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Sindromul de condensare
a tesutului pulmonar
(heretractila-
pneumoniile
si retractila
-atelectaziile)




Sindromul de condensare (induratie)
a tesutului pulmonar
* Definitie — prezinta o totalitate de simptome si
semne clinice si paraclinice, cauzate de
rezorbtia sau substituirea (inlocuirea)

continutului aeric intraalveolar a unui
segment sau lob, cu micsorarea elasticitatii
si aeratiei tesutului pulmonar, cu excluderea
din respiratie a acestui teritoriu afectat al
parenchimului pulmonar.



Aerul din alveole poate fi:

— \

Substituit (T.nlocthcu.: | Resorbit in
1. - exu da t,\ mflam.ator flbrlr}os; circulatia capilar3
2. —sange (in cazul infarctului pulmonara
pulmonar);

( la colabarea
alveolelor in
atelectazia
pulmonara);

3. —tesut tumoral (neoplastic) -
in cazul cancerului bronhopulmonar);
4. — tesut conjuctiv
(fibroze, pneumoscleroze
pulmonare);



Deci, condensarea (induratia) pulmonara
poate fi produsa de 4 cauze:

1.- infiltratie inflamatorie bronhoalveolara de natura

- specifica (tuberculoza pulmonara);

- nespecifica (infectii virale, bacteriene, micotice si mixte);
2. —de tromboze si tromboembolii a circuitului pulmonar

( infarct pulmonar );
3. — proces neoplastic - benign (chist hidatic);
- malign ( cancer bronhopulmonar );

4. — obturatia brongiala si in rezultat atelectazia pulmonara;



Clasificarea clinico-radiologica a sindromului
de condensare (induratie) pulmonara :

-neretractil si -retractil

Ambele forme clinico-radiologice au manifestari comune ce
caracterizeaza sindromul de condensare (induratie) pulmonara



Sindrom de condensare
pulmonara (pneumonie
lobul inferior pe dreapta)

Sindrom de condensare
pulmonara (atelectazia
lobului inferior pe drepta




EXAMENUL CLINIC FIZICAL:
1. INTEROGATORIUL:

Acuzele (simptomele) principale:

- dureri 1n toracele afectat (toracalgie), care sunt
datorate excitarii recetorilor durerii plasati in
pleura interlobara sau viscerala la afectarea
acestora,

- tusea productiva (umeda, cu expectoratii-sputa)
sau neproductiva (uscata- fara expectoratii) ;



- dispneea ( inadusala, lipsa de aer) —
care se datoreaza reduceril
numarului de alveole
functionale si excluderea lor
din actul de respiratie.

Daca este afectat un lob sau
cateva segmente pulmonare —
dispneea apare si in repaos.




Acuzele (simptomele) generale:
febra (7 t° +38 )
astenie (slabiciune, oboseala)
transpiratii (abundenta umiditatii pielii);
micsorarea capacitatii de munca fizica si
intelectuala;
scaderea poftei de mancare (inapetenta);
inrautatirea calitatii vietii.



2. INSPECTIA GENERALA: abvolnavuluicu sindomul de

condensare (induratie) pulmonara :

* - starea generald a bolnavulul care poate fi
satisfacatoare, semigrava (gravitate medie), grava si
foarte grava in dependenta de volumul, tipul,

severitatea afectiunii respiratorii ;



*constienta bolnavului, insindomul de
condensare (induratie) pulmonara, deasemenea poate fi:
- Clara -intr-o evolutie usoara a bolii;

- Inhibata (stare de stupor, sopor sau coma in cazuri
grave terminale) si

- Excitata (delir sau halucinatii)—1n casul asocierii
sindromului de induratie pulmonara cu sindromul de
endotoxicoza (encefalopatie toxica — afectarea sistemului nervos
central de toxinele agentilor infectiosi patogeni,
alte substante toxice — metaboliti neinactivati si substante
bioactive eliminate in exces in rezultatul procesului patologic;



* - expresia fietii poate fi: obisnuitd; suferind;

* - tegumentele si mucoasele vizibile pot fi:

- culoare obisnuita (pal — roza);

- hiperemiata la prezenta sindromului febril-hipertermic;

- in procesele cronice de infiltratie (induratie
tuberculoasa);

-pamantie (incazul proceselor neoplastice- infiltratie
canceroasa);

-cianotice —la prezenta insuficientei respiratorii in

cazul proceselor infiltrative masive sau atelectazii.



e - tesutul adipos subcutanat poate fi: dezvoltat
satisfacator intr-un SCP necomplicat de scurta

durata sau diminuat in cazul infiltratiei (induratiei)

tuberculoase sau canceroase;

* - ganglionii limfatici cervicali, supra — si

infraclaviculari, axilari pot fi modificati in
procesele tuberculoase si canceroase pulmonare;

* - muschii pot fi atrofiati in cazurile de casexie in

rezultatul proceselor tuberculoase si canceroase
pulmonare;



3. INSPECTIA LOCALA:

Poate pune in evidenta:
* la inspectia nasului:
- participarea aripilor
nazale Tn actul % ,,
de respiratie '
(cand este prezenta insuficienta respiratorie);
in cazurile grave, condensari infiltrative masive sau

atelectazii




- prezenta herpesului nazal si/sau labial
(in cazul pneumoniel crupoase,
pneumococice);



* Vocea:
— ragusita, afonie pot aparea:
*la prezenta concomitenta a laringitelor
(inflamatia virala sau bacteriana a
cailor respiratorii superioare);
* la etapa initiala de evolutie a sindromului

de condensare pulmonara inflamatorie;
-Afonia, deasemenea, se poate manifesta la

compresia n. recurens de o tumoare (cancer
mediastinal sau bronhoalveolar central);



e inspectia cutiei toracice:
- in procesele de condensare pulmonara
neretractila :

* forma — toracele aspect normal sau,
in cazuri foarte rare, poate fi usor
bombat, spatiile intercostale
nemodificate;



- in procesele
de
condensare
pulmonara
retractila :

- * forma — toracele aspect
asimetric, prin retractia
hemitoracelui si
ingustarea spatiilor
intercostale pe partea
afectata;




In ambele tipuri de condensare pulmonari(neretractili
si retractila) sunt prezente la inspectie semne clinice
comune, care confirma dispneea.

Dispneea sau greutatea de a respira se caracterizeaza:
din punct de vedere subiectiv, prin sensatia de respiratie
dificila, de sutocare, de efort respirator, de sete sau lipsa
de aer, 1ar din punct de vedere obiectiv, prin modificari
ale ritmului, frecventel si amplitudinii miscarilor

respiratorii.

Dispneea reprezinta totalitatea modificarilor respiratiei,
ca ritm, frecventa si intensitate, inclusiv respiratia grea.



Decl, semnele clinice comune ale sindromului de
condensare pulmonara (neretractila si retractila)
la inspectia locala

sunt urmatoarele:

* Asimetria participarii ambelor hemitorace in
actul de respiratie — prin diminuarea
miscarilor respiratorii pe partea bolnava,
retinerea hemitoracelui afectat in actul de
respiratie;

* Aparitia tipului de respiratie patologica:



* Tipul respiratiei modificat
patologic:
e aparitia respiratiei costale
inferioare(abdominale)
la femei
poate semnala afectiuni de
condensare ale apexurilor
| pulmonare (pneumonii, TBC);




Tipul respiratiei modificat
patologic:
- aparitia respiratiei costale
superioare (toracale) la
barbati poatesemnala
prezenta unui proces inflamator
de condensare
pleuropulmonar bazal
(pneumonie lobara);



*Amplitudinea miscarilor respiratorii :
diminuata moderat in condensari pulmonare
mici  §i
considerabil  1n

- condensarile neretractile masive lobare si

- condensarile retractile (In atelectazie);



* Ritmul respiratiei poate fi , ‘ !
dereglat cu aparitia respiratiei | |, g}‘:\\'&., .f\i‘} | V‘.
periodice Cheyne-Stokes, [ - |
caracterizata prin alternarea

unor perioade de accelerare si Respiretie de fip Cheyne-Stokes

rarire progresiva a ritmului si

v adi U F T -

amplitudinii respiratiilor, cu perioade de apnee,

de durata variabila (15-60 secunde)

se observa In starile terminale cu hipoventilatie
pulmonara;



frecventa miscarilor respiratorii - in functie de

frecventa respiratiei (numarul ciclurilor respiratorii

intr-un minut)- distingem: *dispnee cu polipnee
polipneea este dispneea cu accelerarea miscarilor

respiratorii > 20/minut.
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. Tahipneea
Si

*dispnee cu bradipnee FMR < 12
de tip inspirator sau expirator.




Cu cat polipneea este mai pronuntata, cu
atat amplitudinea miscarilor respiratorii
este mai mica,

respiratia devenind mai superficiala.
Dispneea cu polipnee se intalneste in
ambele tipuri de condensare pulmonara
(neretractila si retractila).



* Perimetrul si excursia cutiel toracice este redusa
moderat sau considerabil in condensarile
neretractile si reduse total Tn sindromul de condensare

pulmonara retractila(atelectazie).

4. PALPAREA TORACELUI

e palpare dureroasi pe partea afectata;

e clasticitatea (rezistenta) cutiei toracice este redusa;

e asimetrie moderata sau evident pronuntata pe partea
afectata a toracelui;



Palparea toracelul:
e vibratie vocala local accentuata (exagerarea
transmiterii vibratiilor vocale) in cazul sindromul
de condensare pulmonara neretractila

(infiltratie pulmonara).

e vibratie vocald — micsorata sau abolita(absenta) in
cazul sindromului de condensare pulmonara

retractila(atelectazie obturationala).



5.PERCUTIA in SCP:

e topografica — deplasarea limitelor plamanilor si reducerea
totala a mobilitatii lor (excursiei pulmonare) in
condensarile retractile;
- deplasare usoara a limitei inferioare si

diminuare a mobilitatii ei (excursiei plamanilor) in
unelea forme neretractile a sindromului de condensare
pulmonara.

e comparativa - matitate (submatitate) fixa, care nu se
modifica cu pozitia bolnavului;



6.AUSCULTATIA in SCP:

l. Zgomotele fundamentale:
murmur vezicular diminuat sau abolit in condensarile
retractile;
murmur vezicular diminuat si/sau inlocuit cu un suflu
tubar(bronsic) in cazul tipic de condensare pulmonara
neretractila;

respiratia aspra este prezenta cand in procesul
inflamator sunt antrenate bronsiile;



Il. Zgomotele supraadaugate:

a) Raluri crepita , in cazul unui proces inflamator- exudativ
alveolar (cand este prezent exudatul inflamator+ aer
in alveole);
b) raluri umede (subcrepitante) la afectarea bronsiilor
mici si bronhiole cu prezenta secretului lichid
(in bronhopneumonii);
c) frecatura fina pleurala —la antrenarea in procesul
inflamator a pleurei
(in pleuropneumonie-pneumonia crupoasa);



d) zgomotele supraadaugate pot lipsi 1in
cazul obturatiei bronsiale de un proces
neoplastic (canceros), cu colaps alveolar total
in atelectazie.

lll. BRONHOFONIA - este accentuatd in zona

de condensare neretractila sau lipseste in
condensarea retractila( atelectazie obturationala)



EXAMENUL PARACLINIC — LABORATOR I
INSTRUMENTAL:
1. Analiza generala a sangelui - semne de inflamatie
(leucocitoza cu deviere spre stanga, VSH -accelerat);
2. Analiza generala a sputei - poate depista mucus,
leucocite - neutrofile; microflora si in special
MBT(micobacteria tuberculozei);
3. Testarea microbiologica - poate depista agentii
patogeni cu sensibilitatea lor la antibiotice
(antibioticograma);



4. Spirografia — depisteaza semne de dereglari
restrictive cu educerea CVP (capacitatii vitale
pulmonare) - in dependenta  de marimea
procesului de condensare pulmonara.




Radiografia organelor cutiei toracice
pune in evidenta semnele de condensare:

! - In cazul induratiei pulmonare
neretractile (infiltratie
pulmonara): opacitate densa,
omogena cu limite nete, intere-
sand un lob sau un segment
pulmonar,fara tractiunea media-
stinului sau peretelui toracic de
partea bolnava. Spatiile inter-
costale sunt normale. In unelea
condensari tumorale pulmonare
se observa impingerea
mediastinului spre partea opusa.




Radiografia organelor cutiei toracice
pune in evidenta si semnele de retractie:

| * in cazul de condensare

. pulmonara retractila
(atelectazie): -la semnele
radiologice de condensare
se adauga cele de retractie:
retractia peretelui toracic,
cu ingustarea spatiilor
intercostale, deplasarea
traheei, a mediastinului
(cordului) si ascensionarea
diafragmului spre partea
bolnava.




SINDROMUL DE CONDENSARE PULMONARA
NERETRACTILA (PNEUMONIILE)

Pneumoniile — un grup de afectiuni inflamatorii acute
ale parenchimului pulmonar de origine infectioasa
variata (de obicei, bacteriana), caracterizate prin
alveolita exsudativa si/sau infiltrat inflamator
interstitial, care realizeaza clinic si radiologic
condensare pulmonara si manifestari de
impregnare infectioasa.



PNEUMONIILE: Informatia epidemiologica (Protocol clinic National

,Pneumonia comunitara” (adulti).
* Pneumonia reprezinta si astazi, una din cele mai importante boli ale
adultului, constituind o sursa majora de morbiditate si costuri.
* Pneumonia este una din cele mai frecvente cauze ale prescrierii de
antibiotice.
* Tn Moldova ultimii 10 ani incidenta pneumoniilor variazd mult
(cu o tendinta spre majorare) cu indicele morbiditatii - de la 4 pana la
5,9 la 1000 populatie;
* Pana in prezent pneumoniile sunt o sursa majora de mortalitate: la adulti
pneumoniile sunt cauza principala de mortalitate prin boli infectioase si
ocupa locul 6 printre cauzele generale de deces;
* Indicele letalitatii la pacientii spitalizati cu pneumonii variaza mult (de la
1% pana la 30%), fiind in medie 14%, dar creste pana la 50% la bolnavii cu
pneumonii severe, care necesita tratament in serviciul de terapie intensiva.



PNEUMONIILE: Informatia epidemiologica (Protocol clinic National
»,Pneumonia comunitara” (adulti).

* Tn pofida progreselor inregistrate in diagnosticarea pneumoniilor
si implimentarea antibioticelor noi, cu o eficienta sporita,
pe parcursul ultimelor decenii, indicii mortalitatii nu se
micsoreaza, fapt care nu si-a gasit explicatia;
* Pneumonia apare ca o complicatie terminala si factor important
de tanatogeneza in afectiunile oncologice si cardiovasculare,
in bolile infectioase si chirurgicale grave;
* La etapa actuala se observa cresterea ponderii formelor grave,
formelor oligosimptomatice, a cazurilor cu evolutie trenanta,
cu resorbtie incompleta a infiltratelor, cu evolutie in
pneumofibroza severa.



PNEUMONIILE: Informatia epidemiologica (Protocol clinic
National ,,Pneumonia comunitara” (adulti).

* Migrarea populatiei, cresterea sperantei la viata a populatiei
generale si, nuin ultimul rand, a persoanelor cu multiple
comorbiditati au determinat modificarea spectrului etiologic

al pneumoniilor si a manifestarilor clinice;

* Antibiorezistenta microbiana capata o amploare tot mai mare;

* Apar noi agenti etiologici ai pneumoniilor, iar implementarea

metodelor contemporane de diagnostic a condus la
revederea importantei si a unor patogeni mai ,vechi”.



Toate pneumoniile se clasifica in conformitate cu mediul unde a fost
contractata boala, in functie de particularitatile de infectare a plamanilor
si de reactivitatea imunologica a bolnavului in:

1. pneumonie comunitara (extraspitaliceasca, domestica): pneumonii contractate in
afara spitalului (in comunitate, la domiciliu) de un individ imunocompetent;
2. pneumonie nosocomiala (intraspitaliceasca): pneumonii contractate in spital,
dupa cel putin 2 zile de la spitalizare;
3. pneumonie prin aspiratie: cauzate de germenii anaerobi sau in asociatie cu
microflora aeroba gram negativa. Acesti germeni produc de regula distructii
pulmonare grave si precoce (abces, gangrena);

4. pneumonie la persoanele cu imunitatea compromisa: pneumonii contractate
de persoane cu neutropenie, infectati HIV/SIDA, persoane cu imunodeficit primar,
pacienti sub tratament cu corticosteroizi in doze echivalente cu 220 mg
prednisolon/zi, cel putin 2 saptamani pana la internare, sau in orice alte doze,
dar asociat cu imunosupresoare.



Clasificarea clinico - evolutiva

- Pneumonii cu evolutia usoara (se caracterizeaza prin semne de
intoxicatie usoare sau lipsa, manifestarile insuficientei
respiratorii minime, semnele de activitate a
procesului inflamator slab pronuntate);

- Pneumonii de gravitate medie (se caracterizeaza prin febra si
impregnare infectioasa moderata, manifestari moderate de
insuficienta respiratorie, indeosebi la efort fizic, manifestari
cardiovasculare ca tahicardia si hipotensiunea);
- Pneumonii severe (se caracterizeaza prin prezenta a cel putin doua
din criteriile care indica spitalizarea in SATI.



Criteriile necesitatii spitalizarii bolnavului cu pneumonie:

Pacientul trebuie spitalizat! ] o ] _
Cel putin un criteriu de internare in

Stctia Terapie Intensiva:

Pacientul prezinta criterii * manifestari neurologice;
de spitalizare: * FR > 30/minut si/sau necesitatea ventilatiei
* varsta peste 60 ani; . asistate;
* comorbiditati importante “TAs<90 mm Hg si/sau TAd <60 mm Hg;
* ineficienta ABT initiate la FCC.exceswa peste 125/minut sau neadecvata
.« ope febrei (M N1°C-> + 8-10/min)

domiciliu; *T°C>39°C sau < 36°C;
* imposibilitatea ingrijirii * afectarea pulmonara intinsa (multilobard) sau

adecvate la domiciliu extinderea radiologica a opacitatii cu peste 50%
sau dorinta pacientului de a . . ) in 48 ore;
se trata in conditii de * hiperleucocitoza (>25 mii/ml) sau Ieucop.fenla

(< 4 mii/ml)

stationar * debitul urinar sub 20 ml/ora



Dupa evolutie pneumoniile se clasifica.

1. Acuta—pana la 4 saptamani;
2. Trenanta — mai mult de 4 saptamani. Sunt incluse pneumoniile
la care nu survine resorbtia radiologica a infiltratului inflamator in
4 saptamini (dupa cel putin 10 zile de ABT), pe fundalul ameliorarii
tabloului clinic sau al persistentei unor semne clinice si biologice.
3. Pneumonie progresiva: forma de pneumonie cu agravarea
rapida a starii pacientului (dupa cel putin 48-72 de ore de ABT
optima), iar radiologic — cu progresarea infiltratiei cu cca 50%.
Unelea forme etiologice de pneumonii - stafilococica,
micoplasmatica, produse de chlamidii, klebsiella, legionella — sub
cel mai adecvat tratament evolueaza peste 6-7 saptamani.



Dupa gravitatea evolutiei pneumoniei

Usoara
Gravitate medie
Grava

Extrem de grava

P WNhNReH

Dupa criterii patogenice:

1. Primare
2. Secundare



Clasificarea dupa criteriile clinico-morfologice:
Bronhopneumonia este o forma de pneumonie lobulara denumita

astfel din cauza aspectelor clinice si radiologice particulare:
procesul inflamator cuprinde mai multi lobuli si bronsiole aferente
evoludnd in focare multiple, diseminate, aflate in stadii diferite de
evolutie. Uneori, focarele bronhopneumoniei pot conflua, realizand

un aspect “pseudolobar”;
Pneumonia interstitiala include afectiuni pulmonare, in care

leziunea inflamatorie este dispusa interstitial si

peribronhovascular, fara excluderea unei participari alveolare;
Pneumonia lobara procesul inflamator are localizare lobara sau

polisegmentara



Pneumonia lobara ( crupoasa, pneumococica,
pleuropneumonia)

* Definitia - este o
afectiune acuta
inflamatorie, cu reactie
hiperergica, debut acut
si rapid, evolutie ciclica,
cu afectarea unui lob si
atragerea in procesul
inflamator a pleurei.

Pneumococcal pneumonia



Patogenia

Pneumonia

~

Healthy \&
&

Pneumonia

o

D \
Pt

o——— Fluid in
alveolus

pneumoniei lobare

* Se dezvolta la persoane anterior sanatoase.
* Mai frecvent la barbati, in anotimpurile
reci si umede (iarna, primavara), atunci
cand numarul purtatorilor de pneumococ
este maxim (mai ales tipul |, 11, 1l1).
* Pneumocaocii, aspirati de la nivelul oro-
faringelui pana la alveole pulmonare,
determina o reactie inflamatorie, cu
producerea unui exudat alveolar bogat in
proteine, care permite proliferarea rapida

a germenilor si raspandirea lor.



Patogenia pneumoniei lobare

N8 -
§ alveola

* Exudatul alveolar infectat
trece in teritoriile alveolare
adiacente prin porii
interalveolari Kohn

* Exudatul ajunge la fel si
la nivelul bronhiilor, de
unde este aspirat in alte
teritorii pulmonare



Morfopatogenia stadiala a pneumoniei lobare =4 stadii

Evolutia procesului inflamator se desfasoara tipic in 4 stadii:

1. Stadiul de congestie -
se caracterizeaza prin constituirea unei
alveolite catarale, cu spatiu alveolar

ocupat de exudat bogat in
proteine, celule descuamate, rare
neutrofile si numerosi germeni.
Capilarele sunt hiperemiate, distinse,
iar peretii alveolari ingrosati (dureaza
2-3 zile).



2) Stadiul de hepatizatie rosie
(dureaza 1-3 zile)

- cu prezenta in spatiul alveolar
a fibrinei, eritrocitelor
exravazate, numeroaselor
neutrofile si germeni;
- exudatul ocupa tot spatiul
alveolar;
- macroscopic plamanul afectat
este indurat, fara aer, avand
aspect de ficat.




3) Stadiul de hepatizatie cenusie —
marcheaza inceputul procesului de resorbtie
si in care are loc distructia eritrocitelor si
leucocitelor, fagocitoza germenilor de catre
macrofagele alveolare si liza retelei de

fibrina sub actiunea enzimelor leucocitare
(2- 3 zile)

4) Stadiul de rezorbtie - Exudatul alveolar este digerat
enzimatic si este rezorbit pe cale limfatica, sau eliminat prin
tuse. Structura alveolara normala se reface progresiv prin
interventia macrofagelor alveolare, refacerea epiteliului
alveolar si restabilirea surfactantului.




Tabloul clinic in Pneumonia lobara

Debutul este brusc, manifestindu-se prin
frison pronuntat, febra, junghi toracic,
tuse, dispnee,
Frisonul violent este de obicei unic,

insotit de cefalee, voma. | x,:,-/‘. '
Febra 39°- 40°, urmeaza frisonul, fiind "
determinata de modificarea activitatii
centrilor hipotalamici de catre pirogenul
leucocitar eliberat de endotoxina
Pneumococica. Dupa caracterul sau febra este continua.

dureaza in jur de 30 min si poate fi & )/ .

- W e



Junghiul toracic - apare la scurt timp dupa frison, sub aspectul
unei dureri violente, accentuate la inspiratie profunda, tuse.
Junghiul este determinat de inflamatia pleurala, care

insoteste procesul pneumonic.

Tusea - apare de regula a doua zi dupa frison, fiind rara si initial

uscata; ulterior se intensifica progresiv, devine productiva,

cu expectoratie caracteristica, ruginie (in stadiul Il de stare a
bolii).

Dispneea - coreleaza cu extinderea condensarii pulmonare.
Mecanismul dispneei este atat central (toxic, hipoxic),
cat si pulmonar, prin cresterea rigiditatii pulmonare si
micsorarea suprafetei functionale.




Examenul obiectiv

* Starea generala a bolnavului este grava, fiind uneori
agitat, cu alterari de constienta( delir) , somnolenta.
* Pozitia bolnavului este fortata - pe partea bolnava.
* Tegumentele calde si umede;
- hiperemia pometilor, mai mult din partea afectata,
ce se explica prin iritarea ganglionilor
simpatici cervicali;
- herpes nasolabial, cauzat de elevarea t°,
- limba devine uscata si albicios saburata.



Examenul aparatului respirator - releva date
variate in raport cu stadiul clinic al bolii

I. Stadiul clinic de debut (corespunde cu stadiul morfologic de
congestie):

1. Inspectia cutiei toracice - posibila retinere nepronuntata in

actul de respiratie a hemitoracelui pe partea afectata;
2. Palparea — vibratiile vocale nemodificate sau putin diminuate;

3. Percutia — sunet submat (poate cu nuanta timpanica)

4. Auscultatia — respiratie veziculara diminuata + raluri crepitante
nesonore ("crepitatio indux”)




Il. Stadiul clinic de stare a bolii (stadiul clasic de
condensare, corespunde stadiilor morfologice de
hepatizatie rosie + cenusie)

*Inspectia cutiei toracice — retinerea pronuntata a
hemitoracelui in actul de respiratie din partea lezata

* Palparea — vibratia vocala exagerata

* Percutia — sunet mat

* Auscultatia — suflu tubar patologic + frecatura
pleurala.

*Bronhofonia - prezenta, exagerata




[1l. Stadiul clinic de rezorbtie (corespunde stadiului
morfologic de rezorbtie)

* Inspectia cutiei toracice — revine la normal

* Palparea — vibratia vocala mai putin exagerata, apoi revine
la normal

* Percutia — sunet submat, apoi revine la norma.

* Auscultatia — respiratie bronhoveziculara, apoi revine la

respiratie veziculara + raluri crepitante sonore de
intoarcere, (“crepitatio redux”), posibil raluri umede.

* Bronhofonia - prezenta, exagerata apoi normala.




Schimbari din partea altor organe

Aparatul cardiovascular: (semne de miocardita)
* Tahicardie
* Diminuarea zgomotelor cardiace
* Micsorarea TA
Aparatul digestiv
* Greturi, voma, constipatii, dureri in epigastriu
* Sclere subicterice
* Marirea ficatului in volum
Sistemul nervos central
* Meningizm
* Dereglari psihice



Examinarea paraclinica de laborator
Hemoleucograma — leucocitoza cu deviere a formulei leucocitare
spre stanga pana la aparitia mielocitelor, metamielocitelor,
limfopenie, trombocitopenie VSH accelerat;

* disparitia eozinofilelor, leucopenia — indicator de prognoza grava,
Analiza biochimica:
* aparitia proteinei “C” reactive;
* cresterea fibrinogenului
* cresterea a, si y-globulinelor
Aprecierea statusului imunologic :
- Marirea IgG
- Micsorarea IgA



Analiza sputei : pe frotiurile colorate Gram
se identifica hematii, partial lezate, L, S
leucocite neutrofile in numar mare Y
si coci Gram pozitivi, in parte fagocitati } "'4}:& i
de neutrofile )
Analiza bacteriologica — se apreciaza bacteriograma.
Hemoculturile pot fi pozitive pentru pneumococi in
20-30% din cazuri, in special in primele zile de boala.
Analiza urinei — proteinurie, microhematurie, cilindrurie

Examinarea paraclinica de laborator : @



Explorari paraclinice :

&

Examen radiologic - opacitate,
care ocupa un lob, bine
delimitata, omogena, de

intensitate subcostala




Explorari paraclinice functionale

*Spirografia — micsorarea

capacitatii vitale Pe traseul ECG — poate fi:
pulmonare (CVP)

- Micsorarea voltajului

- Unda T (-) in majoritatea
derivatiilor

- Subdenivelarea intervalului
ST

} - Dereglari de conductibilitate




Caz clinic

Pacientul R., barbat in varsta de 38 ani, se prezinta la
medic acuzand febra (pana la 39 0C), tuse cu sputa de
culoare ruginie, greu expectorabila, dispnee la efort mic,
transpiratii, durere toracica pe dreapta, care se
accentueaza la inspir profund si tuse.

Maladia a debutat brusc 3 zile in urma, in plina
sanatate, prin frison solemn, febra, astenie, junghi toracic
si tuse neproductiva. La domiciliu a primit paracetamol.
Lipsa efectului |-a determinat sa se adreseze la medic.




Caz clinic

Examenul clinic si paraclinic a relevat: tegumente calde si
umede, fata cu roseata pometului drept, herpes nasolabial,
limba uscata si cu depozite. Reducerea amplitudinii
respiratorii a hemitoracelui drept, in zona lobului inferior
drept - la palpatie vibratii vocale accentuate,

matitate la percutie, iar la auscultatie - suflu tubar si raluri
crepitante. De asemenea pot fi auzite frecaturi pleurale cu
aceeasi topografie. Frecventa respiratiei - 24/minut. TA -
120/80 mm Hg.




Hemograma:

Eritrocite - 5,1 x 10 12/litru.
Hemoglobina - 145 g/litru.
Leucocite - 12 x10 9/litru, din
ele: - bazofile - 1%, eozinofile -
0%, neutrofile nesegmentate —
9%, neutrofile

segmentate 47%, limfocite -
36%, monocite - 7%. VSH - 46
mm/ora.

Radiograma este prezentata in
imagine.




Complicatiile pneumoniei lobare

1. Pleurezia-serofibrinoasa (produsa printr-o reactie de hipersensibilitate
la antigenii pneumococici; se intdlneste la aproximativ 1/3 bolnavi.
Cantitatea de lichid este mica sau moderata. Se resoarbe in 1-2 sapt
sub tratament antiinflamator.

2. Pleurezia purulenta -(empiemul pleural) se intalneste sub 1% cazuri. Se
manifesta prin dureri pleurale, febra; necesita evacuarea lichidului prin
tubul de dren cu aspirare continua.

3. Abcesul pulmonar — se produce foarte rar, de obicei in infectia cu tipul Il
de pneumococi.

4. Suprainfectia-— dupa un tratament cu antibiotice multiple ameliorarea

starii bolnavului si disparitia febrei este urmata de reaparitia febrei, tusei si

de extinderea pneumoniei. Cel mai frecvent superinfectia se produce cu
germeni Gram negativi (E.coli, Pseudomonas, enterobacteria, proteus).



Complicatii mai rare ale pneumoniei lobare
5. Insuficienta cardiaca acuta
6. Rezorbtia intarziata (peste 4 sapt)
7. Pericardita purulenta
8. Endocardita pneumococica
9. Meningita pneumococica
10. Glomerulonefrita



Bronhopneumonia - (denumita si "pneumonia in focare" sau
"pneumonia lobulara,,) reprezinta o inflamatie acuta exudativ -
supurativa a plamanilor, mai exact a peretilor bronsiolelor,
prezentand o topografie lobulara (trebuie diferentiata de
pneumonia lobara care prezinta o topografie lobara).

* Este cauzata de diversi agenti patogeni, in special origine
bacteriana(stafilococul, streptococul, Haemophilus influenzae,
proteus, Escherichia coli) ,formand focare izolate de condensare
acuta (cu @ de 1-3 cm, centrate de bronsiole) inconjurate de
parenchim pulmonar aerat, cu hiperdistenzie;

* La copii pana la 2 ani exista o tendinta de confluenta, rezultand o
zona de condensare mare (pneumonie pseudolobara);



Potrivit CDC (Centrul de Control si Preventie al Bolilor):

* Bronhopneumonia este responsabila pentru aproximativ 50.000
de decese anual in SUA, majoritatea cazurilor fiind la adulti de peste
65 de ani. Incidenta este mai mare la varstele extreme.
*Bronhopneumonia este o infectie intraspitaliceasca comuna
(dobandita in spital, asociata cu mediul spitalului).

* Bronhopneumonia este tipul cel mai comun de pneumonie la
copii si principala cauza de deces in urma infectiei la copiii sub 5 ani.
La nivel mondial, aproximativ 920.000 de copii sub 5 ani au murit
din cauza pneumoniei. Aceasta incidenta a mortalitatii s-a datorat in
principal bronhopneumoniei.



Bronhopneumonia : Etiologie

« Calea de transmitere este
aeriana, prin tuse sau stranut.
Odata inhalata bacteria, va aparea
si infectia pulmonara. Agentil
etiologici bacterieni cel mal des
incriminati sunt: Staphylococcus
aureus, Streptococcus

pheumoniae, Escherichia coli,

Klebsiella pneumoniae,

Haemophilus influenzae tip b,

Pseudomonas aeruginosa si

anaerobi (exemplu: Proteus). In

cazuri rare, bronhopneumonia
poate fi produsa si de virusuri sau
fungi.



https://www.romedic.ro/pneumonia-stafilococica
https://www.romedic.ro/pneumonia-stafilococica

Bronhopneumonia :

*apare cel mai frecvent in mediul intraspitalicesc, deoarece
multi pacienti sunt imunosuprimati, cu numeroase
comorbiditati asociate, iar agentii bacterieni sunt

rezistenti la o serie de antibiotice (chiar multi-drog

rezistente).

* Riscul de bronhopneumonie este mai crescut la varstele

extreme (peste 65 de ani si sub 2 ani), la care apar frecvent

si complicatii. De asemenea, personalul medical si cei cu

boli pulmonare cronice sunt mai predispusi la dezvoltarea

bronhopneumoniei.



Bronhopneumonia : particularitati de patogenie-
» este frecvent bilaterala si
bazala.

* Inflamatia peribronsiolara se poate extinde prin porii
Kohn (mici comunicari intre alveole pulmonare
adiacente, care asigura o cale colaterala pentru aerare;

* sunt incomplet/deficitar formate la copii).



Bronhopneumonia : Manifestare clinica

* Etiologia foarte variata si “terenul” (varsta, afectiunile concomitente
determina polimorfizmul manifestarilor clinice.

* Debutul bolii de origine virala poate fi acut , asemanator cu o

raceala (sindrom gripal), simptomatologia agravandu-se progresiv in cateva
zile.

* Debutul bolii de origine bacteriana este mai insidios fata de pneumonia
lobara ( dupa cateva zile de manifestari ale bronsitei se agraveaza tusea,
apare febra si alte manifestari ale sindromului de intoxicatie).

* Uneori predomina semnele de intoxicatie generala( febra, frison, astenie,
transpiratii, cefalee, confuzie);

* Alteori predomina simptomele respiratorii (tusea, dispneea, rar junghiul
toracic) sau chear semnele de insuficienta respiratorie acuta.



Bronhopneumonia : Evolutie

*Evolutia bronhopneumoniei este preponderent mai
indelungata fata de pneumonia lobara.
* pot aparea complicatii septice locale : pleurezia purulenta
para - si metapneumonica, abcesul pulmonar, pericardita);
* complicatii la distanta ( meningita purulenta, endocardita
bacteriana, artrita septica, mediastinita, abcesul cerebral,
etc);
* complicatii cu mecanism toxicoalergic (soc septic,
insuficienta cardiaca acuta, glomerulonefrita, etc.)



Bronhopneumonia : Examinare clinica fizicala

In dependentd de extinderea si localizarea focarelor
bronhopneumonice, foarte variat este si spectrul manifestarilor
fizicale: de la semnele clasice ale sindromului de condensare( in
pneumonia pseudolobara) pana la modificari slab pronuntate pe
zone circumscrise in pneumoniile mai putin extinse si situate mai
adanc in parenchimul pulmonar:

- asimetrie de sunet percutor cu nuanta submata;

- diminuarega locala a inspirului cu inasprirea expirului pe aceeasi
zona ;

- raluri buloase mici( subcrepitante) unice si crepitatie fina,
nesonora pe o arie limitata).



Bronhopneumonia : Radiografia toracica

- evidentiaza, de obicei:

* opacitati nodulare sau
reticulonodulare multiple, de
dimensiuni relativ mici, diseminate,
distribuite neuniform si cu tendinta la
confluare.

*Distributia este frecvent
bilaterala (leziuni la nivelul ambilor
plamani), asimetrica si
predominant bazala.




Sindromul de condensare pulmonara
retractila (atelectazia)

@&
Trachea —e

———— Normal
lung

Atelectazia (colabarea) reprezinta o ol
modificare survenita la nivelul g
parenchimului pulmonar prin rezorbtia
aerului intraalveolar, in care se asociaza
doua elemente: (

1. La obsturatia unei bronhii si ca urmare
al unui defect de ventilatie in teritoriul

respectiv (dar cu pastrarea perfuziei)

survine colapsul alveolelor pulmonare, ce Lmﬂuidmme
devin aplatizate (colabate). leurl space



2. Existenta unui fenomen de retractie — teritoriul
pulmonar respectiv este diminuat ca volum si antreneaza
intr-un proces de retractie si zonele vecine

In raport cu mecanismul de formare a atelectaziei
deosebim:

Atelectazie prin obstructie

Atelectazie prin compresie

Cel mai frecvent mecanism intalnit este obturatia bronsica
(cancer bronhopulmonar, corp strain, dopuri de mucus,
sange)






Tablou clinic (in cazul de
obturatiei brontiale

complete)

ACUZE: - Durere toracica
- Tuse (rar)
- Dispnee

Examenul obiectiv
La inspectie -
*Asimetrie evidenta a toracelui
* Scaderea amplitudinii miscarilor
respiratorii, retractia
hemitoracelui afectat cu
ingustarea spatiilor intercostale




Palpare — vibratiile vocale
sunt abolite (lipsesc)
Percutie - sunet mat "
(matitate)
Auscultatie — abolirea
respirasiei
veziculare




Examenul paraclinic

Radiologic:
Semne de condensare:
-opacitate omogena, de forma
triunghiulara, cu varful la hil,
ce corespunde unui segment,
unui lob sau plamin intreg;
-Semne de retractie:
-traheea, umbra cordului si
diafragmul sunt atrase de
partea bolnava, spatiile
intercostale sunt ingustate si
mai oblice




Bronhoscopia

— are rol diagnostic si uneori terapeutic (indeparteaza
cauza)



Atelectazia pulmonara prin compresie

Este cauzata de
prezenta
lichidului sau
aeruluiin
cavitatea
pleurala, care
compreseaza
plamanul si el
} respectiv se
colabeaza.

. V
-
M T LT L )




Examenul obiectiv in
atelectazia prin compresie

‘
-~

Inspectia toracelui:

— asimetric cu

hemitoracele

% afectat bombat;

WE: | Palparea —freamtul

) | vocal absent

' Percutor — sunet

\sonordecuﬁein
acumulari de aer
masive(pneumotorax
extins)

P\
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