2. Examenul obiectiv

Indiferent de boala pentru care s-a internat, bolnavul trebuie examinat corect,
complet, sistematic, dupa un plan prestabilit, cu o grija deosebita pentru organul afectat.

2.1. Conditiile si metodele clinice ale examenului obiectiv

Pacientii sunt intotdeauna examinati din partea dreapti a patului (cu exceptia
stangacilor), cu blandete, menajand psihicul si pudoarea bolnavului.

Examenul obiectiv se realizeazd in conditii adecvate, intr-o incapere cu
temperaturd optima, avand lumind suficientd (cat mai aproape de cea naturald, dispusa
uniform) si pe un pat de consultatie adecvat.

Examenul obiectiv se realizeaza prin cele 4 metode clasice semiologice: inspectia,
palparea, percutia si auscultatia.

e Inspectia, este metoda care aduce cele mai multe informatii utile diagnosticului,
reprezentand culegerea vizuala directd sau indirecta (cu ajutorul unor instrumente optice)
a semnelor de boala care se manifesta la suprafata corpului sau in unele cavitati naturale
accesibile examenului obiectiv. Nu trebuie ignorata, ci intens practicatd pana la obtinerea
unui diagnostic clinic ,Jla prima vedere”. Nu trebuie insd in acest mod sa tragem o
concluzie medicald, inainte de a avea o experientd indelungatd si o sustinere solida pe
date paraclinice.

Actul initial al examenului obiectiv este asadar inspectia corpului in ansamblul sdu
(inspectia generald), urmata de inspectia unei singure regiuni (inspectia locald).

a. Inspectia generala, care ofera informatii despre:

a. starea generala a bolnavului,

starea de constienta si psihica,
pozitia bolnavului in pat,
atitudinea si mersul bolnavului,
tipul constitutional,
starea de nutritie,
modificarile fizionomiei,
starea de hidratare,

1. aspectul tegumentelor, mucoaselor si tesutului subcutanat.

b. Inspectia locala care presupune observatia in detaliu a tuturor sistemelor si
aparatelor, Incepand cu tegumentul si sfarsind cu sistemul nervos.

a. Sistem ganglionar,

Aparat locomotor,

Aparat respirator,

Aparat cardiovascular,
Aparat digestiv,

Aparat renourinar,

Sistem nervos si analizatori,
Tiroida.
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¢ Palparea se defineste ca metoda de informare cu ajutorul simtului tactil si stereometric
asupra proprietatilor fizice ale pielii, muschilor, oaselor, articulatiilor, asupra



dimensiunilor, formei, suprafetei, consistentei, mobilitatii, sensibilitatii si localizarii
diferitelor organe sau forme tumorale, precum si ca metoda de obiectivare si localizare a
durerilor acuzate de bolnav, urmarind reactia pacientului la manevrele de provocare a
durerii (gesturi, mimica).

Pentru o palpare corecta, medicul va sta la acelasi nivel cu pacientul, cu mainile
calde si unghiile taiate, pentru a nu produce senzatii neplacute sau reflexe de aparare.

Vom utiliza pulpa degetelor, sediul discrimindrii tactile fine, pentru a descoperi
informatii tactile, respectiv dosul mainilor sau degetelor pentru simtul termic.

Pentru a inregistra vibratii (freamatul cardiac si vascular) zonele palmare ale
articulatiilor metacarpo-falangiene si marginea cubitala a mainii sunt cele mai adecvate.

De exemplu, la palparea abdomenului vom incepe co o palpare superficiala,
asezand usor, cu blandete, pe suprafata tegumentului intrega palma, cu degetele apropiate,
presand cu pulpa degetelor pentru a patrunde un centimetru in profunzime. Se incepe
palparea in fosa iliaca stanga, progresand spre marginea costala stanga, apoi spre dreapta
si coboram spre hipogastru, asigurandu-ne cd@ am parcurs Intreaga suprafatd a
abdomenului. Prin palpare superficiala se pot decela: o durere directa sau la
decompresiune, o hiperestezie cutanatd, crepitatii in emfizemul subcutanat, o rigiditate
voluntara sau involuntara a musculaturii, precum si prezenta unor mase tumorale
subcutanate. La nivelul articulatiilor, muschilor, oaselor fracturate si in emfizemul
subcutanat se percep crepitatii.

Palparea profunda se poate face cu o singura mana, presand cu degetele mult
mai adanc sau intaritd de mana stangd, care apasd pe articulatiile interfalangiene ale
mainii drepte. In cazul unei formatiuni mici, aceasta poate fi apreciatd cuprinzand-o intre
police si index. Daca volumul ei este mai mare, se aplica palparea bimanuala, plasand
cate o mana de o parte si de alta a formatiunii.

Existenta lichidului in abdomen se deceleazd prin balotare (cu degetele mainii
drepte provocam cateva presiuni scurte si bruste, profunde, la nivelul abdomenului; daca
exista lichid simtim la nivelul pulpelor degetelor aceeasi senzatie de lovire obtinuta la
impingerea in apa a unui sloi de gheata).

Ascita se poate aprecia si prin semnul valului: aplicaind cateva bobarnace in

peretele abdominal de o parte, se produce o unda care, strabatand prin masa lichidiana, se
poate palpa de a doua mana, situata pe partea opusa a abdomenului.
e Percutia este metoda de examinare bazatd pe Inregistrarea acustica a vibratiilor
produse prin lovirea suprafetei corpului pe o arie restransd. Aceastd metoda permite
culegerea datelor legate de morfologia si functionarea unor organe care contin aer sau
care sunt situate n vecindtatea unor organe cu un continut aerian. Caracterele semnelor
obtinute prin percutia unui anumit teritoriu, depind de cantitatea de aer continutd in
organele cavitare sau de cantitatea de aer care se gaseste In vecindtatea zonelor cu
structura compacta.

Sunetul sonor este obtinut prin percutia unui teritoriu care topografic corespunde
proiectiei unui organ ce confine aer (exemplu: percutia toracelui) sau, patologic,
corespunde proiectiei topografice a unei cavitati aerice situate Intr-un organ
parenchimatos (abcesul pulmonar).

Sunetul mat este obfinut prin percutia tesuturilor sau organelor care nu au
continut aeric (exemplu: cord, ficat splind) sau in mod patologic, atunci cand aerul este
inlocuit cu 0 masa densa (exemplu: condensari pulmonare).



Percutia se poate face direct si indirect (mediata). Percutia directa, constand in
lovirea toracelui cu fata palmara a mainii sau cu pulpa degetelor incovoiate in ciocan, nu
se mai practica in mod curent, deoarece forta percutorie se distribuie pe o suprafatd larga
si pune in vibratie un teritoriu Intins.

Percutia indirecta, constd in aplicarea de lovituri scurte, date cu mediusul drept

(percutor), pe suprafata interfalangiana a mediusului stdng aplicatd pe suprafata corpului
si servind de pleximetru. Doar falanga distald a degetului ce serveste drept pleximetru
trebuie aplicatd cu fermitate pe zona percutand, iar degetul percutor, flectat in articulatia
interfalangiand proximala si rigid, produce lovituri repetate, scurte, de fortd egala, prin
miscari efectuate numai din articulatia pumnului, fara participarea cotului sau umarului.
Acest tip de percutie digito-digitala, singurul practicat, este o percutie profunda.
e Auscultatia presupune perceperea directda sau mediatd la suprafata corpului a
fenomenelor stetacustice interne care iau nastere in mod spontan, in conditii normale sau
patologice, in timpul functiondrii diferitelor aparate si organe (exemplu: activitatea
plamanilor, cordului, intestinului).

Aceasta metoda permite aprecierea :

- murmurului vezicular care se formeaza prin trecerea aerului la nivelul bronhiolei
terminale, in ambii timpi ai respiratiei;

- zgomotelor cardiace care se formeaza prin inchiderea valvelor cardiace si contractia
muschilor inimii;

- suflurilor cardiace care apar la trecerea sangelui prin orificiile ngustate sau prin
orificiile care raman deschise in acei timpi ai ciclului cardiac in care ele trebuie sa fie
inchise;

- suflurile arteriale care apar la trecerea sangelui prin arterele periferice stenozate,
datorita aparitiei placilor de aterom,;

- borborismelor (zgomotelor hidroaerice) produse de activitatea peristaltica a intestinelor.

Auscultatia directd se realizeazd cu pavilionul urechii aplicat pe suprafata
corpului in mod ermetic.

Auscultatia indirecta, cu ajutorul stetoscopului, permite investigarea unor zone
multiple: arterele gatului sunt ascultate pentru suflurile carotidiene, ale arterelor carotide
si subclaviculare. La nivelul plamanilor se cerceteaza activitatea pulmonard normala
(murmurul vezicular) si zgomotele patologice (ralurile bronsice, alveolare si bronho-
alveolare si frecaturile pleurale). La nivelul cordului ascultim zgomotele cardiace,
suflurile orificiale, zgomotele cardiace scurte (galopul ventricular, clicurile si
clacmentele), precum si frecaturile pericardice. Borborismele intestinale, suflurile
determinate de anevrismele aortice sau cele ale arterelor renale stenozate se pot asculta la
nivelul abdomenului. De asemenea, zgomotele intestinale pot fi auzite si la nivelul
scrotului, intr-o hernie scrotala.

2.2. Modalitatile de examinare

Indiferent de boala pentru care s-a internat, bolnavul trebuie examinat corect,
complet, sistematic dupa un plan prestabilit, cu o grija deosebitd pentru organul afectat,
examinand pe rand toate aparatele si sistemele.

Examenul obiectiv se poate realiza in 2 moduri:

= pe segmente sau
. pe aparate.



Examenul pe segmente este mai comod pentru pacient, dar mai putin functional
si necesitd mai multd experientd. Se incepe cu examinarea generala si se continud cu
examenul capului, gatului, membrelor superioare, toracelui, abdomenului, membrelor
inferioare $i se termind cu examinarea pacientului in ortostatism.

La inceput pacientul se afla in decubit dorsal, medicul efectuand o inspectie
generala si apoi va cerceta redoarea de ceafd, moment in care va ruga pacientul sa se
ridice in pozitie sezadndd. Bolnavul aflandu-se in aceastd pozitie, medicul realizeaza
examenul capului, gatului, membrelor superiore, toracelui si regiunii lombosacrate.

Examenul capului i gdatului constd dintr-o succesiune de manevre, cele mai
importante fiind: inspectia tegumentelor paroase, conjunctivelor si sclerelor; inspectia
fetei, cu aprecierea fizionomiei sau a faciesului (in cazurile patologice); palparea pielii
capului; cercetarea permeabilitatii foselor nazale; cercetarea punctelor dureroase sinusale
si otice; palparea glandelor submandibulare si parotidelor; palparea ganglionilor
laterocervicali si submandibulari; palparea tiroidei; cautarea reflexului fotomotor si
areflexului de acomodare la distantd; cautarea semnului Chwosteck (percutia obrazului
pacientului va determina contractura orbicularului buzelor de aceeasi parte); examinarea
cavitatii bucale, acordand atentie: buzelor, gingiilor, limbii, dintilor, faringelui,
amigdalelor, mucoasei jugale, labiale si valului palatin; examinarea pasivd a capului,
pentru a cerceta mobilitatea coloanei cervicale; cautarea sensibilitatii punctelor Arnold.

Examinarea membrelor superioare incepe cu: inspectia tegumentelor, palmelor
(urmarind cu atentie culoarea lor si a interliniilor palmare, pentru a identifica un sindrom
anemic sau o boald Addison) si a unghiilor (cu identificarea, eventual, a degetelor
hippocratice); se continud cu palparea ganglionilor axilari si a ggl supraepitrohleari;
palparea si mobilizarea articulatiilor mici si mari ale mainilor, pumnului, coatelor si
umerilor; inspectia si palparea arterelor cubitale si radiale (apreciindu-se elasticitatea
arterelor si caracterele pulsului radial); cercetarea reflexelor stiloradial si bicipital cu
ajutorul unui ciocan de reflexe.

Examenul foracelui si regiunii lombosacrate se realizeaza cu pacientul aflat in
pozitie sezanda, principalele momente ale examinarii toracelui si regiunii lombosacrate
fiind: inspectia tegumentelor spatelui (de la ceafa pand in regiunea sacratd) si coloana
vertebrala; palparea spatelui (a muschilor trapezi), a coloanei vertebrale cu ajutorul
policelui, eventual percutia apofizelor spinoase ale vertebrelor cu ajutorul mediusului sau
a unui ciocan de reflexe; cautarea unor puncte dureroase renale (punctele costovertebrale
si costomusculare); efectuarea manevrei Giordano (prin lovirea regiunii lombare cu
marginea cubitald a mainii); cautarea sensibilitatii articulatiilor sacroiliace $i a regiunii
fesiere; examenul aparatului respirator: inspectia aparatului respirator, apreciindu-se
forma, simetria, mobilitatea si frecventa miscarilor respiratorii; palparea transmiterii
vibratiilor vocale (bolnavul rostind cifra 33); percutia toracelui de sus in jos, pentru
aprecierea sonoritatii pulmonare, pe fiecare hemitorace, apoi simetric pentru comparatie;
efectuarea manevrei Hirtz (percutia bazelor pulmonare, rugand bolnavul sd faca inspir
maxim); auscultatia toracelui cu stetoscopul, acordand atentie foselor supraspinoase,
spatiului interscapulovertebral, bazelor pulmonare si axilelor.

Ulterior bolnavul trece in decubit dorsal (la rugdmintea medicului) avand
descoperite toracele si abdomenul. Se vor examina pe rand: aparatul respirator, sanii,
aparatul cardiovascular, abdomenul si membrele inferioare.



Examenul aparatului respirator presupune examinarea regiunii anterioare a
toracelui prin percutie si auscultatie.

Examenul sdnilor presupune inspectia si palparea cu atentie a mamelelor si a
axilelor corespunzatoare (pentru identificarea precoce a cancerului de san).

Bolnavul gasindu-se 1n decubit dorsal, medicul examineaza aparatul
cardiovascular, in special cordul, prin inspectie, palpare, percutie si auscultatie. Inspectia
ariei precordiale ne permite precizarea sediului socului apexian (situat — iIn mod normal —
in spatiul V intercostal, pe linia medioclaviculard); in anumite cazuri se poate observa: o
bombare a regiunii precordiale (hipertrofie cardiaca, colectii pericardice, anevrism) o
retractie a regiunii precordiale (simfiza pericardicd), o pulsatie n epigastru (in hipertrofia
ventriculului drept). Palparea regiunii precordiale contribuie la precizarea sediului
socului apexian si eventual la depistarea unui freamat (stenoza mitrala, stenoza aortica),
palparea aortei in furculita sternald sugereaza existenta unei ectazii aortice. Percufia
cordului este precedata de percutia limitei superioare a matitatii hepatice, de sus in jos,
parasternal, din spatiul II, pana in spatiul V intercostal drept. Delimitarea ariei matitatii
cardiace se face prin:

- percutia din afard induntru, pe spatiile V, IV, III si II, pentru a o delimita in

dreapta;

- percutia varfului inimii in spatiului V intercostal stang, din afard induntru si din

sonoritatea spatiului Traube, de jos in sus, pe linia medioclaviculara;

- percutia limitei superioare a matitatii cardiace, percutand radiar, din regiunea

subclaviculara si dinspre axila, catre profilul presupus al cordului.

Auscultatia inimii se realizeazd concomitent cu palparea pulsului radial; se ausculta
orificiul mitral (la varf), aorta (in spatiul II intercostal drept si in spatiile III si IV
intercostale stangi), tricuspida (la nivelul apendicelui xifoid).

De asemenea se mai ausculta bolnavul: in decubit lateral stang (pentru mitrald);
in ortostatism, aplecat in fata (pentru aortd); in apnee; dupa o mica proba de efort.

Examenul abdomenului. Bolnavul gasindu-se in continuare in decubit dorsal, se
realizeazd examinarea abdomenului, prin inspectie, percutie si — mai ales prin palpare.
Inspectia abdomenului ne poate oferi unele informatii privind forma si volumul. Percutia
abdomenului se face cu o atentie mai mare dacad se banuieste prezenta ascitei (o matitate
deplasabila, cu concavitatea in sus). Palparea superficiala urmareste examinarea pliului
cutanat si depistarea hiperesteziei cutanate. Palparea profunda cautd punctele dureroase
din diverse zone:

- epigastru — in punctul epigastric:

= superior;
* mijlociu;
= inferior;

- 1n mezogastru:
= punctul jejunal;
* punctele ileale.
- 1n fosa iliaca dreapta — punctul apendicular;
- palparea cadrului colic: ascendent, transvers, descendent;
- palparea, in hipocondrul drept a marginii inferioare a ficatului, apreciind forma,
regularitatea, consistenta sensibilitatea si mobilitatea.
- palparea punctului cistic:



* prin manevra Murphy (in inspir fortat);

= prin manevra Chiray-Pavel (bolnavul stand in decubit lateral stang).
- palparea:

= punctul coledocian;

= zonei pancreatico-coledociene.

Examenul hipocondrului stang isi propune sa aduca date privind splina; bolnavul
se gaseste in decubit lateral drept; se face mai intdi percutia splinei, pe cele 3 linii axilare:
anterioard, mijlocie si posterioard; Tn mod normal matitatea splenicd se gaseste situatd
intre spatiile intercostale IX si XI, cu axul longitudinal de-a lungul coastei a X-a.
Incercam si palpam splina, in inspir fortat; o splind palpabila este — de reguld — o splina
maritd de volum.

Palparea pancreasului se face prin manevra Mallet-Guy, bolnavul gasindu-se tot
in decubit lateral drept.

Se palpeaza apoi zonele anexiale, hipocondrul, fosa iliaca stanga.

Se examineaza lojile renale prin palpare atentd, identificandu-se rinichii ptozati
sau cei mariti de volum. Se identificd punctele dureroase ureterale si anume cel superior,
numit si punctul pieloureteral, situat paraombilical, la 3 laturi de deget de ombilic si
punctul ureteral mijlociu, situat pe linia bispinoasa, la intretdierea cu verticala dusa din
treimea interna a arcadei crurale.

Examenul membrelor inferioare. Bolnavul gasindu-se in continuare in decubit
dorsal, examinatorul 1i acopera toracele si abdomenul si-i descopera membrele inferioare,
pentru a le examina. Inspectia membrelor inferioare isi propune sa studieze tegumentele,
pilozitatea, talpile, degetele, unghiile, articulatiile. Palparea are drept obiect:

- examinarea ganglionilor limfatici din triunghiul Scarpa;

- aprecierea temperaturii cutanate la nivelul piciorului;

- palparea pedioasei si tibialei posterioare (de ambele parti);

- palparea sciaticului popliteu extern (sensibil in polinevritele alcoolice);

- palparea si mobilizarea articulatiilor membrelor inferioare;

- cautarea socului rotulian: comprimand fundurilor de sac superoextern,
superointern, inferoextern si inferointern, se apasa cu indexul drept rotula: in caz
de exces de lichid sinovial, rotula se deplaseazd catre planul osos profund,
efectuand o ,,cursa“ direct proportionala cu cantitatea de lichid sinovial din
genunchiul examinat.

Efectuarea manevrelor de elongatie a sciaticului $i anume: manevra Laségue (ridicarea
membrului inferior intins, de cadtre medic, de la planul orizontal, determina dureri, care
impiedica continuarea manevrei), manevra Bragard (numitd si manevra Lasegue
sensibilizat) etc. Cercetarea reflexelor osteotendinoase rotuliene (in nevralgia crurald) si
ahileene (in nevralgia sciatica de tip S1) incheie examenul clinic al membrelor inferioare.

Examenul pe aparate urmareste toate modificarile fiecarui aparat sau sistem in
parte, Intr-o anumita ordine, indiferent la ce nivel sunt localizate. Aceasta modalitate, desi
mobilizeaza mai mult bolnavul, este mai logica din punct de vedere morfofuntional si are
sanse mai mici de omisiune.



Datele clinice normale si patologice culese in timpul examenului obiectiv sunt
consemnate in foaia de observatie dupa urmatorul model:
Stare generala: bund (medie/grava).
Starea de nutritie. Greutate: ...... Talie: ........ IMC (indice de masa
corporald): ..... kg/m?
Bolnav: normostenic (ex.astenic/ hiperstenic); normoponderal (casectic/ denutrit/ obez);
cu stare de congtientd pastrata (pierdutd sau apatic/ obnubilat/ dezorientat).
Facies: - (hipertiroidian, mixedematos, acromegalic, cushingoid).
Tegumente: normal colorate (palide/icterice/cianotice/hiperemice); temparatura
normala (extremitati reci/calde, 39 ° C), elasticitate normald (diminuatad - turgor
persistent); umiditate pdstratid (transpirate/uscate); fard leziuni cutanate elementare
(eruptie veziculoasa/purpura reliefatd/nodozitati/ulceratie/scuame/cicatrice).
Fanere: normale clinic (hipocratism digital/ leuconichie/ koilonichie/ unghii friabile/ par
friabil).
Tesut subcutanat: normal reprezentat; pliu deltoidian = 1 cm (edeme gambiere/ edem
generalizat - moale, alb, pufos, cu tegumente supraiacente fara modificari trofice).
Ganglioni superficiali: nepalpabili (bloc ganglionar axilar drept alcatuit din 4 ganglioni
rotunzi, cu diametrul 1 - 2 cm, duri, imobili, nedurerosi).
Sistem muscular: normotrof (normal reprezentat), mormoton, normokinetic; (ex.
reducerea maselor musculare la nivelul centurilor /hipotonie sau hipertonie elastica
/plastica, scaderea fortei musculare la nivelul grupelor musculare).
Sistem osteo-articular: osos integru clinic (durere la nivelul femurului drept/formatiune
tumorala, durd, dureroasa la nivelul femurului drept / lipsa de substanta la nivelul calotei
craniene); articulatii cu volum normal, cu mobilitate pastrata, nedureroase (durere de
tip mecanic la nivelul coloanei cervicale/genunchilor, cu reducerea mobilitatii - reducerea
miscdrilor de flexie-extensie cu .... grade; durere de tip inflamator la nivelul genunchilor;
soc rotulian prezent, genunchi drept marit, cald, dureros, cu reducerea miscarilor de
flexie-extensie cu .... grade).
Aparat respirator: Cdi respiratorii superioare (CRS) permeabile (obstructie partiald a
foselor nazale prin prezenta de secretii seroase); forace normal conformat
(emfizematos/cifotic/senil/conoid), respiratie de tip costal inferior, 16 respiratii/minut
(bradipnee/polipnee + tiraj costal inferior); amplitudinea miscdrilor respiratorii egald
(diminuatd/redusa la baza hemitoracelui drept), freamdt pectoral normal sau vibratiile
vocale se transmit bilateral simetric, egal (abolit/diminuat/accentuat in 1/3 medie a
hemitoracelui drept); sonoritate pulmonarid normald (hipersonoritate pulmonara
difuzd/matitate sau submatitate la baza hemitoracelui drept, cu marginea superioara
ascendentd spre axila sau orizontald), manevra Hirt; pozitivd (negativd) sau sinusuri
costodiafragmatice permeabile (nu se deschid); murmur vezicular prezent
(diminuat/accentuat), fard fenomene stetacustice supraaddugate (raluri bronsice
diseminate/ raluri subcrepitante bazal, bilateral/ raluri crepitante situate in 1/3 inferioara a
hemitoracelui drept).
Aparat cardiovascular:Regiune precordiala fara modificari (bombata/retractatd); soc
apexian in spatiul V intercostal pe linia medio-claviculard stangda (SA situat in spatiul
intercostal VI in afara l.m.c. stangi); aria matititii cardiace in limite normale
(maritd/diminuatd/dificil de delimitat datoritd hipersonoritatii pulmonare); zgomote
cardiace ritmice, AV = 80/min, cu intensitate egald (zgomote cardiace tahi-/



bradiaritmice; zgomotul I cu intensitate variabila de la un ciclu cardiac la altul/ zgomotul
2 accentuat 1n focarul aortei/ zgomotul I diminuat in focarul mitralei/ zgomotul II
accentuat in focarul pulmonarei); fidrd femomene stetacustice supraaddugate (suflu
sistolic grad 2/6 in focarul mitralei, in ,jet de vapori®, iradiat in axila, intensitate
constantd/ suflu diastolic gradul 3/6 in focarul aortic, iradiat in focarul Erb, dulce,
aspirativ, intensitate descrescendo; suflu sistolic gradul 4/6 in focarul aortic, iradiat in
vasele de la baza gatului, aspru, intensitate ,,crescendo-descrescendo®); artere periferice
pulsatile (puls slab la pedioase); TA = 140/60 mmHg; vene superficiale permeabile(vene
superficiale dilatate, varice hidrostatice gradul 2).

Aparat digestiv: Cavitate bucali de aspect normal (buze uscate/palide; lizereu gingival
cenusiu; limba de aspect normal (saburald); dentitie completa (cu lipsuri; proteza mobila,
proteza fixa); orofaringe normal colorat (congestionat); (halena
hepaticd/amoniacald/uremicd); deglutitie fara dificultiti (disfagie de tip superior/inferior
pentru alimente solide, odinofagie); abdomen normal conformat (retractat/destins/marit
de volum); mobil cu respiratia; sonoritate normala (hipersonor/cu matitate decliva pe
flancuri cu marginea superioara concavad/matitate rotunda situata in epigastru, cu margini
convexe); elastic, suplu (cu aparare/contracturd musculard in fosa iliacad dreaptd);
nedureros la palpare (abdomen sensibil spontan/la palpare in fosa iliaca dreaptd); tranzit
intestinal prezent (constipatie/diaree, 3 - 4 scaune moi/zi).

Ficat: diametrul prehepatic 12 cm, suprafati neteda, consistenta elasticd, nedureros la
palpare (hepatomegalie cu diametrul prehepatic 14 cm, suprafatd netedad, consistenta
crescutd, margine inferioara rotunjitd/ hepatomegalie cu diametrul prehepatic 15 cm,
suprafatd neregulatd, consistentd ferma, margine inferioard neregulatd, ascutitd, ficat
nedureros/ ficat marit, dur, neregulat, sensibil spontan si la palpare).

Splina: percutabila (10/6 cm), suprafati netedd, nedureroasda (splenomegalie grd. 1).
Aparatul urinar: manevra Giordano: negativa; (pozitiva la nivelul regiunii lombare
drepte); rinichi nepalpabili (rinichiul drept ptozat/ rinichiul drept marit, dur, neregulat,
dureros); mictiuni fiziologice (polakiurie, disurie), diureza 1800 ml/zi (poliurie/oligurie),
urind limpede (piurie/ urina hipercroma, cu miros de ...).

SNC si analizatori: pacient orientat temporo-spatial (confuz/obnubilat/dezorientat
temporo-spatial); constient (somnolent/comatos); pozitie activa (pasiva/particulara
impusa de contracturd, opistotonus); fonus muscular normal (hipotonie/hipertonie);
nervi cranieni: relatii normale (paralizie ne nerv oculo-motor sting); ROT egale
bilateral, simetric; semnul Babinski negativ (reflex cutanat plantar: drept pozitiv).
Tiroida: nepalpabila (marita, suprafatd neteda, consistenta crescutd, sensibila la palpare)

Din motive de ordin didactic, examenul obiectiv este impartit in 2 actiuni

diferite si succesive:

1. Examenul obiectiv general (inspectia generald), care se adreseaza corpului in
intregime cu intentia de a surprinde semnele locale ale unor boli generale sau
afectarea a ceea ce se numeste un sistem (exemplu: invelisul cutaneo-mucos,
sistemul muscular sau articular) si

2. Examenul obiectiv pe aparate si segmente, care este o explorare sistematica
a aparatelor si sistemelor, insistind asupra zonelor la care m-a orientat
anamneza.



In practica, in cazul examindrii pe segmente, aceasta deosebire nu se mai face, cele 2
obiective fiind vizate intr-o singura actiune, orientata pe criteriul topografic, capabil sa
economiseasca timp 1n conditiile de cabinet sau cu ocazia unui concurs profesional.

2.3. Inspectia generala (examenul obiectiv general)

e Examenul obiectiv general urmaireste culegerea primelor informatii necesare
diagnosticului si are ca scop aprecierea:
I. gradului afectarii generale si a status-ului mental;
II. modificarilor staturale, ponderale si endocrine;
III. starii tegumentului, tesutului subcutanat, sistemului ganglionar,
sistemului muscular si osteo-articular.

Etapele tehnice ale examenului obiectiv general (inspectiei generale) sunt:
¢ A. starea psihica si de constienta;
¢ B. conformatia somatica generala (tip constitutional, dezvoltare staturald);
¢ C. atitudinea statica si dinamica;
¢ D. fata si extremitatea cefalica;
¢ E. starea de hidratare;
¢ F. pielea, mucoasele si temperatura corporal;
¢ G. tesutul celular subcutanat;
¢ H. muschii si sistemul osteo-articular;
¢ 1. sistemul ganglionar limfatic.

A. STAREA GENERALA, STAREA PSIHICA S| STAREA CONSTIENTEI

A1. Aprecierea starii generale, starii psihice si mentale

La primul contact cu pacientul, medicul trebuie sa se orienteze rapid asupra:

e starii generale,

e psihice si mentale,
deoarece in functie de modificarile constatate isi va adopta conduita de diagnostic si
tratament.

La un caz cu stare generald nemodificata, constient, cooperant, gesturile
medicale se desfasoara ordonat §i secvential, dupa un plan prestabilit, in timp ce la
cazurile grave primele masuri vizeaza functiile respiratorii si cardiovasculare.

In cazul pacientilor comatosi, cu stare confuzionali si boli psihice, etilicilor si
consumatorilor de droguri, se impune o abordare diferentiata fata de cei cu
comportament normal, deoarece nu se poate stabili colaborarea medic-pacient.

A2. Starea de constienta

Constienta reprezintd functia complexa de integrare in timp si spatiu si de relatie
cu mediul inconjurator.

Tulburarile constientei, in ordinea severitatii lor sunt:



e somnolenta (torpoarea): situatie asemanatoare fazei de inductie a somnului, cand
bolnavul vorbeste greu, monoton. O intalnim in: bolile febrile §i astenia marcata din
diverse boli organice;

e obnubilarea: situatie in care pacientul realizeazd un efort in orientarea temporo-
spatiala, are reactii lente §i raspunde neadecvat la intrebari. Este descrisd in: in
encefalopatia hepatica, hipercapnica, hipertensiva si socul toxicoseptic;

e stupoarea: situatie In care pacientul este dezorientat temporo-spatial, cu privire fixa,
inexpresivd §i amnezie. Se intdlneste in: socul toxico-septic, tumorilr cerebral si
encefalopatiile metabolice (hipercapnice, diabetice, hepatice, uremice);

e sincopa: reprezintd pierderea brusca si tranzitorie (3 - 5’) a constientei si tonusului
muscular, cu amnezie retrogradd pe perioada episodului sincopal, datoritd ischemiei
cerebrale difuzd secundara scaderii debitului circulator la nivelul encefalului. Cauzele
principale ale sincopei sunt: sincopele vasculare (reflexe): vagovagale esentiale,
ortostatica §i sincopele cardiace prin mecanism obstructiv sau disritmic.

e coma defineste pierderea constientei de lungd durata, din care pacientul nu poate fi
trezit. Cauzele principale sunt: cerebrale (AVC, TCC, tumori cerebrale); toxice
(intoxicatie cu alcool, barbiturice, CO, opiacee); metabolice (cetoacidoza diabetica,
uremice, hipoglicemie, hipercapnica, hepaticda, mixedematoasa); septice (septicemie,
meningoencefalite, pneumonii).

Comele pot fi cuantificate, tinand cont de raspunsul: ocular. motor si verbal la
anumiti stimuli exogeni (asa-numita scara Glasgow). Fiecarui tip de raspuns i se acorda
un punctaj cuprins intre 1 si 6, totalul punctajului variind intre 3 - 15. Pacientii cu scor <
7 vor instala tulburari neurologice grave, cel mai adesea ireversibile.

B. CONFORMATIA SOMATICA GENERALA

B1. Tipul constitutional (biotipul)

e Tipul constitutional reprezinta totalitatea particularitatilor:
- somatice si
- fiziologice ale individului care determina un anumit tip:
= de comportament;
= de reactivitate;
= de predispozitie morbida;
e Desi caracteristicile fenotipice au determinism genetic, ele pot fi influentate si de
factorii de mediu;
e incd de la Hipocrate, oamenii au fost impartiti in tipuri: sangvin, coleric, flegmatic si
melancolic, care definesc anumite particularitafi psihosomatice si anumite predispozitii
morbide.
e Sigaud clasifica oamenii in tipurile:
- respirator: inalti, slabi, gt lung, torace bine dezvoltat si abdomen suplu;
- digestiv: scunzi, cu membre scurte, abdomen proeminent cu panicul adipos bine
reprezentat;
- muscular: atletici, proportionati, cu musculatura bine dezvoltata;
- cerebral: gracili, cu extremitatea cefalica bine dezvoltata, frunte lata, calvitie
precoce, riduri faciale, privire vie, expresiva.
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Predispozitia spre afectiunile respiratorii, digestive, musculoscheletale si neuropsihice
nu s-a dovedit reala in cele mai multe situatii.
¢ Pende, tinand cont de Tndlfimea si tonusul individual, a descris tipul:

- longilin-stenic: inalt, musculos, vivace, cu functie endocrind bund, cu
predispozitie la HTA si boli ale aparatului respirator;

- longilin-astenic: Tnalt, hipoton, umeri cazuti, accentuarea curburilor vertebrale,
hipofunctie gonadica, cu predispozitie la tuberculoza (TBC), boli sanguine si boli
reumatismale;

- brevilin-stenic: scund, muscular, dinamic, hiperfunctie gonadica cu predispozitie
HTA (hipertensiune arteriald), ATS (aterosclerozd sistemicd), CIC (cardiopatie
cronica ischemica);

- brevilin-astenic: scund, slab, hipofunctie gonadica, cu predispozitie la afectiuni
neurovegetative.

B2. Modificarile staturale

Statura unei persoane este determinata de:
= factorii ereditari;
= factorii endocrini;
= factorii de mediu (alimentatie, conditii igieno-dietetice, practicarea
sportului).

Din punct de vedere semiologic se descriu:
- hipotrofia staturala (nanism);
- hipertrofia staturala (gigantism), fiecare dintre acestea avand:
" 0 variantd armonioasd, in care se pastreazad proportionalitatea
segmentara;
» o varianta dismorfica.

a. Nanismul - este sindromul clinic caracterizat printr-o talie redusa (aproximativ 120 -
130 cm pentru Romania).
Trebuie deosebit de:

- subnanism: barbati < 150 cm; femei < 140 cm;

- hipostaturalitate: cand individul nu atinge media populatiei repective.
Cauzele nanismului: endocrine, genetice (cromozomiale), malformativ osoase,
nutritionale, necunoscute (nanism visceral esential).

I. Nanismul armonios

- Nanismul hipofizar: consecinta insuficientei hipofizare instalate in copilarie.
Caracteristicile somatice sunt: pacient mic, gracil, delicat, aparent proportionat,
musculatura normal dezvoltatd, tegumente fine, subtiri, transpirate, cu dezvoltare psihica
normala (corespunzatoare varstei cronologice), insa cu infantilism sexual;

- Nanism visecral (nutritional): este consecinta unor tulburdri patologice survenite in
copildrie: stenoza mitrala (SM), cardiopatii congenitale cianogene (CCC), sindrom de
maldigestie si malabsorbtie (SMM), insuficienta renald cronicd (IRC), insuficienta
respiratorie, diabet zaharat (DZ) si nanism pottic (morb Pott).
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- Nanism primar (idiopatic): in fata unui individ normal proportionat, cu toate
caracterele varstei corespunzatoare, cu intelect normal la care nu se poate descoperi nici
una din cazurile anterioare. Se mai numeste om normal ,,miniaturizat*.

- Progeria: aspect de imbatranire precoce la un subiect hipostatural, cu deformari osoase,
piele ridata, farad par pe toatd suprafata capului, fard tesut gras, cu ,,nas ascutit” ca un
,,cloc.

I1. Nanismul dismorfic se intalneste in: boli endocrine, boli genetice si anomalii osoase.
- Nanim mixedematos — dezvoltare somatica disarmonica cu extremitatea cefalica mare,
frunte tesitd, pometi proeminenti, buze groase, macroglosie, extremitati scurte in raport
cu trunchiul, degete groase si scurte, abdomen marit cu pubis coborat. Tulburarile
nespecifice variaza de la oligofrenie pana la cretinism.

- Nanism gonadic - datorat excesului de hormoni gonadici, care exercitd efect inhibitor
asupra actiunii STA pe os. Se caracterizeazd prin hipostaturalitate, cu pubertate precoce
la femei si barbati.

- Nanismul cromozomial (sindromul Turner) - se caracterizeaza prin hipotrofie staturala
marcatd, disarmonica, cu malformatii osoase numeroase si grave.

- Nanismul rahitic - copil hipostatural cu dismorfii osoase (cap mare, bose frontale
proeminente, torace turtit lateral cu stern in carend, san{ Harrison, matanii costale, cord
marit, cu membre inferioare cu femur cu convexitate anterioard si tibie in iatagan,
antebrate cu concavitate anterioara).

- Nanisme osoase cu transmitere congenitald sunt intilnite in boala Morquio, boala
Harler, acrondroplazia Parrot (oameni miniaturizati, cu dezvoltare psihicd aparent
normald, dar cu accese de furie; capul este mare, cu bose frontale proeminente, nas turtit,
trunchi cu dimensiuni normale si abdomen proeminent; membrele superioare sunt scurte,
maini mici cu egalizarea degetului II cu III, IV cu V, cu aspect de ,.trident*; picioarele
sunt scurte, groase, versus cu mers leganat).

b. Gigantismul: defineste cresterea exagerata in Inalfime > 2 metri la barbati si > 1,90 m
la femei, crestere care depaseste cu > 20% media pentru populatie, varsta si sexul
respectiv.
Din punct de vedere semiologic deosebim:
- Gigantism euritmic: persoanele cu findltime peste limita normald, dar cu
dezvoltare somatica si endocrind normale, capabili de performante superioare.
- Gigantism patologic armonios sau dismorfic.

I. Gigantismul patologic armonios
- Gigantismul hipofizar: care produce ca urmare a unui exces de STH in
copilarie (unei hiperplazii sau adenom eozinofil al hipofizei). Sunt persoane nalte (1,8 -
2 m) cu dezvoltare somatica armonioasa, la care un examen mai atent dezvaluie o
dezvoltare mai exageratd a segmentelor distale (maini, picioare), cu un cap ceva mai mic
decat restul corpului. Gétul este lung, toracele este alungit si Ingust, cu o cifoza dorsala.
Viscerele sunt marite, proportional cu talia, iar dezvoltarea sexuald este normala.
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I1. Gigantismul disarmonic
- Gigantismul din insuficienta gonadica apare ca urmare a lipsei hormonilor
sexuali n perioada de crestere, ceea ce duce la o intdrziere a inchiderii cartilajelor de
crestere. Subiectii au aspect dismorfic, de tip eunucoid, cu disproportionalitate mare intre
trunchi si membre anormal de alungite, torace ingust si panicul adipos cu dispozitie
ginoidd. Ex: sindrom Klinefelter este o disgenezie orhiticd care se manifestd la
pubertate, cu semne de insuficienta orhitica.

B3. Starea de nutritie (status-ul nutritional)

Evaluarea starii de nutritie face parte din evaluarea generala a starii de sanatate si
se realizeaza prin anamneza, examen obiectiv si teste de laborator.

In aprecierea obiectivi a stirii de nutritic se folosesc o serie de masuritori
antropometrice: Indlfimea si greutatea, distributia grasimii corporale si evaluarea masei
musculare slabe a corpului.

1. iniltimea si greutatea sunt masuratorile esentiale necesare pentru estimarea
greutdtii si proportiilor ideale.

a. Greutatea ideald este apreciata printr-o multitudine de formule, cea mai
cunoscuta fiind formula Lorentz.

G ideali = Iniltimea — 100 - (Iniltimea - 150)/4.

b.Indicele de masa corporali (IMC = Greutatea / Inaltime?) reprezinta
indicatorul care exprima cel mai bine starea de nutritie. O stare de nutritic normala
corespunde unui IMC cuprins intre 21 si 25. Excesul ponderal este reprezentat prin:
suprapondere (IMC 26-30), obezitate gr I (IMC 31-35), obezitate gr II (IMC 36-40) si
obezitate grlll (IMC peste 41). Deficitul ponderal este reprezentat prin: subpondere
(IMC 18-20) si subnutritie (IMC sub 18).

2. Evaluarea stratului de grasime subcutanata

a. Distributia grasimii corporale este un indicator important al starii de nutritie.
Distributia grasimii In jumatatea superioard a corpului (abdomen, torace, membre) este
mai strans legatd de bolile cardiovasculare, cerebrovasculare, hipertensiune arteriala si
diabet zaharat, decat distributia grasimii in jumatatea inferioara a corpului (solduri, bazin).

b. Grosimea pliului cutanat la nivelul tricepsului (PCT) este o posibilitate de
estimare a depozitelor de grasime. Pliul cutanat tricipital constd dintr-un strat dublu de
piele si tesut gras subcutanat, se masoara cu ajutorul unui subler si este util si-n calcularea
masei musculare slabe a coorpului. La barbati acesta masoara intre 0,5 si 2,5 cm (medie
de 1,2 cm), iar la femei el masoara intre 1,2 si 3,4 cm (medie 2 cm). Un pacient cu un
pliu cutanat tricipital mai mic cu 50% din valoarea standard este considerat un pacient cu
rezerve de grasime reduse, in timp ce un subiect cu un PCT cu peste 100% din valoarea
standard este considerat obez.

c. Masurarea taliei sau circumferintei abdominale, la jumatatea distantei dintre
rebordul costal si creasta iliacd, reprezintd un indicator al depunerii abdominale
(superioara) sau gluteo-femurald (inferioard) a grasimii. Acest indicator permite
determinarea tipului de obezitate (tipul android sau ginoid) si apreciaza riscul de boala
cardiovasculara, cunoscut fiind faptul ca barbatii cu talie mai mare de 94 cm si femeile
cu talie peste 80 cm au risc cardovascular crescut, iar o talie peste 102 cm la barbati si 88
cm la femei indica un risc cardiovascular foaret crescut.
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3. Evaluarea masei musculare slabe a corpului se apreciazd cu ajutorul
circumferintei bratului masuratd la jumatatea acestuia (cu valori de 32+5 cm pentru
barbati si 2846 cm pentru femei) si grosimea pliului cutanat tricipital, conform formulei:
(circumferinta bratului - (3,14 * PCT))?/ 4 3,14 - 10 (barbati) sau — 6,5 (femei)

O valoarea mai micd cu 35% din valoarea standard (54+11cm? - barbati si
30+7cm? - femei) indica o depletie a measei corporale totale.

Evaluarea paraclinica a starii de nutritie presupune determinarea serica a:
albuminei, transferinei, feritinei, sideremiei, acidului folic si vitaminei B12.

Modificarea numarului de limfocite si a reactiilor de hipersensibilitate intarziata la
antigeni specifici introdusi intradermic sunt teste nespecifice, dar ele se modifica in in
cazul alterarii statusului nutritional.

l. Obezitatea

a. Definitie
Obezitatea defineste excesul ponderal cu peste 20% din greutatea ideala varstei
si sexului, pe seama tesutului adipos.
b. Cauze: - non-endocrine:
e idiopatice
e medicamentoase
¢ neurologice: TCC, encefalite, tumori
- endocrine:
¢ hipotiroidism
e diabet zaharat
¢ sindrom Cushing
e hipogonadism
e hipopituitarism.
c. Caracterele clinice.
e Severitatea:
1. Exces ponderal >20-30% - obezitate
grl
>30-50% - obezitate grll
>50% - obezitate gr 11
ii. Indice de masa corporala (IMC-G(kg)/T?*(m))
30-35Kg/m? - ob usoara
36 -40Kg/?>m - ob moderata
> 41Kg/m? - ob severa

e Dispozitia:

i. Ginoida: tesut adipos dispus in jumatatea inferioard a corpului
(abdomen, fese, coapse), aton, flasc, cu musculatura slab dezvoltata;
1. Androida: tesut adipos distribuit in jumatatea superioard a

corpului (torace, brate), hiperton,pletoric, musculatura bine dezvoltatav
e Momentul aparitiei:
1. Ob hiperplazica: apare din copildrie, evolueaza rapid, pe seama
cresterii numarului de adipocite, putand atinge dimensiuni foarte mari;
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11. Ob hipertrofica: apare mai tarziu, evolueazad mai lent pe seama
cresterii volumului adipocitelor, nu atinge dimensiuni foarte mari.
e Manifestari de insotire:
= Vergeturile alb-sidefii, lipoamele multiple, piciorul plat,
lipartrozele, varicele hidrostatice, HTA, ateroscleroza aortica,
insuficienta cardiaca.
d. Manifestarile clinice: astenie fizica, dispnee de efort, dureri articulare
vertebrale sau periferice (genunchi, solduri)
e. Forme clinice:
1.Obezitatea primara (esentiala, idiopatica)
Obezitatea primarad este consecinta unui aport alimentar exagerat in
glucide. Poate fi explicatd prin mai multe mecanisme: aportul excesiv
de glucide care asociaza un hiperinsulinism reactiv; afectarea
congenitald sau dobanditd a centrului satietatii din hipotalamus si
deficitul congenital sau dobandit in termogeneza indusa de dieta. Toate
aceste mecanisme determind un apetit crescut care in conditiile lipsei
efortului fizic duce la aparitia obezitatii. Acest tip de obezitate duce in
final la complicatii: cardiace, metabolice (diabet zaharat), digestive
( hernie hiatala, litiaza veziculard) si mioarticulare (artroze)
2. Obezitatea secundara (endogena)
A. O. endocrina
1. Sindromul suprarenometabolic (sd Cushing) secundar
hipercorticismului endogen sau iatrogen (corticoterapiei) asociaza:
obezitatea cu dispozitie particulard (obraji, barbie, submentonier,
fosele supra si subclaviculare, interscapulohumeral, abdominal-
predominant subombilical-, oprindu-se la rddacina membrelor: ,,Jamaie
pe scobitori”) cu: acneea, vergeturile violacee localizate pe flancuri,
solduri, coapse, sani, axile, fetele interne ale bratelor, diminuarea
maselor musculare, osteoporoza sau fracturi spontane, hipertensiunea
arteriald, ulcerul gastic sau duodenal, glomerulonefrite si psihoze.
2. Mixedemul consecutiv hipotiroidismului asociaza: obezitate;
tegumente carotenice, reci, infiltrate; hipotensiune arteriald,
bradicardie, constipatie, somnolenta, bradipsihie, bradilalie, intoleranta
la frig.
3. Hiperinsulinismul secundar tumorilor secretante de insulind, se
manifestd prin: obezitate si crize hipoglicemice (transpiratii difuze,
tremuraturi musculare, convulsii tonicoclonice si chiar coma
hipoglicemica).
4. Obezitatea castratilor (gonadicd), consecutivd orhidectomiei
bilaterale practicate in scop terapeutic (cancerul de prostatd), are o
dispozitie de tip ginoid si se asociazd cu disparitia caracterelor sexuale
secundare de tip masculin.

B. O. neuroendocrina

1. Sindromul Babinski-Frolich, consecutiv unor afectiuni
neurologice (tumori cerebrale, encefalite, traumatisme cranio-
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cerebrale) se manifestd prin tulburari somatice (facies rotund,
obezitate de tip ginoid, genu valgum), gonadice (hipogonadism),
psihice (retard), cefalee, polidipsie, poliurie si tulburari vizuale.

2. Sindromul pseudo-Frolich este consecinta unui abuz alimentar in
copildrie, care antreneaza o serie de endocrinopatii la varsta
adolescentei.

C. O viscerala
1. Sindromul Pickwick defineste totalitatea tulburarilor respiratorii si
cardiocirculatorii care apar la marii obezi. Acesti pacienti prezinta
hipoventilatie, apnee obstructiva In somn, cu hipoxemie cronicd si
hipercapnie, care le determind: somnolentd diurnd, dispnee, cianoza,
edeme gambiere, crampe musculare, tulburdri de ritm cardiac si
insuficienta cardiaca congestiva.

Il.Slabirea

a. Definitie:
Slabirea reprezintd starea clinicdA complexd caracterizatd printr-o scadere
ponderald cu peste 10% din greutatea ideald, pe seama tesutului adipos si
muscular, la un individ care a avut greutate ideala la un moment dat.
b. Cauze:
1. deficiente alimentare: dieta hipocalorica, dieta restrictiva,
2. tulburari de digestie si absorbtie: insuficientd pancreatica (pancreatitd
cronicd), gastritd cronica;
3. tulburairi de stocaj si utilizare: boala Basedow, cancer, diabet zaharat,
insuficienta hepatica,
4. necesar caloric crescut: sarcind, stare de convalescentd dupa bolile
infectioase, perioada de crestere;
5. pierderi digestive sau urinare (diabet, enteropatii).
c. Caractere clinice
e severitate:
1. crt cantitative

1. deficit ponderal usor :10-15% Gi

2. deficit ponderal moderat : 15-30% Gi

3. deficit ponderal sever: > 30% Gi

ii. crt calitative

1. denutritie: reducerea tesutului celular subcutanat

2. emaciere: disparifia tesutului celular subcutanat si
reducerea maselor musculare (deficit ponderal 20-30%)

3. casexie: disparitia tesutului celuular subcutanat, inclusiv a
bulei lui Bichat; asociatd cu hipotrofia accentuatd a
musculaturii i edem hipoproteinemic (deficit ponderal
30 — 40 %);

4. marasm: disparitia tesutului adipos si muscular, in asociere
cu aparifia edemului casectic si a tulburarilor
hidroelectrolitice si metabolice severe (deficit ponderal >
40%); ).
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e durata instalarii
i. rapid: boala Addison, Basedow, cancer, diabet zaharat
ii. lent: boli digestive (gastritd atroficd, pancreatitd cronica, ciroza
hepaticd), intoxicatii exogene (alcoolism cronic),
e manifestarile conxe:
i. apetit prezent: Basedow, diabet zaharat, parazitoze, enteropatii;
ii. apetit absent: boald Adisson, cancer, uremie, ciroza hepatica,
insuficienta cardiaca.

d. Forme clinice

Malnutritia protein-calorica reprezinta consecinta clinicd a unui bilant energetic
negativ, in care aportul se situeaza sub nivelul consumului. Malnutriia protein-
calorici poate fi primara, din cauza unui aport alimentar insuficient, insd in
majoritatea cazurilor este secundara altor afectiuni (boli infectioase, stari febrile
prelungite, enteropatii cu pierderi proteice, ciroze hepatice, sindroame nefrotice,
diabet zaharat, hipertiroidism, neoplazii, insuficienta renald).

Forma usoara se manifesta doar prin pierdere ponderala.

Forma moderata, in care se inregistreaza o pierdere ponderala de 10-20% din
greutatea ideald, se caracterizeaza prin prin reducerea predominanta a tesutului adipos
si muscular, cu scaderea evidentd a greutdtii corporale si a capacitatii de munca.
Biologic, incepe sa se contureze scaderea: albuminemiei, transferinei, ureei,
hemoglobinei, numarului de limfocite i excretiei urinare de creatinina.

In forma severi, in care pierdera ponderald depaseste 20% din greutatea ideala,
se constituie tabloul clinic specific malnutritiei protein-calorice in care: piclea este
palida, subtire, uscata, lipsitd de elasticitate, aderenta la reliefurile osoase, cu leziuni
hipercheratozice, zone atrofice sau hiperpigmentare si ulcere de gamba; parul este
friabil, uscat, se rupe usor; decliv apar edeme hipoproteice, albe si moi, care uneori se
insotesc de acumulari lichidiene peritoneale si pleurale; dispar depozitele adipoase de
la nivelul de la nivelul fetei (bula lui Bichat) si ale extremitatilor; se topesc masele
musculare scheletice, mai evident la nivelul muschilor interososi, centurilor
scapulohumerale si muschilor temporali; apare dispneea datoritd reducerii muschilor
intercostali; apar tulburari de ritm si de conducere si scaderea performantei cardiace
datorita alterarii miocardului; la nivelul tubului digestiv se instaleazd o scadere a
secretiilor si o inmultire a florei intestinale, cu atrofia mucoasei intestinale; Incarcarea
grasd a ficatului, cu mentinerea numarului de hepatocite; apare predispozitia la
infectii datoritd limfopeniei si scaderii productiei de anticorpi; apar tulburari
endocrine, cu scaderea functiei tiroidiene, gonadice si corticosuprarenaliene.
Degradarea biologica severd, la care contribuie si multiplele carente vitaminice si
minerale, este cunoscutd su numele de forma marasmica, care aproape intotdeauna
este letala.

C. ATITUDINEA STATICA SI DINAMICA
La acest capitol trebuie urmarite:

- pozitia bolnavului in pat;

- examinarea bolnavului in ortostatism;

- examinarea mersului si echilibrului.
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C.1. Pozitia in pat a bolnavului

Atitudinea in pat sau pozitia bolnavului in pat ne poate orienta asupra gravitatii
bolii, ea fiind dependenta de:

e tonusul general al organismului,

e unele necesitati functionale,

e anumite dureri sau

e componente spastice musculare.

Din punct de vedere semiologic deosebim:
e pozitia activa: caracteristica pacientilor cu afectiuni mai putin grave, cu stare generala
buna, care se pot deplasa si ingriji singuri, repausul la pat fiind dictat doar de necesitati
terapeutice;

e pozitia pasiva: caracteristica pacientilor cu afectiuni grave, care imobilizeaza la pat
bolnavul, care este incapabil sd se mobilizeze fara ajutor, cu tonus muscular absent. Este
caracteristica bolilor grave in stadii avansate si pacientilor comatosi.

e pozitia fortata: este adoptatd involuntar, in scopul ameliorarii unor:
1. tulburari functionale (dipnee, tuse);
2. dureri;
3. contracturi musculare.

1. Atitudini impuse de tulburarile functionale:

a. Pozitii antidispneice: au ca scop limitarea dispneei si sunt:

- Ortopneea reprezintd pozitia antidispneicd in care pacientul std in sezut sau
semigezut (cu toracele ridicat la 45°), care are ca scop ameliorarea dispneei la pacientii cu
insuficientd respiratorie sau stazd veno-capilard pulmonard (insuficienta ventriculara
stAnga sau stenoza mitrald).

Mecanismele care explica ameliorarea dispneei sunt:

e ameliorarea miscarilor respiratorii ale cutiei toracice;

e scaderea presiunii intraabdominale care se exercitd asupra diafragmului;

e reducerea intoarcerii sangelui venos la cordul drept;

e pozitionarea plamanilor pe un plan superior comparativ cu inima, ceea ce faciliteaza
intoarcerea sangelui in cordul stang.

- Decubitul homolateral este pozitia antidispneeica pe care o adopta pacientii cu
pleurezie masiva.

- Pozitia de ,,rugiaciune mahomedana“ cu toracele aplecat inainte (pericardita
exudativd) asigurd decomprimarea atriilor si venelor mari de la bazd cordului,
ameliorand dispneea pacientilor cu exudat pericardic;

- Pozitia ghemuita sau ,,scatting® este pozifia sezanda, cu genunchii flectati pe
abdomen si capul sprijinit pe genunchi, intalnitd la copii cu cardiopatii congenitale
cianogene (CCC), situatie in care creste presiunea intraabdominald si implicit presiunea
sangelui 1n ventriculul stang, limitand suntul de sdnge dreapta - stanga.

18



b. Pozitii antitusive

- Decubitul ipsilateral din bronsiectaziile unilaterale sau supuratiile pulmonare.
Pacientii vor sta pe partea bolnavd pentru a evita mobilizarea secretiei din cavitatile
parenchimatoase/bronsice, care vor declansa tusea. In schema terapeutici a acestor
pacienti se impune decubitul controlateral pentru a favoriza golirea secretiei din cavitatile
pulmonare.

2. Pozitiile antalgice sunt atat atitudini fortate, in care pacientii obtin o reducere a
intensitatii dureroase sau chiar disparitia unor dureri intense.

- decubitul contralateral intalnit la pacientii cu pleurita uscata si fracturi costale;

- decubitul ventral cu pumnul apasat in epigastru in cazul pacientilor cu ulcer
gastroduodenal;

- decubitul dorsal cu coapsele flectate pe abdomen intalnit la pacientii cu
abdomen acut chirurgical (AAC) din peritonite sau apendicite acute;

- pozitia de ,,ou* sau supraghemuit este pozitia sezanda cu gambele si coapsele
flectate pe abdomen, capul ingropat intre genunchi, cu bratele incrucisate inaintea
acestora, adoptata de pacientii cu pancreatita acuta;

- pozitia sezanda intalnita la bolnavii de cancer pancreatic;

- instabilitate pozitionala descrie un pacient agitat in cdutarea unei pozitii
antalgice pe care nu si-o gaseste (colica renald sau biliard).

- pozitia sezindd cu membrele inferioare atarnande, este poziti adoptatd de
bolnavii cu arteriopatie obliterantd cronicdi a membrelor inferioare de etiologie
aterosclerotica sau diabetica (AOC).

3. Pozitii fortate, impuse de contracturi musculare.

- pozitia ,,cocos de pusca“: decubit lateral, cu capul in hiperextensie, coapse si
gambe 1n flexie pe trunchi, cu mainile prinse Intre genunchi, intalnita in meningite;

- opistotonus: decubit dorsal, pacientul sprijinindu-se doar pe occiput si célcaie
(,,pozitie de arc*) din tetanos;

- torticolisul: rasucirea capului si gatului ca urmare a contracturi a muschiului
sternocleidomastoidian sau trapez;

- spasmul carpal: extensia degetelor, adductia si opozitia policelui si semiflexia
mainii, Intdlnit in tetanie (hipocalcemie), semn cunoscut sub numele de sindrom
Trousseau;

- spasmul pedal: flexie dorsala si rotatie interna a piciorului cu degete flectate, in
,»gheard* intalnitd in tetanie.

C2. Inspectia pacientului in ortostatism

Inspectia bolnavului in ortostatism permite aprecierea:
1. simetriei diverselor parti ale corpului si curburilor coloanei vertebrale;
2. echilibrului si mersului.

in ortostatism, la examenul pe aparate urmarim:
e simetria si mobilitatea coloanei vertebrale;
e pozitia membrelor inferioare fata de linia sagitala;
e ptozele viscerelor pereche;
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e punctele herniare abdominale;
e umplerea venelor superficiale ale membrelor inferioare.
1. In aprecierea simetriei coloanei vertebrale vom tine cont de curburile fiziologice
si patologice ale acesteia.
Cifoza defineste deviatia in plan sagital a coloanei dorsale, cu accentuarea flexiei
ventrale fiziologice a coloanei dorsale.
Lordoza defineste deviatia in plan sagital a coloanei vertebrale, cu accentuarea
flexiei dorsale fiziologice a coloanei cervicale §i lombare.
Scolioza defineste devierea laterala, in plan frontal, a coloanei vertebrale.
I Concavitatea segmentului vertebral afectat defineste sensul devierii. De exemplu,
scolioza dreapta reprezinta devierea in plan frontal cu concavitatea la dreapta a
segmentului vertebral afectat.
In ceea ce priveste pozitia membrelor inferioare fatii de linia sagitali, putem
intalni doua situatii patologice:
Genu varum defineste depdrtarea genunchilor de linia sagitala
Genu valgus defineste apropierea genunchilor de linia sagitala.

2. Examenul echilibrului si coordonérii se face in ortostatism cu ajutorul probei
Romberg, care presupune asezarea pacientilor in ortostatism cu picioarele apropiate si cu
ochii Inchisi sau asezand pacientul cu un picior Tnaintea picioorului celalalt si rugandu-l
sd inchida ochii (proba Romberg sensibilizatd). Proba Romberg devine pozitivd in
leziunile cordonului posterior al maduvei spinarii (anemie Biermer, scleroza multipla,
sindrom vestibular, afectiuni cerebeloase), pacientii dezechilibrandu-se sistematizat
(laterodeviere unilaterald) sau nesistematizat (laterodeviere in toate directiile).

3. in timpul mersului, examinatorul se orienteazi asupra: pozitiei corpului si
trunchiului, balansarii bratelor, demarajului, lungimii pasului, intoarcerii si mersului
inapoi. Semiologic s-au descris mai multe tipuri de mers patologic:

- mersul hipodinamic este mersul omului bolnav, cu capul aplecat, cu opriri frecvente
(convalescenta dupa boli infectioase, boala Addison);

- claudicatia intermitenta presupune opriri repetate dupa intervale de mers aproape
egale (arteriopatie obliteranta cronica a membrelor inferioare: AOC);

- mersul ebrios caracterizat prin miscari dezordonate cu deplasari ale corpului inainte si
inapoi este caracteristic pacientilor cu intoxicatia cu alcool sau barbiturice;

- mersul ataxic este mersul cu picioarele departate (pentru a largi poligonul de sustinere),
pacientul privind In pdmant pentru a-si analiza pasii, bolnavul prezentand tulburiri la
intoarcere pe loc (sindrom vestibular si cerebelos);

- mersul spastic intalnit in parapareza spastica, piciorul este adus inainte printr-o migcare
de circumductie (mers ,,cosit™), este caracteristic accidentelor vasculare cerebrale (AVC)
sechelare,

- mersul stepat presupune atingerea solului intai cu varful piciorului si apoi cu calcaiul,
pacientul fiind nevoit sa flecteze mult genunchiul in timpul pasului anterior pentru a nu se
impiedica (lezarea motoneuronului periferic si a nervului sciatic popliteu extern - SPE);

- mersul parkinsonian in care pacientul are corpul aplecat in fatd, coapsele si genunchii
in usoara flexie si avanseaza cu pasii mici, ,,taraigi*.
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D. FATA S| EXTREMITATEA CEFALICA

Aspectul general al fetei (fizionomia) difera de la o persoana la alta in functie de
factorii ereditari si constitutionali.

D1 Modificarile individuale ale organelor si structurilor extremitatii
cefalice

La nivelul extremitatii cefalice, ochii, gura, nasul, urechile, buzele si regiunea
tiroidiana pot prezenta modificari individuale, particulare diferitelor boli, examinarea lor
presupunand examene clinice speciale.

Examinarea capului presupune:

-examinarea prin inspectie si palpare a formei si dimensiunilor cutiei craniene,

observand si notand punctele dureroase si deformarile si formatiunile patologice;

-inspectarea parului si a tegumentului acoperit de par;

-examinarea tegumentului fetei;

-examinarea ochilor, cu aprecierea pozitiei si alinierii globilor oculari, aspectul

pleoapelor, examinarea conjunctivei si sclerelor, examinarea miscarilor globilor

oculari si reactivitatii pupilare, aprecierea campului si acuitatii vizuale, daca

anamneza sugereaza vreo modificare in acest sens;

-examinarea urechii si conductului auditiv;

-examinarea nasului si sinusurilor paranazale accesibile;

-examinarea buzelor si glandelor parotide;

-examinarea regiunii cervicale anterioare (tiroidei).

D1.1 Craniul
Modificarile craniului intereseaza atat forma, cat si dimensiunile acestuia.

1. Hidrocefalia reprezintd marirea de volum a cutiei craniene observata cu
precadere la sugari si copii mici. Principala cauza este imposibilitatea drenarii
lichidului cefalorahidian (lcr), cu acumularea acestuia in sistemul de cavitati
intracerebral, generand grave tulburari neurologice (sindrom de hipertensiune
intracraniana).

2. Hidrocefalia interna defineste acumularea de lcr in sistemul ventricular cerebral
aparutd la adulti sau batrani. Craniul are dimensiuni normale, iar hiperpresiunea
lcr va genera compresiunea parenchimului cerebral, cu aparitia unei suferinte
neurologice severe. La batrani, hidrocefalia interna este, de obicei, compensatorie
atrofiei cerebrale.

3. Craniul rahitic se caracterizeaza prin: frunte olimpiand datoritd proeminentei
boselor frontale si oxicefalie prin proeminenta suturilor mediane ale boltii.

4. Craniul ,in turn”este specific anemiilor hemolitice corpusculare (ereditare)
aparute in copildrie (talasemie) si se constituie secundar hiperplaziei diploeei
oaselor late ale craniului datoritd eritropoiezei exagerate si se caracterizeaza prin
deformarea cilindrica a craniului, care apare marit in volum, mai ales in ceea ce
priveste oasele boltii.

5. Craniul din boala Paget defineste marirea de volum a neurocraniului prin
comparare cu viscerocraniul, situatie intalnitd doar la persoanele adulte si se
datoreaza alterarii procesului de remodelare osoasa, cu formarea de os voluminos,
neorganizat. Pacientul observd madrirea de volum a craniului prin schimbarea
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frecventa a palariei si aparitia durerilor si deformarilor osoase la nivelul coloanei
vertebrale, oaselor late ale bazinului si oaselor lungi ale membrelor.

D1.2. Ochii

Modificarile patologice sesizabile la nivelul ochilor si anexelor sale sunt variate si
se intalnesc in multiple boli sistemice.

1. Sprancenele

Sprancenele pot fi rarite sau absente in 1/3 externa in cazul hipotiroidiei (semnul

Hertoghe). De asemenea, ele pot fi sediul unor leziuni dermatologice primitive:

infectioase, chistice sau alergice.

2. Pleoapele
e Volumul pleoapelor poate fi marit difuz, cu ocazia:

-edemelor palpebrale aparute in: alergii (edem Quincke), boli endocrine
(mixedem, hiperestrogenism), boli renale (sindrom nefrotic si glomerulonefrite);

-acumularii de tesut gras, in special, in treimea externd a pleoapei superioare, mai
ales, la varstnici;

Marirea de volum a pleoapelor poate fi localizata:

-in treimea externd a pleoapei superioare, datoritd inflamatiei glandei lacrimale
(dacrioadenitd),

-in treimea interna a pleoapei inferioare, cu ocazia inflamatiei sacului lacrimal
(dacriocistita).

e Modificarile de culoare ale pleoapelor aparute in patologia sistemica sunt:

-paloarea in anemii, boli renale;

-eritemul in poliglobulii; eritem violaceu sau liliachiu in dermatopolimiozita,

-cianoza in insuficienta cardiaca;

-hiperpigmentarea: marginii libere (ciliare) a pleoapelor (boala Adisson);
periorbitara (hipertiroidism, boala Adisson, dermatopolimiozitd);

-echimozele periorbitare: posttraumatice, fracturd de os etmoid, stazd venoasa
toracica, tuse convulsiva;

-xantelasma (xantomul palpebral) reprezintd o placa elevata de culoare galbena,
situatd Tn unghiul intern al pleoapei superioare si inferioare si se datoreazd unei
hiperlipoproteinemii tip II/III, care frecvent se asociaza cu obezitatea, diabetul zaharat si
disfunctia gonadica;

e Leziunile elementare dermatologice care pot avea localizare palpebrala sunt:

-orjeletul care reprezintd o tumorda inflamatorie eritematoasd, dureroasa, a
marginii libere a pleoapelor, datorata unei inflamatii a foliculului pilos al genelor;

-salazionul reprezintd o tumorad inflamatorie, putin dureroasa, situatd pe fata
interna sau externa a pleoapelor, datoratd inflamatiei glandelor Meibomius;

-epiteliomul bazocelular este o formatiune ulcerovegetantd sau ulceratd, cu
margini elevate, perlate, nedureroasa, situatd pe una din pleoape;

-dacriocistita se manifestd printr-un edem inflamator situat la nivelul unghiului
intern al pleoapei inferioare, intre aceasta si radacina nasului si se datoreaza inflamatiei
sacului lacrimal;

-dacrioadenita se manifesta printr-un edem inflamator situat in treimea externa a
pleoapei superioare, datordndu-se inflamatiei glandei lacrimale.

e Ptoza palpebrala prin deschiderea incompleta a pleoapei superioare se datoreaza:
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-scaderii fortei musculare in miastenia gravis si miotonii;

-paraliziei muschilor inervati de nervul oculomotor comun;

-paraliziei musculaturii palpebrale prin afectarea ganglionului simpatic cervical
(sindromul Claude-Bernard-Horner) care asigurda inervatia simpaticd a ochiului. Acest
sindrom apare 1n cancerul de varf pulmonar si se caracterizeaza prin: ptoza palpebrala,
enoftalmie si mioza.

o Lagoftalmia reprezintd incapacitatea de a dechide complet ochii. Se intalneste in

hipertiroidie care asociza si tremuraturile fine ale pleoapelor si retractia pleoapei

superioare.

e Marginea inferioara a pleoapei inferioare poate fi modificatd, aceasta putand fi

rasucita in afara (ectropion) sau inauntru (entropion).

3. Sclerele

e Modificarile de culoare ale sclerelor intalnite in patologia generala sunt:

-sclerele galbene, datorate impregnarii cu bilirubina a tesutului lax de la acest nivel, se
intalnesc in ictere;

-sclerele albastre se descriu in sindromul Lobstein, anomalie autozomal dominanta ce
apare cu o frecventd de 1/50.000. Culoarea albastrd a sclerelor se datoreaza
vizualizarii coroidei, iar boala mai asociazd: oase fragile cu multiple fracturi
osoase, laxitate ligamentard, surditate prin otoscleroza, cataractd congenitala,
deficit statural si in dezvoltarea psihica.

-sclerele brune (melanoza sclerald) apar congenital (alcaptonurie) sau dobandit (boala
Adisson), manifestandu-se prin aparitia unor pete colorate in brun, in vecinatatea
limbului sclero-cornean.

4. Conjunctivele

e Modificarile de culoare ale conjunctivei bulbare, intalnite in pactica medicala sunt:

-hiperemia conjunctivald din conjunctivite, cel mai adesea de cauza: virala, bacilara,
imunologica (poliartrita reumatoida, spondilitd anchilozantd),

-hemoragia subconjunctivala si edemul conjunctival relaizeaza chemozisul;

-coloratia icterica apare in ictere;

e Pterigiomul este o proliferare conjunctivald, cu vase de neoformatie, dezvoltatd din
unghiul intern al ochiului, cu crestere progresiva catre pupila.

S. Globii oculari

e Pozitia in orbite a globilor oculari este asiguratd de tonusul musculaturii extraoculare
si presiune tesutului intraorbitar.

-Exoftalmia defineste protruzionarea globilor oculari datoritd hipotoniei musculaturii
extrinseci a globilor oculari sau cresterii presiunii retroorbitare. Exoftalmia poate
fi bilaterala (boala Basedow) sau unilaterala (tumori, abces sau anevrism arterial
retrobulbar).

-Enoftalmia defineste intruzia globilor oculari, datoritd atrofiei globilor oculari sau
scaderii presiunii din spatiul retroorbitar §i se Intilneste in scaderile ponderale
mari, starile de dezhidratare, atrofia globilor oculari si sindromul Claude-Bernard-
Horner.

-Strabismul defineste devierea unui glob ocular in raport cu celdlalt, datoritd paraliziei
muschilor externi ai globilor oculari. Se poate insoti de diplopie (vedere dubla),
perceputd ca urmare a lipsei de covergenta a axelor vizuale. Dupa sensul deviatiei
acesta poate fi: orizontal (convergent sau divergent), vertical (susumvergent sau
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deorsumvergent) sau combinat. Cauzele strabismului pot fi optico-senzoriale,
orbitare sau neurologice.

6. Polul anterior al ochiului poate evidentia o serie de modificari dependente de

structurile componente si vizibile la inspectie.

e Leucomul reprezintd o opacifiere albicioasa, cicatriceald a corneei, care poate afecta
vederea daca este situata in dreptul pupilei.

Pterigiomul este o ingrosare triunghiulara, vascularizatd, situatd in unghiul intern al
scleroticii, cu baza in unghiul intern al orbitei, care creste spre pupild pe care la un
moment dat o poate acoperi, afectand vederea.

Gerontoxantomul este un depozit lipoid degenerativ, de forma inelara, de culoare
albicioasa, situat la periferia corneei si separat de scleroticd printr-o zona ingusta
de aspect clar. De regula, apare la varstnici, datoritd depunerii depozitelor lipidice
la periferia corneei si, uneori, apare la tineri avand semnificatia dislipidemiei
familiale.

Inelul Kayser-Fleisher este un inel de culoare galben-brun sau gri-verzui situat la
periferia corneei, datorat depunerii cuprului In membrana Descemet si este
patognomonic pentru boala Wilson.

e Irisul poate prezenta o serie de modificari in functie de patologia aparuta.

Iridociclitele sunt afectiuni inflamatorii care intereseaza uveea anterioara
(irisul), in care irisul devine palid, lipsit de claritate, cu luciu pierdut, contur neregulat,
pupile miotice si este inconjurat de un halou eritematos periferic. Modificarile iriene se
asociazd cu: durere oculard iradiatd in regiunea supraorbitard si temporald, durere
accentuata de expunerea la lumind, lacrimare, fotofobie si scaderea acuitatii vizuale.
Apare in: infectiile streptococice, bacilare, dar si-n afectiuni imunologice, ca: spondilita
anchilopoietica, poliartrita reumatoida juvenila (boala Still) si sarcoidoza.

Iridodeneza este o miscare tremurdnda a marginii libere a irisului, care apare
ca urmare a pierderii cristalinului (afechie).

Hippusul pupilar este o succesiune rapida de ingustari si dilatari ale pupilei,
indiferent de excitatiile luminoase. Se intalneste in: insuficienta aortica, scleroza in placi
si leziunile nervului oculomotor comun (III).

e Pupila trebuie apreciatd atdt in stare statica, cat si in dinamica, tinand cont ca
intunericul si simpaticul o dilata, iar lumina si parasimpaticul o micsoreaza.
-Culoarea pupilei poate fi: alb-cenusie in cataractd (opacifierea cristalinului), verde-
cenusie in glaucom (hiperpresiunea intraoculard), alb-cenusie in cazul colectiilor
purulente din camera anterioara a ochiului secundare iridociclitelor (hipopion) sau

rosie in hemoragiile camerei anterioare a ochiului.

-Modificarile statice ale diametrului pupilar recunoscute 1n practica sunt:

a. mioza bilaterald (diametru pupilar sub 2,5 mm) 1intilnitd 1n: intoxicatia cu
organofosforice, opiacee, droguri si nicotind, in tratamentul cu pilocarpina (din
glaucom), accidente vasculare hemoragice pontine sau coma uremica.

b.midriaza bilaterala (diametru pupilar peste 5 mm) intalnita in: intoxicatia cu ciuperci,
abuzul de parasimpaticolitice (atropina), botulism, epilepsie, boli psihice si coma
diabetica.

c. anizocoria defineste inegalitatea pupilard si o intdlnim in: lezarea ganglionului
simpatic  cervical (sindromul Claude-Bernard-Horner), lezarea nervului
oculomotor comun, leziunile unilaterale ale trunchiului cerebral (nucleilor pontini
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si mezencefalici), sifilisul terfiar (tabes-ul, anizocoria fiind definitd prin semnul

Argyll-Robertson).

-Evaluarea dinamica a pupilelor presupune aprecierea reflexelor pupilare

fotomotorii si de acomodare.

7. Reflexul pupilar fotomotor urmareste reactia miotica la lumina, iar reflexul pupilar
de acomodare se cerceteaza invitand pacientul sa priveasca in departare (midriaza) si
apoi sa-si mute privirea asupra degetului examinatorului plasat la 5-10 cm de nasul
subiectului (mioza si convergenta globilor oculari). Aceste reflexe pupilare dispar in:
cecitatea retiniand, afectarea nervului optic, tabes-ul luetic si sindromul Claude-Bernard-
Horner.

8. Motricitatea globilor oculari se cerecteazd punand pacientul sd urmareasca
varful degetului examinatorului sau al unui creion care sunt deplasate succesiv in toate
pozitiile.

e Limitarea globala a mobilitatii globilor oculari apare cand exista:

- Hipertonie musculara (tetanie);

- Hipotonia muschilor extrinseci ai globilor oculari (miotonie, miastenia gravis, boala
Basedow, dezhidratare);

- Paralizia muschilor oculomotori:

- paralizia nervului III (oculomotor) deplaseaza globul ocular in afard (strabism
divergent), in asociere cu ptoza palpebrald, midriaza si imposibilitatea miscarilor in sus,
jos si median.

- paralizia nervului IV (accesor) duce la pierderea miscarilor globului ocular in jos
si median;

- paralizia nervului VI (oculomotor extern) determind imposibilitatea miscarilor
spre lateral, pacientul dezvoltand strabism convergent, accentuat de privirea spre lateral a
globului ocular afectat.

e Nistagmusul reprezintd mici secuse ale globilor oculari, alternative in doua
directii. Miscarea este alcatuita dintr-o secusa rapida si una lenta.

Examenul obiectiv trebuie sa stabileasca:
- directia nistagmusului (orizontal sau vertical)
- amplitudinea si sensul secusei rapide (aceasta aratand sediul leziunii
vestibulare 1n sindromul vestibular periferic).

Nistagmusul se intdlneste 1n afectiunile cerebeloase, cerebrale si ale sistemului vestibular.

D1.3. Nasul si sinusurile paranazale

1. Aspectul piramidei nazale poate orienta spre diferite afectiuni:

e Prabusirea piramidei nazale realizeaza aspectul de ,,nas in sa” si se intdlneste in
sifilisul congenital, granulomatoza Wegener si la boxeri.

e Rinofima defineste o piramidd nazald maritd de volum, cu suprafatd neregulata,
conopidiformd, secundar hipertrofiei glandelor sebacee si tesutului conjunctiv
periglandular, cu tegument supraiacent de culoare normald sau rosie si se asociazd, de
reguld, cu un consum crescut de alcool.

o Infectiile piramidei nazale sau vestibulului nazal indica posibilitatea asocierii unei
tromboze de sinus cavernos, mai ales atunci cand bolnavul recunoaste exprimarea acestor
leziuni.

25



¢ Nasul de culoare rosie apare in: acneea rozacee, lupusul eritematos cronic sau sistemic,
sarcoidoza, furunculoza vestibulara.

2. Durerea la apasarea punctelor sinusale maxilare si frontale indica prezenta
unei sinuzite maxilare sau frontale.

D1.4. Buzele si regiunea parotidiana

1. La examenul buzelor apreciem: volumul, culoarea, umiditatea si integritatea
mucoasei bucale.
e Modificarile de volum ale buzelor intalnite In patologie sunt reprezentate de
marirea buzelor (edem alergic — edem Quincke, mixedem, acromegalie,
hemangiom) si micsorarea buzelor (sclerodermie).
e Modificarile de culoare ale buzelor descrise 1n practica sunt: paloarea (anemie,
colaps), cianoza (insuficienta respiratorie si cardiaca, sindromul de compresiune a
venei cave superioare, policitemie), eritemul (cheilita de cauza infectioasd sau
sideropenicd), buze rosu-carmin (ciroza hepaticd) si hiperpigmentarea
periorificiala (sindromul Peutz-Jeghers).
e Aspectul de buze uscate, fisurate, acoperite de fuliginozitati (cruste) este
intalnit in: stirile de deshidratare, sindroamele febrile (pneumonie, meningita,
febra tifoida).
e Integritatea mucoasei labiale poate fi afectatd in: cheilita angulara, manifestata
prin mici fisuri, dureroase, localizate la nivelul comisurilor (carente de fier si
vitamine, infectii cu germeni Gram pozitivi); ulceratiile labiale din: sifilis
(ulceratie rotunda, cu margini elevate, indurate, indolord, cu adenopatie satelitd),
tuberculoza si cancer (ulceratie indurata, indolora, care apare la marii fumatori).
e Aparitia unui grup de vezicule la nivelul buzelor atrage atentia asupra unui
herpes labial, care se intdlneste frecvent in: gripa, pneumonii, salmoneloza,
meningitd sau premenstrual (herpesul catamenial).
e Cicatricile labiale care pornesc de la barbie pana la buza inferioara sunt
descrise in luesul congenital si sclerodermie, iar cicatricea mediana care cuprinde
una sau ambele buze, care se poate extinde pana la gingii si bolta palatina, este
consecinta corectiei chirurgicale a cheiloschizisului.
o Teleangiectaziile capilare de la nivelul buzelor, limbii si faringelui sunt
evocatoare pentru boala Rendu-Osler.

2.Tumefactia glandelor salivare se intilneste 1n: infectiile glandelor salivare
(sialadenitele virale sau bacteriene), sindromul Sjogreen, etilismul cronic,
malnutritie, diabetul zaharat, gutd, sarcoidoza, leucemia limfaticd cronica
(sindromul Mikulitz) si mucoviscidoza.
¢ Parotidita epidemica (inflamatia urliana a parotidelor) se manifesta prin: febra,
otalgie, durere la masticatie si xerostomie. Dupd cateva zile se produce tumefactia
glandelor parotide, unilaterald sau bilaterala, care va umple santul retromandibular,
parenchimul glandular fiind mai consistent si dureros la palpare. Mucoasa jugala este
congestionata in jurul orificiului canalului Stenon, prin care se scurge saliva clara.
Infectia urliand poate interesa si glandele submaxilare, lacrimale, pancreasul, ovarele,
testiculele, meningele si tiroida.
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e Sialomegalia intilnitd la alcoolici, in bolile metabolice (diabet, guta,
malnutritie), in bolile autoimune (sd Sjogreen, sarcoidoza) si bolile hematologice (LLC)
este de regula asimptomatica.

e Modificarea secretiei salivare se poate realiza in sensul scaderii acesteia
(hipo- sau asialie sau xerostomie) intalnita in: poliartrita reumatoida, sindromul Sjogreen,
lupusul eritematos sistemic, batrani, unele medicamente (pilocarpina, scobutil), dar si n
sensul cresterii secretiei salivare (sialoree) intalnitd in: stomatite, parazitoze, sarcina,
tumori bulbare, afectiuni esofagiene.

D1.5.Urechile

Modificarile pavilionului urechii intalnite in practica medicala constau din:

e modificarile tegumentare, reprezentate de leziunile cutanate comune: modificarile de
culoare, leziunile elementare cu continut lichidian sau solid, leziunile prin lipsd de
substanta sau tumorile cutanate.

¢ deformarile pavilionului pot fi congenitale sau dobandite.

¢ policondrita recidivanta este o inflamatie cronica a cartilajului, care afecteaza in egala
masurd ambele sexe, caracterizatd prin afectarea pavilioanelor urechilor (90%), care
devin brusc rosii, edematiate, dureroase, cu respectarea lobulilor urechii. Alte sedii ale
procesului inflamator sunt: cartilajul nasului (80%), cartilajele laringotraheale si
segmentul extern al trompei lui Eustachio, pacientii acuzind: deformari faciale (dupa mai
multe episoade de condritd acutd), disfonie, tuse seacd, stridor prin colaps traheal si
respectiv, scaderea auzului. Pacientii pot prezenta si poliartrita asimetrica, care
intereseaza articulatiile mici sau mari, caracteristic acestei boli fiind prinderea cartilajelor
costale si sternoclaviculare, manifestate prin tumefactii si durere localda. Jumatate dintre
bolnavi dezvolta atingeri viscerale, cu modificari la nivelul ochilor (episclerita, irita,
keratita, cataracta, paralizii de muschi oculari) si aortei (insuficientd aortica, dilatatii
anevrismale ale aortei si ramurilor sale).

¢ leziunile nodulare de la nivelul pavilionului pot fi reprezentate de:

a. tofii gutosi: noduli mici, fermi, de culoare alba, situati pe helix si antehelix, care
uneori pot ulcera, cu eliminarea unui lichid alb-cretos. Ei apar in guta.

b. calcificarile din cartilajul wurechii: hiperparatiroidism, boala Adisson si
hipervitaminoza A.

c. condrodermita helixului reprezintd o leziune inflamatorie cronica, caracterizata
prin existenta unui nodul eritematos, dureros.

D1.6. Modificarile tiroidei

Glanda tiroidd poate sa fie maritd de volum in intregime (difuz) sau poate
prezenta marire asimetrica de volum, prin prezenta nodulilor tiroidieni.
e Mairirea de volum difuza a glandei poartd numele de gusad sau tircomegalie si se
intalneste in: gusa endemica (mai frecvent in zona subcarpatica datorita deficitului de iod)
care poate evolua cu normo-, hiper- sau hipotiroidie; tiroidita Hashimoto (tiroidita
autoimuna, care initial evolueaza cu hipertiroidism si apoi cu hipotiroidism) si boala
Basedow Graves (care reprezintd forma severa de hipertiroidie si se datoreazd de regula
unui nodul hiperfunctional).
¢ Gusa nodulara este o glandd maritd de volum, 1n care se palpeaza multipli noduli.
Acesti noduli, de reguld, sunt benigni, dar, uneori, unul dintre acestia poate deveni malign.
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e Nodulii tiroidieni sunt formatiuni rotunde sau ovalare palpabile intr-o glanda normala
sau marita de volum.

e Nodulul izolat poate fi o formatiune benigna (adenoma sau chist), dar si un cancer
tiroidian (adenocarcinom sau chistadenocarcinom), ceea ce impune investigare imagistica
si morfologica a acestuia.

D2. Faciesul

Faciesul reprezintd modificarea fetei, fizionomiei §i mimicii, ca urmare a unor
boli. El poate furniza numeroase semne (informatii) utile in diagnostic, constituind uneori
elementul de orientare spre o boala sau grupa de boli.

Sunt situatii patologice in care diagnosticul de boald se poate pune doar pe
aspectul faciesului, cunoscute in literatura germana ca si ,,blickdiagnosen” (diagnosticul
la prima vedere).

D2.1. Faciesul din bolile endocrine

a. Acromegalia - reprezintd sindromul clinic secundar unei secrefii crescute de
STH aparute dupa inchiderea cartilajelor de crestere, incidenta maxima fiind in jurul
varstei de 40 - 45 ani.

Caracteristicile clinice sunt:

e facies: frunte Ingustd si oblicd, cu piele brazdatd de riduri adanci, cu sprancene
proeminente; oase malare si arcade zigomatice hipertrofiate; piramida nazald masiva si
etalatd la baza; mandibuld proeminenta (prognatism accentuat); san{ nazo-labial adancit;
buze si urechi mari, iar ochii par mici datorita pleoapelor ingrosate.

e forace scurt si lat, cu cifoza dorsald accentuata, clavicule si manubriu proeminent;

e abdomen proeminent in etajul abdominal inferior datoritd bazinului lat si accentuarii
lordozei lombare;

e mdinile §i picioarele sunt masive si late, cu degete scurte si groase, in care unghiile sunt
mici;

e piele asprd, groasa, cu nevi pigmentari si hiperpilozitate.

b. Boala si sindromul Cushing
e Definesc sindromul clinic datorat hipersecretiei de ACTH sau administrarii prelungite
de corticoizi;

Caracteristicile clinice ale acestui sindrom sunt:

e facies: fata rotunda, in ,,lund plina“, cu dispozitia tesutului adipos in regiunea obrajilor
si submentonier; cu obrajii rosii, gurd micd, cu acnee si pilozitate caracteristica virilizarii
(la femei);

e gdtul: pare scurt si gros,

e torace: globulos, cu panicul adipos abundent dispus in fosele supra- si subclaviculare si
in regiunea interscapulara superioara (ceafa de bizon);

e abdomenul este voluminos datoritd depunerii de grasime subombilical; depunerea de
grasime toraco-abdominald se opreste la rddacina membrelor care par subtiri, In
ansamblu corpul seamanand cu o ,, lamdia pe scobitori*;

e caracteristicele hipercorticismului sunt. obezitatea cu dispozitie la nivelul trunchiului
si radacinilor; vergeturile violacei pe piele, reducerea maselor musculare, osteoporoza,
HTA, amenoree, litiaza renala, diabet zaharat si labilitatea psiho-emotionala.
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c¢. Hipertiroidie (boala Basedow)
¢ Boala Basedow defineste forma severa a hipertiroidiei, care apare mai frecvent la femei,
in jurul varstei de 30 - 40 ani;
e facies caracteristic, cu:
- exoftalmie bilaterala, usor asimetricd;
- fanta palpebrala larg deschisa (logoftalmie), cu:
e limitarea miscdrilor globilor oculari (rotatia, convergenta, ridicarea,
coborarea privirii);
e intarzierea coborarii pleoapei superioare la privirea in jos (asinergism
oculo-palpebral);
e absenta contractiei musgchilor frontali la privirea in sus (asinergism
oculo-frontal);
- privire vie, inteligenta;
- clipire rara (semnul Stellwag);
- tremuratura pleoapelor (semnul Rosenbach);
- pigmentare perorbitara (semnul Jellinek).
e pielea: fina, calda, umeda, subtire, cu leziuni de vitiligo;
e parul: albeste sub forma unei mese frontale (,,mesa basedowiana™).
e Frecvent pacientele prezintd tahicardie sinusald, unecori extrasistole si tulburari
paroxistice de ritm (fibrilatie atriala paroxistica), insa cu aria matitatii cardiace normala;
de asemenea, pacientii prezinta hipertensiune arteriala sistemica (HTA).
e Bolnavii sunt agitati, iritabili, vorbesc mult, transpira usor, cu insomnii, palpitatii,
sciadere ponderala, apetit pastrat, tulburari de tranzit si intoleranta la caldura.
e Biologic: scaderea TSH si cresterea T3, FT4 (fractia libera de T4).
d. Hipotiroidia (mixedemul) este secundard sintezei scazute de hormoni
tiroidieni.
e facies: imobil, infiltrat, inexpresiv, cu privire stearsa;
- pleoape infiltrate cu reducerea fantei palpebrale (enoftalmie);
- reducerea pilozitatii in 1/3 externa a sprancenelor (semnul Hertoghe);
- nas infiltrat, cu aspect trilobat;
- buze groase si macroglosie (limbd maritd de volum) pe marginea céreia se
evidentiaza amprentele dentare;
- vocea este aspra §i groasa,
e tegumentele: groase, reci, uscate, fara secretie sebacee si sudorald;
e parul este aspru, fara luciu, cade si albeste precoce.
e unghiile sunt groase, mate, casante;
e edeme gambiere dure, reci, care nu lasd godeu;
e musculatura infiltratd; articulatii marite, dureroase, cu mic epansament sinovial;
e cardiomegalie cu tulburdri de ritm sau conducere (TR/TC) si insuficienta cardiaca
congestiva (ICC), iar in formele severe apare si exudat pericardic (pericardita
mixedematoasa);
e apetit diminuat, constipatie $i uneori ascitd, aparand ,,anasarca mixedematoasa”;
e hipercolesterolemie, hipo- sau normoglicemie, hiponatremie, anemie normo- sau
macrocitara, cresterea TSH-ului si scaderea T3, T4.
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e. Boala Addison - datorita insuficientei corticusuprarenaliene cronice
e hiperpigmentarea tegumentelor si mucoaselor (cu aspect de ardezie) mai ales la
nivelul: - zonelor expuse la soare (cu risc de frecare);
- la nivelul mucoaselor (palatine), reversibila la administrarea prednison (PDN).
e rarirea parului axilar,
e hipotensiune arteriald, tahicardie, cord de dimensiuni normale; puls slab, filiform,
e astenie fizica marcatd, oboseald la efortuiri minime, anorexie, scadere ponderala, greata,
varsaturi, diaree, dureri abdominale, mialgii, artralgii, amenoree,
e hiponatremie, hiperpotasemie, hipercalcemie, hiperazotemie (cresterea ureei),
e anemie usoard, neutropenie, eozinofilie si limfocitoza relativa,
e scaderea cortizolemiei, cu nivele plasmatice ridicate ale ACTH.

D2.2. Faciesul din colagenoze
e Lupus eritematos sistemic (LES): eruptie eritematoscuamoasa, cicatriciala situata in
regiunea malard, piramida nazala si frunte (,,vespertilio”), cu respectarea zonelor
periorbitare;
¢ Sclerodermie: tegument ingrosat, indurat, aderent la planurile osoase subiacente, care-i
conferd un aspect lucios (ceros), care la nivelul fetei va genera: subtierea buzelor, efilarea
nasului, micsorarea orificiului bucal cu aspect de facies imobil, de ,,icoana bizantina“;
e Dermatomiozita: coloratie liliachie a pleoapelor, piele edematiata, elastica, care dupa
cateva luni devine indurata, lucioasa, hiperpigmentata.

D2.3. Faciesul din bolile respiratorii
e facies vultuos: cu eritem al obrajilor de partea pneumoniei (semnul Jacoub); cu herpes
perioronazal;
e facies albastru, buhdit (blue-bloated): cianotic, buhdit, conjunctive eritematoatoase,
edematiate, cu hiperlacrimatie.

D2.4. Faciesul in bolile cardiovasculare
e facies mitral: obrajii rosii cu buze cianotice (aspect de ,,pdpusa”);
e facies pletoric cu obrajii rosii, cu teleangiectazii la acest nivel, intalnit in HTA si
obezitate.
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