Semiologia
aparatului respirator

* Particularitatile anamnezei.

* Simptomele locale: durerea toracica,
dispneea, tusea, expectoratia, vomica gi
hemoptizia.

* Examenul obiectiv si metodele de
explorare




m  Afectiunile aparatului respirator sunt foarte
frecvente in practica medicald, incepand de la
formele usoare pand la cele grave, amenintdtoare de
viatd (cancerul pulmonar).

m  Debutul bolilor respiratorii este variat, de la forme
cu inceput brutal si zgomotos, pana la cele
descoperite intamplator. Debutul brusc, socant, este
caracteristic pneumotoraxului spontan, emboliei
pulmonare sau atelectaziilor acute, 1ar debutul acut,
rapid progresiy, este intalnit in pneumonii, pleurezii,
traheobronsite sau astm.




Particularitﬁgile anamnezeil
in bolile respiratorii

m _Antecedentele personale fiziologice se refera la
evenimentele genitale din viata femei.

m  Graviditatea, lehuzia si aldptarea pot favoriza sau
agrava infectia tuberculoasa.

®  Dupai nastere sau interventiile chirurgicale impuse
de aceasta pot aparea tromboze venoase, surse
pentru emboliile pulmonare.

m Mai rar se intalnesc cazuri de astm inﬂuengate de
menstruatie sau hemoptizii la ciclul menstrual.




Particularitigile
anamnezei

m  Anftecedentele personale patologice

m Diabetul zaharat, ciroza hepatica sau insuficienta renald
cronicd scad rezistenta organismului la infectii, agravand bolile
pulmonare infectioase.

= O pleurezie la un bolnav care are in trecut manifestari
articulare sau cutanate ar putea face parte dintr-o boala
autoimund.

=  Anumite tratamente efectuate pentru alte boli potdeclansa o
criza de astm (propranololul), tuse (inhibitorit enzimer de
conversie ail angiotensinet) sau sa favorizeze infectiile prin
sciderea mecanismelor de aparare (medicatia antineoplazica si
imunosupresoare).

m Febrele eruptive ale copildriei, prin scaderea rezistentei
organismului, pot favoriza prima infectie tuberculoasa.

m [a bolnavii cu astm se va insista asupra altor manifestari ale
atopiei st anume urticaria sau rinita alergica.




Particularitigile
anamnezei

m Antecedentele heredocolaterale se refera atat la aspectele
genetice cat st la contagiunea intrafamiliala.

» Aspectul familial (genetic) apare frecvent in
astmul alergic, dar si in deficitul de alfa-1-
antitripsina st unele bronsiectazii.

» Importanta contagiunii intrafamiliale apare in
unele infectii virale sau bacteriene, dar principala
problema rdmane tuberculoza pulmonara.




Particularitigile
anamnezei

m  Expunerea la noxe respiratorii cuprinde fumatul st conditiile de
munca si de locuit, factori care necesita o investigare atenta.

= FPumatul reprezintd unul din factorii principali in
producerea bronsitei cronice si cel putin favorizant
pentru cancerul pulmonar.

= Muncain mediul cu fum, praf, vapori si gaze iritante
conduce in timp la aparitia unei patologii profesionale
respiratoril, amintind silicoza minerilor, formele de
obstructii bronsice la muncitorii agricoli sau din mori st
silozuri.

m  Conditiile de locuit privesc salubritatea locuintei, sursa
de incalzire si numarul de coabitanti din camera.

= Un aspect care nu trebuie neglijat este consumul de
alcool, fiind cunoscut faptul ca etilismul cronic are efect
nefavorabil asupra multor boli pulmonare.




Tusea

m  Hste unul din cele mai frecvente simptome in patologia

SIMPTOMELE BOLILOR
APARATULUI RESPIRATOR

respiratorie, dar poate avea si alte cauze (cardiace, mediastinale,
digestive, ORL).

Tusea poate f1 voluntara sau reflexa, cu implicarea ambelor cai,
aferentd si eferentd. Ramura aferentd include receptorii senzitivi
din teritotiul trigemenului, glosofaringianului, vagului si
laringeului superior, iar cea eferentd nervul recurent (inchiderea
glotet) si nervii spinali (contractia musculaturii toracice si
abdominale).

Dupa un inspir amplu, urmeaza o expiratic exploziva care tinde sd
curete arborele traheobronsic, dar uneori tusea se produce reflex,
fird si existe produse patologice in lumen.



Tusea

m  Tusea se declanseaza prin stimularea receptorilor de catre factori
inflamatoti, mecanici, chimici sau termici.

= Stimulit inflamatori sunt edemul st hiperemia membranelor
respiratorii cauzata de infectii, agenti chimici sau fizici sau de
patrunderea unor produse strdine (aspiratia sucului gastric din
refluxul gastroesofaglan sau de lichide). In aceste conditii tusea
este prezenta in laringite, traheite, bronsite, bron§1ectazn,
pneumonil, supuratii pulmonare.

Stimulii mecanici sunt reprezentati de inhalarea unor particule
materiale sau de compresiunea, tractiunea sau punereain tensiune
a cailor respiratorit. Acest mecanism intervine in patologia de
aspiratie, tumori pulmonare sau mediastinale, boli granulomatoase
sau cu diseminare miliard, fibroze pulmonare, astm, atelectazii si
edem pulmonar.

Stimulii chimici sunt reprezentati de fumat, inhalarea de fum st
gaze Iritante sau de anumite medicamente (IEC).

Stimulii termici sunt reprezentati de aerul foarte cald sau foarte
rece sau de schimbadrile bruste de temperatura a aerului.



Tusea

1. Prima problema care trebuie limurita la anamneza unui bolnav care
tuseste este daca aceastd manifestare a aparut recent sau este o tuse
veche, cronica, cu sau fira accentuari episodice.

m Tusea apirutd recent apartine infectilor acute laringo-traheale,
bronhopulmonare sau pleurale, reactiilor alergice, inhaldrii de fum
sau substante chimice sau aspiratiei de solutii sau suc gastric.

m Tusea cronica este caracteristica bronsitei cronice, bronsiectaziilor,
astmului cronicizat si anumitor forme de tuberculoza.

m In raport cu momentele de aparitie se recunosc anumite tipuri
semiologice de tuse sugestive pentru unele tipuri de boli.

m Tusea matinald, denumita si ,,toaleta matinala a bronhiilor®,
elimina secretiile acumulate in timpul noptii, fiind
caracteristica fumatorilor, bronsitelor cronice st
bronsiectaziilor.

m Tusea vesperald se observa la bolnavii cu insuficienta cardiaca
st in tuberculoza pulmonara.




Tusea

m Tusea nocturna st la eforturi fizice sugereaza mai
degraba o boald cardiaci cu stazd venocapilara
pulmonara.

m ‘Tusea sezoniera sau doar accentuarea el in
sezoanele reci si umede, cu ceatd, apare in unele
forme de bronsita cronica si in astmul sezonier.

m Tusea pozitionald, determinatd sau doar accentuata
de anumite pozitii de decubit sau de ridicarea din
pat sugereaza o bronsiectazie sau supuratie
pulmonara, dar apare uneort in pleurezii prin
mobilizarea lichidului in cavitatea pleurala.




Tusea

2. Cel de al doilea aspect care trebuie analizatla anamneza se refera la
manifestarile clinice asociate cu tusea.

m  Tusea productiva insotitd de expectoratie caracterizeaza procesele inflamatorit
traheale, bronsice sau parenchimatoase pulmonare

m  Tusea seacd poate avea orice cauza, inclusiv pleurald, mediastinald sau ORL.
m Tusea seaca, ragusita, afona, este sugestiva pentru afectarea laringiana.

m  Tusea chintoasd se caracterizeaza prin accese care incep cu un inspir
profund, sonor, urmat de sacade scurte si rapide de tuse, panad la golirea
aerului din pldman, cu cianozarea bolnavului la fatd, dupa care urmeaza
un nou inspir. Aceastd forma este caracteristica pentru tusea convulsiva
(popular ,,tuse magareasca‘ datoritd inspirului zgomotos), dar apare si in
unele laringite si traheobronsite acute.

m Tusea bitonala, ca si vocea bitonala, apare la cazurile cu paralizia corzilor

vocale prin afectarea nervului recurent stang datd de tumori sau
adenopatit mediastinale, anevrisme aortice sau marirt ale atriului stang;



Tusea

Tusea cu expectoratie, cu respiratie suieratoare
(,,wheezing®) si expir prelungit sugereaza sindromul de
obstructie bronsica difuza din bronsita cronica
obstructiva st astmul cronicizat.

Tusea seaca cu inspir prelungit si zgomotos (stridor)
apare in obstructiile laringiene si traheale.

Debutul acut cu febra si tuse pune problema etiologiel
infectioase, iar dacd se adauga si o durere toracica
unilaterald tabloul clinic devine sugestiv pentru debutul
unei pneumonii sau pleurezii.

Schimbarea caracterului tusei la un fumator cronic, mai
ales daca se asociaza cu pierdere ponderala, paloare
tegumentara sau febra pune problema unui cancer
bronhopulmonar.




Expectoratia g1 vomica

m  FExpectoratia este constituitd din secretiile s1 produsele
patologice continute in caile aeriene si plaman si
eliminate pe gurd prin tuse. Ca si tusea, expectoratia are
semnificatie patologicd, neexistand ,,tuse si expectoratie
normale®, asa cum considerd multi fumatori. Clinic
intereseaza aspectul st cantitatea pe 24 de ore, 1ar ca
proba de laborator examenul bacteriologic.

m  (Cantitatea expectoratiei pe 24 de ore poate varia de la
cateva spute, pana la cateva zeci de ml, aspect cunoscut
sub numele de bronhoree. Expectoratiile abundente sunt
purulente, fiind prezente in unele forme de bronsita
cronicd, bronsiectazii si supuratii parenchimatoase
pulmonare.




Expectoratia g1 vomica

Dupa aspect se recunosc urmatoarele tipuri semiologice de expectora‘;ie:

sputa mucoasa are aspect gelatinos, mai mult sau mai putin fluid,
semitransparent, ea exprimand de obicei procese catarale bronsice in
faza incipienta;

sputa seroasa este foarte fluida, asemandtoare cu ,,albusul de ou
batut®, abundenta, apare in edemul pulmonar acut;

sputa purulenta are aspect galben-verzui, uneori foarte fetida,
denota un proces supurativ bronhopulmonar;

sputa hemoptoica este de fapt o mica hemoptizie, dar sangele este
amestecat cu expectoratia;

sputa antracozica este negricioasa datorita fumului sau prafului de
carbune;

sputa perlatd apare la sfarsitul crizelor de astm alergic, fiind de fapt o
sputa mucoasa in care se vad sferule albe.




Expectoratia g1 vomica

m  Vomicaeste expulzia brusca st neasteptatd prin cdile
respiratorii a unei cantitati mari de purot dintr-o
supuratie pulmonara circumscrisd, de lichid pleural ajuns
in plaman printr-o fistulad pleuropulmonara sau de lichid
limpede dintr-un chist hidatic rupt.

m Vomica poate fi unicd, masiva, sau fractionata, cu
eliminari mici s1 repetate.

= Debutul este brusc, cu un acces de tuse, in timpul
caruia, cu sau fira o durere toracica, bolnavul incepe
sa elimine pe gura sau chiar pe nas un purot fetid,
amestecat cu sange, lichid pleural serocitrin sau
purulent sau lichid hidatic impede. Bolnavul tuseste
violent, este dispneic si cilanotic, linistindu-se treptat
dupa eliminarea produsului patologic.




Hemoptizia

Hemoptizia reprezinta eliminarea pe gurd, dupa tuse, a
unei cantitati de sange rosu aprins si aerat sau de sputa
amestecatd cu sange, provenite din trahee, bronhii sau
parenchimul pulmonar.

m  Tabloul clinic al hemoptiziei pure, fard expectoratie, este
deschis de o senzatie de cildura laringiand, dupa care
apare imediat accesul de tuse in timpul caruia se elimina
sange aerat, greu coagulabil. Cat timp sangerarea este
activa, sangele este rosu aprins, devenind treptat
maroniu-negricios dupa ce s-a oprit, cand se elimina in
cateva zile resturile din bronhii (,,coada hemoptizie1®).

m  Cantitativ hemoptiziile pot fi mici, cu duratd mai lunga
sau mai scurtd sau mai mari, cu pericolul mortii prin
asfixie sau soc hemoragic.




Hemoptizia

m DPentru afirmarea unet hemoptizii este necesara
excluderea stomatoragiei, hemoragiei
nazofaringiene st hematemezei. Adesea bolnavii
spun la anamneza ca ,,au scuipat sange*, dar acesta
provine de la o sangerare dentara sau gingivala. Un
epistaxis care incepe in timpul somnului poate trezi
bolnavul printr-un acces de tuse. Sangele care
ajunge in cavum declanseaza tusea, el fiind eliminat

sl pe gura.

m Explorarea paraclinica a unui bolnav cu hemoptizie
este complexa, bazandu-se pe examenul radiologic
toracic, bronhoscopie si tomografie computerizata.




Hemoptizia - cauze

1. Inflamatorii

2. Neoplazice

3.Vasculare

4. Traumatisme

mtuberculoza
pulmonara

mbrongiectaziile
mpneumoniile
bacteriene
(Klebsiella)
mbrongitele

mabcesul
pulmonar

mcancerul
pulmonar
primitiv
mmetastazele
neoplazice
pulmonare
mhemopatiile
maligne.

Estenoza mitrala

minsuficienta
ventriculara stanga

membolia pulmonara

mhipertensiunea
arteriala pulmonara

mvasculitele pulmonare

lmalformagii
arteriovenoase
pulmonare

mterapia anticoagulanta
nesupravegheata.




Dispneea

m Prin dispnee se intelege o modificare a respiratiei in
oricare din atributele sale si anume frecventa,
intensitatea, ritmul si regularitatea, insotitd sau nu
de constientizarea de cdtre pacient a dificultatii
respiratorii.

m  Dispneea este o modificare obiectiva a respiratiei,
sesizabild 1a examenul clinic, insotitd adesea de
senzatia subiectiva de sufocare, infundare, lipsa de
aer sau greutate respiratorie descrisad de bolnav.

m Pentru aprecierea laturii obiective a dispneet, la
examenul clinic se urmareste frecventa respiratiei pe
minut, amplitudinea, regularitatea si raportul
inspir/ expit.




Dispneea

m  Polipneea (tahipneea) reprezintd accelerarea frecventel respiratiilor,
cu pastrarea raportului inspir/expir. Este cea mai frecventd forma
de dispnee, fara sa fie sugestiva pentru un anumit grup de boli.

m  Rarirea sub limita inferioard a normalului poartad numele de
bradipnee, care, in functie de timpul respirator care se prelungeste,
poate fi inspiratorie sau expiratorie.

m  Bradipneea inspiratorie indica o obstructie incompleta a cailor
respiratoril superioare-laringe, trahee sau bronhii principale.
Inspirul este lung, zgomotos (cornaj) si insotit de deprimarea
spatiilor intercostale si chiar a foselor supraclaviculare (tiraj).

= Bradipneea expiratorie se caracterizeaza printr-un expir lung,
de obicei suierdtor (wheezing), indicand existenta unei
obstructii difuze incomplete a bronhiilor mici si mijlocii.




Dispneea

m  Dispneea acidotica (Kissmaul) se caracterizeaza
prin inspir st expir ample, separate de scurte pauze.
Aceasta dispnee apare in acidozele metabolice, in
special cele din diabetul zaharat st din uremie.

m Dispneea de tip bronhopneumonic (Bouchut) apare
la copilul mic, fiind caracterizatd prin respiratii
ample, cu pauza postinspiratorie si dilatari st
ingustari ale aripilor nasului (,,batas ale aripilor
nasului®).

m Blocpneea este respiratia dificild, ezitantd, cu
intreruperea inspirului mai amplu spre jumatatea
lui, observatad in suferintele foarte dureroase
parietotoracice (nevralgii intercostale) sau pleurale.




Dispneea

m Dispneea Cheyne-Stokes se caracterizeaza prin
succesiunea unor cicluri respiratorii in care
amplitudinea respiratiilor creste treptat, dupa care
scade in acelasi ritm, cu sau fara o scurta perioada
de apnee de cateva secunde intre ele. Aceasta
dispnee apare in unele afectiuni ale sistemului
nervos central cu repercusiuni asupra centrilor
respiratori, in special la bolnavii in coma sau in
timpul somnului.

m Dispneea agonicid (Biot) reprezinta respiratiile
neregulate, inegale si zgomotoase care apar la
bolnavii aflati in coma terminala.




Respiratic normald

Respiratic Kasmaul

Respiratic Biot

Folippnes ’\puc u“ Folipne
' '

Respiranie « hevne-Stokes

\pnece

Dispneea - tipurn de respiratie




Dispneea

In raport cu modul de instalare si evolutie dispneea poate fi
acuta sau cronica.

m  Dispneeaacuta (paroxistica) incepe brusc, ajungand la
intensitatea maxima in timp scurt. Este o polipnee cu
frecventd medie, care obligd bolnavul sa adopte pozitia
ortopneica. In aceastd pozitie diafragmul este mult mai
liber in miscarile respiratorii, scazand si presiunea
organelor abdominale asupra lut. Acest tip de dispnee
apare in obstructiile acute ale ciilor respiratorii
superioare (laringite acute, corpi straini patrunst
accidental), criza de astm, inhalarea unor gaze toxice sau
aspiratia unor lichide, staza venocapilard acutd de origine
cardiacd, anemiile acute severe si unele intoxicatii sau
stdri toxicoseptice.




Dispneea

m  Dispneea cronicd, instalatd progresiv, apare initial la
eforturi fizice ca o polipnee moderata, care cedeaza
in cateva minute la repaus. In functie de
evolutivitatea bolii, dispneea va progresa spre
eforturi din ce in ce mai mici, ajungand sa fie
prezenta st in repaus. Pe fondul dispneei cronice
apar acutizari datoritd agravari bolii de fond sau
supraadaugarii unor stari patologice noi.




Principalele grupe de boli in
care este prezenta dispneea

A. Boli ale aparatului respirator

a. Boli obstructive ale ciilor aeriene, de la cele extratoracice, panad la cele
mai mici de la periferia plamanului. Obstructia cailor aeriene mari
extratoracice, a traheei sau bronhiilor mari, se poate produce prin
aspirarea unor corpi straini, edem, compresiuni sau invadari
tumorale, determinand o dispnee inspiratorie. Obstructia cailor
intrapulmonare, permanenta sau intermitenta, determinad o dispnee
de tip expirator. Aceasta obstructie bronsica difuza apare in unele
forme de traheobronsita acuta, fiind caracteristica astmului,
bronsitelor cronice obstructive st bronsiectaziilor, secundar carora
se instaleaza in timp si emfizemul pulmonar.

b. Bolile parenchimatoase pulmonare difuze cum sunt fibrozele
interstitiale, pneumoconiozele, inhalarea unor substante toxice,
infiltratiile neoplazice sau unele infectii (tuberculoza miliara)
determind o dispnee de tip polipneic, semn de insuficienta
respiratorie.




c. Bolile pulmonare localizate care scot din functie un teritoriu mare
(pneumoniile bacteriene multisegmentare sau lobare) produc insuficienta
respiratorie, cu dispnee si cianoza.

d. Afectarile pleurale pot determina aparitia dispneei atat prin durerea
toracica sau acumularea unui volum mare de lichid (pleurezie) sau aer
(pneumotorax), cat si prin sechelele fibroase cu caracter retractil

(pahipleurite).

e. Bolile vasculare pulmonare primitive, hipertensiunea arteriala pulmonara si
emboliile pulmonare determina dispnee, alaturi de celelalte manifestari
caracteristice.

t. Bolile peretelui toracic sau ale muschilor respiratori sunt cauze frecvente
ale dispneei. Marile deformari toracice (cifoscolioze), sechelele dupa
chirurgia toracica sau spondilita anchilozantd se insotesc de dispnee
cronicd, in timp ce fracturile costale sau nevralgiile intercostale produc o
dispnee acuta de tip blocpnee. Bolile musculare primitive sau cele prin
afectare neurologica determina mari perturbari respiratorii, ca i
paraliziile diafragmatice sau reducerea excursiilor respiratorii ale
diafragmului prin cresterea presiunii intraabdominale (ascitele
voluminoase).



B. Boli cardiovasculare

m  Dispneea este una din manifestarile principale ale bolilor
cardiace, imbracand toate aspectele, de la dispnee de efort,
dispnee de repaus sau ortopnee, pana la formele paroxistice
de astm cardiac sau edem pulmonar acut. Ea exprima staza
venocapilara pulmonara realizatd prin obstacol mitral,
insuficienta ventriculara stanga sau mecanism hipodiastolic
in care este impiedicata umplerea cu sange a cordului.

C. Anemii si afectdri ale hemoglobinei

Dispneea este prezentd atat in anemiile acute, cat st in cele
cronice, fiind cu atat mai marcata, cu cat hemoglobina este
mai scazutd. Met- sau sulthemoglobinemiile importante
determind aparitia dispneei prin tulburarea transportului
gazelor sanguine.




D. Dispnee toxica si metabolica

m Intoxicatiile cu anumite substante (aspirina) sau gaze (CO)
produc o dispnee acuta, care dispare dupa indepartarea
agentului cauzal. Acidozele metabolice din uremie si diabetul
zaharat dezechilibrat produc dispneea caracteristica descrisa
de Kiissmaul, alaturi de celelalte semne caracteristice.
Cirozele hepatice, septicemiuile si febrele mari se insotesc de
dispnee, mecanismele prin care se produce fiind complexe.

E. Dispneea din unele boli neurologice

m  Unele boli ale sistemului nervos central de natura
infectioasa, vasculard, tumorald sau traumatica se insotesc de
dispnee, chiar daca nu este implicat controlul nervos al
muschilor respiratort, ca in leziunile medulare.




Durerea toracica

Durerea toracica este una din manifestarile care determina rapid
pacientul sa consulte medicul, indiferent de sediul, forma,
intensitatea st durata ei. Anamneza atenta asigura de obicet
orientarea diagnosticului, dar interpretarea trebuie ficutd in context
clinic si, adesea, dupa rezultatele investigatiilor paraclinice.

m  Pleuritele dau dureri la baza hemitoracelui, uneori cu iradiere
ascendentd, accentuate de inspiratie, care dispar dupad acumularea
lichidului in cavitatea pleurala. Daca durerea nu dispare dupa
acumularea lichidului se ridica suspiciunea etiologiei neoplazice.

m  Pneumotoraxul spontan debuteaza cu o durere toracica localizatd pe
fata laterald, cu iradiere spre umadr, care incepe brusc, ca o ,,loviturd
de pumnal®. Daca nu apar complicatii, ea dureaza cateva ore,
ameliorandu-se treptat.




Durerea toracica

m In pneumoniile bacteriene, in special pneumococice sau cu
Klebsiella, junghiul toracic deschide frecvent tabloul bolii.
Deoarece localizarile frecvente sunt lobare inferioare, junghiul
este ,,mamelonar®, dar el va fi simtit de bolnav spre claviculd in
pneumoniile lobului superior. Aceastd durere este datd de
afectarea pleurald din zona blocului pneumonic, situatie intalnita
s1in infarctul pulmonar.

m  Durerile peretelui toracic sunt in general bine localizate de
pacient, fiind reproductibile prin presiune digitald sau miscare.
Fractura costald determind o durere localizatd de obice1 pe fata
laterald a toracelui, care se accentueaza la respiratia amplad sau
tuse. Zona zoster intercostala debuteaza cu dureri de tip
nevralgic, care persistd mai multe zile inaintea aparitiei eruptiet
caracteristice. Afectiunile discale toracice produc dureri de tip
mecanic, fard alte manifestari cu coloratura respiratorie.




EXAMENUL FIZICAL
APARATULUI RESPIRATOR

Efectuarea examenului fizic al plamanului este conditionata de
cunoasterea topografiei toraco-pulmonare, care permite localizarea st
delimitarea modificarilor patologice observate.

Liniile convengionale utilizate in topografia toraco-pulmonara:

a. Pe fata anterioard a toracelui:

linia mediosternala este perpendiculara care coboara de la mijlocul
manubriului sternal la baza apendicelui xifoid;

liniile sternale dreapta si stanga trec pe marginile laterale ale
sternului;

liniile parasternale se afld la jumatatea distantei dintre liniile sternale
si liniile medioclaviculare;

liniile medioclaviculare coboara perpendicular de la jumatatea
claviculer.




b. Pe fata laterald a toracelu::

B linia axilard anterioara este verticala care coboara pe
marginea anterioara a fosei axilare, fiind limitata de
marele pectoral;

B linia axilara medie coboara vertical din varful axilei;

m linia axilard posterioard coboara vertical pe marginea
posterioara a foset axilare, delimitatd de marele dorsal.

c. Pe fata posterioard a toracelus:

m linia vertebrald uneste apofizele spinoase ale coloanei
vertebrale dorsale;

m liniile scapulare coboara perpendicular de pe marginile
interne ale omoplagﬂor.




Z.onele conven;ionale toracice:

a. Pe fata anterioara:
m fosa supraclaviculard este delimitata de claviculd, marginea

muschiului trapez si sternocleidomastoidian;

fosa subclaviculard este cuprinsa intre clavicula, stern,
marele pectoral si deltoid, regiunea superoexterna a ei fiind
cunoscuta si sub numele de ,,foseta Mohrenheim®, locul de
proiectie a unei regiuni din varful plimanului frecvent
afectata de tuberculozi;

regiunea mamelonara este dispusa in jurul sanului.

m  spatiile intercostale se numdrd de la unghinl 1 outs, care
corespunde coastei a 2-ay

w  spatinl Traube este 2ona timpanicd delimitatd prin percutie sub
forma unei linii curbe cu concavitatea in _jos pe hemitoracele stang,
incepand de la capdtul coastei a 6-a §i termindandu-se la
extremitatea anterioard a coastei a 9-a §i care corespunde marii
tuberozitdti a stomacnlus.




b. Pe fata laterala:

®  zonasuperioara sau spatiul axilar;

m zonainferioard sau regiunea subaxilara

. Pe fata posterioard daca se traseaza doua linii orizontale, una
prin spina scapulet st alta prin varful ei, se descriu:

fosa supraspinoasa, zona sa interna fiind cunoscuta sub
numele de ,,zona de alarma Chauvet® datoritd localizarilor
apicale ale tuberculozel pulmonare;

fosa subspinoasa este partea externa a zonet dintre cele doua
linii orizontale;

spattul interscapulovertebral este partea internd a zonei
dintre cele doua linii orizontale;

regiunea subscapulara, impartitd de linia scapulara intr-o
zona externa si una interna.




Varful plamanului corespunde anterior spatiului
supraclavicular, 1ar posterior zonet interne a foset
supraspinoase.

Hilul pulmonar se proiecteaza anterior in spatiul al I11-lea
intercostal, iar posterior in spatiul interscapulovertebral.

Bazele plamanilor sunt regiunile convengionale situate
subscapular.

Marginea anterioara a plamanului drept coboard de la
articulatia sternoclaviculard la aproximativ 1cm de
articulatiile condrosternale pana la al 6-lea cartilaj costal, de
unde se considera caincepe ceainferioara.

Marginea inferioara coboara oblic spre fata laterala,
ajungand pe linia axilard anterioardla coasta a 7-a, pe linia
scapulara la coasta a 9-a, terminandu-se la coloana vertebrald
in dreptul coastera 10-a.




m Marginea anterioard a plamanului stang are un traiect
similar, in afara scobiturii cardiace, o curba cu
convexitatea spre exterior $i in jos situatd intre coasta
a 3-a sl a 5-a.

m Scizura stanga se proiecteaza dupa o linie care pleaca
de la coasta a 3-a din spate, incruciseaza coasta a 4-a

pe linia axilard medie st ajunge anterior la extremitatea
costel a 7-a.

m Scizura mare dreaptd are un traiect similar, din ea
detasandu-se scizura orizontald pe linia axilard medie,
care ajunge anterior la extremitatea coastei a 4-a.




Examenul cailor aeriene
superioare

Examenul aparatului respirator incepe de la nivelul cailor aeriene
superioare; se examineaza st conductul auditiv extern, punctele
dureroase otice si regiunea faringo-amigdaliana.

Cavitatea nazali este despartita pe linia mediana de septul nazal in doua
cal aeriene simetrice, fiecare comunicand anterior cu narina printr-o
portiune lirgita numita vestibul si posterior cu rinofaringele prin orificii
ovalare numite choane. Suprafetele septale ale foselor nazale sunt plane,
dar lateral, de fiecare parte, sunt 3 platouri osoase paralele si otizontale,
cornetele superioare, mijlocii siinferioare, sub care se formeaza
meaturile superior, mediu si inferior.

Sub cornetul supetior se deschide sinusul sfenoidal, meatul superior
continand siorificiile celulelor etmoidale posterioare. Meatul mediu
dreneazd sinusul maxilar si frontal si contine orificiile celulelor etmoidale
anterioare. Meatul inferior contine orificiile canalelor lacrimale. In spate

si lateral de choane se deschide in rinofaringe trompa lui Eustachio.
Mucoasa ce acopera cornetul inferior este foarte vascularizata, iar in

portiunea anterioara a septului nazal se afli plexul vascular Kiesselbach,
sursa frecventa pentru epistaxis.




m Examenul de rutind al nasului incepe prin inspectia
conturului, a anomaliilor de profil si a eventualelor
asimetril. Verificarea permeabilitatii fiecdrei narine
se face prin astuparea prin compresiune digitald a
celeilalte, bolnavul fiind rugat sa respire cu gura
inchisd. Prin inspectie se observa existenta
secretiilor si a eventualelor deviatii de sept, care
contribuie la realizarea unei obstructii ce obliga la
respiratie orald.

m Exercitand o presiune digitald ferma in treimea
internd a arcadelor sprancenoase si pe obraz in fosa
canina se verifica sensibilitatea sinusurilor frontale,
respectiv maxilare.




Examenul toracelui

Inspecgia toracelui

m Inspectia vizeazd modificirile statice si dinamice,
unilaterale (asimetrice) sau bilaterale (simetrice),
care pot reprezenta substratul cauzal al bolit sau
consecintele afectiunii respiratorii. Modificarile
toracice statice sunt independente de miscarile
respiratorii, in timp ce modificdrile dinamice sunt
legate de respiratie.




I. Deformari toracice
statice

Deformari toracice simetrice (bilaterale)

Toracele emfizematos este forma cea mai frecvent intalnita in practica
medicala, fiind caracterizat prin egalizarea diametrului anteroposterior si
transversal. Sternul este proiectat anterior, coastele se orizontalizeaza, cu
largirea spatiilor intercostale si marirea unghiului xifoidian. Fosele
supraclaviculare tind sa se stearga, chiar sa bombeze, iar gatul pare scurtat
datorita ridicdrii umerilor. Aspectul de ansamblu este de torace blocat in
inspir fortat, comparat cu un butoi, cu amplitudinea miscarilor respiratorii
redusa si un grad important de dispnee.

Toracele conoid se caracterizeaza prin dilatarea portiunii inferioare, in
timp ce dimensiunile portiunii superioare raman normale. Aceasta
modificare apare ca o consecintd a cresterii presiunii intraabdominale prin
ascita voluminoasa, sarcina in lunile finale, hepato-splenomegalie
importantd sau meteorism abdominal exagerat. Cresterea presiunii
intraabdominale ridica bazele pulmonare si reduce excursiile diafragmatice,
determinand un grad important de dispnee.



I. Deformari toracice
statice

m  Joracele senil are ca elemente dominante accentuarea cifozei
dorsale si proiectia anterioard a sternului, cu marirea diametrului
antero-posterior, in timp ce diametrul transversal ramane
nemodificat. Amplitudinea miscarilor respiratorii este redusa atat de
procesele artrozice costovertebrale, cat si de involutia
componentelor elastice pulmonare, aparand un grad moderat de
dispnee care insoteste de fapt emfizemul pulmonar senil.

m  Joracele astenic are diametrul anteroposterior redus, dand
impresia ca se afla in expir fortat. Coastele au tendinta la
verticalizare, cu reducerea spatiilor intercostale st ascutirea unghiului
xifoidian, fosele supraclaviculare sunt adancite, gatul pare alungit
datorita coborarii umerilor, iar omoplatii stau dezlipiti de torace
(,,scapulae alatae®). Modificarea este constitutionald, neavand
repercusiuni respiratorii.




I. Deformari toracice
statice

m  Joracele infundibuliform se caracterizeaza prin infundarea sternului
in portiunea inferioard, cu discretd bombare a celei superioare.
Modificarea poate fi congenitald sau dobandita dupa traumatisme din
copildrie, neavand repercusiuni ventilatorii.

m  TJoracele rahiticare ca elemente caracteristice proiectia anterioard a
sternului (,,stern in carena®), santul Harrison, matdniile condrocostale,
dilatarea bazei si cifoza sau cifoscolioza dorsala.

m  Deformarile toracice de origine vertebrala antreneaza tulburari
ventilatorii in raport cu amploarea lor. Toracele scoliotic sau
cifoscoliotic are modificari diferite in cele doua jumatati, unul din
hemitorace fiind mai mare, 1ar celdlalt mai mic. Gibozitatile
posttraumatice sau dupa morb Pott au ca element dominant cresterea
diametrului anteroposterior dependent de gradul angulatiei coloanei
vertebrale dorsale in plan sagital. Bolnavii cu torace gibotic au foarte
mari tulburari ventilatorii, ajungand de obicei la cord pulmonar cronic.




I. Deformari toracice
statice

B. Deformari toracice unilaterale (asimetrice)

m  Bombarea unui hemitorace se poate observa in
pleurezil, pneumotorax, pneumonii bacteriene, tumori
sau chisturi pulmonare, numai daca dimensiunile acestora
sunt importante si peretele toracic este subtire si elastic.
Bombarea anterioara a hemitoracelui stang se poate
observa la bolnavii cu cardiomegalie importanta, iar
bombarile bazale in hepato-splenomegalille monstruoase.

®  Retractiaunui hemitorace apate in pahipleuritele intinse
si atelectaziile mari, putand induce deformari de tip
scoliotic la nivelul coloanei vertebrale st importante
tulburari ventilatorii.




I11. Modificari dinamice

®m  Modificarea frecventei respiratiilor diferentiaza polipneea
(peste 20/min) de bradipnee (sub 16/min).

m  Prelungirea inspirulut sugereaza o obstructie pe ciile
superioare, in timp ce expirul lung un sindrom de
obstructie bronsica difuza.

m  Tipul respirator in timpul somnului este ,,abdominal* la
ambele sexe, pe cand in stare de veghe, la femeie este
predominant costal superior, iar la barbat este toraco-
abdominal. In sindroamele bronsice cu obstructie difuza
se observa inversarea tipului respirator, aparand la barbat
respiratia costald superioara si la femeie cea toraco-
abdominala.




I11. Modificari dinamice

m  Urmidrirea spatiilor intercostale in timpul respiratiei aduce informagii
importante pentru diagnostic.

= Uneori, in emfizemul pulmonar obstructiv sever, se observa
bombarea expiratorie bazala bilaterala a spatiilor intercostale,
fenomen care poate apare unilateral in pleurezii sau pneumotorax.

m Retractia inspiratorie a spatiilor intercostale poartd numele de tiraj,
traducand o obstructie incompleta difuza a bronhiilor mijlocii si
mici, fenomen observat laterotoracic bazal.

= Uneori pe zona de retractie a peretelui toracic produsa de o
pahipleuritd se poate observa o depresiune inspiratorie cauzata de
modificarile mecanice locale.

m  Perimetrul toracic madsurat pe orizontala mamelonara este egal cu
jumatate din inaltimea individului exprimata in centimetri. Diferenta
dintre perimetrul toracic masurat in inspir st expir fortat este mai mare de
7 cm (indicele respirator), scazand in toate procesele patologice
pulmonare care realizeaza o disfunctie ventilatorie de tip obstructiv sau
restrictiv si in compromiterea mobilitatii cutiei toracice (spondilita

anchilozanta) si a diafragmului.




Palparea toracelui

Peretele toracic se examineaza prin palpare la nivelul tuturor
componentelor, deoarece procesele patologice localizate la acest nivel
pot produce perturbiri respiratorii. Semnificative sunt edemul si cianoza
in pelerina din compresiunile venel cave superioare, veziculele din zona
zoster toracica si cicatricile dupa interventii chirurgicale care au
consecinte respiratorii.

m  Prin palpare superficiald ciutam la, pacientii cu traumatisme toracice,
emfizemul subcutanat dat de patrunderea aeruluiin acest spatiu, care se
simte sub forma unor crepitatii fine comparate cu strangerea zapezii
proaspete in mana.

m  In afara modificirilor generale ale musculaturii scheletice, la nivelul
toracelui se cauta contractura muschilor spinali din partea unei pleurezii
serofibrinoase mari (semnul Ramond) sau a celor din fosa supraspinoasa
la unele cazuri de tuberculoza pulmonara apicala (semnul Potenger).

m  Palparea penetranta a spatiilor intercostale accentueaza durerea in
nevralgiile intercostale si in miozitele cu aceasta localizare.




m FExamenul toracelui osos vizeaza apotizele spinoase

vertebrale, coastele, sternul, articulatiile costo-condrale
st condrosternale, claviculele st omoplatii, modificarile
fiind descrise la semiologia osoasa st articulara.

In fracturile costale, prin palpare blanda pentru a nu
provoca deplasarea fragmentelor osoase, putem simti
crepitatil sau mobilitatea unuia din capete (semnul
,,Cclapel de p1an®).

Prin palpare cu toatd fata palmari, exercitand o
prestune moderatd, se simt frecaturile pleurale groase la
o respiratie mai ampla si ronchusul traheobronsic pe
fata anterioard a toracelui.



| Amplitudinea miscarilor (excursiilor) respiratorii se vetifica
atat pe fata dorsalda toracelui pentru varturile si bazele
pulmonare cat si anterior in regiunea pectorald si la nivelul
apendicelui xifoid. Pentru zona varfurilor, asezati in spatele
pacientului, plasim policele la nivelul unui punct pe coloana
vertebrala si celelalte patru degete in fosele supraclaviculare, iar
pentru baze mainile inconjoard ambele hemitorace. Pentru fata
anterioara, policele de la ambele maini este indreptat spre stern,
far celelalte degete cuptind ambele hemitorace, fiind indreptate
spre liniile axilare anterioare.

> Cresterea bilaterald se observa in polipneea fara afectare
pulmonara sau parietala toracica, in febrele mari, anemii severe,
efort, emotii si acidoze metabolice.

> Scaderea bilaterala apare in toate sindroamele de obstructie
bronsica difuzd, emfizemul pulmonar, fibrozele interstitiale
pulmonare, afectarea articulatiilor costovertebrale toracice
(spondilita anchilozanta), marea obezitate, ascensionarea bazelor
pulmonare si diminuarea miscarilor respiratorii diafragmatice
(ascita voluminoasad) st in compromiterea controlului nervos al
respiratiei.




Scdaderea unilaterala a amplitudinii migcarilor
respiratorii

condensari pulmonare neretractile cu bronhie libera, in
care aeratia este mult redusa;

condensari pulmonare retractile (atelectazia), in care aerul
nu mai patrunde in inspir;

sindroame lichidiene sau aerice pleurale, pahipleurite st
procese patologice dureroase pleurale;

tumori sau chisturi hidatice mari, care sunt formatiuni
neaerate;

procese patologice dureroase unilaterale st afectarea
mobilitatii unui hemidiafragm.




m  Aprecierea transmiterii vibratiilor vocale (,freamatul
pectoral ) se realizeaza prin palparea toracelui cu toatd fata palmara
sau doar cu marginea cubitala, in timp ce pacientul pronunta
consoane vibrante (,treizeci §i trei®). Senzatia vibratorie simtitd de
medic poarta numele de freamat pectoral, dovedind transmiterea
vibratiilor vocale prin conductele aeriene si parenchimul pulmonar
pana la peretele toracic.

= In conditii patologice freamatul pectoral poate diminua uni- sau
bilateral si poate fi accentuat unilateral.

=  Diminuarea unilaterala, pana la abolire, a freamatului pectoral
apare in interpozitiile pleurale lichidiene (pleurezii, hidrotorax,
hemotorax), aerice (pneumotorax) sau fibroase (pahipleurite),
in condensarile pulmonare retractile mari cu bronhie obstruata
(atelectazii) s1 in formatiunile pulmonare neaerate de
dimensiuni mari (tumori sau chisturi hidatice).




m  Accentuarea unilaterala se observa in condensarile
pulmonare multisegmentare sau lobare cu bronhia aferentd
libera (neretractile), zona condensata asigurand transmiterea
amplificata (exemplu pneumonii bacteriene), in ,,zonele de
supleantd® ale plimanului rimase sanatoase in jurul unotr
procese patologice pleuropulmonare mari st in procesele
cavitare cu diametrul de cel putin 6-8 cm, situate la maxim
5-6 cm de suprafata plimanului, cu pereti subtiri si care
comunica larg cu o bronhie (exemplu chisturi aerice,
bronsiectazii mari, caverne golite).

m  Scaderea bilaterald a freamatului pectoral apare in
sindroamele de obstructie bronsica difuza (astm, unele
bronsite cronice) si cand scade capacitatea elasticd a
plamanului (emfizem pulmonar, leziuni cicatriciale extinse).




Percu;ia plamanului

m  Se realizeazd cu pacientul in pozitie sezandd, cu musculatura relaxata
si bratele sprijinite pe coapse sau genunchi si respirand pe gura.

m  (Cand nu este posibild ridicarea bolnavului in pozitie sezanda se
efectueaza percutia fetelor anterioara si laterale iar pentru cea
posterioara se intoarce pacientul in decubit lateral, pe ambele parti.

m  [avarf se determind benzile sonore (spatiile Kronig), care ocupa
fosa supraspinoasd si fosa supraclaviculard, avand o latime de 4-6 cm
in functie de talia subiectului. Percutia fetelor toracice se face cu
degetul plesimetru plasat in spatiile intercostale, pana la baze, locul
unde sonoritatea pulmonara este inlocuitd de matitatea regiunilor
subdiafragmatice, sau de timpanismul abdominal pe fata antero-
laterald a hemitoracelui stang, I.a nivelul bazelor se verifica
obligatoriu mobilitatea respiratorie a acestora (manevra Hirtz),
diferenta dintre inspir si expir fiind de 1 cm la o respiratie obisnuitd
si de 5-6 cm (douad spatii intercostale) la o respiratie fortata.




Percu;ia plamanului

Sonoritatea pulmonaraisi poate modifica in mod patologic limitele
sau/si intensitatea.

m  Benzile Kronig se largesc bilateral devenind hipersonore in
emfizemul pulmonar si se reduc, devenind mate sau submate in
procesele de condensare ale varfurilor pulmonare.

m  Coborarea bilaterald a bazelor pulmonare, cu reducerea mobilitatii
lor respiratorii este caracteristica emfizemului pulmonar, iar ridicarea
bilaterald, cu pierderea mobilitatii apare in toate cazurile de crestere
a presiunii intraabdominale (ascita voluminoasa, meteorismul
abdominal important, sarcina in lunile finale).

m  Coborarea unilaterald a bazei pulmonare se observa in
pneumotoraxul masiv, 1ar ridicarea sa in paraliziile
hemidiafragmatice, ambele situatii, ca si toate procesele patologice
pleuropulmonare bazale reducand si mobilitatea respiratorie a
acesteia.




Percu;ia plamanului

Scaderea sonorititii pulmonare se numeste submatitate, matitate
relativd sau matitate absolutd, in functie de intensitatea
sunetului obtinut la percutie. Matitatea absoluta, ferma,
lemnoasd este caracteristica acumularilor pleurale lichidiene
importante, in timp ce pahipleuritele extinse si groase dau la
percutie o matitate relativa.

m  Atelectaziile mari si condensarile pulmonare neretractile de
tip pneumonic dau la percutie o matitate relativa, chiar o
submatitate daca teritoriul afectat are dimensiuni mai mici.

O submatitate bazala sugereaza o colectie lichidiana pleurald
cu volum mic, forma bilaterala observandu-se la unele cazuti
de edem pulmonar acut masiv.

m  Tumorile si chisturile lichidiene mari, care sunt formatiuni
neaerate se caracterizeaza prin matitati ferme, daca sunt
situate superficial.




Percu;ia plamanului

Cresterea sonoritatii pulmonare poate aparea difuz sau doar unilateral.

m  Hipersonoritatea pulmonara globald caracterizeaza emfizemul
pulmonar, asociind si coborarea bazelor, cu hipomobilitatea lor si
largirea benzilor Kronig.

= Timpanismul este o hipersonoritate cu timbru muzical, care se
obtine la percutia unui abdomen meteorizat sau a spatiului Traube.
Apare la nivelul unui hemitorace in pneumotorax sau la baze in
distensia gastrica sau a flexurilor hepatica si splenica ale colonului st
interpozitia hepatodiafragmatica a acestuia.

m  Skodismul este o hipersonoritate aproape cu timbru timpanic
observatd la varf, mai ales subclavicular, pe zonele de supleanta
functionald superioara din procesele patologice lobare inferioare si
pleureziile cu volum mare. Foarte rar se descopera un timpanism pe
o zona mica situata deasupra unor cavitati mari, complet evacuate si
fara proces de condensare perilezionald (,,cu pereti subtiri).




Ausculta’gia pulmonara

m Prin auscultatie urmarim fenomenele acustice care
se produc in cavitatea toracicd in timpul respiratiei,
unele modificandu-se in functie de amplitudinea
inspirului, tuse sau presiunea exercitatd de
examinator pe pavilionul stetoscopului st prin acesta
pe torace. Ascultatia se face bilateral, comparativ si
simetric, de la varf spre baze, pe toate fetele
toracelui. Pacientul std in pozitie sezandd, respirand
pe gurd, putin mai profund decat in mod obisnuit.
La bolnavii care nu pot fi ridicati din decubit dorsal
se ascultd inta1 fetele anterioard si laterale, apoi prin
intoarcerea laterald se examineaza pe rand fata
dorsala a fiecarui hemitorace.




Ausculta’gia pulmonara

Murmurul vezicular. Fenomenul acustic normal perceput la auscultatia
unui plaman sanatos este murmurul vezicular, un zgomot continuu,
catifelat, aspirativ, produs la nivelul bronhiolo-alveolar datorita trecerit
aerului prin sfincterele bronhiolelor supralobulare. Intensitatea lui este mai
mare in a2 doua jumaitate a inspirului, raportul inspir/expir fiind 2/1-3/1.
Tonalitatea murmurului vezicular este mai joasa la barbati, comparativ cu
femeile si copii, auzindu-se mai bine la cei cu peretele toracic mai subtire, la
baze si anterioft.

Exagerarea murmurului vezicular, denumita si ,,respiratie inasprita®, se
caracterizeaza prin cresterea intensitatii si diminuarea timbrului catifelat,
modificare observata in toate afectiunile care evolueaza cu edem bronhiolar
sau inflamatie interstitiald s1 in zonele cu hiperfunctie compensatorie.

Diminuarea bilaterala apare in emfizem pulmonar, obstacole laringiene sau
traheale, sindroame de obstructie bronsica cu afectarea bronhiilor mici prin
spasm, edem sau secretii (exemplu astm sau unele forme de bronsita
cronica) si in polipneea importantd prin sciderea volumului curent.



Diminuarea localizatd a murmurulut vezicular apare in stari
patologice diverse:

acu ari pleurale lichidiene sau aerice, pahipleurite;
u mulari pleurale lichidi rice, pahipleurite;

®  condensari pulmonare neretractile, in care este inlocuit cu
suflul tubar;

m obstructia partiald a unei bronhii cu hipoventilatia
teritoriului aferent;

m suferinte dureroase ale unui hemitorace, care genereaza
hipoventilatie;
>
® procese cavitare pulmonare, tumori sau chisturi lichidiene.

Abolirea murmurului vezicular sau silentium respirator apare in
marile atelectazii si acumuldrile pleurale lichidiene sau aerice
care prin volumul lor colabeaza complet plamanul.

Prelungirea expirului apare in obstructia difuza a bronhiilor mici
prin spasmul musculaturii bronsice, edemul parietal sau/si
acumularea secretiilor in lumen, caracterizand astmul s1 unele
forme de bronsita cronica.




Suflurile pleuro-
pulmonare

®  Ascultand cu stetoscopul fetele antero-laterale ale gatului
in timp ce subiectul respira pe gurd se aude predominant
in inspir suflul laringo-traheal fiziologic, transmis prin
trahee pana la bifurcatia in bronhiile mari.

®m  Dacidin parenchimul pulmonar sau cavitatea pleurala
apar anumite conditii patologice cu volum important, dar
care lasa deschise bronhiile mari, acest suflu care, in mod
normal se aude in jumadtatea superioara a regiunii sternale
si interscapulovertebral in zona T1-T4, se va transmite
modificatla nivelul peretelui toracic.

m  Suflurile pleuro-pulmonare reprezinta deci transmiterea
suflului laringo-traheal fiziologic prin anumite teritorii
patologice, pana la nivelul peretelui toracic, inlocuind la
acest nivel murmurul vezicular




Suflurile pleuro-
pulmonare

m  Suflul tubar se aude in condensarile pulmonare multisegmentare sau
lobare, care vin in contact cu peretele toracic st au bronhiile aferente
libere pana in hil, situatie intalnita de exemplu in clasica pneumonie
franci lobari. In plina matitate data de condensare se aude un suflu
intens, predominant inspirator, care inlocuieste murmurul vezicular,
fiind inconjurat de ralurile crepitante caracteristice.

m  Suflul cavitar (cavernos) se percepe deasupra unor cavitati mari din
parenchimul pulmonar situate aproape de peretele toracic, deschise
larg intr-o bronhie mare si cu un proces de condensare pericavitara.
Suflul laringo-traheal ajuns in aceste cavitati care functioneaza ca o
camerd de rezonanta se amplifica si va fi transmis modificat la
nivelul peretelui toracic. Acest suflu este strict localizat,
predominant inspirator, usor rezonant dar putin intens, fiind gasit in
unele caverne mari, bronsiectazii importante si unele chisturi goale.




Suflurile pleuro-
pulmonare

m  Suflul pleuretic apare in pleureziile cu volum mediu-mare, care
colabeaza partial plamanul, dar mentin bronhiile mari permeabile,
incat suflul laringo-traheal preluat din hil este transmis amplificat si
modificat la peretele toracic. Se percepe aproape de limita superioara
a matitatii lichidiene, mai ales pe fata laterald a toracelui, avand
intensitate slabd, caracter aspirativ (comparat cu pronuntia literei E
sau H aspirat) si predominanta expiratorie.

m  Suflul amforic apare in pneumotoraxul mare care colabeaza partial
plamanul spre hil, dar lasa bronhiile mari deschise, permitand
transmiterea modificata la nivelul peretelui toracic a suflului laringo-
traheal fiziologic. Este un suflu slab, predominant expirator, cu
rezonanta muzical-metalica, asemanat cu zgomotul produs daca
suflam intr-o amfora sau ulcior.




Zgomote respiratorii
supraadiaugate

m In conditii patologice, in unele afectiuni pleuro-
pulmonare, pe langa modificarile murmurului
vezicular si perceperea eventuald a unui suflu se pot
auzi o serie de zgomote supraadaugate care 1au
nastere in plaman, numite raluri sau in cavitatea
pleurald, numite frecaturi pleurale.




Zgomote respiratorii
supraadiaugate

A. Ralurile bronhopulmonare

Ralurile apar ca urmare a unor modificari morfo-functionale
produse in bronhii sau/si alveole de diverse procese
patologice, cu conditia ca teritoriile respective sa ramana
relativ permeabile pentru aer. Clasic ralurile sunt impartite in
,uscate® si ,,umede®in functie de caracterul stetacustic al
lor.

Ralurile ronflante si sibilante au tonalitate ,,uscata“

Ralurile subcrepitantele si crepitantele au tonalitate
,yumeda“.

Ralurile ronflante si sibilante sunt raluri bronsice
Ralurile subcrepitante sunt bronho-alveolare

Ralurile crepitante sunt strict alveolare




Zgomote respiratorii
supraadiaugate

m  Ralurile ronflante, asemanatoare cu un sforait, se produc in trahee
si bronhiile mari prin mobilizarea si punerea in vibratie a
filamentelor de mucus aflate in lumen. Se aud in ambii timpi ai
respiratiei, mai bine in inspir, tusea modificandu-le temporar sediul
si tonalitatea. Ele apar la bolnavii cu suferinte inflamatorii ale traheei
si bronhiilor mari (traheobronsite acute, unele forme de bronsita
cronica si supuratii bronhopulmonare), care tusesc si expectoreaza
mucopurulent.

m  Ralurile sibilante, asemandtoare cu un suierat sau tiuit, se aud in
ambii timpi ai respiratiei, fara a fi influentate de tuse. Sunt produse
in bronhiile mijlocii si mici prin ingustarea lumenului datorita
spasmului musculaturii bronsice, edemului parietal sau/si secretiilor,
aparand in mod caracteristic in astm si in bronsitele cu componenta
obstructiva manifesta.




Zgomote respiratorii
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m  Ralurile subcrepitante iau nastere datorita
mobilizarii la trecerea aeruluia secretiilor relativ
fluide din bronhii si alveole sau din unele cavitati
aparute in parenchimul pulmonar. Circulatia aerului
prin aceste zone formeaza in secretii bule gazoase
care se sparg si produc zgomotele caracteristice in
ambii timpi ai respiratiei, asemanatoare cu cele care
se aud Intr-un pahar cu sifon, de unde st aprecierea
ca ,,raluri buloase.

m Ralurile subcrepitante fine, mici, foarte numerose,
aproape egale, percepute atatin inspir cat si in
expir, predominant la baze si neinfluentate de tuse,
sunt caracteristice edemului pulmonar acut.




Subcrepitantele mijlocii (medii) sunt inegale ca intensitate,
diminuand pentru una sau doua respiratii dupa un acces de tuse,
nefiind foarte multe numeric. Apar in toate procesele patologice
bronhopulmonare insotite de secretii fluide in bronhii si alveole,
cum sunt bronsitele cronice, bronsiectaziile, bronhopneumoniile,
abcesele pulmonare, tuberculoza pulmonara si staza veno-capilara
pulmonara cronica.

Subcrepitantele mari, putine numeric, mai sonore i cu tonalitate
mai joasa, apar in unele bronsiectazii, bronsite cronice cu dilatatii
bronsice secundare, tuberculoza pulmonara, abcese pulmonare
partial evacuate.

O varietate de ral subcrepitant este craomentul, ral inegal, putin
numeros, care se aude dupa tuse in zonele apicale in tuberculoza
pulmonara. In formele sechelare cracmentul are timbru ,,uscat’,
comparat cu zgomotul ficut de ruperea unei crengute uscate, in
timp ce in formele evolutive el este mai ,,umed*.




Zgomote respiratorii
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m  Ralurile crepitante sunt produse prin desprinderea unui exsudat
fibrinos de pe peretii alveolelor in timpul destinderii inspiratorii a
acestora si apar in condensarile pulmonare neretractile de tip
pneumonic st in infarctul pulmonar.

m  Crepitantele sunt ca niste pocnituri fine, egale intre ele, foarte
numeroase, care se aud numai in inspir, mai ales in a doua jumatate
a acestuia si dupa tuse. Ele ocupd zona mata de proiectie toracica a
teritoriului condensat, dispunandu-se ,,in coroana“ in jurul focarului
de ascultatie a suflului tubar, fiind comparate cu zgomotul produs
de frecarea unei suvite de par la ureche. Se aud mai bine daca
pacientul respira mai adanc, conditia producerii lor fiind ca in
alveole sa patrunda in inspir o cantitate mai mare de aet.

m Insindromul de detresa respiratorie a adultului ralurile crepitante se
aud pe ambele hemitorace, fiind de fapt semnul edemului lezional.




Zgomote respiratorii
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B. Frecadturile pleurale

m  Cele douai foite pleurale, viscerald si parietald, in mod normal sunt
netede, lucioase si umede, incat alunecarea lor in timpul respiratiei
este total silentioasa. Orice proces patologic inflamator la nivelul lor
va duce la disparitia luciului, determinand aparitia unor zgomote
caracteristice numite frecaturi pleurale.

Frecaturile pleurale sunt zgomote care dau senzatia ca se produc
superficial, ,,sub ureche, in ambii timpi a1 respiratiei, dar mai
accentuate la finele inspirului si expirului sau daca apasim pe
pavilionul stetoscopului in timpul ascultatiei, nefiind influentate de
tuse.

Ele preced acumularea lichidului in cavitatea pleurala, moment cand
sunt fine si relativ egale.

Dupa acumularea lichidului care desparte cele doua pleure, ele se
aud numai la limita superioard a matitatii, urmand sa coboare spre
baza odata cu disparitia colectiei, dar cu stetacusticd mai groasa
(frecaturt ,,de intoarcere®), uneori chiar palpabile.




Zgomote respiratorii
supraadiaugate

Alte zgomote respiratorii. Aceste zgomote respiratorii $i manevre au
doar interes istoric, pastrandu-si numai frumusetea semiologica.

Transmiterea exagerata a vocii bolnavului la nivelul toracelui poarta
numele de bronhofonie, avand aceeasi semnificatie cu suflul tubar.

Egofonia (,,vocea de capra®) este transmiterea vocii cu caracter sacadat,
deasupra matitatii din pleureziile cu volum mediu.

Pectorilocvia este transmiterea vocii cu caracter rezonant in hemitoracele
in care exista un pneumotorax.

Clinchetul metalic, repetat de 2-3 ori dupa tuse se aude la unii bolnavi cu
pneumotorax, fiind comparat cu ,,caderea unei perle intr-un vas de
cristal®.

Sucusiunea hipocratica este un zgomot hidroaeric asemanator cu
clitinarea unui bidon jumatate plin cu apa, care se aude la miscarile
unui bolnav cu hidro-pneumotorax.




EXPLORARARILE IN
BOLILE RESPIRATORIT

Examenul radiologic pulmonar

m Radiografia toracica este explorarea principald cu care
incepe evaluarea unui pacient cu manifestari respiratorii.
Examinarea de rutind cuprinde o pozitie anteroposterioara si
una laterala.

m  Hxamenul radiologic efectuat la ecran (radioscopia) permite
o analiza dinamica a leziunilor, alegandu-se momentul cand
este optima efectuarea radiografiei, dar expune la o cantitate
mai mare de radiatii. Acest tip de examinare este indicat in
leziunile localizate in special apical sau cand este necesara
disocierea de structurile din jur.

m  Hxamenul radiologic nu stabileste diagnosticul, ci descrie
niste leziuni care vor fi interpretate in context clinic st

biologic.
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Tomografia computerizatd toracica

m  Tomografia computerizatd permite o examinare amanuntita a
intregului spatiu endotoracic, sectiunile efectuandu-se la distante
foarte mici, in functie de necesitati. Aceasta metoda este utild in
special pentru analiza formatiunilor nodulare pulmonare, a
cavitatilor, maselor tumorale, adenoptiilor mediastinale si tumorilor
pleurale. Prin injectarea unui produs de contrast se pot diferentia
masele tisulare de structurile vasculare, permitand si o analizd a
raporturilor anatomice.

Rezonanta magnetica nucleara

m  Permite o definire mai find a leziunilor mediastinale, pleurale si
parenchimatoase pulmonare, dar si a ocluziilor embolice ale
arterelor pulmonare mari. Rezonanta magneticd pare superioara
tomografier computerizate pentru analiza maselor tumorale
nonvasculare din regiunile hilare si portiunile centrale ale plimanilor,
ca si a vaselor mari din acest spatiu.
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Examenul sputei

m In afara de aprecierile macroscopice privind culoarea,
cantitatea s1 mirosul, sputa se examineaza bacteriologic si
uneorti citologic.

m  Examenul bacteriologic urmareste in primul rand
identificarea directa a bacilului Koch, dublata de
insamantarea pe medii specifice. Din sputele purulente se
fac culturt pentru identificarea germentlor si stabilirea
antibiogramet, dar in supuratiilelocalizate se recomanda
prelevarea prin bronhoscopie.

m  FExamenul citologic aduce putine informagii utile pentru
diagnostic, amintind prezenta eozinofilelorin sputa din
astmul alergic.
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Probele functionale respiratotii

m  Perturbarile functiei respiratorii pot include ventilatia, schimburile
gazoase sau circulatia pulmonara. Sistemul respirator include
plamanii, sistemul nervos central, peretele toracic cu diafragmul si
muschii intercostali si circulatia pulmonara.

m  Misurarea functiei ventilatorii cuprinde determinari statice,
exprimate prin volume st dinamice, exprimate prin debite. Uzual se
determina volumul curent, volumul expirator de rezerva si
capacitatea inspiratorie. Volumul rezidual, capacitatea reziduala
functionald si capacitatea pulmonara totald nu se pot determina prin
metodele de explorare din clinica. Masuratorile uzuale in clinica
pentru fluxul aerian se obtin prin diverse tehnici in care subiectul
inspird pand la capacitatea pulmonara totala si expird fortat pand la
volumul rezidual. Se poate masura volumul de gaz eliminat in prima
secundad a expiratiei, volumul total eliminat prin fluxul expirator
fortat la 25-75% din capacitatea vitala.




®m  Decterminarea presiunii partiale a oxigenului (PaO2)
st bioxidului de carbon (PaCO2) din sangele arterial
masoara cel mai bine schimburile gazoase prin
membrana alveolocapilarad, dar necesita
punctionarea unei artere.

m  Mai comoda este pulsoximetria, care masoara
saturatia in oxigen a sangelui capilar (SaO2).

m  Explorarea circulatiei pulmonare se face prin
metode invazive prin cateterizarea arterelor
pulmonare (Swan-Ganz), determinandu-se
rezistenta vasculard pulmonard, presiunea arteriala
st capilard pulmonara st debitul cardiac.
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Scintigrafia pulmonara

m [Bxplorarea scintigrafica a plamanului se poate
realiza prin administrarea unui trasor radioactiv pe
cale intravenoasa sau inhalatorie. Imaginile obtinute
reflectd distributia sangelui sau a aerului inpirat in
plaman, identificand in special defectele de irigatie
sau de ventilatie localizate.
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Procedee invazive

m  Bronhoscopiapermite vizualizarea directa a arborelui
traheobronsic, cu posibilitati de biopste, lavaj, prelevari
pentru examenele bacteriologice si extragerea de corpi
straini.

m Lavajul bronhoalveolarse realizeaza prin
bronhoscopie, examinandu-sela microscop lichidul
extras. Metoda este utild in unele afectiuni interstitiale,
pneumonii si proteinoze alveolare.

B Bronhografiaeste metoda prin care o substanta
radioopaca este instilata in lumenul unei bronhii, pentru
diagnosticul unor bronsiectazii sau formatiuni tumorale.




m  Pleuroscopia este metoda prin care se examineaza
cavitatea pleurald, permitand biopsia din leziunile
pleurale sau pulmonare.

®  Angiografia pulmonard se realizeaza prin injectarea
unel substante radioopace in arterele pulmonare prin
cateterizare cardiaca si inregistrarea imaginilor printr-un
sistem rapid pe un film video (cineangiografie).

m  Toracocentezaeste metoda curentad prin care se obtine
lichid pleural pentru examinarile obisnuite.




