Catedra Medicina Interna — Semiologie
Examinarea clinica a bolnavilor cu afectiuni

ale aparatuluil respirator:
interogatoriul, inspectia, palparea,
percutia cutiei toracice

Vasile Luchian, Conferentiar Universitar, doctor in stiinte medicale



Aparatul respirator

e caile respiratorii superioare caitateanazali &
e caile respiratorii inferioare ., |

Eniglota Faringe

Laringele
Trahee

...cca 200 m2 de epiteliu
respirator contacteaza zilnic

Bronbhii

Cavitatea ~ primare

cu un Volum enorm de pleurald
~ 12.000 litri de aer.




La explorarea clinica, in cazul afectiunilor
aparatului respirator, sunt utilizate metodele
clinice traditionale clasice ce prezinta baza
practicii medicale.

Care sunt aceste metode clinice ?
Interogatoriul
Inspectia
Palpatia
Percutia
Auscultatia



Examinarea bolnavului

Etape :

1. Colectarea si culegerea datelor .
2. Examenul fizic propriu-zis.
3. Examinarile complementare (paraclinice)



PLANUL GENERAL DE EXAMINARE AL BOLNAVULUI

I. Datele generale

II. Acuzele

II1I. Anamneza actualei boli (Anamnezis Morbi)
IV. Anamneza vietii (Anamnezis Vitae)

V. Status Praesens: - inspectia generali

- sistemul respirator

- sistemul cardiovascular

- sistemul digestiv

- sistemul urorenal

- sistemul hematopoietic

- sistemul endocrin

- starea neuro-psihica si organele de sensibilitate

V1. Explorarea de laborator , instrumentale si suplimentare



PLANUL GENERAL DE EXAMINARE AL
BOLNAVULUI CU AFECTIUNE BRONHOPULMONARA

I. Datele generale despre bolnavul
cu afectiune respiratorie:
- numele
- varsta
- sexul
- profesia si specialitatea
- domiciliul



1.1. Varsta
- poate determina indirect anumite particularitati
legate de
debutul si evolutia unor boli respiratorii,
de Incidenta anumitor infectiuni,

ca de exemplu:



a. la_copii_mici de varsta prescolara

sunt frecvente:

* Infectiile acute ale cailor superioare respiratorii

(rinofaringite, traheobronsite) care se complica adesea




- b. la__adultii _tineri

predomina :

* tbc,

* [ X ]
pneumoniile,

* astmul bronsic;




c. la varstnici incidenta ridicata:

* bronsita cronica (BC),
* emfizemul pulmonar (EP),

* bronsiectazia
s
* cancerul pulmonar




1.2. Sexul pacientului

3 poate determina particularitati: Q




¢ la_femei - predomina :

* Astmul bronsic
cu agravari legate
de perioadele

menstruale

51

menopauza




34 la_barbati - sunt

mai frecvente:

* Cr — pulmonar,
* bronsita cronica
* EP (emfizem pulmonar)
* bronsiectazia




* bronsita cronica )

* EP (emfizem pulmonar) [8Pa

* Pneumoconioze(silicoza, |
antracoza, sideroza)

* tuberculoza




1.4. Domiciliul bolnavului

intr-un raion industrial poluat — va mari

probabilitatea prezentei patologiei bronhopulmonare.




II . Acuzele bolnavilor cu afectiuni ale
aparatului respirator

Acuzele majore
(principale, predominante) :

- tusea, expectoratii, hemoptizia si

hemoragia pulmonara
- toracalgia (dureri toracale)
- dispneia, cianoza
- schimbarea vocii (raguseala, atonia)
- dereglarea respiratiel nazale




Acuzele secundare, generale:
- febra, frisoane, transpiratie
- slabiciune generala,

- micsorarea capacitatii de munca



Tusea : act retlex ”exploziv’, ce consta dintr-o
expiratie brusca, care duce la drenarea arborelui
traheobronsic de secretii sau corpuri straine, fiind
urmat de deschiderea brusca a orificiului glotic si

insotit de un zgomot caracteristic.

=

Glota deschisa -pacientul respira Glota inchisa- pacientul foneaza

Corzile vocale



Tusea este un mecanism de aparare al organismului

uman, insa poate fi si un factor trigger (declansator)
pentru:

- hemoptizie sau hemoragie pulmonara

- pneumotorax, bronsiectazii, etc.

Uneorl, fusea poate fi singurul simptom sau simptomul
dominant al unor patologii bronho — pulmonare,
precum cancerul bronho-pulmonar sau tuberculoza.




Tusea apare la stimularea

receptorilor tusigeni localizati

in cavitatea nazala, faringe,

laringe , trahee, bronhii, pleura

de:

 factori mecanici (praf, corp
strain),

e chimici (fum, medicamente),

 termici (aer rece, fierbinte),

e inflamatori (mucus, edem)

* psihici (simulanti)




/ pentru interpretarea clinica

corecta a acestui simptom

este necesar de concretizat
particularitatile:

\ TUSEA




Tusea — 1. Caracterul clinic evolutiv

*paroxistic sau

**permanent




* paroxistica - evolutie clinica In * Astmul

Tusea convulsiva (sin. Tusea chintoasa ,
"magareasca’) : tuse paroxistica,
caracterizata clinic prin accese paroxistice
de expiratii sacadate, intrerupte de inspir
zgomotos reprize” , intalnita in boala
respiratorie infectioasa , determinata de
bacteria Bordetella pertussis sau
parapertusis.




** permanenta — atecteaza calitatea vietii prin Tusea
iritativa cronicd - in bronsita cronica, BPCO, la
fumatori si bronhopneumonii




Clasificarea TUSEI
Asociatia Americana de Medicina
Toracala (Rihard S.Irvin, 2000) !
.

*Tusea acuta = cu durata pana

la 3 saptamani
*Tusea subacuta = cu durata de 3 /
la 3 pana la 8 saptamanl
*Tusea cronica = cu durata de peste
8 saptamani

Important !!! Definitia Bronsitei cronice




Tusea - 2. Orarul tusel (timpul aparitiei)

a. dimineata (tusea matinala — rusea fumadatorilor, toaleta
bronsilor — in bronsitele cronice, bronsiectazii).
b. seara - (,,vesperalad” —in tbc pulmonara)

e

c. ,nocturna” - (,,afectiuni cardiace”)...

d. ’continua” - In bronhopneumonie,

tbc pulmonara cu laringita
asociata sau In sindroamele de
compresie traheobronsica



« Tusea nocturna » apare in:

* Limfogranulomatoza,

* Tuberculoza,

* Tumori mediastinale cu
gangl. limfatici mariti
plasati In zonele tusigene

* Dereglarea hemod )iC

pulmonare

in insuf. cardis
stanga pardiac).




Mecanismul « Tusei nocturne:
-gangl. imfatici mediastinali
mariti in cazul maladiilor
mentionate irita receptorii
tusigeni plasati In zonele
tusigene ale bifurcatiei traheei
preponderent noaptea cand
domina activitatea nervului
vagus.

0
R




Tusea - 3. Intensitatea tusei

( * usoara sau ** zgomotoasa )




Tusea - * usoara, linistita - preponderent in

afectiunile cailor respiratorii superioare,
dar poate fi un simptom precoce al cr. bronhopulmonar la debut.

Tipuri de tuse usoara:

* Tusea surda(stinsa) —in bolile
laringelui cu afectarea corzilor
vocale prin producerea unui edem
(crup difteric, laringite acute sau

cronice )




** Tusea “afona”
(silentioasa) - in neoplasm
sau tuberculoza laringiana,
pareza coardelor vocale

\




Tusea - ** zgomotoasa”

Tipuri_de tuse ’zgomotoasa’:

a. Tusea — ’latratoare, sonora” -

frecvent la copii si adolescenti cu:
- laringite obstructive §i

- adenopatii tuberculoase
mediastinale compresive




b. Tusea — ’cavernoasa’ - are un

timbru metalic, ce da sensatia
de profunzime, de gol(ca din butoi).
Apare in sindromul cavitar :
la prezenta unei caverne cu
diametrul mai mare de 6 cm cu
bronhia de drenaj libera, care
functioneaza ca o cutie de
rezonanta, amplificand tusea.




Tusea - 4. Circumstantele aparitiel

Tusea —’de efort” — se datoreaza stazei pulmonare si
congestiel mucoasei bronsice: In cazul afectiunilor cronice
pulmonare (emfizem , astm bronsic) , cat si In

bolile cardiovasculare in decompensare.

_(\

i



Tusea — ”pozitionala™- determinata de schimbarea
pozitieli bolnavului, care calmeaza sau intensifica
tusea In cazul brinsiectaziilor sau cavernelor.

S1earansini

"




Tusea — ca ”simptom - semnal”- apare In timpul
punctiei pleurale din cauza iritarii mecanice a
pleurei parietale




Tusea - 6. Productivitatea tusei

*uscata, seaca — neproductiva , fara
expectoratii

“*umeda — productiva - cu expectoratii



* Tusea uscata (iritativa) apare prin mecanism iritativ
in:

- compresiuni laringiene, traheale, bronsice,

- tuberculoza pulmonara infiltrativa,

- adenopatii mediastinale,

- pleurite , pneumotorax

- neoplasm bronho - pulmonar la debut

- traheo - bronsite la debut,

- stari emotionale, iritatii subdiafragmatice

- tusea restanta, iritativa, uscata



** tusea umeda — productiva
Tuse productiva - cu expectoratie

(. A B I R N | =

\ In bronhii

se formeaza flegma



Fiziologic In arborele
traheobronsial exista o
secrefie de mucus pana
la 100 ml/zi, care nu
produce fuse si
expectoratii,

~dar este deplasata de
- sistemul mucociliar spre
cavitatea bucala, fiind



Expectoratia
Expectoratiile sunt secretiile din caile aeriene sau alveole, care
pot contine secretii seroase, exudat inflamator, transudat din
capilare, sange, corpi straini.

Produsul eliminat se numeste - sputa



Caracteristicile sputei:

e Cantitatea /24ore : moderata -50-100 ml,

abundenta — 100-300 ml,
masiva — peste 300 ml)

e Aspectul: - seroasa
- purulenta
- muco - purulenta
- hemoptoica



Expectoratia are o mare valoare semiologica, favorizand
uneori diagnosticul unei afectiuni prin aspectul sputei.
Astfel o sputa ruginie este considerat semn patognomonic
caracteristic pneumoniei pneumocice (crupoase)




! Sputa In cantitate mare, stratificata indica o
supuratie pulmonara

Sputa purulenta
stratificata

stratul superficial spumos

stratul sero-nmucos

stratul purulent- grunjos -
La fund

Sputa In Sputa 1m
= =traturi S =tratuari



Expectorarea brusca a unei
cantitati masive de sputa
(” cu gura plina”)=vomica,
rezulta din deschiderea in caile
respiratorii a unul abces sau a
unei cavitati pline cu puroi
Vomica masiva purulenta apare in

abcesul pulmonar, plureziile purulente.

Vomica seroasa se intalneste mult mai rar si

provine din drenarea unui chist hidatic.

Verte !



Vomica trebuie diferentiata de
pseudovomica
(niste expectoratii abundente matinale) :
- la fumatori,
-in BPCO,
- bronsiectazie

Vomica trebuie diferentiata si de
varsatura gastrica, care de obicei:
- este precedata de greata
- are continut alimentar
- apare dupa efort de voma




Expectoratia hemoptoica : Hemoptizia — eliminarea
prin tusa a unei cantitati de sange rosu, aerat,
proaspat, uneori amestecat cu sputa si

rar aproape ca nu se coaguleaza, ramanand lichid.




Cauzele hemoptiziei:
e cancerul pulmonar si tbc — 90%.
* pneumonii, abcese

 maladii vasculare (infarct pulmonar)

* maladii hematologice (hemofilie, trombocitopenia,
coagulopatia congenitala)

* boli sistemice (LES)

 valvulopatii (stenoza mitrala)

* traumatisme

e iatrogene (bronhoscopie, biopsia pulmonara, tratamentul cu

medicamente anticoagulante sau trombolitice.)



Hemoptizia si hemoragia pulmonara de
obicei se produce spontan, in cursul unui
efort fizic,In timpul unei tuse intense,

persistente.




Hemoptizia trebuie diferentiata:
a. hemoragiile nazale (epistaxisul anterior sau posterior), urmat
de scurgerea sangelui In orofaringe.
Examenul narilor (a cavitatii nazale) in acest caz poate
descoperi sursa sangerarii, iar examenarea fundului gatului
poate evidentia scurgerea de sange din rinofaringe.



b. Hemoptizia — diferentiata de gingivoragie—
(sd@ngerarea din cavitatea bucald) — sange amestecat cu
saliva , neaerat, se elimina fara tuse, iar examenul
cavitatii bucale descopera cauza (ulceratii bucale sau
gingivale, teleangiectazii pe mucoasa bucala).

‘;
‘ ]




c. Hemoptizia — diferentiata de
hematemeza — (voma, varsaturad

stomacala cu sdnge) — este precedati
de dureri epigastrice, greata, varsaturi
— sangele este, in majoritatea cazurilor ,
inchis la culoare , ca “zarul de cafea”,
(digerat de actiunea HCI), amestecat
cu resturi de alimente, coaguleaza
rapid si are o reactie acida (exceptia
cazurilor de aclorhidrie).

Apare la un bolnav cu antecedente
digestive si se Insoteste de multe ori
de MELENA

(eliminare de sange In scaun).



TORACALGIA — dureri 1n cutia

toracica
Durerea toracica este un simptom

relativ tipic pentru afectiunilg:_

bronhopulmonare i 5‘



Durerea toracica
(junghiul toracic):
poate fi de origine

- toracala —la afectarea
peretelui toracic
- viscerala intratoracala-pleurala
- vertebrala — patologia coloanei
vertebrale
- abdominala — litiaza biliara,
cancer sau abces hepatic




Durerea toracica apare prin
iritarea terminatiunilor nervoase
de la nivelul pleurei parietale

De retinut !!!

Pacientul percepe durerea doar la nivelul
peretelui toracic, pentru ca pleura
viscerala nu are receptori pentru durere !




Frecvent in afectiunile pulmonare durerile toracice
sunt cauzate de:
1. pneumonii (pleuropneumonii)
2. embolii pulmonare
3. pneumotorax spontan
4. pleurezii (la afectarea foitelor pleurale).

Aceste dureri toracale se pot intensifica la
maxima tusei, inspir profund si flexia trunchiului
spre partea sanatoasa sau bolnava a toracelui.



© N

Dispneea si accese de sufocare

. A&d g - o~ = 4 -
Dispneea — este o dereglare a respiratiel ce se caracterizeaza

din punct de vedere subiectiv, prin:
- senzatia de respiratie dificila de sufocare,
- de efort respirator, de lipsa de aer,
iar din punct de vedere obiectiv— prin modificari ale ritmului,
frecventei si amplitudinii miscarilor respiratorii.



in dependenti de corelatia
deosebim: :
- Dispnee — inspiratorie
Dispnee — expiratorie
Dispnee — mixta.

\






3 Dispneea inspiratorie

(inSpa, rar-bradipneic, profund |
si DiR/ungit) — apare in:
- obS§uctia traheii,

-bl‘O MUOr IAarL (IMucls.
Cprp strain, tumorj

—




& 4 o

Dispneea Expiratorie : -
-expir prelungit si fortat, cu muschii expiratori in actiune,
particular, suierator- whee g.
Provocat de Ingustarea bronhiilor de calibru mic
aerului intraalveolar.
rin:

v
-expirul este activ, uneori z , Cll caracter
si/sau bronhiolelor — ceea ce impiedica expulzia
astm bronsicy

Se prod
e - spasm bronhio

em,

bronhiolita.



. . e : ; ’ ’ 9” ~ 209y
Dispneicul roz, "pufiit” - Dispneicul cianotic , "buhait

”pil’lk puﬁ‘ers 99 ” blue bloaters”
(albastru si umflat)



* Dispneea Mixta
1. 1n patologii pulmonare cu reducerea suprafetei functionale a
plamanului:
- compresie pulmonara (atelectazie);
- pneumatizare redusa a plamanilor :
- pneumonii,
- infarct pulmonar 2. in boli
cardiovasculare;
3. 1In tromboza arterei pulmonare,
4. anemil, intoxicatii, boli neurologice.




Accesele de sufocare
sunt:
Dispneele grave —
dereglari ale respiratiei acute,|
paroxizmale, in forma de accese
cu expir si/sau inspir adanc, \
bradipnee sau tahipnee,
cu senzatie de apasare
retrosternala si lipsa de aer.
Accesele de sufocare sunt
caracteristice
astmului brongic $i
astmului cardiac.




III. Istoricul actualei boli (Anamnesiz morbi) siin afectiunile
respiratorii va concretiza urmatoarele momente:

Debutul si vechimea bolii;

Cauzele si circumstantele imbolnavirii;

. Aparitia si evolutia simptomelor ;

Tratamentul si eficienta lui;

Motivatia spitalizarii sau adresarii la medic



. ANAMNEZIS MORBI

Debut si evolutie acuta :
*- in afectiunile cailor respiratorii superioare (viroze acute),
*- In pneumonii, |
- pleurezii,
* - embolie pulmonara,
*- pneumotorax,
*- accesul de astm bronsic.




. ANAMNDNEZIS MORBI (continuare)

*Debut si evolutie insidios — cronica cu acutizari
sl remisie sau evolutie progresiva:

-bronsitele cronice
-BPCO
- emfizemul pulmonar
-tuberculoza pulmonara
-cancerul pulmonar
- bronsiectazia




[Il. ANAMNDNEZIS MORBI (continuare)

Circumstantele imbolnavirii si evolutia ne pot sugera diagnoza

— 0 supraracire cu un debut acut al bolii
si temperatura inalta, frisoane, cu junghi
toracic, tuse cu expectoratii de sputa
ruginie ne poate face sa suspectam
pneumonia pneumococica (franco-lobara,
crupoasa),

(alveoli)

iar inceputul insidios al bolii cu
temperatura mica si cu o evolutie rapida
a dispneei mai curand va pleda iIn
favoarea pleureziei e



- contactul cu bolnavul de gripa sau
tbc — poate favoriza aparitia
pneumoniei virale sau tuberculozei

Debutul bolii sub forma de gripa:
temperatura subfebrila de lunga
durata, indispozitie generala,
pierderea In greutate, slabiciune
generala poate semnaliza nu rare ori
tbc¢ pulmonara.




[I. ANAMNDNEZIS MORBI (continuare)

* Date despre consultatiile si tratamentele anterioare:

- cu bronholitice, expectorante, etc.;

* Date despre investigatiile anterioare:

( spirografie, radiografii pulmonare);




III. ANAMNEZIS M ORBI (continuare)

* Motivatiile adresarii la medic :

- aparitia Si agravarea simptomelor, in special dificultatea sau
imposibilitatea de a respira;

- neeficacitatea tratamentului casnic sau de ambulator prescris
anterior de medic;

* Motivatiile de spitalizare: - inrautatirea starii generale cu accentuarea
simptomelor de obstructie pe fundalul neeficacitatii tratamentului de
ambulator;

- aparitia Si cresterea hipercapniei Si hipoxemiei;
- aparitia semnelor finale ale SOB - decompensarii cordului pulmonar




! Deasemenea 0 mare importanta In

alcatuirea ipotezei diagnostice si a cauzelor

imbolnaviri cu patologie respiratorie o are
si analiza, interpretarea datelor

istoriei vietil bolnavului (anamnezis vitae)




III. ANAMNEZIS VITAE
1. Datele biografice pot contine date despre sin:itatea fragila

cu contraindicatii la vaccinari sau nefrecventarea gradinitei sau

a scolii din cauza patologiei respiratorii frecvente ;

Conditiile nefavorabile de trai: locuinta insuficient aerata,
umeda, supraaglomerata, alimentatia insuficienta — sunt factori
favorizanti in declansarea unor boli acute sau cronice

bronhopulmonare.



IIl. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

2. In antecedentele personale fiziologice : date despre
corelatia SOB (accese de astm) cu perioadele fiziologice

feminine (menstruatie, menopauza);

Este bine cunoscut ca sarcina si lactatia pot

favoriza declansarea sau reactivarea tbc pulmonar.



IIl. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

3. Antecedentele personale patologice:
- patologii rinosinusale — (preastm)! AB;

-bronsite acute cu evolutie trenanta si recidivanta in
antecedente — BC — BPCO;

-traumatisme toracale — sindroame pleurale, etc.

-DZ, patologia hepatica si renala influenteaza evolutia
si prognosticul pneumoniilor.



III. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

4. Conditiile de munca :

- surmenajul fizic si intelectual reduc capacitatea
de aparare a organismului, inclusiv a
mecanismelor de protectie traheobronsiala;
- expunerea la frig, umezeala marita si permanenta,
la variatii de temperaturi joase $1 ridicate
provoaca infectii acute respiratorii

(rinite, traheobronsite, pneumonii)



III. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

4. Conditiile de munca (continuare)

- inhalarea prafului neorganic produc “pneumoconiozele”
asa-numitele boli profesionale (silicoza, antracoza si sideroza ) la

mineri, prin inhalarea prafurilor de siliciu, carbune si fier.




III. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

4. Conditiile de munca (continuare)
- inhalarea praftului organic — alveolitele alergice ,
wplamanul de fermier” la agricultori care inhaleaza
praful provenit din paie si fan, etc.

- la muncitorii din industria

" moraritului sau a prelucrarii
B i lemnului, blinurilor, de asemenea
se mentioneaza o incidenta
crescuta a bronsitelor,
alveolitelor alergice, pneumoniilor



III. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

4. Conditiile de munca (continuare)

- Inhalarea gazelor toxice reactogene clorul, amoniacul
— inflamatia mucoasei bronsiilor §i provoaca
incidenta inalta a pneumoniilor, bronsitelor cu
sindrom obstructiv, astmul bronsic.

- sudorii frecvent
¢ prezinta bronsite, AB

P




IHI. ANAMNDNEZIS VITAE (continuare)

5. Deprinderi nocive — la majoritatea bolnavilor cu SBO
este prezent fumatul activ sau pasiv;
Abuzul de alcool deasemenea altereaza aparatul

muco-ciliar bronsial;
Fumatul si efilizmul sunt factori de risc pentru:
- cancerul pulmonar, Bronsita cronica, Emfizemul
pulmonar si favorizeaza o evolutie trenanta a
pneumoniilor si bronsitelor acute.



IHI. ANAMNDNEZIS VITAE (continuare)

6. Anamneza alergologica pune in evidenta rinosinusite
alergice, polinoze, care preced instalarea SOB
in astmul bronsic;

7. Anamneza de asigurare sociala pune In evidenta
perioadele de pierderi ale capacitatii de munca la
bolnavii cu SOB 1n acutizarile BCO, BPCO si prezenta

sradului de dizabilitate In stadiile avansate ale
patologiei obstructive (cord pulmonar);

8. Antecedentele eredocolaterale - predispunearea
familiara la astmul bronsic si emfizem pulmonar.



Dupa interogatoriu trecem la examenul obiectiv

—la inspectia generala si locala.

., Problema medicilor nu este aceea ca nu stiu destul,
ci ca nu observa indeajuns.”

(Corrigan)



Examinarea obiectiva bolnavilor cu afectiuni respiratorii
IV. INSPECTIA GENERALA

* Starea generala satifacatoare :
-in bronsite, in AB intre crize; EP compensat sau stadiile
initiale ale BPCO;
** Starea generala grava sau foarte grava:

-in bronsiolite, In accese grave de AB, exacerbari grave
ale BPCO, complicatii ale SOB, pneumonii cu
| evolutle grava,

tuberculoza pulmonara avansata,
‘r pulmonar tardiv




IV. INSPECTIA GENERALA

Pozitia bolnavului:
*Pozitia fortata sezanda(ortopnoe):
sezanda cu fixarea centurii scapulare
Si mainile sprijinite pe marginea

patului ce ajuta ventilatia si circulatia
pulmonara (pozisie antidispneica) in
cazul :

- SBO manifestat cu dispnee marcat
(criza de astm bronsic);




Inspectia senerala
mentioneaza ca bolnavul cu pleurita
uscata (fibrinoasa) pentru a limita
ampliantele respiratorii toracale §i pentru a
limita atingerea foitelor pleurale:

- protejeaza, cruta partea afectata
a toracelui
- respira superficial
- ocupa pozitia caracteristica , in
decubit lateral pe partea
sanatoasa



Inspectia generala:

Pacientul cu pleurita uscata(fibrinoasa)
protejeaza hemitoracele afectat
(se afla in decubit lateral pe partea sanatoasa)




Bolnavii cu pleurita diatfragmala prefera sa stea
culcati pe burta (decubit ventral) pentru a exclude
respiratia abdominala si a-si atenua senzatiile dureroase,
de asemenea aceasta pozitie asigura o ventilare eficienta a
segmentelor bazale pulmonare : ex. (COVID-19)

T




In cazurile patologiilor supurative - destructive pulmonare
(bronsiectazii, gangrena, abces pulmonar) bolnavii pot lua
pozitiile cat pe partea bolnava, deoarece In aceasta pozitie se
calmeaza tusea In rezultatul diminuarii scurgerii sputei din
cavitati, sau bolnavii i1au o pozitie culcat pe partea sanatoasa

pentru usurarea evacuarii sputei si maselor cazeoase din
cavitati.




EXAMENUL  OBIECTIV
INSPEC T 1A GEYVE‘R/IL/Iw pune in evidenta: Pozitia bolnavului




INSPECTIA GENERALA pune in evidenti : EXPRESIA FIETII - poate avea
niste particularitati in afectiunile respiratorii :

f' ,
¥
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- Faciesul ftizic —fata palida, facies supt, transpirat,
pamantiu, ochii stralucitori intalnit in TBC cavitar



- faciesul vultuos (pneumonic) — Imbujorarea pronuntata a
obrajilor in pneumonii. Adesea cu herpes nazal-labial si
hiperemia (imbujorarea) obrazului pe partea plamanului

afectat, fapt care se explica prin excitarea nervului simpatic
respectiv — semnul Jaccoud.




INSPECTIA GENERALA (continuare)
*Tegumentele — difuz cianotfice de caracter central

( sunt calde la palpare si cianoza nu dispare la
masarea locala);




La inspectia generala adesea se pot
observa modificarile

fanerelor:

- hypocratismul digital (degetele hypocratice) sau
osteoartropia hypertrofica ,,bete de toba”
(Ingrosarea si rotungirea falangelor terminale ale
degetelor la maini si picioarelor) si
modificarea unghiilor cu aspect bombat sticla de
ceasornic’;






- unghii cu aspectul sticlei de ceas.

Aceste modificari ale fanerelor se pot observa la bolnavii
cu procese inflamatorii pulmonare cronice (supuratii
bronho-pulmonare cronice: abces pulmonar cronic,
bronsiectazie, empieme); tbc; neoplasm pulmonar.




osteoartropia hypertrofica
Falanga normala . ”de Ftul Hypocrate”
ombat a unghiei




Starea de nutritie :
— hypoponderala sau casexie —1in bolile cronice
anergizante : tuberculoza sau cancer pulmonar




INSPECTIA LOCALA:

Poate pune In evidenta:
* la inspectia nasului:
- participarea aripilor
nazale In actul %~ .

de respiratie '

(cand este prezenta insuficienta respiratorie);

-in cazurile clinice grave, condensari infiltrative
masive sau atelectazii




INSPECTIA LOCALA poate mentiona semnele obiective :

ale Dispneei inspiratorii :
- implicarea muschilor respiratori accesorii:
sternocleidomastoidieni, trapezi, pectorali si marii dintati.
- inspirul profund, rar (*bradipnee) si prelungit,
pe fundalul unui facies anxios.
1 Y* dispneea inspiratorie de origine cardiaca- preponderent tahipneica

- apare retractia unor portiuni depresibile ale toracelui,

cum sunt spatiile intercostale, suprasternale, subclaviculare si

epigastrice, ceea ce poarta numele de tiraj.

Tirajul se asociaza cu un zgomot caracteristic numit cornaj.



Explicatiile notiunilor: - Cornaj, Tiraj, Stridor

- Cornajul este un zgomot inspirator suierat, care rezulta din
trecerea aerului, In inspir, prin caile superioare stenozate
(frecvent se produce prin ingustarea glotei in spasmul sau edemul
mucoasei laringiene ).
Are un catacter suierator cu inspirul dificil si prelungit , care
concomitent se asociaza cu bradipnee inspiratorie si tiraj
Epiglottis Vocal cords :




Tiraj (retractia
inspiratorie a partilor
moi ale toracelui, in
diferite regiuni,
datotara vidului
intratoracic , creat in
inspir);




Tirajul intercostal - consta din deprimarea partilor moi
ale toracelui i1n timpul inspirului
(efort inspirator crescut),
sau in timpul expirului
(efort expirator crescut).

Il Mecanismul : diferenta dintre presiunea intratoracica
in inspir fata de presiunea atmosferica

( efort inspirator crescut) sau presiunea intratoracica

(din spatiul pleural ) ramdne la valori mai mici

decat presiunea atmosferica ( efort expirator crescut)



Laringe Respiratie laringiana Respiratie

normala zgomotoasa
Stridor

- Stridorul reprezinta un zgomot caracteristic, sforait,
determinat de trecerea turbulenta fluxului de aer, atat in
inspir, cat si In expir, printr-o portiune stenozata si care se
poate asocia cu voce modificata, ragusita, tuse latratoare,
chinuitoare in accese.



INSPECTIA LOCALA poate mentiona semnele obiective:

ale Dispneei Expiratorii :
- implicarea muschilor respiratori accesorii
- expir prelungit si fortat,
- expirul este activ, uneori zgomotos, cu caracter
particular, suierator - wheezing.




INSPECTIA LOCALA

Deplasarea laterala a traheei In
acumulari lichidiene pleurale (pleurezia exudativa)



INSPECTIA LOCALA
Daca SOB evolueaza In emfizem pulmonar
(sindromul de hiperpneumatizare pulmonara):
*Cutia toracica devine emfizematoasa (forma de butoi)




INSPECTIA TORACELUI
- asimetrie toracica prin
bombarea hemitoracelui
afectat + largirea
sp./intercostale,
protruzia sau denivelarea
spatiilor intervertebrale

........




- bombarea
hemitoracelui afectat
(aspect din fata)




Depresiunea (retractia, micsorarea)
unui hemitorace
- hemitoracele se retine asimetric
In actul de respiratie
- hemitoracele este Ingust, mai platizat
- sp. i/c. — se Ingusteaza, se
retracteaza, uneori dispar, face
impresia ca coastele se afla
asezate una pe alta;




- umarul pe partea afectata se lasa In jos,
coloana vertebrala se deformeaza in sens

lateral spre partea sanatoasa.

Cauze: - pneumoscleroza — ratatinerea
plamanilor si pleurei -colabare —atelectazie
- lobectomie sau pulmonectomie;

- simfize pleuro - pericardiale.




PALPAREA TORACELUI

Scopul:
- evidentierea locurilor dureroase;
- determinarea elasticitatii bilaterale a toracelui;
- determinarea sincronitatii participarii ambelor
hemitorace in respiratie;
- determinarea transmiterii vibratiei vocale;
- evidentierea prezentei frotatiei pleurale;
- determinarea “sucusiunii Hypocrate”;
- determinarea crepitatiei cutanate toracale
(in emfizemul cutanat toracal).



1. EVIDENTIEREA LOCURILOR DUREROASE

Se evidentiaza locuri dureroase musculare toracale
- In rezultatul tusei istovitoare din cauza acumularii acidului
lactic si asteniei musculaturii toracale.




2. DETERMINAREA ELASTICITATII TORACALE

Toracele la sanatos este elastic
La copii elasticitatea toracelui crescuta, marita
La varstnici toracele este rigid (elasticite redusa)




\‘ e~
i 3”

1

L

Rigiditatea (Reducerea ) bilaterala a elasticitatii toracale —
in emfizemul pulmonar difuz
Rigiditatea unilaterala pe partea afectata —
in acumularile masive de lichid si/sau aer intrapleural



3. DETERMINAREA TRANSMITERII VIBRATIEI VOCALE

Explorarea prin palpare a vibratiei vocale furnizeaza informatii asupra
modificarii densitatii parenchimului pulmonar si/sau a unei eventuale modificari
structurale ce impniedica transmiterea acesteia la oeretele toracic.




FREAMATUL PECTORAL: este senzatia tactilii obtinuti prin palparea vibratiilor
vocale transmise prin caile respiratorii, tesutul pulmonar si peretele toracic cu
particularitati fiziologice:

se percep mai bine pe peretele toracic mai subtire, iar mai slab la cei cu peretele toracic gros
(l1a obezi sau la cei cu musculatura toracala-pectorala dezvoltata)

se percep mai slab la copii si femei cu voce ,,mica si inaltd” si mai intens la barbati cu voce

grava, ferma

se percep mai intens in zona subclaviculara, in spatiul interscapulovertebral siin suprascapulara

dreapta din cauza particularitatilor anatomice ale bronhiei lobare superioare drepte si a distantei mai

mici de la glota pana aceasta regiune.

se percep mai slab la nivelul omoplatilor si baza toracelui



-evidentierea prezentei frotatiei pleurale

Uneori se poate percepe
palpator frotatia pleurala.
frecatura pleurala se percepe
sub forma de senzatie tactila
aspra, asemanatoare cu acea
obtinuta prin frecarea a doua
bucati de matase, sau
asemanator cu
scartiitul zapezii -




- determinarea ’sucusiunii Hypocrate”

Sucusiunea hipocratica

sin. -zgomotul plioscaitului lichidului pleural, clapotajul toracic,
“zgomotul de glu-glu”

* se produce din cauza conflictului dintre lichid si aer,

acumulate in cavitatea pleurala — in hidropneumotorax;

* se poate depista la miscari bruste de scuturare, clatinare

a toracelui in paralel cu palparea zonei afectate

pulmonare

* se percepe zgomotul specific de “glu-glu” ca intr-un vas
jumatate plin cu apa.



- determinarea crepitatiei
cutanate toracale

(in emfizemul
subcutanat toracal).

Emfizemul subcutanat: : =
patrunderea aerului In
tesutului celular subcutanat al
peretelui toracic si al regiunii
cervicale




Emfizem subcutanat

- apare In traumatismele toracice care conduc la
pneumotorace sub presiune si se caracterizeaza prin
aparitia unei tumefieri difuze a peretelui toracic



Determinarea crepitatiei la palpare regiunile emfizematoase

cutanate toracale subcutanate dau senzatia perceputa prin
(in emfizemul comprimarea unui bulgare de zapada sau a
subcutanat toracal). unui material cu bule la ambalarea

aparatajului electronic




Percutia toracelui urmareste punerea in
vibratie a structurilor intratoracice, cu obtinerea
unui sunet percutor, care permite aprecierea
densitatii in zona examinata.

Calitatea sunetului va fi dependenta de
densitatea structurilor care vibreaza si se va
modifica paralel cu modificarile de densitate a
acestor structuri, consecinta a proceselor
patologice, fiind invers proportionala.



Adica cu cat densitatea tesutui pulmonar este mai
mare cu atat intensitatea(sonoritatea) sunetului
percutor este mai mica si invers.

Astfel, sunetul percutor de asupra plaminilor permite:
1. de a depista modificarile patologice in plamani si
pleura,

2. aprecierea limitelor (topografiei) plamanilor si a
mobilitatii marginii inferioare a plamanilor.



PERCUTIA COMPARATIVA

Sunt cunoscute urmatoarele tipuri de sunete percutorii:
1. Clar pulmonar-se determina de asupra tesutului pulmonar
sanatos.

Este Inalt, sonor, lung.



2. Sunet Mat
Este un sunet hiposonor, surd, scurt.

Se percepe In norma de asupra tesuturilor dense - ficat, oase,
muschi, inima.
De asupra plaminilor Sunetul Mat se va obtine in:

(1) condensarea masiva a plaminilor(pneumonie)
sau
(2) hidrotorax.



Sunet Submat:
E un sunet intermediar intre cel mat si clar pulmonar.
In normai se determini de asupra inimii, acoperite de
plamani.
In patologie:
(1) condensari pulmonare mai mici sau mai profunde—
pneumonii, tbc, cancer;
(2) colectii lichidiene mici si medii;
(3) atelectazii compresive



Sunet timpanic — sunet hipersonor
In normi : de asupra organelor cavitare - stomac,
intestin.
De asupra plaminilor se va depista in:
1.) prezenta unei cavitati dure in plamini >6 cm,
situate superficial,
2.) pneumotorax



Sunet percutor
timpanic de cutie

Hipersonoritate
timpanica - sinonime

-, sunet de cutie”, “sunet -Emfizem

hipersonor” pulmonar

Este specific pentru _pheumotorax

emfizemul pulmonar N —

(creste cantitatea de

In plamani si scade

elasticitatea alveola Se poate
reproduce

percutand o perna

Emfizem pulmonar



Sunetmat + timpanic
este perceput in colectii mixte pleurale : aer + lichid.




PERCUTIA
TOPOGRAFICA

- linia mediosternala - este linia
mediana anterioara;-

- linia parasternala - de-a lungul
margini isternului;

- - linia mMmamelonara - este

verticala care coboara prin
papila mamara; din cauza
situatiei variabile a
mamelonului, mai ales la femeie,
este folosita de obicei linia
- linia medioclaviculara - este

verticala care coboara prin
mijlocul claviculei

Percutia Topografica
-are ca scop aprecierea limitelor (topografiei) plamanilor Si
mobilitatii marginii lor inferioare.



Percutia topografica stabileste:

I. Limitele superioare ale plamanilor
1.) indltimea apexurilor pulmonare anterior: 3-4 cm de asupraclaviculelor;
2.) inaltimea apexurilor pulmonare posterior — la normal se afla la nivelulspinei posterioare a vertebrei VIl cervicale;



Determinarea latimii

= benzilor(cdmpurilor)
Kronig
Latimea benzilor Kronig (aria de

sunet clar pulmonar de asupra
apexurilor) = 6-8 cm.



LIMITELE INTERIOARE ALE PLAMINILOR LA NORMAL

LOCUL PEPCUTARII

PLAMINUL DREPT

PLAMINUL STING

Linia parasternala CoastaV = |-
Linia medioclaviculara Coastavi | -———--
Linia asilara anterioara Coasta VI Coasta VI
Linia axilara medie Coasta VIl Coasta VI
Linia axilara posterioara Coasta IX Coasta IX
Linia scapulara Coasta X Coasta X

Linia paravertebrala

Apofiza spinala a
vertebrelor T XI

Apofiza spinala a
vertebrelor T XI

= 1 !‘\yperstenici - Ccu o coasta mai sus.

** La astenici - cu o coasta mai jos.




Mobilitatea limitelor inferioare a plamanilor
ese poate efectua pe trei linii topografice din dreapta (/lin. medioclavicularis, lin. axilaris media $i lin. scapularis), iar din
stanga pe lin. axilaris media Si lin. scapularis).

Pentru aceasta
bolnavul este rugat
sa inspire profund
maximal cu
retinerea respiratiei,
percutand,
determinam din nou
limita inferioara a
plamanului.

Determinarea mobilitatii limitelor inferioare a plamanilor

Manevra Hirtz

*Apoi, in acelagi mod,
determinam excursia
plamanilor in expiratie
maximala.

Mobilitatea limitei inferioareale plaméanilor (excursia pulmonara)

Norma = 3-8 cm, maximal pe limia axilara medie(pana la 10 cm).



Deplasarea limitelor inferioare a plamanilor in jos
poate fi cauzata de:
escaderea presiunii intraabdominale cu ptoza a
diafragmului Si organelor abdominale (enteroptoza).
e procese patologice ale plamanilor si pleurei
(emfizem pulmonar, astm bronsic).



Deplasarea limitelor inferioare ale plamanilor
n sus

ca rezultat a proceselor de ratatinare a fesutului pulmonar:

e tuberculoza pulmonara;

e dupa cicatrizarea abcesului pulmonar;

e dupa pleurite, mai ales purulente cu formarea

aderentelor in ingrosarea

pleurei.

e acumularii de lichid in cavitatea pleurala, ce provoaca
atelectazie de compresie.



Deplasarea limitei superioare a plaménilor in jos Si
micsorarea latimii campului Krénig se intdlneste -
la ratatinarea apexurilor (tuberculoza pulmonara).
Deplasarea limitei superioare in sus Si largirea cémpurilor
Krénig se mentioneaza -
in procesele de distenzie alveolara (emfizem pulmonar,
astm bronsic).



Micsorarea mobilitatii limitelor inferioare ale plamanilor
poate fi cauzata de:
e procesele inflamatorii in plamani;
e distenzia cu micgorarea elasticitatii alveolelor (emfizemul
pulmonar);
e acumularile de lichid sau aer in cavitatea pleurala, sau
aderentele pleurale;
e micgorarea mobilitatii diafragmului (ascita, meteorizm,
graviditate, chist masiv ovarian, pancreatic $.a.).



Schimbadri patologice ale topografiei plamanilor:
e Elevarea apexurilor pulmonare i largirea benzilor Kronig +
coborarea limitelor inferioare a plamanilor —

in emfizem pulmonar,
e Inaltime redusa a unui sau ambelor apexuri pulmonare sau
micgorarea benzilor Kronig — condensari pulmonare la acest nivel
- tbc, pneumonie, pneumofibroza.



Coborare unilaterala a limitelor inferioare pulmonare —
emfizem vicar;

Elevarea unilaterala a limitelor inferioare pulmonare :
e pneumoscleroza,

e atelectazie pulmonara

e acumulare de lichid sau aer in cavitatea pleurala
e marirea in volum a ficatului, splinei
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