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GENERALITATI

AUSCULTATIA prezinta una din metodele
clinice fizicale de examinare a bolnavului
prin ascultarea fenomenelor acustice
generate de activitatea organelor interne,
in special a sistemului respirator,

cardiovascular, digestiv, renal.



Auscultand , se poate masura tensiunea arteriala




Deasemenea, cu ajutorul auscultatiei se poate clinic
monitoriza evolutia fatului intrauterin.



ISTORIC

Auscultatia - (auscultatio = ’lat.” = a asculta) metoda
clinica fizicala de investigatie prin perceptia si
interpretarea fenomenelor acustice din mediul
intern al organizmului uman.

Este relatata inca din documentele antice (de
exemplu, papirusurile medicale ale Egiptului antic,
datate in secolul al XVIi-lea i.Hr.).

Il — dar posibil nedocumentat — din timpuri mai stravechi




T ISTORIC

Hippocrate (prin 350 i.Hr.) sustinea
acelasi lucru: Apropiind urechea de

pieptul pacientului, putem auzi
bataile inimii Si detecta eventualele
acumulari de lichid in
zona pulmonara.
\.  ldeaici §$i “sucusiunea Hipocrate” —

| clapotajul toracic sau fenomenul

W
‘. \

P 4\ "glu-glu” - adica fenomenul acustic la

I‘.‘"I '

é W\ e g o . . .
prezenta lichidului si aerului
in cavitatea pleurala.



Mai tarziu, prin secolul al XVI-lea, renumitul chirurg
Ambroise Paré preciza: “Daca sunt prezente substante
(sau umori) in torace, se poate auzi un zgomot
asemanator unei sticle semi-umplute care se goleste”

William Harvey , creatorul teoriei circulatiei
sanguine , intr-o prelegere tinuta prin 1616,
sublinia: “Cu fiecare miscare a inimii, se
elibereaza o cantitate de sénge din vene
catre artere Si astfel apare pulsul care
poate fi auzit in interiorul pieptului”.




La inceputul secolului al XIX-lea, doctorii ascultau

bataile inimii plasandu-si o ureche direct pe pieptul
pacientului.






Clinicianul fancez René Laennec in 1816 la Necker-Enfants Malades Hospital
in Paris a inventat stethoscopul




Timiditatea unui doctor a dus la inventia stetoscopului

René Laennec medic clinician de exceptie la timpul lui-era un barbat
timid Si cea mai importanta inventie a sa se datoreaza chiar acestei
timiditati.

La un examen clinic, cand trebuia sa consulte o tanara femeie, ce
se plangea de probleme cu inima, doctorului Laennec i s-a parut
complet deplasat sa-Si apropie urechea de pieptul pacientei.

Prin urmare, a folosit mai multe foi de hartie rulate in forma
de cilindru, formanduntub, Si a descoperit ca acest instrument
rudimentar 1i permite sa auda
amplificat bataile inimii Si chear,
mult mai clar.




Laennec a perfectionat instrumentul
Si acreat un tub delemn de 3.5cm
diametru Si 25 cm lungime.

Acest instrument reprezinta un tub
cilindric (de lemn, de plastic, fildes, otel)
avand o extremitate (in forma de palnie)
larga ce se aplica la pavilionul urechii si
alta ingusta (cornetul) se aplica pe corpul
bolnavului.

Acest prim stetoscop a fost realizat
in anul 1816. Inventia sa a fost rapid
adoptata de doctorii din Franta Si Europa,
iar Laennec a continuat sa experimenteze
cu diverse materiale Si modele pentru
a-Si desavarsi inventia.




Din nefericire, doctorul

René Laennec a murit la
varsta de 45 de ani, in 1826,
din cauza tuberculozei.

Stia cat de valoroasa
fusese descoperirea sa,
despre care a spus ca este
,» Céa mai importanta

mostenire a vietii mele.”

Lui i se datoreaza inventia
stetoscopului, instrument care
a avut o contributie
importanta in medicina moderna.
René Laennec este cunoscut Si ca
parintele auscultatiei clinice.




Ulterior instrumentele de
auscultatie au suferit o evolutie de
perfectionare. Au fost propuse In
afara de stetoscopul rigid —

stetoscoape flexibile.
Particularitatea lor consta in faptul
ca de la cornetul stetoscopului pleaca

2 tuburi de cauciuc, extremitatile

carora se Introduc in pavilioanele

urechilor (auriculare) a
examinatorului fiind foarte comode
In practica pediatrica.




Ulterior au fost construite aparate ce amplifica fenomenele acustice — fonendoscoape.

Ele pot fi de diverse forme, dar au o particularitate comuna obligatorie prin prezenta
cavitatii metalice de rezonanta acoperita cu o membrana subtire. Cavitatea acoperita
de membrana (diafragma semirigida) , dupa teoria rezonantei, amplifica considerabil
fenomenele acustice, denaturandu-le, spre deosebire de stetoscop, care da o imagine
ascultativa mai justa a fenomenelor acustice cardiace sau pulmonare.



Particularitatile auscultative ale aparatelor de auscultatie
Stetoscopul cu piesa conica(cornetul):  Fonendoscopul (cu diafragm semirigid)

prin atenuarea frecventelor
Inalte permite 0 mai buna

auscultatie a zgomotelor cu

tonalitate joasa

! La aplicarea unei presiuni
prea mari la utilizarea
stetoscopului cu folosirea

piesei conice pielea intinsa
poate functiona ca un Atenueaza frecventele sonore
diafragm si poate atenua  joase, astfel permitand o mai

zgomotele de tonalitate joasi buna auscultatie a zgomotelor
de tonalitate inalta

! Intr-un fel sau altul aparatele de auscultatie modifica fizic zgomotele auscultative




1111 Este important de

mentionat, ca fiecare

instrument poseda
particularitafile sale sica
trebuie folosit unul s1 acelasi
aparat de auscultatie.




Argumentarea fizica a auscultatiei(1)

Asa dar, fenomenele auscultative ce acompaniaza functia diferitor organe prezinta
zgomote de diferita intensitate s1 durata. Masurarile contemporane ale
diapazoanelor frecventelor acestor zgomote efectuate cu aparataj acustic de mare
precizie au aratat ca fenomenele acustice din mediul intern acupa o banda de
frecvente destul de larga, (diapazonul general de frecvente) care medicul le poate
percepe, adica sunt accesibile auscultatielr umane.

Pe langa asta, a fost demonstrat ca, fiecarur semn(zgomot) ascultativ i1 este
caracteristic un diapazon mai ingust de frecvente, in limitele carui semnul acustic
is1 pastreaza ,,melodia” sa specifica fara denaturare (diapazonul caracteristic de
frecvente).

Diapazonul general de frecvenie a semnelor principale auscultative este
situat in limitele 20-5600 Hz, 1ar diapazonul caracteristic de frecvente

in limitele 20-1400 Hz.



Argumentarea fizica a auscultatiei (2)

Melodia semnelor auscultative, este
determinata nu numai de diapazonul de
frecventa , dar si de repartizarea
amplitudei in acest diapazon si de lungimea
(durata) acestui zgomot.

Cu cat e mai mare diapazonul de
frecvente a semnului auscultativ, cu atat e
mai mica energia lui sonora.

De exemplu: diapazonul de frecventie a
zgomotelor cardiace e mai jos de cat
diapazonul frecventelor sulfurilor iar
energia sonora a zgomotelor cardiace e
considerabil mai mare decat energia
suflutilor cardiace.




Argumentarea fizica a auscultatiei (3) La aUSCUItatie trebUie Sé se ia ’I‘n
consideratie particularitatile
analizatorului auditiv.
Urechea omului percepe vibratiile
sonore cu frecventa de la 20-20000 Hz,
dar mai sensibila la frecventele in
diapazonul aproape de 1000 Hz.
Deaceea la energii sonore egale cu
frecventa aproape de 1000 Hz , par mai
sonore, mai puternice, decat sunetele de
diapazoanele mai joase sau mai inalte.
Omul percepe mai greu sunetul slab
dupa cel puternic: de ex., zgomotul
sonor cardiac parca mascheaza
suflul fin diastolic.




In practica clinica se utilizeza auscultatia :
directa si indirecta

Auscultatia directa (cu urechea aplicata pe torace) :
Avantaj: - permite o apreciere mai exacta a calitatu
zgomotelor respiratorii (nemodificate fizic de stetoscop sau
fonendoscop)

- 151 pastreaza avantajul in practica pediatrica ,
datorita faptului ca prin aceasta metoda multe semne
auscultative (d/ex., zgomotele cordului, respiratia bronsiala
slaba) sunt percepute fara denaturari si de pe o suprafata mai
mare a corpulul.

Dezavantaj - imposibilitatea utilizarn la bolnavi gravi si
infectiosi;
- dificultatea auscultatie1r regiunilor supra si
subclaviculare, spatiile axilare.




Auscultatia indirecta

(cu ajutorul aparatelor acustice) :
Avantaj: - 1gienic — evita contactul direct cu pacientul
- permite explorarea tuturor zonelor,
inclusiv supra-, subclaviculare si axilare;
- ofera date mai precise privind localizarea
zgomotelor respiratorii;
- posibilitatea examinarii bolnavilor gravi
s1 infectiosi;
Dezvantaj: - stetoscopul(fonendoscopul) modifica
caracterele normale ale zgomotelor prin
eliminarea unor frecvente;
- se pot produce zgomote supraadaugate
(parazite) prin atingerea tubului de
cauciuc de haina, de pat, etc.




AUSCULTATIA PLAMANILO

R » Scopul consta in sesizarea diferitor zgomote ce
se produc intratoracal, in cursul respiratiei,
tusel, vorbirii, pentru ca interpretarea lor sa ne
orienteze in diagnosticul clinic al unei afectiuni.

Pentru a realiza cu succes acest scop este necesara

respectarea unor reguli sic onditii:

1. Deoarece intensitatea multor din zgomotele generate la respiratie este la
limita inferioara a pragului auditiv - auscultatia necesita un mediu cat mai linistit Si
confortabil termic;
2. Pozitia bolnavului verticala sau sezinda, cu capul intors in partea opusa medicului.
3. Medicul trebuie sa ia pozitia in dreapta bolnavului sau o pozitie comoda in dependenta
de pozitia bolnavului Si sa posede o anumita abilitate de concentrare;



Tehnica auscultatiei:
1. Auscultatia poate fi efectuata direct sau
indirect;
2. Pozitia cornetului stetoscopului sau
dispozitivului de rezonanta a
fonendoscopului in contact complet, evitand
apasarea prea mare pe regiunea auscultata;
3. Se va evita atingerea de tuburile de
cauciuc a fonendoscopului pentru a
exclude zgomotele suplimentare inutile.
4. Bolnavul va adopta o pozitie comoda,
relaxata;
5. Respiratia bolnavului trebuie sa fie usoara
nefortata, linistita, de amplituda,
adancime medie sau profunda cu gura
Intredeschisa, ritmica pentru a evita lesinul
sau sincopa hiperventilationala .

\9»



Metodica auscultatiei plamanilor (1)
1. Stetoscopul(fonedoscopul) se aplica bilateral, pe regiuni
simetrice ale cutiei toracice prin metoda comparativa,
respectand aceiasi consecutivitate ca la percutia comparativa:
de sus in jos, de la anterior, lateral la posterior;

X

C’i’”}

X

ceeeecececceceeacccC



Metodica auscultatiei plamanilor (2)

2. La auscultarea partilor laterale ale toracelui mainile
bolnavului vor fi asezate pe capul acesuia (sau pe solduri),

pentru a descoperi axilele;




Metodica auscultatiei plamanilor (3)

3. La auscultarea partii posterioare a toracelui se propune bolnavului sa
incline capul inainte Si sa incruciSeze mainile inainte cu palmele pe umeri in
asa fel ca omoplatii sa se deplaseze lateral si sa se largeasca astfel campul de
examinare in regiunea interscapulara;




Metodica auscultatiei plamanilor (4)

4. Se ausculta minimum un ciclu respirator ( inspirul Si
expirul integral ) in fiecare punct de auscultatie , in
cazul detalizarii fenomenelor auzite se ausculta zona

suspecta in decursul a cel putin a 2-3 cicluri
respiratorii;

5. in timpul determinarii tipului de respiratie Si

auscultatia regiunilor superioare e mai bine daca
bolnavul respira pe nas cu gura — inchisa.

6. la auscultatia regiunilor inferioare a cutiei toracice $i

la prezenfa zgomotelor respiratorii secundare e mai
informativ , cand bolnavul respira cu gura deschisa,
deoarece in acest timp se mareste ventilatia
plamanilor
si se intensifica ralurile, frotatiile pleurale.




1. se incepe auscultatia anterior de la apexurile plamanilor supra - i
subclavicular, i continua pe suprafata anterioara de sus in jos, primele 2
spatii intercostale pe linia medioclaviculara pana la coasta lll, care pe
stanga

corespunde limitei superioare a matitatii cordului;



I ATENTIE- INCORECTITUDINE iN UNELEA SURSE, POZE, DESENE

Pe partea anterioara AUSCULTATIA este descrisa de a fi efectuata pe suprafata
anterioara de sus de la apexuri in jos, pe stinga pana la coasta 3, ce corespunde
limitei superioare a matitatii cordului, iar din dreapta pana la limita matitatii ficatului
sau limitele inferioare ale plamanilor
(coasta VI pe I. medioclaviculara si coasta VIl pe linia axilara anterioara).



Ordinea auscultatiei plamanilor -anterior

1. Zona apexurilor pulmonare supraclavicular comparativ bilateral simetric

2. Subclavicular, comparativ, bilateral, simetric pe Spasiile intercostale | pe liniile medioclaviculare

3. Subclavicular, comparativ, bilateral, simetric pe Spasiile intercostale Il pe liniile medioclaviculare

4. Pe spatiile intercostale lll la marginea laterala a m.pectoralis major, comparativ, bilateral, simetric pe liniile
axilare anterioare;

5. Pe spatiile intercostale IV la marginea laterala a m.pectoralis major, comparativ, bilateral, simetric pe liniile
axilare anterioare;



Ordinea auscultatiei plamanilor -
partile laterale:
6. in fosa axilara pe l.axilara medie
7. un spatiu i/c mai jos de fosa
axilara pe l.axilara medie;
8. un spatiu i/c mai jos de zona
precedenta;
.... Se pot ausculta bilateral
simetric cateva puncte
suplimentare pe liniile axilare
anterioare ,medii Si posterioare
pana la limitele inferioare ale
plamanilor.




Ordinea auscultatiei plamanilor -
post e r i or:

{\}.»

: se ausculta regiunile
simetrice suprascapulare,
apoi partea superioara,
medie i inferioara a
regiunii interscapulare din
ambele parti laterale ale
coloanei vertebrale.

Mai apoi regiunile bilaterale
subcapulare si
paravertebrale pana la
limitele inferioare a
plamanilor (coasta X si Xl).



Pentru interpretarea corecta a datelor auscultative obtinute(ce Si
unde sunt localizate ) este necesar sa Stim
Proectia topografica a plamanilor pe cutia toracica
Dupa cum se stie:
Plamanul stang este compus din
2 lobi : superior si inferior, iar
plaminul drept — 3 lobi superior,
mediu si inferior.
Varfurile(apexurile) pulmonare
se afla In fosa supraclaviculara,
depasind claviculele cu 2 -4 cm.

Apexul drept este situat cu 1
cm mai jos decat apexul stang




Scizurile pulmonare

»

Major Fissure

Major Fissure

=Scizura oblica pleaca de la D3,directie oblica in jos

=Scizura orizontala-merge paralel cu C4 este orientata spre stem




Pe suprafata posterioara a
toracelui bilateral se
proiecteaza lobii superiori si
inferiori, liniile limite
| Intre ei (scizurile oblice),
pornesc simetric de la
Th III si urmeaza
bilateral pe marginea
interna a omoplatilor ,
continuand anterior pana
la coasta VI pe linia
medioclaviculara.

4. Loul superior stang 1. lobul superior drept
5. Lobul inferior stang 3. lobul inferior drept






Pe partea laterala si anterioara a hemotoracelui drept
limita Intre lobul superior si inferior este scizura oblica,
linia ce uneste Th III sicoasta VI pel. medioclaviculara,
iar scizura orizontala , care delimiteaza lobul superior de
lobul mediu, se proiecteaza pe linia ce porneste din punctul
de insertie a scizurii oblice si linia axilara medie pe un traect
orizontal si anterior pe traseul coastei IV pana la stern.

Pe partea laterala si anterioara a
hemotoracelui stang limita intre lobul
superior si inferior este scizura oblica,
linia ce uneste Th III si punctul de
intersectie a . medioclaviculare cu
coasta VI.




1. Lobul superior al plamanului drept
2. Lobul mediu al plamanului drept

3. Lobul inferior al plamanului drept
4. Lobul superior al plamanului stang
5. Lobul inferior al plamanului stang

Astfel , pe partea anterioara a toracelui se
proiecteaza :

Pe hemitoracele drept linia orizontala la
nivelul coastei a IV delimiteaza lobul
superior si lobul mediu , iar linia oblica ce
vine din regiunea lateral-axilara spre locul de
insertie a coastei VI cu linia
medioclaviculara — delimiteaza lobul mediu
si lobul inferior .

Pe hemitoracele stang linia oblica ce vine din
regiunea lateral-axilara spre locul de insertie
a coastei VI cu linia medioclaviculara —
delimiteaza lobul superior silobul inferior



Asa dar, respectand tehnica, metodica Si ordinea

auscultatiei plamanilor:
1. La inceput determinam sSi interpretam
caracterul zgomotelor respiratorii fundamentale,
apoi se apreciaza
2. Prezenta zgomotelor respiratorii supraadaugate
si finalizam cu
3. auscultatia vocii (integrale sau Soptite), aucultarea
tusei
4. iar la necesitate aplicam metode mixte la auscultatie
( de ex., ausultatie cu sucusiune).



Stethoscope

La auscultatia plamanilor se pot ausculta urmatoarele

1. Respiratia fundamentala de baza (normala)

fenomene acustice:

2. Zgomote respiratorii supraadaugate (suprapuse)

3. Bronhofonia.



In lipsa schimbarilor patologice in sistemul
respirator se ausculta zgomote respiratorii fiziologice:

1. Respiratia laringotraheala (suflul glotic,
suflul tubar sau bronsic fiziologic).
2. Respiratia veziculara sau Murmurul

vezicular (alveolar).

! Unuii autori mentioneaza Respirafia mixta (bronhoveziculara)

fiziologica ausculatata la unii pacienti deasupra apexului drept ce

se datoteaza particularitatilor anatomice ale apexului drept

(bronhul lobar superior drept, fiilnd mai scurt si mai larg, iar
parenhimul pulmonar e mai subtire).



1.Mecanismele principale
de formare a

zgomotelor respiratorii

fundamentale fiziologice

1. Respiratia laringotraheala
(suflul glotic, suflul tubar sau
bronsic fiziologic)

provine din miscarea
turbulenta la trecerea aerului
prin glota




Aceste vibratii turbulente
genereaza un zgomot(sutlu
tubar fiziologic) care se
transmite $i se percepe
deasupra glotei, traheii si
bronhiilor principale pe
parcursul inspirului si
expirului;

Vibratiile
turbulente

Trachea

Tertiary bronchi
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2. Mecanismele principale de formare a zgomotelor respiratorii
fundamentale fiziologice

2. La momentul actual nu este sabilit definitiv
mecanismul si locul formarii Respiratiei
veziculare(Murmurului vezicular (alveolar).

Ipoteza initiala de aparitie acestui sunet prin
vibratia elementelor elastice ale peretilor
alveolari la umplerea cu aer in inspir si la golire
In prima parte a expirului a fost lansata inca in
1816 de Rene Laenec.

Ulterior el a propus inlocuirea termenului
murmur vezicular” cu termenul de ”murmur
pulmonar”, pentru ca presupusese ca la
formarea acestui zgomot respirator fiziologic
participa nu numai alveolele ci si structurile k
cailor respiratorii terminale;




3.Mecanismele principale de formare a zgomotelor respiratorii
fundamentale fiziologice

2. Respiratia veziculara (alveolari) Acin pulmonar (schems)

Bronhiola
Conform altei ipoteze murmurul vezicular se —

formeaza trecerea aerului prin sfincterele
bronhio-alveolare in spatiul largit alveolar;

Bronhiole
respiratorii

Ultima ipoteza este considerata mai verosimila,
care considera ca murmurul vezicuar reprezinta
rezultatul modificarii zgomotelor generate in caile
aeriene superioare la trecerea prin parenhimul
pulmonar, iar filtrarea Si atenuarea selectiva a
unor frecvente imprima murmurului vezicular
un caracter specific.



Caracteristica semiologica a zgomotelor respiratorii principale

1. RESPIRATIA
LARINGO-TRAHEALA
(suflul glotic, suflul tubar

sau bronsic fiziologic)

Normal sulful
laringo-traheal se ausculta
la nivelul laringelui si
traheei in zona manubriului
sternal si posterior in
portiunea superioara a
spatiului interscapular pana
la vertebra toracala IV —
locul de proiectie a
bifurcatie

Lw




INSPIR

RESPIRATIA LARINGO-TRAHEALA (suflul tubar, bronsic fiziologic)

EXPIR

Suflul tubar prezinta un
Zgomot aspru ce aminteste
sunetul ,,h-h”. Se ausculta la
inspiratie, dar mai aspru
pronuntat la expiratie.

Faza expiratiei a suflului
tubar e mai aspra mai
accentuata, de lunga durata
si prelungita , pentru ca
orificiul glotic e mai Ingust
la expir decat la inspir.



Deci, Semiologia Respiratiei Laringo-Traheale mentioneaza ca:

1. La normal Respiratia laringo-traheala(suflul tubar, bronsic) se ausculta
mai aproape de locul de origine si scade in intensitate pe masura ce se
Iindeparteaza de orificiul glotic;

2. Acest zgomot poate fi auscultat la omul sanatos:
- anterior deasupra glotei, traheii, manubrului sternal ;
- posterior de la nivelul vertebrei C VII si paravetebral in zona
interscapulara , preponderent mai clar pe dreapta, pana la
veretebrele Th IV ( zona de proiectie a bifurcatiei traheei);

3.In alte zone ale toracelui respiratia laringotraheala fiziologica
nu se ausculta, fiindca tesutul pulmonar normal amortizeaza,
atenueaza vibratiile acestui zgomot;



4. Auscultatia respiratiei laringo-traheale in alte arii ale
toracelui are semnificate patologica, atunci cand se
propaga in aceste zone necaracteristice acestuia

sunt prezente urmatoarele conditii :

- aparitia condensarii, induratiei tesutului pulmonar cu
pastrarea permiabilitatii bronsiale;
- prezenta unei cavitati care comunica liber cu bronhia de

drenaj;
- aparitia atelectaziei de compresie sau pneumotoraxului
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Caracteristica semiologica a Murmurului Vezicular

2. Particularitatile Murmurului
Vezicular:
* este conditionat de patrunderea
aerului in alveole,de reexpansionarea
si vibrarea lor, Si de asemenea de
vibratiile aparute la disecarea fluxului
de aer in labirintele dihotomiilor
(ramificatiilor) bronsiilor mici.

* Se determina deasupra tesutului pulmonar
sanatos pe o mare parte a suprafetei cutiei
toracice, pe tot parcursul inspiratiei Si a
primei 1/3 din expiratie, cu maxima
sonoritate la sfarsitul inspiratiei; k




Caracteristica semiologica a Murmurului

Vezicular(continuare) S .
* este un sunet continuu, aspirativ, fin, moale, asemenea unui foSnet

de
frunze, aminteste de sunetul la pronuntarea consoanei , f—f ”.

* de claritate majora se ausculta: - in regiunile anterioare subclaviculare,
- in regiunile laterale axilare,
- in regiunile posterioare (bazale)
subscapulare
* Comparativ mai slab se ausculta murmurul vezicular :
- in regiunile apexurilor,
- in regiunile suprascapulare , deoarece in aceste
regiuni parenhimul pulmonar e mai subtire



Variatiile fiziologice ale murmurului vezicular

Murmurul Vezicular § este mai
accentuat :

- in dreapta , decat in stanga ,din cauza
bronhiei lobare superioare drepte
care este de calibru mai mare;

- La copii, care au un perete toracic mai
subtire si elastic, cu miscari accelerate
ale aerului in conductele respiratorii
(Prespiratia puerila” —auscultata la
copii pana la 14 ani);

- La astenici cu perete toracic subtire;

- La persoanele ce fac in mod fortat

miscari respiratorii ample(dupa fuga,

efort fizic), prin cresterea vitezei de
circulatie a aerului;

Murmurul §Vezicular este mai
diminuat :
- La persoanele cu stratul adipos sau
muscular exagerat pe torace, care
provoaca transmiterea mai slaba a
sunetelor la suprafata;
- La batrani, astenici, sedentari, prin
scaderea vitezei de circulatie a aerului ;
- Respiratie superficaila. Respiratie ioga.

1! — diminuarea fiziologica a murmurului
vezicular se manifesta uniform simetric si
bilateral.



Modificarile patologice ale Murmurului Vezicular
se refera la :

1.Modificarea intensitatii - Cresterea sau Diminuarea intensitatii
- Murmurul Vezicular accentuat sau diminuat;

2. Modificarea ritmului — Respiratia sacadata

3. Modificarea timbrului — Respiratia aspra

4. Modificarile ale raportului ” inspir : expir ”

Tot In acest context trebuie de explicat notiunile:
- Cornaj
- Stridor



Modificarile patologice ale Murmurului Vezicular prin Cresterea intensitatii

1. Exagerarea murmurului vezicular — “respiratie aspra”

Mecanism: micgorarea neuniforma a lumenului bronhiilor mici prin edem, spasm
(bronsiolita)

Caracteristici: este accentuat, mai aspru, cu expiratie prelungita si aproape o egalare cu
expirul (inspir/expir 1:1).

Murmur vezicular nemodificat Murmur vezicular modificat - aspru




Modificarile patologice ale Murmurului Vezicular prin Diminuarea intensitatii :

1. Murmur vezicular diminuat:
Bilateral pe intreaga arie pulmonara:
Mecanism: - micgorarea circulatiei aerului prin conductele respiratorii :
- obstacole pe caile respiratorii (corpi straini, edem glotic, crup difteric,
tumori mediastinale, etc;
- criza de ast brontic ( din cauza bronhospasmului)
- emfizem pulmonar (scaderea compleantei Si reculului pulmonar)
2. Murmur vezicular diminuat:
Unilateral :
Mecanism: - prin obstacole pe bronhia principala sau lobara (corp strain, tumori
endobronsice, hipersecretie abundenta de mucus, compresie externa de
anevrism
aortic , adenopatii mediastinale;
- interpozitia de tesut solid, de lichid sau aer in cantitae redusa, pahipleurita
intre parenhimul pulmonar Si urechea examinatorului;
- prin limitarea miscarilor respiratorii datorita durerilor toracale Si intra
toracale( pleurite. neuralgii intercostale. fracturi costale, etc).



3. Murmur vezicular abolit (tacere respiratorie):
Absenta zgomotelor respiratorii pe o regiune a
toracelui apare la:
- obstructia totala bronsica intrinseca (tumoare, dop
de exudat, corp strain) sau prin compresie externa;
- interpozitia unei cantitati exagerate de aer
(pneumotorax), lichid (pleurezie masiva) sau
tesut conjuctiv (pahipleurita intinsa)
in cavitatea pleural3;



Modificarea ritmului murmului vezicular — ”Respiratia sacadata ”

— este o respiratie intermitenta, cu migcari respiratorii intrerupte,
datorita unor contractii aritmice a muschilor respiratori, se
aseamana cu respiratia unui copil care plange, suspina.
- respiratia sacadata se intalneste in cazurile contractarii
neuniforme a musculaturii respiratorii la auscultatia unui pacient
intr-o incapere rece; la afectarea muschilor respiratorii, in
timpul unui tremor nervos, dar si la un bolnav febril.
- In fracturi costale, in pleurite sau la lezarea centrului
respirator ( meningoencefalite, intoxicatii endo- Si exogene),
ce fac ca miscarile respiratorii sa fie intrerupte



Modificarile raportului ” inspir : expir 7 ale Murmurului Vezicular

Respiratia normala veziculara cu referire la raportul
inspir — expir este de 3:1 sau4: 1.

Expirul prelungit , care se poate egala sau chear depasi
durata inspirului,
se poate ausculta:
- in emfizemul pulmonar,
- in astmul bronsic,
- in bronsiolita



Explicatiile notiunilor:
- Cornaj , Tiraj, Stridor, Respiratie stenotica

- Cornajul este un zgomot inspirator suierat, care rezulta din trecerea
aerului , In inspiratie, 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 Tira j
( retractia inspiratorie a partilor moi ale toracelui, in diferite regiuni,
datotara vidului intratoracic , creat in inspir;

- Stridorul reprezinta un zgomot caracteristic, sforait, determinat de
trecerea aerului, atat in inspir, cat si In expir, printr-o portiune
stenozata



Respiratia stenotica — o varietate a respiratiei
zgomotoase

Se caracterizeaza prin amplificarea respiratiei
laringo-traheale , care apare

la Ingustarea tumorala a traheei sau a unui bronh
de calibru mare si se ausculta in locurile de
auscultatie a suflului tubar (fiziologic) si insotita
de o abundenta de raluri



Modificarile patologice ale Respiratiei Laringo-Traheale
sau
Zgomote respiratorii patologice, derivate din
suflul laringotraheal:

1) Suflu tubar patologic
2) Suflu cavitar (cavernos)
3) Suflu amforic

4) Suflul pleuretic



1) Suflu tubar patologic

Aparitia condensarii, induratiei tesutului pulmonar
(adica unei regiuni de tesut pulmonar) lipsit de aer cu
pastrarea permiabilitatii bronsiale - creaza conditii de propagare spre
peretele toracic In regiuni unde nu se ausculta In conditii fiziologice
sunetul laringo - traheal.

In aceste conditii se ausculta SUFLUL TUBAR (BRONSIC)
PATOLOGIC care este de intensitate mare, tonalitate joasa si are
un timbru aspru; se aude aproape de ureche, in ambele faze ale
respiratiei, dar preponderent In inspir.

Pentru a concretiza prezenta suflului tubar patologic este deajuns
de a compara auscultativ zona fiziologica a acestui suflu cu zona
suspecta



Il Sa recapitulam :

Suflul tubar patologic:

reprezinta transmiterea suflului tubar fiziologic prin
teritorii condensate ale plaminilor, pana la nivelul
peretelui toracic, inlocuind murmurul vezicular.

Mecanism Condensarile pulmonare transmit mai bine
undele , vibratiile sonore (cand bronhiile
mari raman permeabile)
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Suflu cavitar sau cavernos

- este suflul tubar fiziologic, ajuns intr-o cavitate, care comunica
liber cu bronhia de drenaj si funcfioneaza ca o camera de
rezonanta, ce amplifica intensitatea sunetului;

- se percepe deasupra unei cavitati relativ mare
( dar cu diametrul pana la 6 cm), cu pereti netezi, elastici,
indurati Si condensare pericavitara, situate superficial, care
comunica larg cu o bronhie libera de drenaj (ex: caverna tbc).
- este un zgomot grav, rezonant Sitare, cu un timbru “gaunos”
caracteristic.



Suflul cavernos se ausculta
egal in ambele faze ale
respiratiei Si, spre deosebire de
suflul tubar , care da sensatie
ca este proiectat in ureche,
suflul cavernos da sensatia de
profunzime, din cauza cavernei,
care joaca un rol de cutie de
rezonanta ( se poate reproduce
sufldnd in mdinile facute caus,
adica delimitdnd o cavitate).



Suflu amforic

Daca cavitatea e maimarede 6cmin @ 4
cu peretii netezi Si comunica cu o
bronhie printr-un orificiu relativ stramt,
suflul determinat deasupra ei va fi
suflant, muzical = AMFORIC.
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- se aseamana cu zgomotul produs la [&\Q :
suflarea intr-o amfora, ulcior.

- Este un suflu de intensitate mare, ¢

tonalitate joasa si timbrul muzical ct
rezonanta metalica. — Suflu amforic.



Suflu amforic

- Poate fi ausculatat in special in pneumotorax, cand
cavitatea pleurala functioneaza ca o cutie de rezonanta

Fia. 14-29 Pneumothorax.



Suflul pleuretic

Sulul pleuretic este un zgomot ascutit,
aspirativ, dulce, voalat, departat de ureche
(uneori abia se aude).

Se aude numai in expir, poate fi asemanat -
cu pronuntia aspirativa a literelor

"e” si "h”

- se poate percepe la limita superioara a
lichidlui in pleureziile cu lichid in cantitate
medie datorita condensarii parenhimatoase
prin comprimare, necesita Si prezenta unei
bronhii aferente permeabile.

— Suflu pleuretic.



Respiratia bronhoveziculara (Respiratia mixta)

Este o respiratia suflanta, cu
murmur vezicular la inspir Si
suflu tubar la expir
(inspir/expir=1:1).

Se percepe in caz de intercalare a
tesutului pulmonar sanatos si
celui condensat:

Bronhopneumonii (condensare mai
mica sau mai profunda);
pneumonie franclobara in
rezorbtie; tbc.




Zgomote respiratorii supraadaugate

Ralurile

Crepitatia

Frecatura pleurala
Zgomotul picaturii cazinde
Sucussiunea Hipocratica



Ralurile
Apar ca urmare a unor modificari morfo — functionale
in bronhii.




Deosebim raluri :
1.) Uscate (bronsice), care se clasifica in:
* Raluri de tonalitateinalta(Sibilante, wheezing)
* Raluri de tonalitate joasa(Ronflante)
2.) Umede (buloase,subcrepitante, bronho-alveolare),
care se clasifica in:

* buloase mici, (subcrepitante mici) (in bronhiile mici)
* buloase medii((subcrepitante medii)

(in bronhiile medii)
* buloase mari(subcrepitante mari) (in bronhiile mari si
cavitati)  * ralurile cavernoase



Ralurile uscate
se formeaza in caz de:

* bronhospasm —ingustarea lumenului duce la turbulenta
aerului;

* prezenta secretiilor brongiale vascoase.

Mecanism : vibratia mucusului vascos, lipit de peretele
bronhiei, sub actiunea aerului ce patrunde la inspir Si
iese In expir.




Ralurile uscate sibilante (wheezing)

Se formeaza in bronhiile mici
Sunt ca un Suierat, fiuit, au
tonalitate inalta.

Ralurile uscate ronflante

Se formeaza in trahee, bronhiile mari
Sunt ca un sforait, au o tonalitate joasa



Ralurile umede (subcrepitante)

Se formeaza in prezenta secretiilor fluide in
bronhii sau in cavitati pulmonare.

Mecanism : La trecerea aerului prin zonele de secretii
fluide - in ele se formeaza bule gazoase, care la ieSire
din fluid se sparg Si produc zgomote, sunt
asemanatoare ca sunet cu apa care incepe sa fiarba.
Se pot reproduce sufland cu un pai intr-un vas cu apa.

Sunt caracteristice pentu: bronsite, staza in circulatia mica,
secretii in cavitati pulmonare.



Ralurile umede trebue diferentiate
de alte zgomote supraadaugate
(crepitatie, frotatie pleurala):

- La apasarea fonendoscopului pe torace ralurile umede
nu se modifica;
- dupa tuse ele se modifica cantitativ Si calitativ;

Ele se ausculta in ambele faze ale respiratiei;
la imitarea respirafiei cu gura Si nasul inchise — ralurile
dispar (aerul nu va patrunde in lumenul bronsic).



Sonoritatea ralurilor umede:

In cazul cAnd bronhia afectata este inconjurata de tesut
pulmonar nemodificat, ralurile vor fi nesonore.

Ex : in bronsita catarala.

Cand bronhia afectata este inconjurata de tesut
condensat — ralurile devin sonore.

Ex : in bronhopneumonie ( pneumonie in focar) .



Crepitatia (Raluri crepitante)

Apare in prezenta unui lichid vascos, aderent de peretii alveolelor
(exudat, transudat)

in expir lichidul va alipi peretii alveolari, iar la inspir, cand in
alveole va intra aer, peretii se vor dezlipi, producand un zgomot
specific—crepitatlie.






Caracteristicile crepitati
el
* se percepe ca pocnituri fine, numeroase, asemanatoare cu
trosnetul sarii de bucatarie in tigaie.
* se aude numai in inspir, preponderent la apogeul inspiratiei,
* nu se modifica la apasarea fonendoscopului pe torace;

* nu se modifica dupa tuse;
* nu se asculta la imitarea respiratiei (aerul nu va patrunde in
alveole si nu se dezlipesc peretii lor).



Frotatia (frecatura)

* zgomotul cauzat de procese
patologice inflamatorii ale
foitelor pleurale, care duc la
aparitia neregularitatilor pe
ele (depuneri de fibrina,
diseminare tbc).
* La normal migcarea foitelor
e silentioasa.
* Auscultativ se aseamana cu
crepitatia Si ralurile
subcrepitante



Caracterisitcile Frotatiei (frecaturii ) pleurale

* se aude in ambii timpi ai respirafiei
(inspir, expir),
* nu este influentata de tuse,

* se intensifica la apasarea stetoscopului pe
torace Si frecvent insotita de durere
localQ,

* se mentine auscultativ la imitarea respiratiei

(fnitala nlanirala coa var micea)



Alte zgomote respiratorii

* 1n cazul raspindirii inflamatiei pleurei pe portiunile adiacente
ale pericardului - poate sa se dezvolte suflul pleuropericardial
(frotatie pleurala sincrona cu respiratia si cu contractiile
inimii);
* se ausculta pe marginea matitatii stangi (conturul stang ) al
cordului;
* este dpendent atat de miscarile respiratorii cat si de
contractiile cordului;
* spre deosebire de zgomotele intracardiace
suflul pleuropericardial clar se ausculta la maxima inspirului
profund, cand foitele pleurale contacteaza mai tare
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Bronhofonia

* Prezinta rezonanta exagerata a vocii bolnavului

la ascultarea plamanilor.
* La baza aparitiei acestui fenomen auscultativ stau

aceleas mecanisme fizice ca la vibratia vocala;
* Bolnavul este rugat sa pronunfe cuvinte cu consoane

fasiitoare “ceagca cu ceai”, pe cand medicul

efectuiaza

auscultafia in punctele murmurului vezicular,
* Se datoreaza ameliorarii conducerii vibratiilor sonore

prin tesutul pulmonar condensat Si, deci,

are semnificatia unui suflu tubar.



Bronhofonia, poate fi atenuata:

- obstructia incompleta a a bronhiei, prin secretii patologice, tumori, etc.;
- scaderea elasticitatii Si hiperaeratia parenhimului pulmonar in emfizemul
pulmonar;

- Interpozitia intraplerala de lichid sau aer in cantitate mica, pahipleurita ;

Bronhofonia, poate fi abolita in:
- afectiunile laringelui, cu afonie
- obstructia completa a unei bronhii (prin corp strain, exudat,
tumoare) sau comprimare extrinseca completa a bronhiei (
tumori, adenopatii masive)
- interpozitie de lichid Si aer, in cantitate mare, in spatiul pleural
(pleurezie masiva, pneumotorax )



Pectorilocvia sau vocea cavernoasa
- transmiterea exagerata Si cu timbru modificat cavernos, a vocii.
- Se produce atunci cand in plaman exista o cavitate mare
(caverna tbc, abces golit, dilatatii bronsice mari) si coexista cu
suflul cavernos .

Pectorilocvia afona (semnul Baccelli)

-transmiterea clara, bine articulata, a vocii Soptite,

care pare a fi pronuntata chear sub urechea noastra,
Se intalneste :

-Tn condensari pulmonare cu bronhie libera

- Revarsate pleurale medii



Egofonia
Este vocea deformata la transmiterea spre peretele toracic,
capatand un timbru ascutit, strindent Si tremurat, care
pare ca vine de departe, asemanator cu ”"vocea de capra”
("behaitului de capra”).
Se intalneste in revarsarile lichidiene pleurale medii

asociate cu o condensare parenhimatoasa, insotind suflul
pleuretic.



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



Zgomotul ,picaturii cazdnde”

— se percepe un sunet de cadere a picaturilor
de lichid pleural din porfiunile superioare
ale cavitatilor pleurale la trecerea pacientului

din decubit in pozitie verticala;
Exemplu: in hidropneumotorax.



Zgomot Se Dupa La La
supraadduga | percep | tuse | gpasare | Imitarea
T (si unde el | Tn faza a respiratiei

se respira- steto- | nasul/, gura
formeaza) tiei scopului mchise
Raluri umede | Inspir si | Se Nu se Dispar
(in trahee, |expir rr!oéi modifica
bronhii) fica
Raluri Topul Nu Nu se Dispare
crepitante |inspirati |se modifica
(in alveole) |-—ei modi
fica
Frecaturile |[Inspir si |Nu Se Se
pleur.(intre |expir se intensifi | percepe
foitele pleur modi |ca

ale)

fica
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