CURS 10

SEMIOLOGIA APARATULUI RESPIRATOR
I. ANAMNEZA

A. Simptomele bolilor respiratorii

1. Tusea este actul partial reflex, declansat de stimularea receptorilor pentru tuse
de la nivelul mucoasei cailor respiratorii de catre factorii inflamatori, mecanici, chimici
sau termici, care constd din unul sau mai multe expiratii succesive, explozive, care are ca
scop curatirea arborelui traheobronsic de secretiile materiale ajunse accidental la acest.
nivel.

Actul tusei este un raspuns normal al omului sanatos la inhalarea sau aspirarea
unui material strdin, dar i un reflex patologic care se intalneste intr-o multitudine de boli
respiratorii §i extrarespiratorii.

o Analiza semiologica a tusei trebuie sd tind seama de criteriile clinice ale tusei:

a. momentul debutului tusei
- tusea recenta sau acuta pledeaza pentru: infectii respiratorii acute, reactii alergice
si inhalarea de fum sau particule anorganice;
- tusea cronicd pledeazd pentru: infectii cronice (tuberculoza pulmonara: TBC),
inflamatii cronice (bronsiectazia - BCZ, astm bronsic cronic, bronsgitd cronicd) si
cancer bronsic.

b. caracterul tusei

- tusea uscata apare in: patologia cdilor respiratorii superioare (rinitd, sinuzita,
amigdalita, laringita), pleurala, mediastinald si afectiunile cardiace;

- tusea productiva este produsd de inflamatiile traheale, bronsice si
parenchimatoase.

c. timbrul tusei

- tusea afona, seacd, ragusitd indica o afectare laringiana;

- tusea bitonald se iIntdlneste in paraliziile nervului recurent laringian stang
datorate tumorilor sau adenopatiilor mediastinale, anevrismelor aortice sau maririlor
atriului stang;

- tusea chintoasa, caracterizatd prin accese care incep cu un inspir profund,
sonor, urmat de sacade scurte si rapide de tuse pana la golirea aerului din plamani, cu
cianozarea bolnavului, se intalneste in tusea convulsivanta;

- tusea latratoare indicad compresiunea traheei produsd de tumori, anevrisme
aortice si dilatatiile atriului stang.

d. momentul aparitiei tusei

- tuse matinala (toaleta matinald a bronhiilor) este caracteristica bronsitei cronice
si bronsiectaziei (BCZ);

- tuse vesperald se intdlneste in insuficienta cardiacd congestivd (ICC) si
tuberculoza pulmonara;

- tuse nocturna apare in ICC si astmul bronsic;

- tuse sezoniera (accentuarea tusei in anotimpurile reci si umede, cu ceatd) este
caracteristicd bronsitei cronice i astmului bronsic cronic;
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- tusea pozitionald (determinatd sau accentuatd de anumite pozitii) apare in:
bronsiectazie, abces pulmonar, pleurezie (decubitul lateral de partea afectatd) si
insuficienta cardiacd congestiva.

e. circumstantele declansatoare ale tusei:

- pozitia in pat: bronsiectazie, abces pulmonar, pleurezie si ICC;

- efortul fizic si decubitul dorsal: ICC;

- alimentatia: boala de reflux gastroesofagian sau fistula traheoesofagiana;

- inhalarea aerului rece sau pneumalergeni: astmul bronsic.

f. manifestari clinice asociate tusei:

- febra acuta si tusea recentd apar la debutul traheobronsitei acute si pneumoniei
bacteriene;

- febra prelungita cu tuse cronica le intdlnim in tuberculoza pulmonara (TBC) si
cancerul bronhopulmonar (CBP);

- dispneea cu tuse uscata apar in insuficienta cardiaca congestiva, In timp ce
dispneea cu tuse productivd apar in astmul bronsic, bronsita cronica obstructiva si
bronsita cronica de staza;

- durerea acutd insotitd de tuse si febra apar In: pneumonie si pleurezie;

- expectoratia asociatd tusei indica: un proces inflamator traheal, bronsic,
parenchimatos sau bronsita cronicd de stazd din insuficienta cardiaca congestiva (ICC)
sau insuficienta ventriculara stanga (IVS);

- stridorul (inspirul prelungit si zgomotos) asociat tusei iritative indicd obstructii
laringiene si traheale;

- wheezing-ul (expirul prelungit, suierdtor), insotit de tuse productiva, apare in
astmul bronsic sau bronsita cronica stadiul obstructiv;

- pirozis-ul si regurgitatiile care insotesc tusea iritativd, predominant
postprandial sau nocturn, indicd posibilitatea existentei unei boli de reflux
gastroesofagian (BRGE).

- modificarea caracterului tusei la un fumator cronic, Insotitd de inapetentd cu
sau fard scadere ponderald, cu sau fard paloare, cu sau fara febra, insotitd sau nu de
tulburari respiratorii  (dispnee, stridor, wheezing) orienteazd spre un cancer
bronhopulmonar (CBP).

o Situatiile patologice in care tusea este un simptom dominant sau important sunt:
in laringita acutd tusea este uscata, aspra sau voalatd, disfonica si dureroasa.

In traheita acuti tusea este uscati, sonord, aspra, generatoare de durere
retrosternald, care ulterior devine productiva, fiind Insotitd de expectoratie mucoasa sau
mucopurulenta.

in bronsita cronicd exista o tuse productiva, matinald, sezonierd, declansata de
expunerea la praf, pulberi, frig, care se insoteste de dispnee si wheezing (in stadiul de
bronsitd cronica obstructiva: BCO).

In pneumonia bacteriand tusea este, initial, uscatd si devine productiva dupa 3 -
4 zile, cu expectoratie hemoptoica si este precedata de frison, febra si junghi toracic.

In astmul bronsic, tusea este seaci la inceputul crizei, devine productivd, cu
aspect ,,perlat” la sfarsitul crizei si se Insoteste de dispnee expiratorie, wheesing si
senzatie de constrictie toracica.
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In pleurezie, tusea este seaca, iritativa, declansati de schimbarea pozitiei corpului
si se insoteste de junghi toracic, dispnee si febra.

In afectiunile care evolueaza cu stazd pulmonard (insuficienta ventriculara stinga
si stenoza mitrald), tusea este seacd, predominant nocturnd, cu accentuare la miezul noptii
si spre dimineatd, simptomul fiind amplificat de decubitul dorsal si efortul fizic. Daca
staza pulmonard se prelungeste, suferinta cardiacd se complica cu bronsita cronica de
staza, situatie in care tusea devine productiva.

2. Expectoratia (sputa) reprezintd totalitatea secretiilor si produselor patologice
provenite din arborele traheobronsic, care sunt eliminate la exterior prin tuse.

Expectoratia este un fenomen patologic, neexistand ,tuse §i expectoratie
normale*.

e Caracterele semiologice ale expectoratiei sunt:

a. Aspectul si culoarea

- sputa seroasa este fluidd, clard sau tulbure, acoperita de un strat de spuma
(sputd aeratd). Apare in edemul pulmonar acut (EPA) cand sputa este rozatd (rosie),
aeratd, asemanatoare ,,albusului de ou batut*;

- sputa mucoasa este gelatinoasd, semitransparentd, albd sau gri si se intalneste in
traheobronsgita acuta (TBA) si astmul bronsic (AB);

- sputa perlata este o variantd de sputd mucoasd in care se gasesc sferule albesi
este caractreistica pentru astmul bronsic.

- sputa purulenta este vascoasa, galben-verzuie, uneori fetida si apare in abcesul
pulmonar (AP), bronsita cronicd (BC) si cancerul bronhopulmonar (CBP) infectat.

- sputa mucopurulentd formata din mucus §i puroi, este opaca, densd, galben-
verzuie si apare 1n faza de coctiune a traheobrositei acute (TBA), bronsita cronica si
bronsiectazie;

- sputa hemoptoica formatd din mucus si mici cantitdfi de sange, poate lua
aspect: patat sau striat (bronsita cronicd, cancer pulmonar), cdrdmiziu (pneumonie
bacteriand), negricios (trombembolismul pulmonar), rosie gelatinoasd asemanatoare
,peltelei de coacaze” (carcinomul bronhopulmonar);

- sputa antracozica este negricioasd, datorita prafului de carbune (antracoza);

b. Mirosul si gustul sputei

- sputa fetida, cu miros de ,,0ud clocite: bronsiectazie (uneori);

- sputa fetida, cu miros cadaveric, putrid: abcesul pulmonar (AP), infarctul
pulmonar (IP) suprainfectat si carcinomul bronhopulmonar (CBP) infectat.

c. Cantitatea

- mica: traheobronsita acuta (TBA), astmul bronsic (AB).

- medie (10 ml - 300 ml/24 ore): bronsita cronica (BC).

- mare: > 300 ml/24 ore, denumita bronhoree, intalnita in: bronsiectazie si abces
pulmonar.

e Vomica este o formd particulard de sputd abundenta, care este definita prin eliminarea
brusca si neasteptatd, prin caile respiratorii superioare, dupa tuse, a unei cantitati mari
de:

- puroi provenita dintr-o supuratie pulmonara circumscrisa,
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- lichid pleural serocitrin ajuns in plaméan printr-o fistula pleuro-pulmonars;

- lichid limpede ca ,,apa de stdncd* dintr-un chist hidatic pulmonar rupt in caile

respiratorii.

Vomica poate fi: unicd, masiva sau fractionata, cu elimindri mici si repetate.
Debutul este brusc, precedat de un acces de tuse in timpul cadruia bolnavul incepe sa
elimine pe gurd sau nas, un puroi fetid amestecat cu sdnge sau lichid pleural serocitrin sau
lichid hidatic limpede. Dupa vomica in pldman se formeaza o cavitate, care ulterior poate

deveni sediul unui abces pulmonar secundar.

3. Hemoptizia

Hemoptizia reprezinta eliminarea dupa tuse a unei cantitdti variabile de sange
(de regula peste 2 ml), care provine din etajul subglotic al aparatului respirator. Pentru a
putea vorbi de hemoptizie trebuie sa se elimine cel putin 2 ml de sange provenit din
arborele traheobronsic.

La inceput bolnavul prezintd o senzatie de cdldura retrosternala si laringiand, dupa
care incepe sa tuseasca, sa dispneizeze si sd elimine sange aerat, greu coagulabil. Dupa ce
sangerarea traheobrongicd s-a oprit, pacientul mai expectoreazd inca 24 ore o sputd
hemoptoica, maroniu-negricioasa, aga-numita ,,coada a hemoptiziei‘.

In fata unei hemoptizii se pun doui probleme:
1. Diferentierea hemoptiziei de:
a. hemoragiile supraglotice: epistaxisul posterior si stomatoragia.

- epistaxis-ul posterior, provenit din fosele nazale, se acumuleazd in cavum
(nazofaringe) si declanseaza tusea, pacientul eliminand sangele la exterior;

- stomatoragia sau gingivoragia reprezintd eliminarea pe gurd de sange bucal
amestecat cu saliva.

b. hematemeza: reprezintd eliminarea pe gurd, prin varsatura, de sange provenit din
esofag, stomac sau duoden. Sangele este rosu-inchis, negricios, neaerat, amestecat cu
alimente si cheaguri.

2. Stabilirea cauzei hemoptiziei, principalele cauze fiind: tuberculoza bronhopulmonara
(TBC), carcinomul bronhopulmonar (CBP), bronsita cronicad (BC), bronsiectazia (BCZ)
si stenoza mitrala (SM).

Cauzele hemoptiziei pot fi grupate in cauze:

a. inflamatorii: TBC, BC, BCZ, AP si pneumonii bacteriene (Klebsiella).

b. neoplazice: CBP, metastaze pulmonare, LNH sau LH.

e. cardiovasculare: SM, IVS, TEP, hipertensiue arteriala pulmonara (HAP), vasculite
pulmonare, teleangiectazia Rendu-Osler si cauze iatrogene (tratamentul anticoagulant).

d. traumatisme toracice.

e.hematologice: vasculopatii, coagulopatii si limfoame maligne (LNH sau LH).

Paraclinic:

Explorarea pacientului cu hemoptizie trebuie sd includa obligatoriu: radiografia
pulmonara, bronhoscopia, computertomografia toracicd, hemograma, timpul Quick,
timpul de sdngerare, ureea si probele hepatice.

4. Dispneea reprezintd dificultatea pe care pacientul o sesizeaza in timpul actului
respirator, descrisa:
- subiectiv ca o ,,sete sau lipsa“ de aer si
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- perceputa de examinator, in mod obiectiv, ca o modificare a frecventei, amplitudinii,
ritmului si raportului dintre durata inspirului si durata expirului (in mod normal inspirul
fiind mai alungit decat expirul).

Cu alte cuvinte, reprezintd constientizarea modificarii caracterelor respiratiei
normale din punct de vedere al frecventei, amplitudinii, regularitatii si raportului inspir /
expir.

Caracterele semiologice ale dispneei sunt:

a. modul de instalare
- dispnee acuta (paroxisticd), incepe brusc si ajunge la intensitatea maxima in scurt timp,
pacientul adoptand o pozitie antidispneica (ortopneicd). Se intalneste in:
- obstructia acuta a cailor respiratorii superioare (corpi strdini),
inhalarea unor gaze toxice sau aspiratia unor lichide iritante bronsic;
- criza de astm bronsic,
- pneumotoracele;
- embolia pulmonara masiva sau submasiva;
- insuficienta ventriculara stdnga acutd sau stenoza mitrald care realizeaza aspectul
clinic al edemului pulmonar acut (EPA);
- anemiile acute severe, intoxicatiile acute medicamentoase sau starile toxico-
septice (septicemia).
- dispneea cronica apare progresiv, fiind resimtitd initial, la eforturi fizice sub forma
unei polipnei moderate, care cedeaza in repaus. In functie de evolutia sau gravitatea bolii
de fond, dispnee va aparea la eforturi din ce in ce mai mici, ajungand ca in final sa fie
prezenta si in conditii de repaus (emfizemul pulmonar, fibroza pulmonara difuza). Pe
fondul de dispnee cronicd pot apdrea acutizari datoritd agravarii bolii de fond sau
adaugarii unor conditii patologice noi. Aceasta evolutie a dispneei cronice o intdlnim in:
- obstructia cailor respiratorii inferioare: bronsita cronica obstructiva si astmul
bronsic persistent (cronicizat),
- insuficienta ventriculara stanga, stenoza mitrald si insuficienta cardiaca globala,
- anemiile cronice.
b. raportul duratei inspir/expir
- dispneea inspiratorie insotitd de stridor, cornaj si tiraj costal superior, se intalneste in:
obstructia acutd si cronicd a cailor respiratorii superioare (fosele nazale, nazofaringele si
laringele) si inferioare (traheea si bronhiile principale) prin edem glotic, corpi straini si
compresie traheobrongica prin tumori sau prin adenopatii.
- dispneea expiratorie insotitd de wheesing, tuse iritativa, tiraj costal inferior, se
intalneste in obstructia difuzd a cdilor respiratorii mici (bronhiile terminale) si este
caracteristicd astmului bronsic, bronsitei cronice obstructive si bronho-bronsiolitei acute.
c. frecventa
- polipneea reprezinta accelerarea frecventei respiratorii > 20 respiratii/min;
- bradipneea reprezinta réarirea frecventei respiratorii< 12 respiratii/min.
d. amplitudinea
- dispneea acidotica reprezintd cicluri respiratorii formate din inspiruri $i expiruri
ample, separate de scurte pauze, care apar in acidozele metabolice din diabetul zaharat si
insuficienta renala cronica — stadiul uremic (IRC);
- dispneea Cheyne-Stockes reprezintd succesiunea de cicluri respiratorii in care
amplitudinea respiratiilor creste treptat, dupa care scade in acelasi ritm, cu sau fard pauza
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respiratorie (apnee), de cateva secunde, intre ele; apare in afectiunile sistemului nervos
central (SNC) cu repercursiuni asupra centrilor respiratori (accidente vasculare cerebrale,
tumori cerebrale, ateroscleroza cerebrald), in coma si in timpul somnului;
- dispneea Bouchut reprezintd succesiunea de respiratii ample, urmate de pauze
postinspiratorii. Se 1insoteste de bataia aripilor nazale, cianoza si apare in
bronhopneumonia copiilor mici;
- blocpneea reprezintd respiratia superficiald, ezitantd, cu intreruperea antalgica a
inspirului, care apare in nevralgiile intercostale sau afectiunile pleurale.
- respiratia agonica (Biot) defineste respiratia neregulata, inegald si zgomotoasa care
apare la pacientii aflati in coma terminala;
- respiratia nevrotica reprezintd dificultatea respiratorie descrisa de pacient ca o senzatie
de ,,nod in gat”, neinsotitd de modificari ale frecventei, amplitudinii si ritmului respirator
(exemplu: nevroza anxioasa).
Cauzele dispneei
e Bolile aparatului respirator
- boli obstructive ale cdilor respiratorii superioare datoritd: aspiratiei de corpi
straini, edemului glotic, compresiunilor sau invadarii tumorale a cailor
respiratorii, generatoare de dispnee inspiratorie;
- boli obstructive ale cailor respiratorii inferioare: bronhobronsiolita acuta,
bronsita cronica obstructiva (BCO), astmul bronsic (AB), bronsiectazia (BCZ) si
emfizemul pulmonar obstructiv (EPO) generatoare de dispneea expiratorie;
- boli parenchimatoase difuze (fibroza pulmonara, emfizem pulmonar, inhalatii
de substante toxice sau infectii: bronhopneumonie, tuberculozd miliard) care
produc dispnee inspiratorie;
- boli parenchimatoase localizate (pneumonie sau embolie pulmonard) care
produc dispnee inspiratorie;
- boli vasculare: hipertensiunea arteriald pulmonard primarda (HAPP) si
hipertensiunea arteriald pulmonard secundara (HAPS) unui tromembolism
pulmonar recurent care genereaza polipnee inspiratorie;
- afectiuni pleurale manifestate cu durere toracicd, si tuse iritantd (pleurezie,
pneumotorace, pahipleuritd) pot genera polipnee inspiratorie;
- afectiuni ale peretelui toracic: cifoscoliozele, spondilita anchilopoietica si
toracoplastiile, care se Insotesc de dispnee inspiratorie cronicd; in timp ce
fracturile sau nevralgiile intercostale produc blocpnee.
e Bolile cardiovasculare: stenoza mitrald (SM), insuficienta ventriculard stangd (IVS),
insuficienta cardiacd congestivd (ICC) si insuficienta cardiaca hipodiastolica (ICH)
produc dispnee cronicd sau paroxisticd de tip inspirator, asociatd cu tuse iritantd si
ortopnee.
o Anemia §i bolile hematologice sunt responsabile de aparitia polipneei inspiratorii
datorita scaderii hemoglobinei sau aparitiei methemoglobinei sau sulthemoglobinei.
e [ntoxicatiile cu monoxid de carbon sau medicamente (aspirind) pot genera dispnee
acuta.
e Acidozele metabolice din diabetul zaharat dezechilibrat sau uremie se Insotesc de
polipnee caracteristicd, descrisa de Kusmaull.
e Bolile neurologice (infectioase, vasculare, tumorale sau traumatice) se insotesc de
dispnee acuta, care uneori poate imbraca aspectul edemului pulmonar acut.
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S. Durerea toracica

Durerea toracicd poate avea cauze:

- pleuro-pulmonare: pleuritd, pleurezie, pneumotorace spontan, pneumonie,
trombembolism pulmonar,

mediastinale: mediastinite, disectie acutd de aorta, esofagite, neoplasm esofagian;
cardiovasculare: infarct miocardic acut, angor pectoris de efort;

digestive: boala de reflux gastroesofagian (BRGE) sau esofagite de reflux;
parieto-toracice: fracturi costale, nevralgii intercostale, afectiuni discale.

Durerea toracicd din bolile aparatului respirator imbracd mai multe aspecte semiologice.
1. Junghiul pleural este intalnit in pleurita uscata, pleurezie si pneumotorace.

a. Pleurita determina o durere acuta la baza unui hemitorace, iradiata ascendent,
accentuata de inspir si care dispare odatd cu acumularea de lichid (pleurezie). Mentinerea
durerii si dupa acumularea de lichid ridica suspiciunea etiologiei neoplazice a pleureziei.

b. Pneumotoracele spontan debuteaza brutal (supraacut), cu durere localizata
initial anterolateral, care iradiaza in gat si umar, cu caracter constrictiv si se insoteste de
tuse iritativd, dispnee intensd si cianozd. Daca nu intervin alte complicatii, durerea
cedeaza progresiv.

2. Junghiul pleuropulmonar

a. In pneumoniile bacteriene bazale, durerea acuti este punctiforma, localizata
in regiunea mamelonard, ritmatd de respiratie, este precedatd de frison, febra si se
insoteste de tuse cu expectoratie hemoptoicd.

b. In embolia pulmonari junghiul este brutal, intens si trecitor.

c. Neoplasmul pulmonar genereaza durerea toracicd cronicd, doar atunci cand
procesul intereseaza pleura, peretele toracic si mediastinul.

3. Durerea retrosternald este Intalnita in:

a. Traheobronsita acutd evolueazd cu durere recentd, vagad, retrosternala,
caracter de arsurd, insotitd de tuse iritativa in stadiul initial si diminua sau cedeazd odata
cu aparitia expectoratiei (din a 3-a sau a 4-a zi).

b. Mediastinitele si tumorile mediastinale produc o durere retrosternala acutd,
intensa, iradiata la baza gatului si bratelor, constrictiva, independenta de efortul fizic.

4. Durerea parietald este bine localizata, accentuatd de inspir, neinsotitd de alte
manifestdri respiratorii si este reproductibild prin presiune sau miscare. Se intilneste in:

a. Fractura costala este insotitd de o durere acutd, bine localizata pe fata laterala
a hemitoracelui, accentuatd de inspir si palpare si nu se insoteste de alte acuze
respiratorii.

b. Zona zoster intercostala produce o durere acuta de tip nevralgic, localizata
pe traiectul unui nerv intercostal, care are caracter de arsurd, care apare Tnaintea eruptiei
cutanate si este Insotitd de febra si frison.

c. Afectiuni vertebrale discale sunt generatoare de durere cronicd, de tip
mecanic, localizatd sau iradiatd pe traiectul unui nerv intercostal, reprodusd prin
compresiunea peretelui toracic, fara alte manifestari respiratorii.

B. Antecedentele in bolile respiratorii

o Antecedentele heredocolaterale (AHC) se refera atat la aspectele genetice ale unor
boli, cét si la contagiozitatea intrafamiliala.
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a. Determinismul genetic este implicat Tn aparitia astmului bronsic, fibrozei chistice si
deficitului de alfal antitripsina.

b. Contagiozitatea intrafamiliala trebuie avutd in vedere in cazul virozelor respiratorii
(gripei) si a TBC pulmonare.

e Antecedentele personale fiziologice (APF) se refera la faptul ca:

- graviditatea, lehuzia si aldptarea pot favoriza sau agrava infectia bacilara (tuberculoasa).
- nasterea si interventiile chirurgicale impuse de acestea, pot favoriza trombozele
venoase pelvine, care predispun la tromembolism pulmonar (TEP);

- rareori crizele de astm bronsic sunt favorizate de menstruatie, iar unele femei pot
prezenta hemoptizii vicariante in timpul menstrei, in cazul endometriozei.

e Antecedentele personale patologice (APP) se refera la suferintele anterioare ale
bolnavului, care ar putea influenta sau agrava o boald pulmonara.

- procesele inflamatorii din sfera ORL (polipii, deviatia de sept nazal, sinuzitele)
favorizeaza aparitia bronsitei cronice si astmului bronsic.

- infectiile acute ale cdilor respiratorii superioare (IACRS), in copilarie, cu virusul
sincitial respirator (VSR), virusurile gripale si adenovirusurile, se regisesc la baza
precipitarii crizelor astmatice.

- tusea convulsivantd si rujeola prin complicatiile pulmonare pe care le dau, pot favoriza
aparitia brongiectaziei.

- virozele respiratorii pot favoriza acutizarea unei bronhopneumopatii cronice obstructive
sau pot reactiva leziunile tuberculoase vechi si pot precipita evolutia altora recente;

- diabetul zaharat, ciroza hepatica, insuficienta renald cronica, hemopatiile maligne sau
infectia cu HIV favorizeaza aparitia bolilor pulmonare infectioase supurative (abces
pulmonar, bronhopneumonie);

- pacientii cu boli autoimune (lupus eritematos sistemic, poliartrita reumatoida, sindromul
antifosfolipidic) pot asocia in evolutia lor pleurezie, fibroze pulmonare difuze si embolii
pulmonare.

¢ Conditiile de viata si munca (CVM)

- inhalarea de pulberi organice sau anorganice la locul de munca favorizeaza aparitia:
bronsgitei cronice, astmului bronsic profesional, alveolitelor alergice extrinseci si
fibrozelor pulmonare difuze;

- locuintele necorespunzatoare (insalubre, suprapopulate, neincalzite) favorizeaza
infectiile acute ale cdilor respiratorii superioare si TBC pulmonara;

- instalatiile de aer conditionat favorizeaza aparitia leziunilor determinate de Legionella
pneumoniae (boala veteranilor).

- posesorii de cdini infestati cu Taenia echinococus pot sd se contamineze cu acest
parazit, care in stadiul de larva determind chistul hidatic pulmonar;

- crescatorii de papagali, canari, porumbei se pot contamina cu Chlamydia psittaci care la
om produce o pneumonie interstitiala acutd sau subacuta;

- alimentatia copilului mic cu lapte provenit de la vaci infectate cu Mycobacterium bovis
sunt responsabile de cele 5% din cazurile de TBC, cu primoinfectie localizata la nivelul
tubului digestiv;

¢ Noxele si medicamentele

- fumatul reprezintd unul din factorii principali implicati In producerea bronsitei cronice
si cancerului bronhopulmonar;
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- consumul de alcool influenteazd nefavorabil evolutia bolilor pulmonare infectioase
(bronhopneumonie);

- anumite tratamente efectuate pentru unele boli pot declansa: criza de astm bronsic
(propranolulul), tusea iritativa (inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei); infectii
pulmonare cu germeni oportunisti (imunosupresoarele si citostaticele).

C. Istoricul bolilor respiratorii

Debutul bolilor respiratorii poate fi:

- brusc sau supraacut (pneumotorace, embolie pulmonara si atelectazie acuta);

- acut (pneumonie bacteriand, pleurezie si astm bronsic);

- insidios (bronsitd cronicd, bronsiectazie, fibroze pulmonare difuze si cancer
pulmonar);

- inaparent, unele boli respiratorii putand fi descoperite cu ocazia unor examene
obiective sau paraclinice efectuate pentru ale manifestdri nespecifice (fibroze
pulmonare, cancer bronhopulmonar).

In istoricul acestor pacienti trebuie si se stabileasca:
- simptomele si gradul evolutiv al bolii de fond;
- complicatiile acestor boli;
- gradul insuficientei respiratorii;
- existenta simptomelor de hipertensiune arteriald pulmonara sau cord
pulmonar;
- tratamentele urmate si efectele acestora asupra simptomelor respiratorii;,
- motivele respiratorii actuale ale prezentarii la medic.

ll.  EXAMENUL FIZIC AL APARATULUI RESPIRATOR

Examenul obiectiv al aparatului respirator presupune parcurgerea a 3 etape:
e Cunoasterea topografiei toracelui,
e Examenul obiectiv al cdilor respiratorii superioare,
e Examenul obiectiv al toracelui.

A. Efectuarea examenului fizic al aparatului respirator este conditionatd de cunoasterea
topografiei toraco-pulmonare, care permite localizarea si delimitarea proceselor
patologice.
Topografia toraco-pulmonara presupune:

- trasarea unor linii conventionale la nivelul toracelui;

- delimitarea unor zone conventionale la suprafata toracelui,

- cunoagterea proiectiei topografice a limitelor si zonelor pulmonare.

I. Liniile conventionale utilizate in topografia toracelui sunt:
e Pc fata anterioara a toracelui se descriu:

- linia mediosternala;

- liniile parasternale;

- liniile medioclaviculare.
e Pe fata laterala a toracelui se traseaza:

- linia axilara anterioard: coboara pe marginea anterioard a fosei axilare;
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- linia axilara medie: coboara din varful axilei;

- linia axilara posterioara: coboard vertical pe marginea posterioard a fosei axilare;
e Pe fata posterioara a toracelui se urmaresc:

- linia vertebrald care uneste apofizele spinoase;

- linia scapulara care coboara de-a lungul marginilor interne ale omoplatilor.
I1. Zonele conventionale toracice
e Pe fata anterioara se gasesc:

- fosa supraclaviculard, delimitatd de claviculd, m. sternocleiodomastoidian si m.
trapez, este zona de proiectie a varfurilor pulmonare;

- fosa subclaviculara, delimitatd de clavicula, stern, muschii pectoral si deltoid.
Zona externd a acestei fose se numeste foseta Morenheim si este locul de proiectie
al varfului pulmonar;

- regiunea mamelonard, dispusa perimamelonar;

- spatiile intercostale, care se numara de la unghiul Louis, care corespunde coastei a
II-a.

e Pe fata laterala se gasesc:
- spatiul axilar cuprins intre varful axilei si arcul lateral al coastei I'V;
- regiunea subaxilara (sub coasta a [V-a);

e Pe fata posterioara mentionam:

- fosa supraspinoasd, regiunea situatd deasupra orizontalei care trece prin spina
omoplatului. Prezintd o zond inferna denumita zona de alarmda Chauvet (zona in
care se percep ralurile subcrepitante caracteristice tuberculozei pulmonare din
lobul superior, zona predilectd pentru debutul tuberculozei) si o zona externa,

- fosa subspinoasd, regiunea localizatd intre orizontala care trece prin spina
omoplatului si orizontala care trece prin varfurile scapulelor, cu o regiune externd,
corespunzatoare scapulelor si o regiune internd, spatiul interscapulovertebral,

- regiunea subscapulard este regiunea situatad intre orizontala care trece prin varful
scapulelor si marginea inferioara a plamanului si are doud zone, interna si externa.

III.  Proiectia topografica a regiunilor pulmonare

e Marginea anterioara a plamanului drept se proiecteaza de-a lungul unei linii care
porneste de la articulatia sternoclaviculara dreptd si coboard intern la 1 cm de
articulatiile condrosternale pana la extremitatea anterioara a coastei VI, de unde
incepe marginea inferioara a plamanului.

e Marginea inferioara a pliminului drept incepe de la extremitatea anterioara a
coastei VI, coboara oblic spre fata laterald, ajungand la coasta a VII-a pe linia axilara
anterioard, coasta a VIII-a pe linia axilara posterioard, coasta a [X-a pe linia scapulara si
se termind la coasta a X-a la coloana vertebrala.

e Marginea anterioard a plimanului sting are un traseu asemandtor cu cea a
plamanului drept cu exceptia scobiturii cardiace, care este o curba cu convexitatea spre
exterior,care este dispusd Intre extremitatea anterioara a coastei a Ill-a si coastei a V-a
stanga.

¢ Mica scizura se desprinde din scizura mare pe linia axilard mijlocie la nivelul coastei a
I'V-a si ajunge anterior la extremitatea anterioara a coastei a [V-a dreapta.

¢ Virfurile pulmonare corespund spatiilor supraclaviculare (anterior) si zonelor interne
ale foselor supraclaviculare (posterior).

10
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e Hilul pulmonar corespund spatiului III intercostal (anterior) si spatiul
interscapulovertebral (posterior).
¢ Bazele pulmonare corespund zonelor subscapulare.

B. Examenul cailor respiratorii superioare

Examenul aparatului respirator incepe cu examenul:
- cdilor respiratorii superioare (CRS),

- conductelor auditive externe (CAE) si

- punctelor dureroase otice si sinusale.

Examenul cailor respiratorii superioare presupune:
- inspectia nasului (piramidei nazale);
- verificarea permeabilitatii fiecarei fose nazale in parte;
- inspectia fiecarei fose nazale pentru a observa existenta secretiilor nazale sau a
unei eventuale deviatii de sept nazal, care obliga la respiratia bucala.
- ulterior se exercitd o presiune digitald ferma in:
- 1/3 internd a arcadelor sprancenoase (punctele sinusale frontale),
- foselor canine (punctele sinusale maxilare) si
- tragus (punctele otice).

C. Examenul toracelui

Examenul toracelui se preteaza la toate cele patru metode de examen obiectiv:
inspectie, palpare, percutie si auscultatie.

e Inspectia urmareste decelarea modificarilor statice si dinamice, unilaterale si bilaterale
ale toracelui, care pot fi:

- substratul cauzal al bolii sau

- consecinta afectiunilor respiratorii.

I. Deformarile toracice statice pot fi bilaterale si unilaterale.

a. Deformarile toracice statice bilaterale

1. Toracele emfizematos defineste toracele al carui diametru anteroposterior il egalizeaza
pe cel transversal, astfel incat toracele pare blocat in inspir fortat, comparat cu un ,,butoi”.
Sternul este proiectat anterior, spatiile intercostale sunt largite, unghiul xifoidian este
madrit, obtuz, fosele supraclaviculare tind sda se steargd, iar gatul pare scurtat.
Amplitudinea miscérilor respiratorii este diminuatd bilateral, generdnd o disfunctie
ventilatorie restrictiva.

2. Toracele conoid defineste toracele a carui circumferinta inferioara este largitd datorita
cresterii presiunii intraabdominale sau datoritd unei hepatomegalii importante si se
insoteste de o disfunctie ventilatorie restrictiva.

3. Toracele senil defineste madrirea diametrului anteroposterior datoritd accentudrii
cifozei dorsale, fara modificarea diametrului transvers. Amplitudinea miscarilor
respiratorii este diminuatd, datorita artrozelor costovertebrale, generand un grad moderat
de dispnee inspiratorie.

4. Toracele astenic este o modificare toracicd constitutionald, in care diametrul
anteroposterior este mult redus, dand aspectul de torace blocat in expir fortat. Coastele
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sunt verticalizate, spatiile intercostale reduse, unghiul xifoidian este ascutit, fosele
supraclaviculare sunt adancite, gatul pare alungit, iar scapulele sunt departate de torace.
5. Toracele infundibuliform se caracterizeaza prin infundarea sternului n jumatatea sa
inferioard, cu o usoard bombare a jumatatii superioare.
6. Toracele rahitic se caracterizeaza prin proiectia anterioara a sternului, aparitia sanfului
Harrison, largirea bazei toracice si cifoza dorsala.
7. Toracele gibotic, posttraumatic sau dupa o infectie tuberculoasa a unui corp vertebral
(morbul lui Pott; gibozitate potticd), are ca element major marirea diametrului toracic
anteroposterior datoritd angulatiei coloanei vertebrale in plan sagital. Aceasta modificare
toracica se insoteste de o disfunctie ventilatorie restrictiva si de insuficienta respiratorie.
8. Toracele cifoscoliotic sau scoliotic prezintd modificari bilaterale datoritd scoliozei
congenitale sau posttraumatice, ceea ce face ca cele doud hemitorace sa fie inegale si sa
genereze o disfunctie ventilatorie restrictiva, insotitd de insuficienta respiratorie.
b. Deformari toracice unilaterale (asimetrice)
1. Bombarea difuza unilaterald se observa in

- pleurezie,

- pneumotorace si

- tumora sau chist pulmonar, cand dimensiunile acestora sunt mari, iar peretele toracic
este elastic.

Bombarea anterioara stingd se observa in cadrul cardiomegaliilor importante din
cardiopatiile congenitale sau dobandite si pericarditele exudative.

Bombarea bazala dreapta se observa in hepatomegaliile importante, adesea tumorale.

2. Retractia unui hemitorace cste observata in:

- pahipleuritele Intinse si

- atelectaziile pulmonare,
aceste afectiuni putdnd induce scolioze cu importante tulburari ventilatorii restrictive,
generatoare de insuficienta respiratorie restrictiva.

I1. Modificarile dinamice observate la inspectia toracelui sunt:

1. Modificarile frecventei si amplitudinii respiratorii: polipneea (> 20/min) si
bradipneea (< 12/min).

2. Modificarile tipului respirator: in sindroamele obstructive bronsice se inverseaza tipul
respirator, barbatii prezentand o respiratie toracica superioara.

3. Modificarile spatiilor intercostale:

- bombarea bilaterald expiratorie a spatiilor intercostale apare in: emfizemul
pulmonar senil, pleureziile importante i pneumotoracele masiv;

- retractie inspiratorie bilaterala este observata in: bronhopneumopatia cronica
obstructiva (BPCO), astmul bronsic in criza, iar retractie inspiratorie unilaterala apare
in pahipleuritele bazale.

4. Diferenta dintre perimetrul toracic maxim inspirator §i perimetrul toracic maxim
expirator, care iln mod normal este de 7 cm, poate scadea in:
a. toate afectiunile pulmonare care determind o disfunctie ventilatorie
obstructiva si restrictiva,
b. spondilita anchilozanta si
c. afectiunile diafragmului.

12
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e PALPAREA TORACELUI
Palparea toracelui presupune parcurgerea a 3 etape:
1. Palparea peretelui toracic.
2. Palparea amplitudinii miscarilor respiratorii.
3. Aprecierea transmiterii vibratiilor vocale.

1. Palparea peretelui toracic presupune examinarea tuturor componentelor peretelui
toracic, deoarece unele procese patologice localizate la acest nivel pot produce perturbari
respiratorii.

o Palparea superficiala urmareste decelarea emfizemului subcutanat, care se poate
produce in urma traumatismelor toracice cu interesarea pleurei mediastinale si aparitia
pnuemomediastinului.

e Palparea profundd permite:

- aprecierea contracturii muschilor spinali (semnul Ramond din pleureziile
serofibrinoase) sau a celor din fosa supraspinoasd (semnul Potenger din TBC
pulmonara);

- evidentierea crepitatiilor osoase sau mobilitatea unuia dintre capetele coastei
fracturate, in cazul fracturii costale;

- evidentierea frecdturii pleurale groase (pleurezii sau pahipleurite) sau a
ronhusurilor bronsice (BPOC sau astm bronsic)

e Palparea penetranta a spatiilor intercostale permite:

- obiectivarea durerii din nevralgiile intercostale sau miozitele musculaturii
intercostale, prin palparea punctelor Wallaix (sediul emergentei filetelor senzitive
din nervii intercostali).

2. Aprecierea amplitudinii miscarilor respiratorii se verifica atat pe fata posterioara
a toracelui pentru varfuri si baze, cat si anterior in regiunea pectorala si la nivelul
apendicelui xifoidian.
e Cresterea amplitudinii miscarilor respiratorii:
- bilateral: polipneea din starile febrile, anemiile severe, efort, emotii.
o Scaderea amplitudinii miscarilor respiratorii:
- bilateral:
- cauze pulmonare: sindroame obstructive bronsice difuze (astm bronsic,
BPOC) si sindroame pulmonare restrictive (fibroze pulmonare difuze,
emfizem pulmonar);
- cauze extrapulmonare: afectiuni ale articulatiilor costovertebrale
(spondilita anchilozantd), obezitatea morbidd (sindromul Pickwick),
asecensionarea diafragmului (ascite volumonoase, tumori abdominale
gigante) si afectiuni neurologice (miastenia gravis);
- unilateral:
- condensdrile pulmonare retractile (atelectazia) sau neretractile
(pneumonie), tumori si chisturi pulmonare neaerate;
- afectiuni pleurale: pahipleurite, pneumotorace, pleurite si pleurezii;
- afectarea mobilitatii unui hemidiafragm: relaxare diafragmatica,
paralizie de nerv frenic.
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3. Aprecierea transmiterii vibratiilor vocale (aprecierea freamatului pectoral)
presupune palparea simetrica, concomitentd a celor doud hemitorace, in timp ce pacientii
pronunta cuvinte care confin consoane vibrante (,.treizecisitrei*). Fragmentarea coloanei
de aer la nivelul laringelui, in timpul pronuntdrii acestor consoane, se transmite la
suprafata (periferia) toracelui prin ductele aeriene si parenchimul pulmonar, doar daca
bronhia de drenaj este libera.
® Reducerea freamdatului pectoral.:
- bilateral:
= sindromul de hiperinflatie pulmonara (astmul bronsic,
bronhopneumopatie cronicd obstructiva),
= fibrozele pulmonare difuze,
= leziunile cicatriciale externe (toracoplastie);
- unilateral:
= colectiile pleurale lichidiene (pleurezie) sau aerice (pneumotorace)
sau fibroase (pahipleuritele);
= condensari pulmonare cu bronhii obstruate (atelectazii);
= tumorile/chistele pulmonare neaerate de dimensiuni mari.
e Accentuarea freamdatului pectoral unilateral denota:
- condensdrile pulmonare cu bronhie liberd (pneumonie bacteriena, tromembolism
pulmonar);
- cavitdtile pulmonare cu diametru peste 6 cm, situate la maxim 6 cm de suprafata
toracelui, cu pereti subtiri care comunica larg cu o bronhie (chist hidatic evacuat,
bronsiectazie, caverne golite).

e PERCUTIA TORACELUI
Percutia este metoda examenului obiectiv cu ajutorul careia se obtin date despre:
1. limitele plamanilor (percutia topografica).
2. permeabilitatea sinusurilor costo-diafragmatice (manevra Hirtz).
3. intensitatea sonoritatii pulmonare (sonoritatea pulmonara).

1. Percutia topografica se realizeaza comparativ si simetric, incepand cu
varfurile pulmonare, de sus in jos, intai pe fetele posterioare, apoi pe fetele laterale si-n
final pe fetele anteriorare.

La varfuri se determind benzile sonore (Kronig) care ocupa fosele supraspinoasa
si supraclaviculard, care au o latime de 4 - 6 cm.

Percutia fetelor toracice se face in spatiile intercostale de la varfuri pand la baze,
unde sonoritatea pulmonara este inlocuitd de matitatea regiunii subdiafragmatice sau
timpanismul abdominal pe fata anterolaterala a hipocondrului stang.

o in patologie, sonoritatea pulmonari isi poate modifica limitele dupi cum urmeazi:

- Benzile Kronig pot fi:
= largite Tn emfizemul pulmonar si astmul bronsic 1n criza;
= mate sau submate in condensarile pulmonare apicale (penumonie,

tuberculoza, cancer pulmonar, atelectazie).

- Coborarea bazelor se intilneste:
= bilateral: emfizem pulmonar, astm bronsic, BPOC;
= unilateral: pneumotorace.

- Ascensionarea bazelor
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2. Manevra

bilateral indicd cresterea presiunea intraabdominala: ascita,
meteorism, sarcind, tumori abdominale mari:
unilateral semnificd paralizie diafragmaticd unilaterald sau
procese patologice pleuro-pulmonare bazale.
Hirtz este manevra care verificd permeabilitatea sinusurilor

costodiafragmatice, urmarindu-se mobilitatea respiratorie a bazelor pulmonare, diferenta
dintre un inspir maxim §i o expiratie maxima avand o ndltime de 5 - 6 cm (2 spatii

intercostale).

e Manevra Hirtz este negativa sau absenta:

- unilateral in:

- Dbilateral in:

procese pleurale lichidiene (pleurezii) sau aeriene (pneumotorace);
paralizia unui hemidiafragm.

emfizem pulmonar, astm bronsic sever;
ascensionarea  hemidiafragmului  datoritd  unor procese
intraabdominale.

3. Modificarea intensitatii sonore se poate realiza in sensul:
e scdderii sonoritatii pulmonare, care poate realiza aspectul clinic al submatitatii
(matitate relativd) sau al matitatii absolute.
- matitatea relativa se intalneste:
o unilateral in:

condensarile pulmonare retractile si neretractile,
pahipleurita,
pleurezie 1n cantitate mica.

o bilateral in

staza pulmonara din insuficienta ventriculara stanga.

- matitate absoluta:
o unilaterala:

pleureziile medii/mari;
tumorile si chisturile lichidiene superficiale.

o cresterii sonoritdtii pulmonare, care imbraca trei aspecte clinice:
- hipersonoritatea pulmonara:

- bilaterala: emfizem pulmonar, astm bronsic 1n criza;

- timpanismul:

- unilateral: pneomotorace, distensia gastricd sau a flexurilor

hepatice si splenice a colonului si interpozitia hepatodiafragmaticad a
colonului transvers (sindrom Chilaiditi);
- skodismul este un sunet cu timbru timpanic perceput mai ales la varfuri in:

- zonele de supleantd functionald, in zonele de parenchim din

vecindtatea penumoniilor sau pleureziile bazale;

- regiunile corespunzatoare topografic unor cavitifi pulmonare

mari, evacuate, cu perete subtire.

15



CURS 10

e AUSCULTATIA
Auscultatia permite urmarirea fenomenelor acustice fiziologice care se produc in
cavitatea toracica in timpul respiratiei, fenomene care se modifica in functie de:
- amplitudinea inspirului,
- tusesi
- presiunea exercitatd de examinator pe pavilionul stetoscopului.
Auscultatia se face bilateral, simetric, comparativ de la varf spre baze, pe toate
fetele toracelui.
La auscultatie se apreciaza:
1. caracterele stetacustice ale murmurului vezicular,
2. existenta suflurilor pleuropulmonare si a altor
3. fenomene stetacustice pulmonare patologice.

1. Murmurul vezicular

Murmurul vezicular este fenomenul stetacustic produs de trecerea aerului prin
sfincterele bronhiolelor supralobulare (terminale).
Este un zgomot:

- continuu (inspirator §i expirator), catifelat, aspirativ;

- cu intensitate mai mare in a doua parte a inspirului;

- cu un raport al duratei inspir/expir de 1,3;

- cu tonalitate mai joasa la baze;

- care se aude mai bine la baze si anterior.

Caracterele clinice ale murmurului vezicular care se pot modifica in patologia
bronhopulmonara sunt cele care privesc:

e Intensitatea m.v.

a. Accentuarea murmurului vezZicular cunoscutd sub numele de ,respiratie
indasprita“ defineste cresterea intensitdtii murmurului vezicular si scdderea timbrului
catifelat. Apare in afectiunile care asociaza: edem bronsiolar, inflamatie interstitiala si
zone de hiperfunctie compensatorie:

o bronsita acuta, bronsita cronica;
O pneumonie interstitiala;
o zonele de supleanta functionala din: pneumonii bacteriene si pleurezii.

b. Diminuarea murmurului vezicular poate fi:

- bilaterala 1n situatiile patologice care evoluaeaza cu:

- polipnee (febrd, anemie, insuficienta respiratorie),

- obstructie a cailor respiratorii superioare (edem laringian, corp strdin),

- sindroame obstructive bronsice difuze (astm bronsic, bronsita cronica

obstuctiva, emfizem pulmonar obstructiv);
- emfizem pulmonar primitiv.
- unilaterala in cazurile 1n care exista:

- hipoventilatia antalgica a unui hemitorace (nevralgie, fractura costald, mialgie);

- afectiuni pleurale: pleurezie, pneumotorace, pahipleurita;

- sindroame de condensare pulmonara neretractila, cind murmurul vezicular este

inlocuit de suflu laringotraheal;

- obstructia partiald a unei bronhii;

- tumori, chisturi sau cavitati pulmonare.
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c¢. abolirea murmurului vezicular intalnita in:
- pleurezii sau pneumonii obstructive (cu bronhie de drenaj obstruata);
- atelectazii.

e Modificarea raportului duratei inspir/expir al m.v.

- prelungirea expirului apare in:

o sindroamele obstructive bronsice difuze, care se insotesc de afectarea
bronhiilor mici (edem, spasm, secretii): astm bronsic, bronsita cronica
obstructiva si emfizemul pulmonar obstructiv.

2. Suflurile pleuropulmonare

In mod normal, suflul laringotraheal (SLT) se ascultd pe fata antero-laterald a
gatului, In timp ce pacientii respird pe gurd, precum si la nivelul toracelui :

- in jumatatea superioara a regiunii sternale;

- interscapulovertebral in zona vertebrelor T1 - T4.

In situatii patologice, aparitia suflurilor pleuropulmonare defineste
transmiterea SLT prin procesele patologice pulmonare sau pleurale, care lasd deschise
bronhiile mari, pana la nivelul peretelui toracic, inlocuind la acest nivel murmurul
vezicular.

e Suflul tubar reprezinta perceperea patologica a SLT in zonele corespunzatoare
topografic proceselor de condensare pulmonare, lobare sau multisegmentare, care vin
in contact cu pleura parietald i care au bronhia aferenta liberd din hil (pneumonii
bacteriene). Se aude in plind matitate, este predominant inspirator, Inlocuieste murmurul
vezicular si este inconjurat de raluri crepitante.
e Suflul cavitar se aude deasupra cavitatilor pulmonare mari din parenchimul
pulmonar, situate in periferie, 1n vecinatatea pleurei parietale, deschise intr-o bronhie
mare si cu un proces de condensare pericavitard. SLT ajuns la nivelul acestor cavitati este
amplificat si va fi transmis la nivelul peretelui toracic (caverne, bronsiectazii, chisturi,
goale). Este un suflu localizat, predominant inspirator, usor rezonant si are intensitate
joasa.
e Suflul pleuretic se percepe la limita superioard a unei matitati lichidiene de volum
mediu sau mare, care colabeaza partial plamanul, dar mentine permeabile bronhiile mari,
astfel Incat SLT este transmis amplificat si modificat la peretele toracic. Este un zgomot
predominant expirator, aspirativ (asemanator literelor H si E) , cu intensitate slaba.
e Suflul amforic se percepe in cazul pneumotoracelui mare, care colabeaza partial
plamanul spre hil, dar care lasd libere bronhiile mari. Este un suflu slab, predominant
expirator, cu rezonantd muzical-metalicd, asemdnator zgomotului obtinut atunci cnd
suflam intr-o amfora sau ulcior.
3.Zgomotele respiratorii supraadaugate

Zgomotele respiratorii supraaddugate sunt:

- ralurile bronho-pulmonare si
- frecatura pleurala.
A. Ralurile bronho-pulmonare
In raport cu locul producerii, deosebim:
= raluri bronsice: raluri sibilante si ronflante;
= raluri bronhoalveolare: raluri subcrepitante;
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= raluri alveolare: raluri crepitante.
¢ Ralurile ronflante
- se produc in trahee si bronhiile mari prin mobilizarea si punerea in vibratie a
filamentelor de mucus din lumenul bronhiilor;
- sunt asemanatoare unui sfordit, se aud In inspir si expir si sunt modificate de tuse;
- apar in traheobrongita acutd, bronsita cronica si astmul bronsic.
- se insotesc clinic de febrd, tuse si expectoratie mucopurulenta.
e Ralurile sibilante
- se produc 1n bronsiile mici si bronhiolele terminale prin ingustarea lumenului bronsic
datorita: bronhospasmului, edemului parietal si secretiilor bronsice;
- se aud ca niste suierdturi sau tiuituri, Tn ambii timpi ai respiratiei, neinfluentate de tuse;
- se insotesc de: dispnee expiratorie, tuse si wheezing;
- apar i1n bronhobronsiolita acutd, astmul bronsic si bronhopneumopatia cronica
obstructiva.
¢ Ralurile subcrepitante
- se produc la nivelul bronhiilor terminale si alveolelor, datoritd mobilizarii secretiilor
relativ fluide din bronhii si alveole, la trecerea aerului prin acestea;
- se percep ca niste zgomote asemandtoare cu cele care se aud intr-un ,,pahar cu sifon®, in
ambii timpi ai respiratiei si pot disparea dupa tuse;
- dupd intensitatea sonora, exista trei tipuri de raluri subcrepitante:

- raluri subcrepitante mici, numeroase, aproape egale, predominant inspiratorii,
situate bazal, bilateral, neinfluentate de tuse: edemul pulmonar acut din insuficienta
ventriculara stanga acut;

- raluri subcrepitante medii, inegale ca duratd si intensitate, situate oriunde in
plamani, care diminua sau dispar dupa tuse pentru una sau doud respiratii (exemplu:
brongita cronicd, emfizemul pulmonar, bronsiectazia, abcesul pulmonar,
bronhopneumonia, tuberculoza activa, bronsita cronica de staza)

- raluri subcrepitante mari, sonore, cu tonalitate mai joasd, putine numeric,
neinfluentate de tuse (ex. bronsiectazie, bronsita cronica cu dilatatii bronsice, tuberculoza
pulmonara si abcesul pulmonar partial golit). O varietate de ral subcrepitant mare este
cracmentul care se aude apical, asemanator zgomotului produs de ruperea unei crengi
uscate, accentuat de tuse si apare in tuberculoza pulmonara apicald. Daca in formele
active, ralurile subcrepitante sunt ,umede” (asemandtoare cu ralurile crepitante), in
formele sechelare, ralurile devin ,,uscate®, asemanatoare ruperii unei crengi uscate.
eRalurile crepitante
- se produc la nivelul alveolelor, prin desprinderea unui exudat fibrinos (din procesele
inflamatorii alveolare denumite alveolite) de pe peretii alveolelor, in timpul destinderii
inspiratorii a acestora, ca urmare a patrunderii aerului in alveole.

- se aud ca niste pocnituri fine, egale, foarte numeroase, asemanatoare frecarii unei mese
de par langa ureche, care se aud mai ales in a doua jumatate a inspirului, care se
accentueazd dupa tuse si sunt dispuse in ,,coroand* in jurul focarelor de auscultatie a
suflului tubar.

- apar in: pneumonia bacteriana, tromboembolismul pulmonar, edemul pulmonar acut
non-cardiogen lezional.

- se insotesc de: febrd, junghi toracic, iar obiectiv de matitate parenchimatoasa (matitate
relativd) si suflu tubar.
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B. Frecaturile pleurale
- se produc la nivelul foitelor pleurale (parietala si viscerald), care cu ocazia procesului
inflamator devin rugoase, iar prin frecare vor genera un sunet superficial, gros, localizat
pe o zond extinsd, perceput in ambii timpi ai respiratiei, mai accentuat la sfarsitul
inspirului sau expirului, care este neinfluentat de tuse;
- preced acumularea lichidului pleural, iar cdnd acesta apare, ele se aud doar la limita
superioard a matitatii, urmand sd coboare spre bazd odatd cu disparitia colectiei
lichidiene, cand stetacustica pleurald devine mai groasd (frecaturi de Intoarcere), uneori
frecaturile putandu-se chiar palpa;
- apar in pleurite si pleurezii de diverse etiologii (bacilare, virale, bacteriene, neoplazice
sau uremice).
C.Alte zgomote supraadaugate mai rare (cu valoare istorica)
1. Bronhofonia defineste perceperea accentuatd a vocii bolnavului la nivelul
peretelui toracic, avand aceeasi semnificatie ca si suflul tubar.
2. Egofonia reprezinta transmiterea sacadatd a vocii bolnavilor la nivelul peretelui
toracic, deasupra unei pleurezii cu nivel mediu, avand aceeasi semnificatie cu cea
a suflului pleuretic.
3. Clinchetul metalic asemanator zgomotului unei ,,perle care cade intr-un vas de
cristal, apare dupad tuse si este caracteristic pneumotoracelui.
4. Pectorilocvia reprezintd transmiterea vocii cu caracter rezonant in hemotoracele
cu aer (pneumotorace), avand aceeasi semnificatie cu cea a suflului amforic.
5. Sucusiunea hippocratica este un zgomot hidroaeric (borborism), asemanator cu
cel produs prin clitinarea unui bidon sau damigene cu apa, care se aude la
migcarea toracelui unui bolnav cu hidro-pneumotorace.

lll. Explorararile paraclinice in bolile respiratorii

Explorarea unui bolnav cu o afectiune respiratorie incepe cu procedeele
neinvazive aflate in dotarea oricarei unitafi sanitare de specialitate si care au cele mai
mici costuri.

Dupa ce cazul este documentat cu aceastd prima etapa de explorare si daca se
impune se efectueazd examenele mai complexe, pand la metodele invazive, care au
costuri ridicate i anumite riscuri pentru pacient.

O data ce a fost diagnosticatd afectiunea pulmonara, se vor Incepe investigatiile
necesare diagnosticdrii: insuficientei respiratorii, hipertensiunii arteriale pulmonare
si cordului pulmonar.

. PROCEDEE NEINVAZIVE

A. EXPLORARI IMAGISTICE

1. EXAMENUL RADIOLOGIC PULMONAR

A. Radiografia toracica este explorarea principala cu care se Incepe evaluarea
unui pacient cu manifestari respiratorii $i care permite obtinerea unor imagini statice pe
un film radiografic. Examinarea de rutind cuprinde o pozitie anteroposterioara si una
laterala, cu pozitionare corecta si executie tehnica ireprosabila.
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Acest tip de examinare permite: confirmarea diagnosticului clinic (diagnosticul de
sindrom); evidentierea leziunilor pleuropulmonare asimptomatice (rol detector); stabilirea
conduitei diagnostice ulterioara (rol de orietare); obtinerea unui document obiectiv, ale
carui informatii vor putea ulterior fi comparate cu cele ale altor imagini radiografice.

Examenul radiologic nu stabileste diagnosticul, ci descrie niste leziuni care vor fi
interpretate in contextul clinic si biologic.

Modificarile patologice decelate la examenul radiologic sunt descrise ca:

a. modificari ale elementelor normale toracopleuropulmonare

e modificarile statice constau din:
o asimetrii toracice, deformari, retractii sau bombari,
o modificari de contur ale diafragmei (in pleurezii, pahipleurite,
paralizie de nervi frenici),
o modificari mediastinale: deplasarea laterala de mediastin prin
atelectazie sau impingere,
¢ modificari dinamice constau din:
o miscdri toracice reduse (in emfizem, astm, fibrotorace),
o limitarea miscarilor diafragmului prin paralizie de nerv frenic sau
aderente pleuromediastinale,
o miscari pendulare ale mediastinului (atelectazie, pneumotorace,
fibrotorace)
b. Imagini anormale sunt reprezentate de opacitati si hipertransprarente.
a. Opacitatile

i

1v.

Opacitatile ~ mici, micronudulare specifice: tuberculozei
miliare, pneumoconiozei, carcinomatozei miliare.

Opacitatile nodulare medii intalnite in: bronhopneumonie,
infiltratul tuberculos, carcinomatoza pulmonard, sarcoidoza si
stafilococie pulmonara (pneumatocele).

Opacitatile mari care pot fi:

1. macronodulare: tumori (maligne sau benigne), chisturi
hidatice, tuberculoza, abces pulmonar, actinomicoza
pulmonara, pleurezii inchistate, gusa plonjanta;

2. triunghiulare: pneumonii lobare, lobita bacilara,
neoplasmul pulmonar, infarct pulmonar;

3. fuziforme: pleurezia interlobara;

Opacitatile lichidiene sunt opacitdti marginale, omogene, cu
limitd superioard cocava: in pleurezie;

Opacitatile liniare, longitudinale, trabeculare realizeazd doua
aspecte radiologice:

1. accentuarea desenului pulmonar si hilar normal in:
accentuarea circulatiei arteriale pulmonare si ingrasarea
tesutului  interstitial  (sclerozd perilobularda sau
peribrongica)

2. opacitati liniare supraaddugate, patologice: fibroze
pulmonare de cauza cunoscuta (tbc, sufilis, colagenoze)
sau idiopatica.
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b. Hipertransparentele pot fi:
i. Difuze pot cuprinde:

1.

ambele campuir pulmonare: emfizem (hipertransparenta
bilaterala, coaste orizontalizate, spatii intercostale
largite, diafragme coborate, cu mobilitate redusa)

un  singur camp  pulmonar: pneumotorace
(hipertransparentd  unilaterald, clara, fard desen
pulmonar, situatd in portiunea externd a campului
pulmonar, plaméan colabat in hil).

ii. Localizate

1.

rotunde, inelare pot imbraca aspect de imagine clara,
bine delimitata, pe fondul unui desen pulmonar normal:
chist pulmonar congenital, chist hidatic evacuat,
caverne tuberculoase, pneumotorace inchistat.

rotunde, situate in mijlocul unei zone opace, apar in:
abces pulmonar golit, cavernd tbc, neoplasm pulmonar
excavat, brongiectazie giganta;

multiple, cu aspect de ,miez de paine” in : tbc
ramolitd, pneumonie abcedata;

longitudinale, intdlnite 1in: dilatatii  bronsice,
pneumotorace

Rolul detector al radiografiei pulmonare in patologia pulmonara este urmarit sub

forma unor aspecte radiologice:
a. Tipice:

i. Nodulul pulmonar solitar
ii. Adenopatia hilara bilaterala
iii. Infiltratul interstitial pulmonar
iv. Infiltratul alveolar pulmonar
v. Leziunile multinodulare
vi. Aspectul de ,,fagure de miere”
vii. Pneumotoracele
viii. Colectia lichidiana pleurala.
b. Care trebuie combinate cu alte date preexistente:
i. Adenopatia hilard la tdnar, permite suspectarea sarcoidozei sau
limfomului Hodgkin;
ii. Cavitatea 1n lobul superior la o femeie gravida, ridica suspiciunea
de tuberculoza pulmonara;

iii. Infiltratul interstitial pulmonar (care in patologia umana poate avea
peste 100 de cauze) daca este aparut in contextul unei leziuni
cutanate veziculoeritematoase ridica suspiciunea de varicela;

iv. Infiltratele nodulare multiple, unele chiar excavate, aparute la un
pacient cu sinuzita si hematurie, pune in discutie diagnosticul de
granulomatoza Wegener.

C. Nespecifice, care ne obliga la efectuarea altor investigatii imagistice, ca
de exemplu bronhoscopia:
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i. Cancerul bronhopulmonar poate imbriaca aspecte radiologice
diferite, asemanatoare altor boli infectioase sau neinfectioase;
ii. Edemul pulmonar acut cardiogen care poate realiza multiple
aspecte radiologice:
- infiltrat interstitial difuz
- infiltrat interstitial lobar
- opacitati alveolare difuze si perihilar
- colectie lichidiana interlobara (aspect
,pseudotumoral’).

Singurele dezavantaje ale acestui procedeu imagistic sunt imposibilitatea
decelarii unor cantitati mici de lichid in cavitatie pleurale (modificare decelabild doar prin
echografie pleurald) si incapacitatea deceldrii unor focare congestive pulmonare
incipiente.

B. Examenul 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: examinarea in dinamicad a continutului
toracic; participarea la inspir si expir a diferitelor zone pulmonare; examinarea leziunile
localizate, in special, apical sau cand este necesara disocierea de structurile din jur;
examinarea leziunilor pulsatile; examinarea mobilitatii diafragmelor; examinarea sub
multiple incidente a toracelui In scopul localizarii precise a unor procese patologice.

Acest tip de examinare are urmatoarele dezavantaje: nu deceleaza leziunile mici;
este subiectiva, interpretarea imaginilor obtinute fiind realizatd doar de un singur
examinator; nu este un document obiectiv, care sd poatd fi comparat ulterior cu alte
imagini radiografice.

C. Radiofotografia medicald (MRF) reprezintd obtinerea pe un film radiologic
mic a unei imagini statice i a fost folositd In scopul depistarii in masa a bolnavilor cu:
tuberculoza pulmonard, cancer bronhopulmonar si cardiopatii cronice congenitale.

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

3. REZONANTA MAGNETICA NUCLEARA

Metoda de explorare mai recentd, care permite o definire mai fina a:
leziunilor mediastinale, pleurale si parenchimatoase pulmonare, dar si a
ocluziilor embolice ale arterelor pulmonare mari.
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Rezonanta magnetica pare superioard tomografiei computerizate pentru analiza
maselor tumorale nonvasculare din regiunile hilare si portiunile centrale ale plamanilor,
ca si a vaselor mari din acest spatiu.

4. ULTRASONOGRAFIA )

a. ECHOGRAFIA PLEURALA

Echografia pleurala permite obfinerea unor imagini cu ajutorul ultrasunetelor
emise de un transductor, singura aplicabilitate practica in patologia respiratorie fiind
decelarea lichidului din cavitatile pleurale.

b. ECHOGRAFIA CARDIACA este o metodd excelentd de screening
neinvaziv pentru pacientii cu suspiciune de hipertensiune arteriala pulmonara (HAP),
fiind utild pentru:

e Detectarea HAP la pacientii asimptomatici,

e Confirmarea HAP la pacientii cu suspiciune clinicd de HAP,

e (Gradarea severitatii HAP,

e Evaluarea consecintelor asupra dimensiunilor si functiei ambilor
ventriculi.

Echografia in modul M si 2D evidentiaza:

e Consecintele supraincarcarii de presiune a ventriculului drept:

o Dilatarea cavitatilor drepte,

o Hipertrofia VD,

o Disfunctia sistolicd a VD,

o Aplatizarea sistolicd a septului interventricular sau miscarea
paradoxald sistolicd a acestuia (spre ventriculul stang), dar cu
functie sistolica globald a VS pastrata,

e Dilatarea arterei pulmonare,
e Dilatarea atriului drept,
e Bombarea septului interatrial spre atriul stang.

Echografia Doppler permite:

e (Culegerea unor elemente sugestive pentru existenta HAP (existenta
regurgitdrii tricuspidiene),

e Gradarea severitatii HAP prin estimarea neinvaziva a presiunii in AP,

e Evaluarea consecintelor HAP asupra cordului (evidentierea cordului
pulmonar).

S. SCINTIGRAFIA PULMONARA

Explorarea scintigraficd a pldmanului se poate realiza prin administrarea unui
trasor radioactiv pe cale intravenoasd sau inhalatorie. Imaginile obtinute reflecta
distributia sdngelui sau a aerului inpirat in plaman, identificind in special defectele de
irigatie sau de ventilatie localizate.

a. Scintigrafia de perfuzie presupune microembolizarea -circulatiei
capilare pulmonare cu un material inert marcat cu iod sau technetiu
radioactiv. Aceastd metoda permite:

i. Evidentierea unor zone pulmonare neperfuzate, care sugereaza
prezenta trombembolismului pulmonar (o scintigrama
pulmonara de perfuzie normald exclude TEP);
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ii. Evidenterea bolilor care necesitda angiografie pulmonara
digitala  (trombembolism pulmonar, infarct pulmonar,
malformatii arteriovenoase);

iii. Evidentierea bolilor care indicd necesitatea bronhografiei
(bolile bronhopulmonare supurative);

iv. Evidentierea cancerului bronhopulmonar central si periferic
(prin folosirea ®’Ga, care prezinta tropism tumoral);

v. Evidentierea bronhopneumopatiei cronice obstructive
datoritd aspectului neomogen al perfuziei (aspect de tabld de
sah) si abolirii perfuziei la baze si accentudrii perfuziei la
varfuri.

b. Scintigrafia de ventilatie presupune inhalarea unor aerosoli radioactivi
in scopul aprecierii repartitiei ventilatiei in cei 2 pldmani. Principalele
indicatii ale acestei metode sunt:

i. Cancerul bronhopulmonar, pentru indicarea gradului
stenozei bronsice;

ii. Astmul bronsic, in care ventilatia este mai afectatd decat
perfuzia;

iii. Emfizemul pulmonar, pentru a deosebi emfizemul panacinar
(unde radioactivitatea 1n periferie este neomogend) de
emfizemul centroacinar (unde radioactivitatea perifericd este
sub forma unor depozite);

iv. Trombembolismul pulmonar, in care perfuzia este mai
afectata decat ventilatia.

B. EXPLORARI FUNCTIONALE

1. PROBELE FUNCTIONALE RESPIRATORII

Perturbarile functiei respiratorii pot include ventilatia, schimburile gazoase sau
circulatia pulmonara.

A. Masurarea functiei ventilatorii cuprinde:

- determinari statice (masurarea volumelor pulmonare), exprimate prin volume,

- determinari dinamice, exprimate prin debite si

- masurarea proprietdtilor mecanice pulmonare.

a. Masurarea volumelor pulmonare statice (testele statice)

Uzual se determind volumul curent (VT = 500 ml), volumul expirator de rezerva
(VER = 2000ml), volumul inspirator de rezerva (VIR = 2000 ml) si capacitatea vitala
(CV = 5000 ml). Volumul rezidual (VR = CRF - VER), capacitatea reziduala
functionalda (VER + VR) si capacitatea pulmonara totalda (CV + VR) nu se pot determina
prin metodele de explorare din clinica.

Masuratorile uzuale 1n clinica pentru fluxul aerian se obtin prin diverse tehnici in
care subiectul inspird pand la capacitatea pulmonara totald i expira fortat pana la
volumul rezidual.

Reducerea CV cu peste 20% din valoarea ideald a CV calculatd pentru sexul si
varsta pacientului, pune in evidentd un sindrom de restrictie pulmonara. Tipul
restrictiv cuprinde doud subgrupe, in functie de localizarea patologiei, parenchimatoasa si
extraparenchimatoasa. Afectiunile restrictive perenchimatoase (fibroza pulmonara
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idiopatica, sarcoidoza, pneumoconioza) se caracterizeazd prin VR sciazut si debite
expiratorii maxime normale (VEMS). La ftipul extraparenchimatos, cu disfunctie
inspiratorie datd fie de slabiciunea musculaturii inspiratorii (miastenie gravis, paralizie
diafragmatica, distrofie musculard, poliradiculonevrita acuta, leziunile colanei cervicale),
fie de un perete toracic mai rigid (cifoscolioza, obezitate, spondilitd anchilopoieticd),
plamanul, normal de altfel, este supus destinderii sub actiunea unei forte inadecvate. Ca
urmare, valorile CPT sunt mult scdzute, in timp ce valorile VR si VEMS sunt
nemodificate.

b. Miasurarea debitelor ventilatorii maxime (testele dinamice)

Testele dinamice pot masura debitele ventilatorii maxime, care reprezinta rata
fluxului de aer prin cdile respiratorii pe unitatea de timp permitind evaluarea performantei
pompei toracopulmonare.

Masuratorile se fac pe: expirograma fortata, curba flux-volum si Inscrierea unor
ventilatii frecvente si ample pe unitatea de timp.

1. Expirograma fortati, efectuatd cu ajutorul spirometrului, permite calcularea
volumului de gaz eliminat in prima secunda a expiratiei (VEMS/) si volumului total
eliminat prin fluxul expirator fortat la 25-75% din capacitatea vitala (DEM).

e VEMS; reprezinta volumul de aer expirat in prima secundd a unui expir
fortat s1 maximal, care urmeaza dupa un inspir normal (volumul de aer din CV
eliminatad in prima secunda a unui expir fortat). Scaderea VEMS; cu peste 20
% din valoarea VEMS; ideal indicd pezenta unui sindrom de disfunctie
ventilatorie obstructiva.

e Indicele de permeabilitate bronsica (IPB) defineste raportul dintre
VEMS; / CV ¢ 100. Scaderea IPB cu peste 20% din valoarea IPB ideal indica
prezenta unei disfunctii ventilatorii obstructive, intalnitd in: astmul bronsic,
bronsita cronica obstructiva si emfizemul pulmonar obstructiv.

Disfunctia ventilatorie obstructiva intalnita in afectiunile obstructive (astm,
BPOC, bronsiectazie, fibroza -chisticd, bronsiolitd), predomind scdaderea debitului
expirator (VEMS), CV inregistrand valori normale. In aceste boli raportul VEMS/CV este
scazut, la fel ca si DEM »s.7504 . Totusi in fazele incipiente ale obstructiei care incepe in
caile respiratorii mici, raportul VEMS/CV poate fi normal, singurul element patologic
fiind scaderea DEM 25.75%.

e Cresterea CPT cu peste 20% din CPT ideald indicd un sindrom de
hiperinflatie pulmonara sever. VR este crescut, din cauza sechestrarii aerului
in cursul respiratiei, iar raportul VR/CPT este marit.

e Capacitatea vitala (CV) este frecvent scdzutd in bolile obstructive din
cauza cresterilor importante ale volumului rezidual (VR).

Sciaderea concomitenta a CV si a VEMS se intdlneste in disfunctia ventilatorie
mixta, realizata in forma sa cea mai frecventa in BPOC.

e DEM reprezintd volumul de aer eliminat Intr-un anumit segment al CV
fortate, raportat la timpul in care acesta a fost eliminat. DEMbs.75¢,cv reprezinta
volumul de aer eliminat in jumatatea mijlocie a CV fortate, raportatd la timpul
in care a fost eliminat. DEMso.75%cv reprezinta volumul de aer eliminat in al
treilea sfert al CV fortate, raportat la timpul in care acesta a fost expulzat.
Scaderea DEMb2s.750cv cu peste 30% din valoarea ideala a DEMas.750cv indica
prezenta unei afectiuni a ciilor respiratorii mici (boala bronhiilor mici),
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2. Curba flux-volum permite calcularea unor debite instantanee maxime (DIMXx)
din cursul unor expiratii maxime si fortate sau a unor inspiruri maxime si fortate. Debitul
expirator maxim instantaneu de varf reprezintd valoarea maxima a fluxului atins in cursul
expirului fortat $i maximal, imediat dupa inceperea lui.

DEMXx I la 75% CV (debitul expirator maxim instantaneu la 75% din CV fortata)
reprezintd debitul maxim atins in momentul in care s-a eliminat 75% din CV fortata.
Sciaderea acestui debit cu peste 35% din valoarea sa de referintd indicd prezenta unei
disfunctii ventilatorii obstructive pe caile respiratorii mici (sindrom obstructiv bronsic
distal), modificare care permite stabilirea acestui diagnostic naintea modificarii VEMS
si Raw.

3. Ventilatia mecanica reprezintd valoarea maxima pe care o poate atinge
ventilatia pe minut, atunci cand pacientul respira cat mai rapid si profund. Scdderea
ventilatiei maxime cu peste 20% din valoarea ideald pune in evidentd prezenta
disfunctiilor ventilatorii restrictiva, obstructiva si mixta, fiind un important indicator in
aprecierea incapacitatii de munca.

B. Explorarea circulatie pulmonare se face prin metode invazive prin cateterizarea
arterelor pulmonare (Swan-Ganz), determinandu-se: rezistenta vasculara pulmonara,
presiunea arteriald si capilara pulmonara si debitul cardiac. Vasele pulmonare
primesc intregul debit al ventricului drept, adicda 5 litri/min de sange, pentru un adult
normal, aflat in repaus. Vasele pulmonare avand un perete comparativ mai subtire decat
cele din circulatia sistemicd, vor putea iInmagazina un volum mare de sange la presiuni de
perfuzie mici In comparatie cu cele din circulatia sistemica.

C. Evaluarea transportului gazos la plamani se realizeaza prin 3 categorii de teste,
care permit:

- evaluarea distributiei,

- masurarea transportului prin membrana alveolocapilara si

- efectuarea gazometriei.

a. Evaluarea distributiei gazoase pulmonare urmareste distributia ventilatiei,
perfuziei si raporturilor ventilatie/perfuzie, prin efectuarea unor teste cantitative si
calitative speciale (testul respiratiei unice de oxigen, testul respiratiei multiple de
oxigen, scintigrafia de difuziune, masurarea spatiului mort fiziologic, determinarea
gradientului alveolo-capilar al oxigenului).

Scintigrafia de ventilatie presupune inhalarea unor aerosoli radioactivi in scopul

aprecierii repartitiei ventilatiei in cei 2 plamani. Principalele indicatii ale acestei

metode sunt:

e cancerul bronhopulmonar, pentru indicarea gradului stenozei bronsice;

e astmul bronsic, in care ventilatia este mai afectatd decat perfuzia;

e emfizemul pulmonar, pentru a deosebi emfizemul panacinar (unde

radioactivitatea In periferie este neomogend) de emfizemul centroacinar (unde

radioactivitatea periferica este sub forma unor depozite);

e trombembolismul pulmonar, in care perfuzia este mai afectata decat ventilatia.

Scintigrafia de perfuzie presupune microembolizarea circulatiei capilare pulmonare
cu un material inert marcat cu iod sau technetiu radioactiv. Aceastd metoda
permite:evidentierea unor zone pulmonare neperfuzate, care sugereaza prezenta
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trombembolismului pulmonar (o scintigramd pulmonara de perfuzie normala exclude
TEP);
e evidenterea bolilor care necesita angiografie pulmonara digitala (trombembolism
pulmonar, infarct pulmonar, malformatii arteriovenoase);
e cvidentierea  bolilor care indicdA necesitatea  bronhografiei  (bolile
bronhopulmonare supurative);
e cvidentierea cancerului bronhopulmonar central si periferic (prin folosirea
7Ga, care prezinta tropism tumoral);
e cvidentierea bronhopneumopatiei cronice obstructive datoritd aspectului
neomogen al perfuziei (aspect de tabld de sah) si abolirii perfuziei la baze si
accentudrii perfuziei la varfuri.

b. Evaluarea transportului gazos prin membrana alveolo-capilara se
realizeaza prin testul respiratiei unice, care ne permite calcularea coeficientului
capacitatii de difuziune a CO (DLco).

Sciderea cu peste 20% a acestui coeficient din valoarea idealad calculata
pentru sexul si varsta respectiva indica: scdderea suprafetei de schimb alveolocapilare
(rezectii pulmonare, trombembolism pulmonar) si cresterea grosimii membranei
alveolocapilare (fibroza pulmonard, edem pulmonar lezional, anemii hemolitice prin
hemoglobinopatie).

c. Determinarea presiunii partiale a oxigenului (PaO:) si bioxidului de
carbon (PaCQ3) din sangele arterial masoara cel mai bine schimburile gazoase prin
membrana alveolocapilard, dar necesita punctionarea unei artere.

Pa0: madsoard concentratia oxigenului dizolvat in plasma, valorile normale fiind
de 78-100mmHg. Hipoxemia defineste scaderea PaQ; sub 77mmHg si inregistreaza mai
multe grade de gravitate: hipoxemia ugoard (60-77mmHg), hipoxemia moderatd (60-
45mmHg) si hipoxemia severa (35-44mmHg).

PaCO: este realizata de concentratie de CO» dizolvata in plasma, valorile normale
fiind cuprinse iIntre 36 si 45mmHg. Hipercapnia defineste cresterea PaCO: si
inregistreaza mai multe grade: hipercapnia usoara (45-50mmHg), hipercapnia moderata
(50-69mmHg) si hipercapnia severa (peste 70mmHg).

d. Mai comoda este pulsoximetria, care masoard saturatia in oxigen a sangelui
capilar (Sa0O»).

e. Evaluarea echilibrului acido-bazic se realizeazd prin determinarea
concentratiei ionilor de hidrogen (pH) si a ionilor bicarbonic (rezerva alcalind). pH
sangvin are valori cuprinse intre 7,35 si 7,42, acidoza fiind definitad prin scaderea pH sub
7,35, iar alcaloza prin cresterea pH peste 7,42.

Rezerva alcalina (RA) este realizatd de concentratia de ion bicarbonic din
plasma si are valori normale cuprinse intre 22-27mEq/l. Crestera valorilor RA indica
instalarea acidozei, in timp ce scaderea valorilor RA indica alcaloza.
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C. EXPLORARI BIOLOGICE si/sau ETIOLOGICE

1. EXAMENUL SPUTEI

In afara de aprecierile macroscopice privind volumul, aspectul, cantitatea si
mirosul, sputa se examineaza bacteriologic si uneori citologic.

Volumul sputei din 24 ore poate fi: mic (sub 100ml) in: traheobronsita acuta,
astmul bronsic; moderat (100-300ml) in: bronsita cronica si mare (peste 300ml) in:
abcesul pulmonar, bronsiectazie, chist hidatic rupt. Aspectul seros al sputei ne orienteaza
spre: astm brongic alergic, traheobronsitd acutd, chist hidatic rupt; purulent ne
sugereaza: abcesul pulmonar, brongita cronicd si bronsiectazia; mucopurulent ne
orienteazd spre traheobronsita acutd (faza de coctiune), pneumonia bacteriand si
bronhopneumonie; seromucopurulent spre supuratiii bronhopulmonare vechi;
hemoptoic (cu siange) ne orienteaza spre: tuberculoza pulmonard, bronsita cronica,
bronsgiectazie, cancer bronhopulmonar si stenoza mitrala; perlat este intdlnit in astmul
bronsic.

Examenul bacteriologic urmareste in primul rind identificarea directd a
bacilului Koch, dublatd de insamantarea pe medii specifice. Din sputele purulente se fac
culturi pentru identificarea germenilor si stabilirea antibiogramei, dar in supuratiile
localizate se recomanda prelevarea prin bronhoscopie.

Examenul microscopic aduce informatii utile pentru diagnostic si consta din
examenul citologic al elementelor celulare si necelulare ale sputei si examenul
bacteriologic direct.

A. Examenul citologic aduce informatii putine, amintind aici prezenta:

a. celulelor epiteliului respirator: celulelor epiteliale plate (faringite si
bronsize acute), celulelor epiteliale cilindrice (bronsita cronicd),
celulelor alveolare mari (pneumonie, bronhopneumonie), celulelor
alveolare pline cu particule de praf (pneumoconioze), celulelor
alveolare pline cu hemosiderind (infarct pulmonar, insuficienta
cardiacd, stenoza mitrald), celulelor alveolare cu grasimi (supuratii
bronhopulmonare, tuberculoza pulmonara);

b. celulelor sangvine: amintind prezenta eozinofilelor in sputa din
astmul bronsic alergic, leucocitelor in procesele infectioase si
supurative bronhopulmonare, limfocitelor in sarcoidoza, tuberculoza,
leucemia limfatica cronica cu determindri pulmonare, hematiilor in
trombembolismul pulmonar, pneumonie si cancer pulmonar;

c. celulelor atipice in tumorile pulmonare

B. Examenul elementelor histologice necelulare poate evidentia prezenta:

spiralelor Curschmann (filamente strilucitoare, fine, rasucite) in astmul
bronsic; cristalelor Charcot-Leyden in astmul bronsic (imediat dupa criza),
helmintiaza pulmonara; cristalelor de colesterini, leucina si acizi grasi in
supuratiile bromhopulmonare; cristalelor de hematoidina dupa hemoptizii si
infarct pulmonar;

C. Examenul bacteriologic direct poate evidentia: florda abundentd si

monomorfa In pneumonia bacteriand; florda abundenta si polimorfd in
supuratiile bronhopulmonare; florda abundentd cu anaerobi in abcesele
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pulmonare; fungi in micozele pulmonare si bacili Koch in tuberculoza
pulmonara.
2. EXAMENUL LICHIDULUI PLEURAL
Punctia pleurala sau toracocenteza este obligatorie pentru diagnosticul etiologic
al colectiei lichidiene, fiind uneori necesard §i pentru evacuare sau introducerea unor
medicamente in cavitatea pleurala. Pacientul va fi informat asupra manevrei, care nu este
periculoasa, solicitandu-i sa stea relaxat si s nu facd miscari in timpul efectudrii punctiei.
Acul de punctie va fi suficient de lung, eventual prevazut cu mandren §i cu
diametrul mai mare pentru a permite extragerea unor lichide mai vascoase. Punctia se
efectueaza 1n plind matitate, cel mai bine in spatiul al 8-lea intercostal, intre liniile
scapulard si axilara posterioara. Se patrunde cu acul deasupra marginii superioare a
coastei inferioare, pentru a se proteja pachetul vasculonervos aflat in santul coastei
superioare.
Lichidul extras se trimite pentru examenele biochimice, citologice si
bacteriologice si, acolo unde este cazul, imunologice.

a. Se recunosc patru aspecte macroscopice, care au doar valoare orientativa:

1. lichidele serocitrine, limpezi, galben-verzui, mai mult sau mai putin vascoase,
caracterizeaza exsudatele si transsudatele;

2. lichidele tulburi, cu aspect galben-maroniu, uneori fetide, sugereaza pleureziile
purulente;

3. lichidele hemoragice, cu aspect rosu inchis, caracterizeaza pleureziile
hemoragice;

4. lichidele opalescente apar in pleureziile chiliforme (colesterolice) si chilotorax,
diferentierea fiind facuta prin examenele biochimice.

b. Examenele biochimice sunt esentiale pentru stabilirea etiologiei colectiei
lichidiene, dozandu-se in mod obisnuit:

e proteinele,

e glucoza,

e lipidele si

¢ unele enzime, uneori completandu-se cu determinarea
e densitatii specifice si a pH.

Un continut proteic mai mare de 3 g/dl caracterizeaza exsudatele din pleurezii, iar
sub aceastd valoare lichidul este considerat un transsudat, colectia lichidianad fiind un
hidrotorax. Reactia Rivalta se poate efectua si la patul bolnavului, permitand diferentierea
exsudatelor de transsudate. O picdturd din lichidul pleural pusd intr-o eprubetd cu o
solutie slaba de acid acetic, datoritd precipitarii proteinelor va produce o urma ,,ca fumul
de tigard®, reactia fiind consideratd pozitiva (exsudat). Daca picatura de lichid pleural se
omogenizeaza cu solutia de acid acetic fara precipitare, lichidul este un transsudat, avand
un continut proteic scazut (reactie negativa).

Glucoza lichidului pleural (glicopleuria) are o concentratie aproape egala cu cea
plasmatica, considerandu-se scdzuta daca este mai mica de 60 mg/dl sau raportul glucoza
pleurald / glucoza serica este mai mic de 0,5. Glicopleuria este scazutd in pleureziile
purulente, tuberculoase, din poliartrita reumatoidi si uneori in cele neoplazice. In
chilotorax se gasesc chilomicroni, nivele mai mari de 110 mg/dl ale trigliceridelor si
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valori scazute ale colesterolului, in timp ce in pleureziile colesterolice, opalescente,
colesterolul are valori mari, dar fara trigliceride.

Lacticodehidrogenaza (LDH) pleurald este un indicator bun al gradului
inflamatiei seroasei pleurale, ajungand in pleurezii la valori mai mari de 200 ul/l sau 2/3
din valoarea serica a zilei respective.

Amilaza este mult crescuta in lichidul din pleureziile pancreatitelor acute, iar pH
scade 1n pleureziile purulente.

Adenozin-desaminaza (> 50 u/l) este crescutd in pleureziile bacilare.

Trigliceride crescute (> 110 mg/dl) in pleureziile din chilotorace.

Colesterolul crescut (cu trigliceride normale) = pleureziile colesterolice.

! Diferentierea transsudatelor de exudate se realizeaza pe baza valorilor:

Hidrotorace Pleurezie
1. Proteine lichid pleural <3 g/dl >3 g/dl
2. Reactia Rivalta - +
3.Prot lich /proteine ser <0,5 >0,5
4. LDH lichid pleural <200 ui/l > 200 ui/l
5.LDH pl/ LDH seric <0,6 >0,6
6. Densitate lichid pl <1016 > 1016

In functie de continutul proteic si nivelul LDH, transsudatele se caracterizeazi
prin valori sub 3 g/dl, cu reactia Rivalta negativa si nivele scizute ale LDH.
Transsudatele, caracteristice hidrotoraxului, apar frecvent in:

insuficienta cardiaca congestiva;
pericardita constrictiva;

sindromul nefrotic;

ciroza hepatica;

sindroame casectice si de malabsorbtie;
compresiunea venei cave superioare;
dializa peritoneald;

mixedem;

embolia pulmonara (uneori);

sarcoidoza (uneori).

Din punct de vedere biochimic exsudatele se caracterizeaza prin:
continut proteic mai mare de 3 g/dl;

reactia Rivalta pozitiva;

raportul proteine pleurale / proteine serice mai mare de 0,5;
greutatea specificd a lichidului mai mare de 1016;

LDH pleurald mai mare de 200 ul/l sau 2/3 din valoarea serica;

raportul LDH pleurala / LDH serica mai mare de 0,6.
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Cauzele obisnuite (frecvente) ale pleureziilor (exudatelor) sunt:
e infectioase: TBC, bacteriene, virale, fungice sau parazitare;

® necoplazice: cancer pulmonar primitiv sau metastatic, hemopatii maligne,
tumori pleurale;

® boli ale tesutului conjunctiv si sistemului imun: lupusul eritematos sistemic,
poliartrita reumatoida, sclerodermie, boala mixtd a tesutului conjunctiv, sindrom
Sjogren, vasculite;

® urcmie;

e cembolia pulmonara (adesea);

e sindromul postinfarct (Dressler) si postmiocardotomie;

e afectiuni digestive: scleroterapia endoscopicd a varicelor esofagiene,
pancreatite acute, abcese subdiafragmatice;

e sindromul Demon-Meigs;

® postiradiere.

c. Examenul citologic este util pentru diagnosticul etiologic al pleureziilor,
completand datele biochimice.

Un numadr de leucocite mai mare de 1000/mmc apare in pleurezii, ajungand la
valori foarte mari in formele purulente.

Predominanta polinuclearelor neutrofile sugereaza originea bacteriand, dar apare
si la inceputul pleureziilor tuberculoase si postembolice.

Valori mai mari de 50% ale limfocitelor pledeaza alaturi de alte modificari
biochimice pentru originea tuberculoasa, dar pot fi intalnite si in unele pleurezii virale sau
neoplazice.

Un procent de eozinofile mai mare de 10 cu sau fara eozinofilie sanghind apare in
unele pleurezii hemoragice neoplazice sau secundare infarctului pulmonar.

Prezenta unui numar de eritrocite mai mare de 5000/mmc este caracteristica
pleureziilor hemoragice, etiologia cea mai frecventd fiind neoplazica sau postembolica.

Celulele maligne sunt prezente la 40-90% din pleureziile neoplazice, dar
interpretarea lor trebuie facuta cu atentie pentru a nu fi confundate cu cele modificate de
inflamatie.

Un numar mare de celule mezoteliale se constatd in transsudatele si pleureziile
vechi, farad sa aiba semnificatia unui mezoteliom pleural.

d. Examenele bacteriologice vizeaza atat:

e flora microbiana aeroba si anaeroba,

e cat si bacilul Koch. Deoarece sansele de identificare directd a
bacilului Koch sunt minime, este necesara insdmantarea lichidului pleural pe
medii specifice.

e atunci cand datele clinice sunt evocatoare se efectucazd examenele
pentru fungi, in special In aspergiloza pulmonara.

e. Determinarile imunologice din lichidul pleural sunt necesare, atat in
pleureziile din colagenoze, cat si pentru identificarea unor antigene microbiene. Astfel,

e in pleurezia din lupusul eritematos sistemic in lichid sunt prezenti
anticorpii antinucleari si un nivel scizut al complementului,

e iar in poliartrita reumatoida factorii reumatoizi.
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3. EXAMENUL SANGELUI PERIFERIC
La pacientii cu simptomatologie respiratorie sunt utile o serie de teste:

e hematologice (hemograma, VSH),

e  biochimice (fibrinogen, proteina C reactivd, alfa2-globulinele,
glicemia, ureea, creatinina, transaminazele serice),

e Dbacteriologice (hemocultura),

e imunologice (determinarea titrului unor anticorpi orientati Impotriva
unor microorganisme: anti-Mycoplasma, anti-Chlamydia; sau a titrului unor
autoanticorpi: anticorpi antinucleari, anti-SCL70, anti-Mi2, pANCA, cANCA)
si

e genetice (alfal-antitripsina).

4. TESTELE IMUNOLOGICE
a. Testele pentru alergii respiratorii

Testarea pacientului pentru alergii constd in injectarea subcutanatd, cu ajutorul
unui ac fin, a unor cantitati foarte mici de extracte continand diferiti alergeni, cum sunt
prafurile, acarienii, polenurile, parul de animale si mucegaiurile.

Inainte de efectuarea testelor, medicul va discuta cu pacientul, pentru a afla in ce
imprejurdri apar manifestarile alergice (sezoniere, Intr-un anumit mediu, la contactul cu
anumite animale, la locul de munca). Dupa dezinfectarea cu alcool a pielii, se va trece la
injectarea alergenilor n antebratul sau bratul pacientului. Medicul va face o injectie
subcutanatd (cu un ac fin) prin care se va introduceo dilutie mare de alergen sub piele.

Reactiile apar in marea lor majoritate dupa aproximativ 15 minute de la injectarea
produsului. Daca testul este pozitiv, la locul intepaturii se va vedea o papuld si un usor
eritem.

Inainte de efectuarea testelor se va cere pacientului si aduci rezultatele probelor
sangvine efectuate: hemograma completa si dozarea unor anticorpi specifici pentru
alergii (IgE).

b. Testul la tuberculina

Intradermoreactia (IDR) la tuberculina purificatd (PPD) este testul care are ca
scop confirmarea sau infirmarea contactului pacientului cu bacilii tuberculosi.in
momentul in care un bacil tuberculos a patruns intr-un organism care nu a mai fost in
contact cu el, acesta va provoca o prima infectie, tradusa printr-o leziune pulmonara, de
cele mai multe ori insotitd de semne clinice precum febra, oboseald, transpiratii nocturne,
inpetenta si scadere ponderald si de o reactie cutanatd de hipersensibilitate sau alergie,
care se poate pune in evidenta cu ajutorul testului la tuberculind. Acest test are ca scop sa
se afle daca o persoana a fost deja in contact sau nu cu bacilul Koch.

Testul la tuberculind se practica in diferite circumstante (la scoald, in armata, la
locul de muncd), cu scopul de a depista pacientii seropozitivi dintr-o colectivitate. Daca
testul este pozitiv, se presupune ca acea persoand ar putea avea tuberculoza.Pe de alta
parte, testul permite sa fie recunoscuti toti pacientii care trebuie vaccinati BCG, daca ei
sunt depistati negativi, precum, si la cei la care vaccinul BCG a fost efectuat si a avut
efect demonstrat prin pozitivarea testului la tuberculind. Vaccinarea BCG (bacilul
prelucrat de Calmette si Guerain) are ca scop crearea unei primoinfectii inofensive cu
ajutorul unui bacil atenuat. Acest vaccin se va aplica doar pacientilor care au testul la
tuberculind negativ, ceea ce semnifica faptul ca pacientul nu a mai avut contact niciodata
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cu bacilul Koch. Dupa vaccinarea cu BCG, testul devine pozitiv, ca si cum pacientul ar fi
avut contact cu un germen virulent, dar aceastd reactie, vident, nu corespunde nici unei
infectii. La 72 ore de la injectarea subcutanatd a 1/10 ml de tuberculinad purificatd in
grosimea dermului in antebrat, medicul va citi reactia cutanatd si va constata daca aceasta
este pozitiva, prin aparitia unei papule eritematoase cu un diametru de 8-10 mm, vizibila
si palpabila.

Un test tubeculinic, pozitiv la un moment dat, poate sd devina negativ dupd un
timp. Aceastd negativare a testului, indica o scddere a imunitatii organismului, care apare
in anumite boi precum rujeola, la pacientii imunodeprimati sau la cei foaret batrani. La
majoritatea cazurilor, primoinfectia tuberculoasa se vindeca spontan, lasand ca martor
doar o mica cicatrice pulmonara si ca probd biologica pozitivarea testelor la tuberculina
(virajul cuticular). In 8% dintre cazuri, primoinfectia nu se vindeci spontan, ci se extinda
la mabii plamani, sau chiar la alte organe. Din acest motiv este foarte importanta
vaccinarea BCG la copii, vaccinare care, in Romania, se face inainte de iesirea din
maternitate.

1. Procedee invazive

1. Bronhoscopia permite vizualizarea directd a arborelui traheobrongic cu
ajutorul unui instrument optic, cu posibilitdti de biopsie, lavaj, prelevari pentru
examenele bacteriologice si extragerea de corpi straini.

Principalele indicatii ale bronhofibroscopiei in scop diagnostic sunt: evidentiea
leziunilor tumorale si granulomatoase endobronsice; biopsierea leziunilor endobronsice
evidente sau sugestive; lavajul, periajul sau biopsia unor regiuni pulmonare pentru
examenul citologic sau culturd; aspiratia transtraheala a ganglionilor paratraheali pentru
stadializarea cancerului bronhopulmonar.

Indicatiile in scop terapeutic ale bronhoscopiei sunt: aspiratia secretiilor la
pacientii cu obstructie sau atelectazie consecutivd hipersecretiei bronsice; oprirea
hemoptiziilor, extragerea corpilor strdini; plasarea de radionucleotizi in tumorile
bronsice.

2. Lavajul bronhoalveolar se realizeaza prin bronhoscopie, examinandu-se la
microscop lichidul extras. Metoda este utila in diagnosticul unor afectiuni pulmonare
interstitiale, pneumonii si proteinoze alveolare.

3. Bronhografia este metoda prin care o substantd radioopaca este instilatd in
lumenul unei bronhii, pentru diagnosticul unor bronsiectazii sau formatiuni tumorale.

4. Biopsia pulmonara este metoda invaziva prin care se recolteazd un fragment
de tesut pulmonar in scopul efectuarii examenului anatomopatologic. Recoltarea
fragmentului tisular se poate realiza prin punctie-biopsie ,,0arba” transbronsica sau
percutanata si prin biopsie pulmonara ,,la vedere” efectuata prin toracotomie. Principalele
indicatii ale biopsiei pulmonare sunt insuficienta respiratorie si hiperetensiunea arteriala
pulmonara primitiva.

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

5. Mediastinoscopia si mediastinotomia presupun introducerea unui sistem de
lumini si lentile printr-o incizie efectuatd la baza gatului si au ca scop efecturea unei
biopsii din ganglionii parahilari sau formatiunile tumorale mediastinale, decelate la
computertomografie.
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6. Angiografia pulmonara se realizeaza prin injectarea unei substante radioopace
in arterele pulmonare prin cateterizare cardiacd §i Inregistrarea imaginilor printr-un
sistem rapid pe un film video (cineangiografie). Scopurile angiografiei pulmonare sunt:
detectarea trombembolismului pulmonar; evidentierea unor leziuni congenitale sau
dobandite ale arterelor pulmonare, evidentierea sediilor unor hemoptizii.
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