e B
of =§ =1
—

a-e 2E (

W

"NICOLAE TES TF

Catedra Medicina Interna — Semiologie

AUSCULTATIA PLAMANILOR:
ZGOMOTELE RESPIRATORII PRINCIPALE
SI
SUPRAADAUGATE

Vasile Luchian, Conferentiar Universitar, doctor in stiinte medicale



GENERALITATI

AUSCULTATIA reprezinta una din metodele
clinice fizicale de examinare a bolnavului prin
auscultarea si interpretarea fenomenelor acustice
generate de activitatea organelor interne,
in special a sistemului respirator, cardiovascular,
digestiv, renal, la masurarea TA,
monitorizarea evolutiei fatului intrauterin.




ISTORIC

Auscultatia este mentionata inca din antichitate

( deex., in papirusurile medicale ale Egiptului antic,

datate din secolul al XVII-lea 1i1.Hr.).

Il — dar posibil nedocumentat — din timpuri mai stravechi
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ISTORIC

Hippocrate (prin 350 i.Hr.) sustinea
ca: apropiind urechea de
pieptul pacientului, putem auzi
bataile inimii si detecta eventualele
acumulari de lichid in
zona pulmonara.

I de aici si “sucusiunea Hipocrate” —
clapotajul toracic sau fenomenul
"glu-glu” - adica fenomenul acustic la

prezenta lichidului si aerului

in cavitatea pleurala.
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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 timiditat.i.

La un examen clinic, cand trebuia sa
consulte o tdnara femeie, care se pldngea de
probleme cu inima, doctorului Laennec i s-a
parut complet deplasat sa-si apropie urechea
de pieptul pacientei.
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Prin urmare, a folosit mai multe foi de hartie rulate in forma
de cilindru, formand un tub, si a descoperit ca acest
instrument rudimentar ii permite sa auda amplificat

bataile inimii si chear, mult mai clar.



https://translate.googleusercontent.com/translate_c?depth=1&hl=ru&prev=search&rurl=translate.google.com&sl=ru&sp=nmt4&tl=ro&u=https://ro.m.wikipedia.org/wiki/Cilindru&usg=ALkJrhgApfg6DKIiJY-cgXbW62an_Zdujg

Laennec a perfectionat instrumentul si a creat un tub de
lemn de 3.5 cm diametru si 25 cm lungime.

Acest prim stetoscop a fost realizat in anul 1816 /a Necker-
Enfants Malades Hospital in Paris. 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.



Stetoscopul lui Rene Laenec este expus
intr-un muzeu din Paris

Din nefericire, doctorul
René Laennec a murit la
varsta de 45 de ani, In

1826, din cauza
tuberculozei.

Stia cdt de valoroasd fusese descoperirea sa,

despre care Rene Laenec a spus cd este , cea
mai importantd mostenire a vietii mele.”

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




Astazi acest instrument reprezinta
un tub cilindric (de lemn, de
plastic, fildes, otel) avand o

extremitate (in forma de pdlnie)
larga ce se aplica la pavilionul

urechii si alta ingusta (cornetul) se

aplica pe corpul bolnavului.

Stetoscopul sau cornul , fetoscopul Pinard a fost
inventat de Dr. Adolphe Pinard ,un obstetrician francez,
in timpul secolului al XIX-lea.



https://en-m-wikipedia-org.translate.goog/wiki/Adolphe_Pinard?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ro&_x_tr_hl=ru&_x_tr_pto=sc
https://en-m-wikipedia-org.translate.goog/wiki/Obstetrician?_x_tr_sl=en&_x_tr_tl=ro&_x_tr_hl=ru&_x_tr_pto=sc

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 wurechilor (auriculare) a
examinatorului, fiind foarte comode

si In practica pediatrica.




In anii 60 ai secolului trecut au fost construite aparate usoare si compacte dupa
modificatia Prof. Universitatii din Harward David Litman, care amplifica
fenomenele acustice— fonendoscoape.

Ele sunt 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, dand o imagine ascultativa

mai justa a fenomenelor acustice cardiace sau pulmonare.



In 1999 a apirut primul fonendoscop electronic
utilizat In auscultatie, care permite receptionarea,
selectarea , identificarea, stocarea, vizualizarea si .
transmiterea prin posta electronica
a datelor auscultatiei

Unul din cele mai noi modele de stetoscoape create de
firma ”3M Littmann” (aparutin 2010) ofera o
experienta exceptionala in auscultatie.

Studii clinice arata ca detectarea sunetelor dificil
de auzit ale inimii si plamanilor precum zgomotul S3,
suflul aortic si sunetele anormale ale plamanilor se
realizeaza mai usor.

Se reduc zgomotele perturbatoare cu aproximativ
85% cu ajutorul 7Tehnologiei de Reducere a Zgomotului
Ambiental si amplifica sunetele corporale cu pana la
24 de ori pentru a le putea asculta chiar si pe cele
slabe, care nu puteau fi auscultate cu fonendoscopul
clasic.




Particularitatile comparative auscultative ale aparatelor de auscultatie

Fonendoscopul

Stetoscopul
e 3 PRl
atenueaza frecventele — —n

sonore 1inalte si permite
0 mai buna auscultatie a

zgomotelor cu tonalitate

joasa ( 35 — 200 Hz):

- atenueaza frecventele sonore
joase, astfel permitand o mai
= respiratia normala (veziculara) buna auscultatie a zgomotelor de
tonalitate 1nalta (> 200 Hz):
= respiratia bronsica
= ralurile sibilante (wheezes)

= ralurile ronflante (rhonchi)

11! intr-un fel sau altul aparatele de auscultatie modifici fizic zgomotele auscultative



111 Este important de mentionat, ca
fiecare iInstrument poseda particularitatile
sale si ca trebuie folosit unul si acelasi

aparat de auscultatie.



AUSCULTATIA PLAMANILOR

directal| si |indirecta



Auscultatia directa (cu urechea aplicata pe torace) :

Avantaj:
> Isi pastreaza avantajul In practica pediatrica : multe semne
auscultative (d/ex., zgomotele cordului, respiratia bronsiala slaba) sunt
percepute fara denaturari si de pe o supratata mai mare a corpului.
P permite o apreciere mai exacta a calitatii zgomotelor respiratorii
(nemodificate fizic de stetoscop sau fonendoscop)

» cuprinde o suprafata cat pavilionul urechii examinatorului



Dezavantaj :

e imposibilitatea utilizarii auscultatiei directe la
bolnavi gravi si
infectiosi

e dificultatea auscultatiei regiunilor:
supra - subclaviculare
si
spatiile axilare.



Auscultatia indirecta (cuajutorul aparatelor acustice) :
Avantaj:
P igienic — 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 si infectiosi



Auscultatia indirecta (cuajutorul aparatelor acustice) :

Dezvantaj:
e stetoscopul (fonendoscopul) modifica caracterele normale ale
zgomotelor prin eliminarea unor frecvente
e s¢ pot produce zgomote supraadaugate (parazite) prin

atingerea tubului de cauciuc de haina, de pat, etc.



AUSCULTATIA PLAMANILOR
Scopul :

sesizarea diferitor fenomene acustice (zgomote) ce se produc
intratoracal, In cursul :

= respiratiei,

= tusei,

= vorbirii i

= interpretarea lor
pentru un diagnostic clinic al unei afectiuni

al aparatului respirator.



Pentru a realiza cu succes acest scop este necesara
respectarea unor conditii si  reqguli:
1. Auscultatia bolnavului intr-un mediu cat mai linistit si
confortabil termic;

2. Pozitia bolnavului verticala sau sezanda, cu capul intors in
partea opusa medicului.

3. Pozitia medicului de dreapta bolnavului sau o pozitie comoda

in dependenta de pozitia bolnavului si sa posede o anumita

abilitate de concentrare.



Bolnavul trebuie sa fie dezbracat, fiindca haina,
lengeria de corp poate induce zgomote suplimentare.
Important este cum e plasat fonendoscopul pe zona
auscultata:

Daca fonendoscopul nu e plasat bine, In contact
complet pe pielea bolnavului, atunci pot aparea si
auscultate zgomote false, care nu sunt din interiorul

corpului.



Bolnavul grav sau bolnavul slabit nu trebuie sa fie
auscultat In pozitie ortostatica(verticala), deoarece in timpul
respiratiei profunde, din cauza hiperventilatiei pot aparea
ameteli, vertijuri, lipotimie sau sincope.

Bolnavul grav in decubit dorsal, culcat la pat- daca
permite starea poate fi intors si auscultat in decubit lateral.

Daca nu este posibil de intors bolnavul, fonendoscopul

poate fi plasat posterior sub torace.



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. 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 .



Metodica auscultatiei plamanilor
1. Prin metoda comparativa stetoscopul(fonedoscopul) se aplica
bilateral, pe regiuni simetrice ale cutiei toracice, respectand
aceeasi consecutivitate ca la percutia comparativa:
de sus in jos, de la anterior spre partile laterale si la

posterior.

ceeeeeeedcceceeac



2. La auscultarea partilor laterale ale toracelui
bolnavul pune mainile pe cap(sau pe solduri),
pentru a descoperi axilele

¥ - N




3. La auscultarea partii posterioare
a toracelui se propune
bolnavului sa iIncline capul /
Inainte si sa Incruciseze mainile
anterior cu palmele pe umeri in
asa fel ca omoplatii sa se
deplaseze lateral si sa se largeasca

astfel campul de examinare

In regiunea interscapulara partea posterioar3



4. Se ausculta minimum un ciclu respirator
(inspirul si expirul integral ) In fiecare punct de auscultatie
In cazul depistarii unor fenomene acustice suspecte se
ausculta zona respectiva In decursul a cel putin a
2 -3 cicluri respiratorii;
S5.1n timpul determinarii tipului de respiratie si auscultatia
regiunilor superioare e maibine daca bolnavul respira nazal

cu gura —inchisa.



6. la auscultatia regiunilor inferioare a cutiei
toracice si la prezenta zgomotelor respiratorii
secundare e mai informativ, cand bolnavul respira cu
oura deschisa, deoarece iIn acest timp se mareste
ventilatia segmentelor bazle ale plamanilor si

se Intensifica ralurile, frecaturile pleurale.



Ordinea auscultatiei plamanilor-anterior

1. se Incepe auscultatia anterior de la
apexurile plamanilor supra - si

subclavicular, si continua pe suprafata

anterioara de sus In jos, primele 2 sp.
i/costale pe linia medioclaviculara pana
la coasta III, care pe stanga corespunde

limitei superioare a matitatii cordului



Ordinea auscultatiei plamanilor -anterior

2. Continuam consecutiv:

pe sp. i/costale III si 1V la
marginea laterala a

m. pectoralis major,

comparativ, bilateral,
simetric

pe l. axilare anterioare




Ordinea auscultatiei plamanilor -
partile laterale:
4.1n fosa axilara pe l.axilara medie
5.un sp.i/c mai jos de fosa
axilara pe l.axilara medie;
6. Un spatiu i/c mai jos de zona

precedenta




...5e pot ausculta bilateral
simetric cateva puncte
suplimentare pe liniile
axilare anterioare,

medii si posterioare pana
la limitele inferioare ale

plamanilor.




Ordinea auscultatiei plamanilor -posterior:
727 J" \\.

se ausculta bilateral simetric:
e regiunile suprascapulare, apoi
interscapular partea
superioara, medie si inferioara
e regiunile subcapulare si
paravertebrale pana la

limitele inferioare a  plamanilor

(coasta X si XI). -'




Interpretarea datelor depistate la auscultatia
plamanilor depinde de:
= proprietatile individuale audutive (diapazonul
personal de rezolutie auditiva),
= de experienta examinatorului si

= capacitatea acestuia de a diferentia sunetele auzite.



Pentru interpretarea corecta a datelor auscultative obtinute
(ce si unde sunt localizate ) este necesar sa stim
Proectia topografica a plamanilor pe cutia toracica

Plamanul stang este compus din 2 lobi : superior si inferior,

Plamanul 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



Asa dar, respectand tehnica, metodica, ordinea si

topografia pulmonara la auscultatia plamanilor:
1. La Inceput determinam §i interpretam
caracterul zgomotelor respiratorii fundamentale,
apol se apreciaza
2. Prezenta zgomotelor respiratorii supraadaugate

si finalizam cu:



3. auscultatia vocii (integrale sau soptite),
aucultarea tusei
4. 1ar la necesitate aplicam metode mixte
la auscultatie ( de ex., ausultatie cu

sucusiune).



Zigomotele respiratorii
fundamentale
fiziologice

Respiratia Respiratia
normala Respiratia laringo-
(veziculara) bronho- traheala
veziculara
(mixta)




'!! Respiratia mixta (bronhoveziculara) fiziologica
ausculatata la unii pacienti deasupra apexului drept,
ce se datoteaza particularitatilor anatomice ale
apexului drept (bronhul lobar superior drept, fiind

mai scurt si mai larg,

iar parenhimul pulmonar e¢ mai subtire).

Acest tip de respiratie bronhoveziculara fiziologica are mai

mult un interes academic.



! Respiratia mixta (bronhoveziculara) patologica

Este o respiratie suflanta, cu murmur vezicular la
inspir si suflu tubar la expir, cu raportul

(inspir / expir = 1:1).

Se percepe in caz de intercalare a tesutului pulmonar sanatos

si celui condensat 1In:
¢ Bronhopneumonii (condensare mai mica sau mai profunda);
e pneumonia franclobara faza de rezorbtie;

e tbc infiltrativ.



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

1. Respiratia normala (veziculara).

2. Respiratia laringotraheala (bronsica
fiziologica).



Caracteristica semiologica a respiratiei normale(veziculare)

Particularitati: se determina:
¢ deasupra tesutului pulmonar sanatos
pe o mare parte a suprafetei toracelui,
¢ pe tot parcursul inspiratiei si a primei 1/3 din expiratie,
cu maxima sonoritate la sfarsitul inspiratiei
Este un sunet:
* continuu,
* aspirativ,
* fin,
“ moale, asemenea unul fosnet de frunze,
* aminteste de sunetul la pronuntarea consoanei ,, f—f ”



Respiratia normala (veziculara)

* de claritate majora se ausculta:
» In regiunile anterioare subclaviculare
» In regiunile laterale axilare
P In regiunile posterioare (bazale) subscapulare

* comparativ mai slab se ausculta respiratia
normala(veziculara) :

P In regiunile apexurilor,

P in regiunile suprascapulare, deoarece aceste regiuni
parenhimul pulmonar e mai subtire



La omul sanatos respiratia normala (veziculara)
poate fi conform Nomenclaturii contemporane

ACCENTUATA
DIMINUATA




Respiratie normala (veziculara)
Accentuata

P 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
» La copii, care au un perete toracic mai subtire si elastic,
cu miscari accelerate ale aerului In conductele respiratorii
(respiratia puerila”) — auscultata la copii pana la 10-12,
iar in mod obisnuit pana la 7 ani)



Respiratia normala (veziculara)
Diminuata

e La persoanele cu stratul adipos sau muscular
exagerat pe torace, care provoaca transmiterea
mai slaba a sunetelor la suprafata

e LLa batrani, astenici, sedentari, prin scaderea
vitezei de circulatie a aerului

e LLa persoane In timpul somnului.



DE RETINUT !




1. Modificarea a intensitatii - accentuata sau diminuata;

2. Modificarea ritmului — Respiratia sacadata
3. Modificarea timbrului — Respiratia aspra

4. Modificarile ale raportului ” inspir : expir ”



Murmurul Vezicular accentuat patologic

1. Respiratia veziculara
accentuata:
® din cauza cresterii compensatorii a vitezei de circulatie a
aerului pe partea sanatoasa sau in vecinatatea zonei de
condensare pulmonara.
® este o respiratie mai activa, care este corelata
cu tahipnee.

® la debutul unor congestii pulmonare si pneumonii

® in primele zile ale bronsitei acute



Modificarile patologice ale
respiratiei veziculare

prin: Diminuarea _intensitatii :

O\

Bilaterala sau Unilaterala



Modificarile patologice ale Respiratiei Veziculare
prin diminuarea intensitatii : Bilateral:

Mecanism: - micsorarea circulatiei aerului prin conductele
respiratorii :
e obstacole pe caile respiratorii ( edem glotic, crup
difteric, tumori mediastinale, etc;)
e criza de ast brontic (din cauza bronhospasmulur)
e emfizem pulmonar (scaderea compleantei si reculului

pulmonar)



2. Respiratia veziculara diminuata:
Unilateral :
Mecanism:

® prin obstructia bronhiei principale sau lobare (corp strain, tumori
endobronsice, hipersecretie abundenta de mucus)

® prin interpozitia de tesut solid, de lichid sau aer In cantitate
redusa, pahipleuritda  intre parenhimul pulmonar si urechea
examinatorului;

Diminuare unilaterala a Respiratia veziculare poate fi si:

e prin limitarea miscarilor respiratorii datorita durerilor toracale si

intra-toracale ( pleurite, neuralgii intercostale, fracturi costale, etc).



3. Respiratia veziculara abolita (absenta)
(tacere respiratorie):
Absenta zgomotelor respiratorii pe O regiune a

toracelui apare la:
e obstructia totala (obturatia) bronsica intrinseca (tumoare,
dop de exudat, corp strain) sau extrinseca (prin compresie
externa)

e interpozitia unei cantitati exagerate de aer (pneumotorax),
e lichid (pleurezie masiva)
e acumularea tesutului conjuctiv (pahipleurita intinsa)

In cavitatea pleurala



Modificarile patologice ale Respiratiei
Veziculare prin Inasprirea timbrului:
1. Exagerarea respiratiei veziculare —
“respiratie aspra”
Mecanism: micsorarea neuniforma a lumenuluil
bronhiilor mici prin :
* edem,
* spasm (bronhospasm)
sau
* prezenta secretiilor vascoase (a bridelor)



Respiratia veziculara aspra este: accentuata, mai aspra,
cu expiratie prelungita si aproape o egalare cu

expirul (inspir/expir 1:1).

Respiratie veziculara Respiratie veziculara modificata
nemodificata 3




Respiaratia aspra si In literatura anglo - saxona este
descrisa ca o respiratie cu expir prelungit.

Aparitia respiratiei aspre este legata de:

bronhospasm
= edemul inflamator al mucoasei bronsiale
= edemul neinflamator al mucoasei bronsiale in

insuficienta cardiaca



Modificarea ritmului Respiratieli veziculare —
“Respiratia sacadata”
® este 0 respiratie intermitenta, cu miscari respiratoril
intrerupte, datorita unor contractii aritmice
a muschilor respiratori,

se aseamand cu respiratia unui copil care plange,

suspina.



Respiratia sacadata se intalneste in cazurile:
® contractarii neuniforme a musculaturii respiratorii la
auscultatia unui pacient intr-oincapere 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 7 inspir : expir ”
ale (duratei) Respiratiei veziculare
Respiratia normala veziculara cu referire la raportul
inspir — expir este de 3:1 sau 4:1.

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

® in bronsiolita



II . Respiratia laringotraheala

provine din miscarea turbulenta la trecerea aerului prin
vestibulul laringean, glota si regiunea subglotica
Aceste vibratii turbulente genereaza un ;gomot Respiratia
laringotraheala (respiratie bronsiala fiziologica) care se
transmite si se percepe deasupra glotei, traheii si

bronhiilor principale pe parcursul inspirului si expirului



In literatura striini Respiratia bronsiala
fiziologica (Traheala)

pauza l pauza

fiziologica) se descrie ca un / \ / \

zgomot 1nalt cu expirul sonor

respiratia traheala (bronsiala

si prelungit. \ ' ,‘ \\
‘ ., .

Intre inspir si expir se | ' / |

/
determina o pauza din cauza : 1

absentei fazei alveolare. | \



RESPIRATIA LARINGO - TRAHEALA (respiratia bronsiali fiziologicd)
semiologic prezinta un zgomot aspru ce aminteste
sunetul ,,2—-h”.
Se ausculta la inspiratie, dar mai aspru, pronuntat
la expiratie.
Faza expiratiel e mal 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
fiziologice mentioneaza ca:

1. La normal Respiratia laringo - traheala
se ausculta :

e mai aproape de locul de origine si

e scade In intensitate pe masura ce se

indeparteaza de orificiul glotic



2. Acest zgomot(Respiratia Laringo-Traheal fiziologica
poate fi auscultat la omul sanatos:
® anterior
* deasupra gloteli,
* trahell,
* manubrului sternal
e posterior de la nivelul C VII si paravetebral In
zona interscapulara, preponderent mai clar pe
dreapta, pana la vertebrele Th III - IV (zona de
proiectie a bifurcatiei traheei)



3.1In alte zone ale toracelui respiratia
laringotraheala( traheala, bronsiala) fiziologica
"t nu se ausculta,
fiindca tesutul pulmonar normal amortizeaza,
atenueaza vibratiile acestuli zgomot si

nu se transmite la peretele toracic.



4. Auscultatia respiratiei laringo - traheale necaracteristic In alte zone
ale toracelui este patologica cu aparitia respiratiei bronsiale (tubare)
In urmatoarele conditii :
e aparitia condensarii, induratiei tesutului pulmonar cu pastrarea
permiabilitatii bronsiale
® prezenta unei cavitati (caverne) care comunica liber cu bronhia de

drenaj

e aparitia atelectaziei de compresie sau
e aparitia pneumotoraxului deschis



ATENTIE !
In literatura striini si conform nomenclaturii

zgomotelor respiratorii pentru a evita niste confuzii
terminologice :

Respiratia laringotraheala (respiratia bronsiala
fiziologica) =  Respiratia traheala
Respiratia laringotraheala patologica = Respiratia

bronsiala (tubara)



Modificarile patologice ale Respiratiei Laringo-Traheale
sau
Zgomote respiratorii patologice, derivate din
respiratia bronsial a patologica:

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

4) Suflul pleuretic




1) Suflu tubar patologic

Apare suflul tubar patologic, atunci cand se formeaza
niste conditii care favorizeaza propagarea
Respiratiei bronsiale spre peretele toracic prin

regiunile unde in mod normal se ausculta respiratia
normala( veziculara):

¢ induratia(condensarea) tesutului pulmonar



111 Sa recapitulam :
1. Suflul tubar patologic:
reprezinta transmiterea respiratiei laringo-traheale prin
teritorii pulmonare condensate, pana la nivelul peretelui
toracic, inlocuind respiratia normala (veziculara).
Mecanism
Condensarile pulmonare transmit mai bine undele, vibratiile

sonore (cand bronhiile mari raman permeabile)



DE RETINUT !!!

"' Pentru a concretiza prezenta suflului tubar
patologic este deajuns de a compara
auscultativ zona fiziologica a respiratiei

laringo-traheale cu zona  suspecta .



2. Suflu cavitar sau cavernos
e este respiratia bronsiala (traheald), ajunsa Intr-o cavitate,

care comunica liber cu bronhia de drenaj si care
functioneaza ca o camera de rezonanta, amplificand
intensitatea sunetului
e este un zgomot grav, rezonant si tare, cu un timbru "gaunos”
caracteristic.
® se¢ percepe deasupra unei cavitati:
= relativ mare (cu O pana la 6 cm),
= cu pereti netezi, elastici,
= Inconjurata de o zona de condensare pericavitara
= situata superficial, care comunica larg cu o
bronhie libera de drenaj (ex: caverna tbhc).



Suflul cavernos se ausculta:
e 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 sufland in mainile facute caus,

adica delimitand o cavitate).



3.Suflu amforic

Daca cavitatea e mai mare de 6 cm in diametru, cu peretii netezi si
comunica cu o bronhie printr-un orificiu relativ stramt , suflul
determinat deasupra ei va fi suflant, muzical = AMFORIC.
e se aseamana cu zgomotul produs la suflarea intr-o amfora, ulcior.
e este un suflu de intensitate mare, tonalitate joasa si
timbrul muzical cu rezonanta metalica.
e poate fi ausculatat in special In pneumotorax deschis ,

cand cavitatea pleurala functioneaza ca o cutie de rezonanta



ATENTIE !!
In literatura striini si conform nomenclaturii zgomotelor respiratorii :
Suflul amforic , care este numit Respiratia amforica se mentioneaza
ca nu are Insemnatate clinica practica (. Kumuws” Ayexymsmanun nezxux - cospemennas

nomenknamypa ovixamenshvix wymos/Temamuunuii nomep «Iediampus»,Ne3(38),2016)«

si ramane In continuare problema dicutabila.



4.Suflul pleuretic

Suflul pleuretic este un zgomot predominant expirator, de
tonalitate Inalta(ascutit), dulce, de mica intensitate(voalat),
indepartat de ureche (uneori abia se aude).
» Se aude la limita superioara a lichidlui In pleureziile cu
lichid In cantitate medie datorita condensarii
parenhimatoase prin comprimare, necesita si prezenta
unei bronhii aferente permeabile.
P poate fi asemanat cu pronuntia aspirativa, inceata si
prelungita a literelor ”i” si ”h ”
» un zgomot predominant expirator, de tonalitate
inalta(ascutit), dulce, de mica intensitate(voalat),
indepartat de ureche (uneori abia se aude).



O varianta patologica a respiratiei laringo-traheale este respiratia tip
cornaj, caracterizata printr-un zgomot inspirator aspru, strident sau suierator.
Apare ca o consecinta directa a ingustarii (stenozei) lumenului
laringelui sau al traheii, obstructionand trecerea normala a fluxului de aer.
Cele mai frecvente cauze sunt:

1. Infectiile respiratorii acute: Laringita acuta, epiglotita (o urgenta medicala
majora) sau crupul laringian (foarte frecvent la copii, manifestat si prin tuse
latratoare).

2. Aspiratia de corp strain

3. Reactiile alergice severe (Anafilaxie): Edemul glotic

4. Malformatiile congenitale: Laringomalacia (o rigiditate insuficienta a
laringelu1 la nou-nascuti)

5. Traumatismele sau tumorile: Lovituri la nivelul gatului sau formatiuni
tumorale care apasa pe caile aeriene



Nomenclatura Zgomotelor respiratorii supraadaugate
(Asociatia Toracala Americana/Colegiul pneumologilor Americani)

De durata scurta
(discontinue)
(durata <250 ms)
= ”crackles”
= pocnituri, raluri
umede
REINN Raluri

crepitante si umede

subcrepitante buloase mari
(“fine (“coarse

29
crackles”) crackles™)

De lunga durata
(continue)

(durata > 250 ms)
= raluri uscate

Tonalitate Tonalitate
Inalta joasa
(wheezes) § (rhonchi)




Zgomote respiratorii supraadaugate

¢ Ralurile

¢ Frecatura pleurala

¢ Suflul pleuro-pericardial

¢ Zgomotul picaturii cazande

¢ Zgomotul clapotajului toracic, fenomenul

(Pglu-glu”) din sucussiunea Hipocratica



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

Deosebim raluri :

1. Continue, uscate (bronsice), care se clasifica in:
* Raluri de tonalitate Inalta (Sibilante, wheezes)

* Raluri de tonalitate joasa(Ronflante, rhonchi)



2. Discontinue, umede: ralurile bronho-alveolare (crackles,
crepitations) care se clasifica In:

* buloase mici, (subcrepitante mici) (In bronhiile mici)

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

* raluri subcrepitante de staza

* buloase mari (subcrepitante mari) (in bronhiile mari si
cavitati)

* raluri crepitante alveolare

* ralurile cavernoase



Ralurile uscate
se formeaza in caz de:

* Bronhospasm —ingustarea lumenului duce la
turbulenta aerului;

* prezenta secretiilor bronsiale vascoase.

Mecanism : vibratia mucusului vascos, lipit de peretele

bronhiei, sub actiunea aerului ce patrunde la inspir si

iese In expir.



Ralurile uscate sibilante (wheezes)

Se formeaza in bronhiile mici
Sunt ca un suierat, tiuit, au tonalitate inalta.

Ralurile uscate ronflante (rhonchi)
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.



Ralurile umede (subcrepitante)

Sunt caracteristice pentu:

¢ bronsite acute si cronice,

¢ bronhopneumonii,

¢ bronsiectazii,

¢ secretii In cavitati pulmonare,

¢ staza In circulatia mica (plamanul de staza cardiaca),

¢ edemul pulmonar acut.



Ralurile umede (subcrepitante)

Raluri subcrepitante de staza: la baza plamanului,
bilateral.

Apar in insuficienta cardiaca stanga cronica.

Sunt medii, bilaterale, asociate cu alte semne de

insuficienta cardiaca stanga sau de stenoza mitrala.



Raluri subcrepitante de staza:
Mecanism: in staza venoasa pulmonara din insuficienta ventriculara stanga are
loc acumularea lichidului in interstifiul pulmonar s1 in peretii bronhiolelor.

Se considera a fi produse prin egalizarea rapida a presiunilor in bronhiole ,
care se deschid mai tarziu din cauza edemului.
Se ausculta initial posterior bazal ca raluri fine la sfarsitul inspirului,
iar odata cu progresarea insuficientei ventriculare creste numarul,
calibrul si intensitatea lor, urcand spe apex, paralel cu agravarea

dispneei , tusei si expectoratiei.



Sonoritatea ralurilor umede:

In cazul cind bronhia afectatid este inconjurati 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) .



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—crepitant (raluri crepitante).



ATENTIE !!!
in literatura strdini si conform nomenclaturii zgomotelor respiratorii :
cauza ralurilor crepitante si subcrepitante (,,fine crackles”) se
considera colabarea bronhiolelor si alveolelor din cauza presiunii
marite interstitiale a cailor respiratorii distale, in rezultatul
edemului si sclerotizarii.
Iar sunetul ”pocnitura”(crepitatia)) apare cand la inspir se
deschide brusc bronhiola si alveola cu nivelarea acestei

presiuni.



Raluri crepitante

Raluri crepitante Raluri Raluri crepitante Raluri
de inductie crepitante de |de tip velcro apar in |crepitante
”indux,, din intoarcere fibroze pulmonare |de deplisare
prima faza a (“redux”) din | pe toracele posterior sau
pneumoniei ultima faza si tind sa disparain | de decubit

lobare (rezorbtie) a momentul aplecarii
pneumoniei spre anterior.
lobare



Caracteristicile ralurilor crepitante

* 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).



Diferentierea dintre ralurile crepitante si ralurile umede

(subcrepitante)
Criteriu de Raluri crepitante Raluri umede
diferentiere (subcrepitante)
Locul de producere Alveolele pulmonare Bronhii si bronsiole
(prin dezlipirea peretilor  (prin trecerea aerului prin
alveolar1 cu exudat la secretii fluide).
maxima inspirului)
Momentul Exclusiv in sfarsitul Atat in inspir, cat s1in
auscultatiei inspirului expir.
Efectul tusei Nu dispar dupa tuse; Se modifica sau dispar

adesea devin mai evidente temporar dupa tuse
sau se inmultesc. (secretiile se deplaseaza).



Raluri crepitante de deplisare(sau raluri crepitante de decubit) —varianta
particulara de raluri crepitante, care apar la bolnavii fara afectare pulmonara,
care au stat mult timp in clinostatism (intinsi in pat) sau cu ascita, iar
alveolele colabate (atelectatice) din zonele bazale redevin functionale la
trecerea in pozitie sezanda.

* Tn pozitia indelungata de decubit favorizeaza aparitia zonei de
atelectazie(rezorbtie a aerului din alveole ca urmare a ventilatiei dificile)
Mecanism: - se produc prin deschiderea brusca a bronhiolelor si prin
dezlipirea sau deplisarea alveolelor colabate la primele miscari respiratorii
mai ample dupa mentinerea decubitului, alveolele se aereaza , cu producerea
de crepitante de deplisare , fara semnificatie patologica.

Se ausculta posterior in regiunile bazale.

Caracteristic este faptul ca dispar dupa inspir profund sau tuse.



Ralurile umede trebue diferentiate de alte zgomote
supraadaugate ( frecatura pleurala):

- La apasarea fonendoscopului pe torace ralurile umede
nu se modifica, iar frotatia pleurala se aude mai bine;

- Dupa tuse ele se modifica cantitativ si calitativ;

- Ele se ausculta in ambele faze ale respiratiei;

- La imitarea respiratiei cu gura si nasul inchise — ralurile

dispar (aerul nu va patrunde in lumenul bronsic).



Frecatura pleurala
* zgomotul cauzat de procese patologice inflamatorii ale
foitelor pleurale, care duc la aparitia neregularitatilor
pe ele (depuneri de fibrina, diseminare tbc).
* ]a normal miscarea foitelor e silentioasa.
* auscultativ se aseamana curalurile crepitante si

subcrepitante



Caracterisitcile Frecaturii pleurale

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

* se intensifica la apasarea stetoscopului pe
torace si frecvent insotita de durere locala,

* se mentine auscultativ la imitarea respiratiei
(foitele pleurale se vor misca).



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 inchise
Raluri umede | Inspir si Se Nu se Dispar
(n trahee, |expir rr!ofi 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




Alte zgomote respiratorii

* 1n cazul raspindirii inflamatiei pleurei pe portiunile adiacente ale
pericardului - poate sa se dezvolte suflul pleuropericardial (frecatura
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
cu pericardul.



Auscultatia vocii: rezonanta vocala

Se asculta vocea pacientului cu stetoscopul aplicat pe torace, In
timp ce pacientul vorbeste cu voce tare sau soptita.

Metodica la auscultatia vocii sonore:
bolnavul este rugat sa pronunte repetat cu voce obisnuita un cuvant sau
o grupa de cuvinte : 33 , “unu-doi” sau ’tractor” (pentru vibratii
ritmice).

Metodica la auscultasia vocii soptite:

medicul cere pacientului sa sopteasca ita sau in soapta un cuvant sau o
grupa de cuvinte : 733 , ”sase-sase” sau ’ceasca cu ceai” (pentru vibratii
ritmice).




Auscultatia vocii: rezonanta vocala: la sanatos
e vocea se aude clar numai la nivelul laringelui si traheeli, in
zona suflului tubar fiziologic;
e la nivelul altor zone ale peretelui toracic - vocea se aude

neclara, indepartata, ca un murmur nedeslusit

Auscultatia vocii: rezonanta vocala In unele stari patologice
(procese de condensare sau cavitare cu bronhie libera)

se ausculta modificat in alte zone ale toracelui:




Bronhotfonia - transmisie clara si puternica a vocii.
Cuvintele rostite se aud clar, distinct, bine articulat, direct in ureche.
Apare in sindroame de condensare pulmonara cu bronhie libera:
® pneumonie
® bronhopneumonie
e tbc pulmonar infiltrativ

Are aceeasi semnificatie ca suflul tubar.



Pectorilocvia - vocea cavitara - vocea cu rezonanta de tonalitate joasa,
apare In cavernele mari, superficiale cu bronhie libera.

Coexista cu suflul cavitar.

Vocea amforica — vocea cu rezonanta de tonalitate inalta, metalica,
apare in:
e cavitati mari, cu pereti netezi si vibranti
e pneumotorax masiv care comunica cu bronhia libera

Coexista cu suflul amforic.




Egofonia:

e vocea de tonalitate Inalta, ascutita, sacadata, ”vocea de capra”

e vocea transmisa se aude nazonata si tremurata, la limita superioara
a lichidului pleural — in pleurezie medie.

Este insotita de suflul pleuretic.




Pectorilocvia afona (semnul Baccelli)
-transmiterea clara, bine articulata ,distincta a vocii
soptite, care pare a fi pronuntata chear sub urechea
noastra,

Se intalneste :
- In condensari pulmonare cu bronhie libera
- Revarsate pleurale medii



Sucusiunea hipocratica

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 cazande”

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

din decubit In pozitie verticala ;
Exemplu: 1n hidropneumotorax.




fy

Multumesc pentru- atentie !
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