerea amplitudinii miscarilor
respiratorii de partea afectata;

- Freamat pectoral diminuat pina la
abolit |a baza pulmoenara afectata.



- Percutie:

- Matitate lemnoasa, omogena cu limita
superioara fata de sonoritatea pulmonara care urca de |a
coloana spre linia axilara medie de unde coboara spre stern
(curba Damoiseau). Aceasta curba paraboloida, care urca
spre axila si formeaza unghiuri ascutite cu sternul si coloana
vertebrala (Garland) este caracteristica colectiilor lichidiene
pleurale cu volum peste 1 litru, insotindu-se si de skodism
sulbclavicular.

- Auscultatie:
- murmur vezicular abelit;
- Suflur pleuretic;
- frecaturi pleurale la limita superioara a
lichidulur;
- MV inasprit — subclavicular pe zona
timpanica a skedismului.



lll. Acumularile lichidiene cu volum mare
Colectiile lichidiene de volum mare colabeaza
complet plamanul spre hil si deplaseaza
mediastinul spre partea sanatoasa.
- Inspectie:

- bombarea hemiteracelui afectat;

- amplitudinea miscarilor respiratorii
abolita de partea afectata.

- Palpare:
- freamat pectoral abolit.



- Percutie:

- matitate lemnoasa;

- paravertebral |a baza hemitoracelui
neafectat apare un triunghi mat (Grocco-
Rauchfuss) datorita deplasarii mediastinale;

- pe stanga socul apexian nu se mai
palpeaza si timpanismul spatiului Traube dispare,
lar pe dreapta coboara ficatul' si'imping variul
cordulur la stanga liniel' medioclaviculare.



IV. Pleureziile inchistate

- Inchistarile bazale: matitatea este fixa cu
pozitia bolnavului, manevra Hirtz fiind negativa;

- Inchistarile dorsale sau paravertebrale dau o
matitate de tip lichidian bine delimitata si
suspendata in sonoritatea pulmonara. La
auscultatie se evidentiaza frecaturi pleurale groase
In jurul’zenelor mate; la un caz Cu ISteric recent de
suferinta pleurala.



Diagnosticul paraclinic al acumularilor
lichidiene
1. Diagnosticul tipului'de lichid pleural

- Punctia pleurala (toracocenteza) este necesara
pentru diagnosticul etiologic si are si rol terapeutic
(Introducere de medicamente si evacuarea lichidulur). Se
face in plina matitate, in spatiul 9 intercostal intre liniile
scapulara si axilara posterioara.
Lichidul se evalueaza macroScopic Si MICroScopIc.
Macrescopic: lichidul pleural poate fi:

- Serocitrin, galben-verzui si poate fiiexsudat si
transsudat.

- Purulent, tulbure.

- Hemoragic.

- Opalescent in'pleureziile chiliferme (colesterelice) si
chiloterax.



Microscopic se evalueaza:

- Citologic (celule maligne, PMN> 1000/mmc in pleurezii).

- Bacteriologic (BK, flora aeroba si anaeroba).

- Biochimic (proteine, glucoza, lipide, enzime, densitate si
pH). Un continut proteic mai mare de 3 g/dl caracterizeaza
exsudatele din pleurezii. Glicopleuria (glucoza in lichid) este
scazuta in pleureziile purulente, tuberculoase, din poliartrita
reumatoida si uneori in cele neoplazice.

2. Examenulradiologic — evidentiaza opacitatea emogena, cu
limita superioara usor concava silascendenta de la mediastin spre
linia axilara.

3. Tomografia computerizata (CT) permite diagnosticul colectiei
lichidiene pleurale, dar si'diagnesticul leziunilor pleurale sau
purulente asociate (tumori pleurale) sau pulmoenare.

4. Biopsia pleurala pentru diagnesticul tumoriler pleurale.

5. Pleuroscopla permite diagnoesticul si tratamentul tumorilor
pleurale.



Diagnosticul etiologic al pleureziilor
1. Pleurezia tuberculoasa
Este manifestarea primoinfectiei TBC sau a infectiei
TBC in stadiul secundar.
Tablou clinic

- Semne de impregnare bacilara:
subfebrilitate, astenie fizica, inapetenta.

- [use seaca, suparatoare.

- Dispnee prin acumulare lichidiana.
Examenul obiectiv.— initial pleurita uscata apol
semnele de sindrem lichidian de velum mic sau

mediu.



Paraclinic

- Examenul lichidului pleural — exsudat cu un
continut proteic peste 4 g/dl, glicopleurie scazuta cu
valoare de 40 — 90 mg/dl. Examenul bacteriologic
pentru BK este rar pozitiv.

- Radiografia pleuropulmonara evidentiaza
colectia pleurala.

- Biopsia pleurala prin pleuroscopie este
rareori necesara.

- |IDR |a PPD: este pozitiva la 70% din cazuri
Sau se pozitiveaza pe parcurs.



2. Pleureziile neoplazice

- Cele mai frecvente cauze ale pleureziilor neoplazice
sunt: cancerele pulmonare, ale sanului, ovarului, stomacului
si limfoamele.
Tablou clinic

- fuse seaca;

- dispnee,;

- durere toracica.
Paraclinic

- Examenul lichidului pleural’'— de obicel lichid
hemoragic, cu citologie cu celule maligne, exsudat si care se
reface rapid dupa paracenteza.

- Examenul radielogic si'Clf — se evidentiaza
localizarile pulmonare sau adenopatile meadiastinale si
tumerile pleurale).



3. Pleureziile parapneumonice

Se constituie la cateva zile de la debutul pneumoniel.
Lichidul pleural este de tip exsudat si se poate transforma in

purulent prin cresterea numarului de celule peste
10.000/mmec.

4.Pleureziile purulente sc numescsi

empieme pleurale caracterizate prin acumularea unui lichid
purulent galben murdar sau maroeniu la un belnav cu o stare
toxicoseptica.
Etiologie

= [raumatisme toracice.

- Supuratii pulmonare.

-Intenventii chirurgicale subdiafragmatice.



Tablou clinic
= Febra, frisoane, transpiratii abundente
- Tuse seaca;
- Dureri toracice Intense.

Examenul obiectiv

- Pielea toracelur lucioasa, infiltrata.

- Adenopatie axilara si supraclaviculara.

- Bombarea hemitoracelur afectat + vibratii
vocale abolite.

- Percutie — matitate de tip lichidian cu limita
Ssuperioara orizoentalizata.

- Auscultator — frecaturi pleurale groase, fara
sufiur pleuretic.



Paraclinic

- Leucocitoza cu deviere la stanga a formulei
leucocitare.

- Examenul lichidului pleural — exsudat cu aspect
tulbure cu pH si glicopleuria scazuta. Citologic domina
neutrofilele care atesta transformarea purulenta.

5. Pleureziile din colagenoze
- Pleurezia din LES apare la 72 din bolnavii cu LES.
Exsudatul pleural este de velum mic sau mediu si se
asoclaza cu pericardita. Lichid pleural cu aspect de exsudat
serocitrin cu pHisi glicopleurie nermale, dar cu
complementul scazut si cu anticorpii antinucleari prezenti.
- Pleurezia din' PR seropozitiva prezinta exsudat
pleural serocitrin cu pH si glicopleuria secazuta si LDH
crescuta. Complementul seric este scazut in lichid, fiind
prezent facterul reumateld [ titrur mairi.
In vasculite siicelelalte boeli'de colagen pleureziile aparn mali
rar, fara a avea caractere particulare.



Chilotoraxul

= Reprezinta acumularea de limfa in cavitatea
pleurala datorita afectarii canalului toracic sau colateralelor.
Afectarea canalulur toracic deasupra T produce un
chiletorax drept, pe cand leziunile sub acest nivel o colectie
pleurala stanga.
- Eticlogie
- [Imfeame;
- adenopatil mediastinale;
- fraumatisme toracice;
- chirurgia esofagiana si cardiovasculara.
- Diagnesticul pozitiv. — examenul lichidului pleural.



Hemotoraxul
- Reprezinta acumularea rapida de sange cu
hematocritul mai mare de 20% in cavitatea
pleurala.
- Etiologie:
- fraumatisme toeracice;
- leuziuni aortice;
- Sindroame hemoragipare majore.



6.3. Sindromul de revarsat aeric pleural

(Pneumotoraxul).

- Pneumotoraxul reprezinta patrunderea aerului in
cavitatea pleurala care determina colabarea plamanulul.

- Pneumotoraxul spontan — este determinat de perforarea
pleurel viscerale si patrunderea aerului in cavitatea pleurala cu
colabarea pulmonara. In cazul in care orificiul prin care a
patruns aerul ramane deschis se realizeaza un pneumotorax
deschis , asa-zisul ppneumotorax cu ventil sau supapa (aerul
patrunde in pleura, dar nu mai iese) si se realizeaza colabarea
plamanului cu deplasarea contralaterala a mediastinulul. zz

- Debut brusc cu durere toracica ca o lovitura de pumnal,
care determina blocpnee.

- Jluse seaca, Irtativa.

- Dispnee.

- Clanoza si hpetensiune arteriala specifica pentru
pneumotoraxul cu supapa.



Examenul obiectiv
- Inspectia:
- Dispnee;
- Amplitudinea miscarilor respiratorii
abolita pe partea afectata;
- Bombarea hemitoracelur afectat.
- Palpare:
- \/\/ abolite pe partea afectata;

- freamat pectoral abolit.



- Percutie:
- Timpanism pe intreg hemitoracele.
- Auscultatie:
- Murmur vezicular mult diminuat sau
abolit.
- Suflu amforic uneori.
In formele severe deplaseaza ficatul in jos pe
dreapta sau impiedica delimitarea matitatii cardiace
Sila soculul apexian pe stanga.



Hidropneumotoraxul - reprezinta o colectie mixta
hidroaerica cu limita superioara a lichidului
orizontala.
Paraclinic

- Radiografia toracica arata hipertransparenta
marginala fara desen bronhovascular, plamanul
observandu-se redus de volum, aproape de hil. In
pneumoteraxul masiv spatiile intercostale sunt
largite, cupola diafragmatica coborata si mediastinul
deplasat spre partea opusa.
In pneumotoraxul sufocant (cu supapa sau cu
ventil) trebuie facuta de urgenta punctia pleuralain
spatiul- i intercostal anterior princare aerul va iesi s

plamanul se reexpansioneaza.



6.4. Sindromul de simfiza pleurala
Simfiza pleurala sau fibrotoraxul reprezinta lipirea
pleurelor viscerale si parietale secundare unel
patologil pleurale (pleurezii, pneumotorax,
hemotorax) iIncomplet rezolvate la moementul
potrivit, Datorita caracterului retractil ea va
determina deformari toracice cu tulburari ventilatorii
de tip restrictiv.

llablou clinic — este al atectiunilor
cauzatoare. In evolutie apare dispnee determinata
de insuficienta cardiaca de tip restrictiv.



Examenul obiectiv
- Inspectie:
- Retractia hemitoracelul afectat.
- Palpare:
- Amplitudinea miscarilor respiratorii
redusa de partea afectata;
- Freamat pectoral abolit pe toata zona de
extindere a simfizel pleurale;
- [iraj intercostal (spatiile intercostale
Inguste comparativ. cu cele de partea aftectata).



- Percutie:
- Matitate ferma, neinfluentata de
respiratia pe zona afectata.
- Auscultatie:
- Murmur vezicular mult diminuat;
- Frecaturi pleurale groase.
- Paraclinic:
- Radiografia teracica si C1 toracic —
evidentiaza localizarea si extinderea simfizel
pleurale si efectele retractile asupra structurilor
anatemice din Jur.




