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Examinarea pacientilor cu afectiuni
bronhopulmonare



Anamheza

Acuzele principale :

e Dispneea, accese de sufocare
e Durerea toracica

e Tusea

e Expectoratia

e Hemoptizia
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Alte acuze:

e Secretii nazale, dereglarea respiratiei
nazale

e Ragusire, afonie;
e Febra, frisoane, transpiratii

—~

4@‘

\




1.Dispneea

e Dispneea este o senzatie subiectiva de
dificultate respiratorie, lipsa de aer;
obiectiv se apreciaza ca o modificare a
frecventei, amplitudinii sau ritmului
respiratiei (raportului inspir/expir).




Clasificarea dispneei:

. Obiectiva sau subiectiva

Il. Inspiratorie, expiratorie sau mixta
lll. Polipnee sau bradipnee.

IV. Superficiala sau profunda.
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Obiectiva - dispneea e cauzata de
proces patologic.

Subiectiva:
In boli psihice (isterie),
Fortata (radiculita toracica).
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Dispnee Inspiratorie —apare in obstructia traheii,\g@onhiilc
mari (corp strain, tumori).
Aici intra in actiune muschii respiratori accesori:

sternocleidomastoidieni, trapezi, pectorali si marii dintat

Aspectul clinic al pacientului: facies anxios, cu inspir profun
rar si prelungit.

Apare retractia unor portiuni depresibile ale toracelui, cu
sunt spatiile intercostale, suprasternale, subclaviculare si
epigastrice, ceea ce poarta numele de tiraj si apare datorit
vidului relativ intratoracic, consecutiv obstruarii incompletelc

cailor respiratorii.
Tirajul se asociaza cu un zgomot caracteristic numit corna;.

Br inspiratorie apare in caz de corpi straini in cail
superioare, stenoze laringiene si traheale s.a.




Dispnee Expiratorie — in ingustarea bronhiilor
calibru mic si/sau bronhiolelor — ceea ce impiedica
expulzia aerului intraalveolar. Se produce prin:

-spasm bronhiolar —in astm bronsic;

-pierderea elasticitatii pulmonare — emfizem, scleroza
pulmonara;

-obstructie bronhiolara prin exudat — in bronhiolita
capilara.

Clinic aspectul bolnavului este tipic: in expir prelungit si
fortat, cu muschii expiratori in actiune, expirul este actlv
si este insotit de un suierat numit wheezing.




‘Dispnee Mixta

1. in patologii pulmonare cu reducerea
suprafetei functionale a plaminului:

\

- compresie pulmonara (atelectazie);

- pneumatizare redusa a plamanilor —
pneumonii, infarct pulmonar,

2. in boli cardiovasculare;
3. in tromboza arterei pulmonare,
4.anemii, intoxicatii,boli neurologice.




e Polipnee —respiratie > 20 pe minut de
durata scurta (la efort, emotii, excitatii
nervoase). Apare fara a exista vreo
suferinta a aparatului respirator




Tahipnee - accelerare necompensat

frecventei respiratorii, o respiratie

superficiala, ineficienta,rapida 20-60 p
minut.

[ 4
e Apare in boli care scad suprafata respiratorie a

plamanului si in boli care diminua amplitudinea’
miscarilor respiratorii i
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Tahipneea apare in:

e Bolile febrile datorita cresterii nevoilor metabolice a
organismului;

e Suferinte pleuropulmonare: pleurezii abundente,
pneumotorax, hidropneumotorax, pahipleurite
intinse, pneumonii masive, granula TBC, infarctul
pulmonar;

e Afectiuni ale pertelui toracic: zona zoster, nevralgia
intercostala, fracturi sau boli ale coastelor sau
sternului;




Tahipneea apare in:
(continuare)

e Boli ce evolueaza cu scaderea Hb: anemii severe,
intoxicatia cu CO2;

e Boli abdominale ce scad suprafata respiratorie prin
ridicarea diafragmului: ascita, meteorismul, sarcina,
tumori abdominale;

e Boli cardiovasculare, care induc retrograd staza in
circulatia pulmonara: stenoza mitrala, infarct
miocardic, HTA, insuficienta si stenoza aortica.




Bradipnee :

Sub 16 respiratii pe minut.
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Wheezing

- este o forma particulara a dispneei,
caracterizata prin -

bradipnee expiratorie cu un expir lung,
suierator, auzit la distanta, indicand
existenta unei obstructii difuze
incomplete a bronsiilor mici si mijlocii.

e bronsita obstructiva
e acces de astm bronsic.
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Caracteristicile dispneei de cau

pulmonara
a) Dupa modul de aparitie:

- brusc: in pneumotorax, corpi straini in caile aeriene,
embolia pulmonara;

-lent-progresiv: in emfizem pulmonar, scleroza pulmonara,
cord pulmonar cronic.

b) Dupa durata poate fi:

-paroxistica: in astmul bronsic, pneumotorax, embolie;
-permanenta: in emfizem pulmonar;

-permanenta, dar cu paroxisme, in astm bronsic intrins




2. Durerea toracica
(junghi toracic). Etiologia :

1. Pleuropulmonara

2. Parietotoracica (fracturi costale, neuralgii,
miozite, patologia glandei mamare,
osteocondroza)

3. Mediastinala

4. Cardiovasculara (CPI, disectie de aorta,
pericardita, embolie pulmonara)

5. Digestiva (esofagita, hernie hiatala)
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Np! Determinam
caracteristicile durerii:

* localizarea
* iradierea

* durata

* intensitatea
* caracterul

* circumstantele de aparitie, diminuare

_— sau accentuare.
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Durerea pleuropulmonara

e Are localizare restransa, de regula pe o
singura parte

e Cea mai importanta caracteristica - se
accentuiaza la inspir profund, la tuse, la
stranut

e Poate fi sub forma de junghi toracic, sau
de intapaturi




Cauzele ei- iritarea pleurei,
arborelui bronsic :

\ &
1. Pneumonii (doar cand in proces este ‘k
implicata pleura)

2. Pleurite
3. Pneumotorax spontan
4. Traheita virala, bronsita acuta

e Durere de intensitate mica, ca arsura, jena
retrosternala, accentuata la respiratie si
tuse
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Este un act reflex, sub controlul vointei, prin care

Se produce prin stimularea receptorilor tusigeni
(localizati in trahee, bronhii, laringe, nas,

3. Tusea

se curata arborele traheobronsic .

pleura) cu:

factori mecanici (praf, corp strain),
chimici (fumat, medicamente),
termici (aer rece, fierbinte),
inflamatori (mucus, edem)
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Tusea poate fi:

e seaca sau productiva;
e acuta sau cronica;

e matinala, vesperala, nocturna sau
permanenta;

® sezoniera;
e pozitionala.
=




Tusea seaca (sin.-uscata,
neproductiva, fara sputa,
iritativa)

» Tusea productiva - cu eliminari
de sputa (expectoratie);
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Tusea cronica - dureaza mai mult
de 3 luni pe an timp de 2 ani
consecutiv.
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- Tuse Matinala - In bronsita cronicc‘ih

* Tuse Vesperala - in tbc,

- Tuse Nocturna - in insuficienta
cardiaca stinga;

- Tusea Permanenta - in tumori;

- Tusea Pozitionala- in
bronsiectazii, pleurezie
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4. Expectoratia

Expectoratii se numesc secretiile din caile
aeriene sau alveole, care pot contine
secretii seroase, exudat inflamator,
transudat din capilare, sange, corpi straini;




&

Caracteristicile sputei: ?\\

e Cantitatea /24ore (moderata -50-100 ml,
abundenta — 100-300 ml, masiva — peste 300
ml)

e Aspectul (seroasa, purulenta, muco-purulenta,
hemoptoica), culoarea, mirosul

e Examenul microscopic (celule sanguine)
e Examenul bacteriologic (insamantarea)
e Compozitia chimica
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Culoarea sputei:

e Galbena sau galben-verzuie —in procese
purulente

e Bruna-ruginie —in pneumonie franc lobara
(datorita transformarii hematinei din
degradarea eritrocitelor, patrunse in alveole
prin diapedeza)




e Ruginie-rosietica —la administrarea unor
medicatii (rifampicina)
e Rosietica —in cancer

e Bruna-negricioasa (ciocolata) — in infectii
cu Klebsiella




Mirosul

- In general are un miros fad;
- Fetid in cazul unei infectii anaerobe.




vomica

Reprezinta expulzarea continutului patologic al unei
din parenchimul pulmonar, cavitatea pleurala sau al
organ de vecinatate, prin stabilirea unei comunicatii i
aceasta si o bronhie.

Evacuarea este brusca, exploziva, cantitatea sputei — 100-
1000 ml, infundand bronhiile, cavitatea bucala,fosele
nazale, cu dispnee.

In timpul vomicii apar: facies anxios, paloare, transpiratii
reci, tahicardie, extremitati reci, poate apare lipotemie
sau soc.

Vomica poate fi masiva-cand tot continutul

ina odata, sau fractionata-cand continutul se
a in mai multe etape.



5. Hemoptizia

- este eliminarea prin tuse a sangelui rosu
aprins, aerat, pH-ul alcalin.

Hematemeza (voma cu sange) - sangele este
cu aspect ,,zat de cafea”, cu resturi
alimentare, pH-ul acid.




Cauzele hemoptiziei:

e Cancerul pulmonar si tbc — 90%.
* pneumonii, abcese

e maladii vasculare

e Traumatisme,
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Factorii declansatori posibili:

e Tuse persistenta, intensa;
e Eforturi musculare sau emotii;
e Exces alimentar sau lichidian.

Simptome prodromale: senzatie de caldura
retrosternala, ameteli, cefalee, senzatie de
sufocare,gadilitura laringiana.

Obiectiv: Paloarea fetei, anxietate, dispnee cu
tahlpnee transpiratii reci, lipotimie, hipotensiun
3, variabil febra.




EXAMENUL OBIECTIV x

AL APARATULUI
RESPIRATOR
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Inspectia generala

1. Pozitie fortata sezinda cu fixarea
centurii scapulare de speteaza
patului (in acces de astm bronsic)
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Tegumentele - cianoza difuza
-din cauza hipoxemiei;
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2. Edemul si cianoza gitului si

membrelor superioare “in pelerina”

- in compresia venei cava
superioara.

554. Cunapom BepxHewn NONoH BeHbl: 555. CuHaApOM BEPXHEH NONOH BEeHbI:
A0 ny4yeBOHW Tepanuu, Hapyluerue se- HeapPEeHTUBHOCTEL NyYeBOW Tepanuu
HOZHOrO OTTOKA NPORBNRETCA OAYyTNOBa (tot we 6onbHOM). OayTNOBATOCTL
TOCTBHIO ¥ NOKpacHeHuem nuua Buaus! nOoKpacHeHue nuua cranu eule Honee
OTeKHu Noa rnazamu. BbIPaXKeHHbLIMK, Ha rpyan nosernacs

CeTh NOAKOMHbIX KONnatepanbHbIX BeH.




3. Deplasarea laterala a
Traheii (colectie Ieurlﬁ). \
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4. Forma unghiilor in ,sticla
de ceasornic” si degete -
"betisoare de toba”, specifice
in boli cronice obstructive
pulmonare




b

490. CumnTom 6apabanHbix nanouek u Hopma. Bua c6oKy. HopmansHsii naney
cnesa.




492. Cumntom 6apabaHHbixX
nano4ek. JlagoHHaa nosepx-
HOCTh KHCTEWN.







Inspectia locala :

e Respiratia nazala

e Participarea aripilor nasului in actul de
respiratie, herpes?.

e Vocea - afonie, disfonie (posibila in compresia
nervului Laringean).

"\
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Inspectia toracelui

1) Configuratia generala.
2.) Forma cutiei toracice.
3.) Tipul respiratiei.

4.) Frecventa respiratiei.
5.) Ritmul respiratiei.

6.) Implicarea muschilor accesorii in
respiratie.

;‘@‘

\




FORME NORMALE ale
toracelui :

1.) Normostenica (90°).
2.) Hiperstenica (>90°).
3.) Astenica  (<90°).
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FORME PATOLOGICE
ALE TORACELUTI:
1.) Emfizematos
2.) Rahitic
3.) Paralitic

4.) Infundibuliform
5.) Conoid
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1.) Toracele Emfizematos
Cauze: emfizemul pulmonar.




Semnele Toracelui
emfizematos

e egalizarea diametrului antero-posterior si
transversal;

e Coastele-s orizontale,
e spatiile intercostale largite;

e Fosele supra- si subclaviculare sterse
(nivelate) sau proieminente;

e Toracele blocat in inspir —
“configuratie de butoi”.







2.) Toracele Rahitic

Cauze: rahitism suportat i copildrie

+ stern proeminent, numit “stern in
carend’, piept de gaina;

560. KunesugHana («KypuHan» )rpynb
(pectus carmatus) 3710 BpOXKAE

aHOMANWA UNKM CNeACTBHE DAXMTE MK
OpoK on actmel. MNpur 6f

HOW 2 M3- 1aNpARKe a

HbIX MbllUY MO 8TArMBa

pebp pucoHoBa 6oposn
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e Deformarea coastelor (ingrosari ale
articulatiilor condro-costale —“matanii
costale”);

e diametrul antero-posterior marcat
comparativ cu cel transversal;




3.) Toracele Paralitic

Cauze: tbc pulmonar (avansat); cancer, pneumoscleroza.
e Unghi epigastral ascutit, coastele verticalizate;

e Micsorarea ambelor diametre ale toracelui;

e Fosele supra- si subclaviculare evidentiate

e umerii coborati,

e Omoplatii detasati de torace (aspect de aripi)

e asimetrie a pozitiei claviculelor




4.) Toracele Infundibuliform-
“forace de cizmar”

Cauze: congenital, profesional, traume.

—infundarea sternului in portiunea
inferioara, cu bombarea celei
superioare.
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Fig. 108. Funnel chest

Fig. 107. Pigeon chest




5.) Toracele Conoid
(forma de clopot)

Cauze: cresterea presiunii
intraabdominale prin ascita sau
tumori epigastrice voluminoase.

— dilatarea portiunii inferioare a
toracelui.
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Deformari de origine
vertebrala:

1.Scolioza - deviere laterala a coloanei
vertebrale;

2. Cifoza - deviere posterioara a
coloanei vertebrale;

3. Lordoza - deviere anterioara a
coloanei vertebrale.
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Tipurile respiratiei:

1. Costal superior
2. Abdominal

In timpul somnului - mixt
n stare de veghe: la femei - costal,
la barbati — abdominal.

—~
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Dereglari ale ritmului respirati
(raportul inspir/expir)

1. Dispneea acidotica Kussmaul (inspir si expir /
ample, separate de scurte pauze (diabet
zaharat uremie)

Nor nml

- ./\./\./\./\./\./V\.
% Kussmaul respiration



Hyperpnea ‘.\pnc.x

Cheyne-Stokes respiration
l ——

Apnea Hyperpnea

2 . Dispneea Cheyne-Stokes (succesiunea
unor cicluri respiratorii : amplitudinea
respiratiilor creste treptat, apoi scadein
acelasi ritm, dupa care urmeaza o
perioada de apnee de cateva secunde
(coma).




3. Dispneea Biot - respiratii neregul
inegale si zgomotoase (coma
terminala).

Biot's respiration

NVVVVVVA

Normal




?_—-

PATTERN

DESCRIPTION

AWV
BVAVAVAVAS

Normal: smooth and even at a rate of
12-20 per minute

Tachypnea: shallow breathing at a
rate of >20 per minute

Bradypnea: <12 per minute

Hyperpnea or hyperventilation: deep
breathing at a rate of >20 per minute

Kussmaul: fast (>20 per min), deep,
sighing breaths without pauses;
labored breathing

Central neurogenic hyperventilation:
hyperpnea over a sustained period

Cheyne-Stokes: alternating h
and apnea S

Bi;:c'; r%r ;Luster: disorganized sequence
aths with | i
2 0 with irregular periods of

Ataxic breathing:
nNing: irreqular breathij
Eatterns with both deep and S:\I':‘rl\g
reaths occurring randomly B




** Implicarea muschilor
accesorii In respiratie -

- sternocleidomastoideus, trapezius,
pectoralis major et minor (astm bronsic).
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Palparea toracelui




Palparea toracelui
are ca scop a identifica:

1. Elasticitatea cutiei toracice.

2. Zonele dureroase

3. Simetria miscarilor respiratorii.
4. Freamatul vocal

5. Zgomotul frecaturilor pleurale
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Micsorarea elasticitatii (rigiditatea) - la
varstnici, in emfizemul pulmonar,

e Rigiditatea unilaterala - in revarsatul
gasos sau lichidian pleural

e Elasticitatea crescuta - la copii.

"\
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2
Simetria miscarilor \
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Freamatul vocal
(vibratia vocala,
freamadtul pectoral)

- Este o senzatie vibratorie, formata la
transmiterea undelor sonore produse la
nivelul coardelor vocale prin bronsii, tesutul
alveolar, pleura pana la suprafata peretelui
toracic.
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e Se apreciaza in regiuni simetrice, rugand
pacientul sa pronunte rar si tare cuvintele
“treizeci si trei”.




Determinam vobratiile vocale 1
5 Regiuni simetrice:
e anterior (sub clavicule),
e lateral (palmele - strict vertical),
e posterior- suprascapular, supraclavicular

e posterior- interscapular (vertical)
e posterior- subscapular (orizontal),

—~
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Freamatul vocal este fiziologi
diminuat sau abolit in :

e VVoce diminuata
e Perete toracic ingrosat
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Freamatul vocal este diminuat sau
abolit in stari patologice:

e Obturatia totala a bronhiei (tumori, corpi
straini).

e Emfizem pulmonar - transmitere mai
proasta a undelor sonore

e Hidrotorax sau pneumothorax - separarea
pulmonilor de peretele toracic de o
cantitate mare de lichid sau aer,
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Freamatul vocal este accentuat 1

e Perete toracic subtire
e Condensari pulmonare -

e Cavitate in plaman, cu diametrul de cel putin 6
cm, situata la cel putin 5-6 cm de suprafata
plamanului, cu pereti subtiri, si care comunica
larg cu o bronhie, producind efect de
rezonanta .

—~
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Percutia plamanilor

Este o metoda de examinare prin
ciocanire: se produc sunete audibile,
care permit aprecierea densitatii
tesutului in zona examinata.

—~
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Utilizam doua tipuri de
percutie:

e Percutia Comparativa
e Percutia Topografica
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* Percutia Comparativa

* - are cascop determinarea tipului
sunetului percutor de asupra plamanilor,
fiind comparate regiuni simetrice ale CT.

—~
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Metodica percutiei
comparative.

1. Seincepe percutarea regiunii anterioare |
supraclaviculare cu aplicarea degetului— ‘
plesimetru paralel cu clavicula, pe urma se /
percuteaza direct pe clavicule si in continuare,
deasemenea simetric pe linia }
medioclaviculara, in spatiul intercostal |11 si lll
din dreapta si stanga. >

2. In partile laterale se percuteaza simetric
bilateral fosele axilare, spatiile intercostale IV |
si V(la nivelul mameloanelor si mai jos). }



3. Posterior se percuteaza incepand cu
regiunile suprascapulare, apoi spatiile
interscapulovertebrale, unde plesimetrul se
aplica vertical la marginea omoplatilor, si
regiunile subscapulare — spatiile
intercostale VIII si IX.

n fiecare punct de percutare se analizeaza
sunetul percutor, comparand regiuni
simetrice.













sunt cunoscute urmatoarele
tipuri de sunete percutorii:

1. Clar pulmonar - se determina

de asupra tesutului pulmonar
sanatos.

Este inalt, sonor, lung.
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2. Sunet Mat

Se percepe in norma de asupra tesuturilor
dense - ficat, oase, muschi, inima. Este un
sunet surd, scurt.

De asupra plaminilor Sunetul Mat se va percepe
in (1) condensarea masiva a plaminilor
(pneumonie) sau

(2) hidrotorax.

Q_
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Sunet Submat

E un sunet intermediar intre cel mat si clar l
pulmonar. In norma se determina 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.
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Hipersonoritate
sinonime- ,sunet de cutie” |
“sunet hipersonor"”

Este specific pentru emfizemul
pulmonar (creste cantitatea de aer
in plamani si scade elasticitatea
alveolara);
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Sunet_ftimpanic x
In norma3 : 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 mat + timpanic x

este perceput in colectii mixte pleurale :
aer + lichid.
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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 Topografica

- are ca scop aprecierea limitelor
(topografiei) plamanilor si mobilitatii
marginii lor inferioare.
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Percutia topografica
stabileste:

I. Limitele superioare
ale plamanilor

1.) indltimea apexurilor
pulmonare anterior:

3-4 cm de asupra claviculelor;

D




2.) Indltimea apexurilor
pulmonare
posterior —

la normal se afla la
nivelul spinei
posterioare a
vertebrei VII
cervicale;




3.) Latimea benzilor Kronig (aria de sunet
clar pulmonar de asupra apexurilor) = 6-8
cm.
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IT.) Limitele inferioare ale
plamanilor (pe liniile










I11.) Mobilitatea limitei inferioare ale
plamanilor (excursia pulmonara)

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

IV.) Pozitia Hilurilor pulmonare.
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Mobilitatea limitelor
inferioare _a_plamanilor

e se poate efectua pe trei linii topografice
din dreapta (/in. medioclavicularis, lin.
axilaris media si lin. scapularis), iar din
stanga pe lin. axilaris media si lin.
scapularis).
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e Mai des se determina mobilitatea
limitelor inferioare ale plamanilor pe lin.
axilaris media (max =6-8cm).

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

e Apoi, in acelasi mod, determinam excursia
plamanilor in expiratie maximala.




Deplasarea limitelor inferioare
plamadnilor in jos poate fi cauzata

e scaderea presiunii intraabdominale cu
ptoza a diafragmului si organelor
abdominale (enteroptoza).

e Procese patologice ale plamanilor si
pleurei (emfizem pulmonar, astm
bronsic).

—~
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Deplasarea limitelor inferioare
ale plamanilor in sus |

ca rezultat a proceselor de ratatinare a
tesutului 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.
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Deplasarea limitei superioare a plamanilor
in jos si micsorarea latimii cGmpului Kronig
se intdlneste -

la ratatinarea apexurilor (tuberculoza
pulmonara).

Deplasarea limitei superioare in sus si
largirea cGmpurilor Kronig 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 micsorarea elasticitatii
alveolelor (emfizemul pulmonar);

e acumularile de lichid sau aer in cavitatea
pleurala, sau aderentele pleurale;

 micsorarea mobilitatii diafragmului (ascita,
meteorizm, graviditate, chist masiv ovarian,
pancreatic s.a.).
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Schimbari patologice ale
topografiei plamanilor:

e Elevarea apexurilor pulmonare si largirea
benzilor Kronig + coborarea limitelor
inferioare a plamanilor —in emfizem
pulmonar,

e Inaltime redusa a unui sau ambelor apexuri
pulmonare sau micsorarea 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




Dilatarea unui hemitorace:

e in pleurezie,
e tumori voluminoase;
e cardiomegalii
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Depresiunea (retractia)
unui hemitorace
e in atelectazie,

e pleuro-pericardice,
e pahipleurite.
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Examenul microscopic
al sputei

. Direct - permite observarea:

e Cristalelor Charcot-Leiden si spiralelor
Curchman (in astm bronsic)

e Cristalelor de colesterol (tbc, bronsiectazii)
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II. Prin colorarea lamei cu corora
- permite evidentierea:

e Celulelor sanguine: eozinofile (in astm bronsic);
limfocite (in tusea convulsiva), granulocite (in
inflamatii), eritrocite (in hemoptizie),

e Celulelor tumorale, Cristalelor
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Examenul bacteriologic al
sputei

e Insdmintarea sputei pe medii

e Se pot evidentia pneumococi, streptococi,
stafilococi, bacilul Koch s.a.
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Bronhoscopia




