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Definitie: sindromul de obstructie bronsica (SOB)
prezinta un complex de simptome si semne clinice
determinate de dereglarea reversibila sau ireversibila
a conductibilitatii bronsiale in rezultatul ingustarii

lumenului bronsial prin
spasm muscular, edem
inflamator si secretie
abundenta a sputei,
provocate de variati
factori (infectiosi,
mecanici, chimici,
alergici)

Alveole




Examinarea bolnavilor cu SOB
Interogatoriul

Conform schemei de examinare a bolnavului:
|. Datele generale (personale):
* Varsta: - prezent la copii (preponderent vdrsta
prescolara pana la 3 anisori);
- adulti orice varsta, preponderent peste
40 ani;
* Sexul - frecvent barbati (5:1) = BCO; BPCO;
- cu referire la SBO in AB - Raportul
barbati/femei = de 2/1 in copilarie si
se egalizeza in jurul varstei de 30 de ani.



Examinarea bolnavilor cu SOB
* Profesia si specialitatea:

— contact permanent cu iritanti, praf organic
( industria chimica, textila, de prelucrare a
lemnului; complexele avicole si viticole,etc.);
- contact cu gaze reactogene (sudori, industria
metalurgica; de prelucrare a petrolului, etc.);
* Domiciliul :
- locuinta insalubra, supraaglomerata,etc.
-incidenta crescuta in zonele poluate industrial;
- localitati cu clima umeda, rece, etc.



Examinarea bolnavilor cu SOB

II. ACUZELE
a. principale:

b. generale(secundare)

* . .
tus.e L * Febra, frisoane
— periodica sau ) * Mialgii, astenie
permanenta, sub forma de  « Inapetent3

. | geeess * Scaderea capacitatii
- uscata sau productiva ( cu de muncs:
4

eliminarea sputei); g0 s txticas

* dispnee: - expiratorie, care in e ve e es
unele cazuri se poate manifesta calitatii vietii.
prin accese de sufocare;

* Dureri toracale: -in rezultatul
tusei istovitoare din cauza
acumularii acidului lactic si
asteniei musculaturii toracale.




Clasificarea TUSEI
Asociatia Americana de Medicina
Toracala (Rihard S.Irvin, 2000)
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*Tusea acuta = cu durata pana ! ‘
la 3 saptamani; \\
*Tusea subacuta = cu durata de 3 /
la3 pana la 8 saptamani;
*Tusea cronica = cu durata de peste
8 saptamani.




l. ANAMNEZIS MORBI

*Debut si evolutie acuta - in bronsite, accesul
de astm bronsic;

* Debut si evolutie insidios —cronica cu
acutizari si remisie (bronsitele cronice,
BPCO, emfizemul pulmonar).
Exacerbari ale SOB in perioda rece a anului si
virozelor respiratorii;

*Date despre consultatiile si tratamentele
anterioare:
- cu bronholitice, expectorante, etc.;

*Date despre investigatiile anterioare:
( spirografie, radiografii pulmonare);



. ANAMNEZIS MORBI (continuare)

* Motivatiile adresarii la medic :

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

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

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

- aparitia si cresterea hipercapniei si hipoxemiei;

- aparitia semnelor finale ale SOB - decompensarii
cordului pulmonar



. ANAMNDMNEZIS VITAE

1. Datele biografice pot contine date despre sanatatea
fragila cu frecvente contraindicatii la vaccinari sau
nefrecventarea gradinitei sau scolii din cauza patologiei
respiratorii;

* 2. Conditiile de munca - la bolnavii cu SOB sunt
prezente in anamneza noxele profesionale: umiditatea,
temperaturile joase, praful organic si neorganic; gazele
reactogene: clorul, amoniacul, etc.

3. 1n antecedentele personale fiziologice : date despre
corelatia SOB (accese de astm) cu perioadele fiziologice
feminine(menstruatie, menopauza);

*4. Deprinderi nocive- la majoritatea bolnavilor cu SOB
este prezent fumatul activ sau pasiv; Abuzul de alcool
deasemenea altereaza aparatul muco-ciliar bronsial;



. ANAMNEZIS VITAE (continuare)

5. Antecedentele personale patologice: — patologii
rinosinusale ; bronsite acute cu evolutie trenanta si
recidivanta in antecedente; traumatisme toracale; etc;

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

*7. Anamneza de asigurare sociala pune in evidenta
perioadele de pierderi ale capacitatii de munca la
bolnavii cu SOB in acutizarile BCO, BPCO si prezenta
gradului de dizabilitate in stadiile avansate ale
patologiei obstructive(cord pulmonar);

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



Examinarea obiectiva bolnavilor cu SOB
IV. INSPECTIA GENERALA

*Starea generala satifacatoare in SOB din bronsite, in AB
intre crize; EP compensat sau stadiile initiale ale BPCO;

*Starea generala grava sau foarte grava in bronsiolite, in
accese grave de AB, exacerbari grave ale BPCO SI
complicatii ale SOB ;

* Pozitia fortata sezandafortopnoe)
cu mainile sprijinite pe marginea
patului in cazul SOB manifestat
cu dispnee marcata;




INSPECTIA GENERALA (continuare)

Tegumentele — difuz cianotice de caracter
central ( sunt calde la palpare si cianoza
nu dispare la masarea locala);




V. INSPECTIA LOCALA

*Participarea aripilor nazale in actul de
respiratie in SOB cu insuficienta
respiratorie;

*Marirea frecventei miscarilor respiratorii
cu expir prelungit (dispnee expiratorie)

Daca SOB evolueaza in emfizem pulmonar
(sindromul de hiperpneumatizare pulmonara):

e Cutia toracica devine emfizematoasa
(forma de butoi)



VI. Palparea cutiei toracice

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

* Toracele in SOB necomplicat este elastic, iar
vibratia vocala ramane neschimbata
(se transmite nemodificat);

insa daca SOB se complica cu emfizem pulmonar
(sindromul de hiperpneumatizare pulmonara) :

Rezistenta toracelui creste, devenind rigid, iar
vibratia vocala diminuiaza uniform pe portiuni
simetrice ale cutiei toracice



VI. Percutia cutiei toracice
* In SOB necomplicat:

- percutia topografica neinformativa;
- percutia comparativa : sunet clar pulmonar;

* In SOB complicat cu emfizem pulmonar
(sindromul hiperpneumatizarii pulmonare):
- percutia topografica pune in evidenta
deplasarea limitelor pulmonare in jos si in

sus cu largirea benzilor Kronig si limitarea
mobilitatii limitelor inferioare;

- percutia comparativa obtine hipersonoritate
pulmonara(sunet de cutie);



VII. Auscultatia
*Expir prelungit suierator (wheezing) — la prezenta
bronhospasmului;
e Zgomotul respirator de baza - Respiratie aspra
e Zgomote respiratorii supraadaugate:
- raluri de diferite tipuri:
uscate (sibilante si ronflante),

umede: buloase mari, medii si mici
(subcrepitante) in dependenta de calibrul
bronhiilor lezate si de prezenta exudatului
respectiv in lumen;

*Bronhofonia fara modificari sau uniform diminuata
in SOB cu hiperpneumatizare pulmonara



VIll. Examinarea paraclinica a bolnavilor cu SOB

Examenul clinic de laborator
1. Analiza generala a sangelui (hemoleucograma):
necaracteristica, dar
*1n SOB cu hipoxemie cronica - poliglobulie + M Ht
* in SOB de origine virala — leucopenie;
*1n acutizarile bronsitelor:
- accelerarea moderata a VSH
- leucocitoza cu deviere in stanga
*1n SOB de origine alergica ( bronsita , astmul
bronsic):
- eozinofilie



Examenul clinic de laborator
2. Analiza generala a sputei:

- prezenta mucusului in cantitate mare, iar in perioadele
infectioase apar leucocite neutrofile si flora bacteriana
variata;

- prezenta mulajelor, dopurilor bronsiale — semne grave
de obstructie(discrinie si mucostaza) in bronsitele
cronice obstructive ;

- Sputa purulenta : a) vascozitate inalta
b) elasticitate micsorata
- Sputa muculenta: a) vascozitate micsorata
b) elasticitate marita

=prezenta de eozinofile si elemente de dezintegrare ale
acestota(cristale Charcot-Leyden si spirale Curchmann)
— caracteristic pentru sputa SOB in astm bronsic.



3.Examenul radiologic:

e aspect normal in SOB in stadiile initiale si
necomplicat

* in stadiile avansate ale SOB apar modificari:
-desen peri- bronho- vascular accentuat,

-semne de largire (fibrotizare
a hilului pulmonar) ;
* in stadiile finale, complicat
cu cord pulmonar — apar
semne de staza si
cardiomegalie

(" wever, cord pulmonar croaic




EXPLORARI FUNCTIONALE

*SPIROMETRIA N : e (LR

*PNEUMOTAHO- i & # Yol METRIA




4. Examenul functional:

*Spirometria — metoda de masurare a
modificarilor volumului pulmonar in timpul
respiratiei prin indicii principali (CV; VEMS
si indicele Tiffeneau):

Disfunctia respiratorie ventilatorie
externa obstructiva caracterizata prin:

*VVEMS scazut

*Indice Tiffeneau (raportul VEMS/CVx 100)
redus sub 70%

*CV normal



Pneumotahometria permite masurarea
volumelor si a fluxului de aer expirat sau
inspirat si pot fi apreciate CV, CVF, VEMS,
Indicile Tiffeneau, raportul flux-volum in timpul
unei expiratii fortate (bucla flux-volum)- care
sunt reduse in obstructia bronsica;




Pentru supravrgherea
ambulatorie a
bolnavilor cu SOB,
in special,

a celor

cu Actm Bronsic,

se folosesc

aparate portative

ce permit aprecierea
DEMV (debitului expirator

maxim instantaneu

de varf) - Peak — flow — metru.




4.2. Examenul functional
(continuare):

*Body-pletismografia masuratoare pulmonara de
precizie care poate diagnostica obstructia
asimptomatica in caile aeriene mici si
neuniformitatea ventilatiei alveolare la etapa,
cand spirograma si alte metode conventionale
sunt inca nemodificate.

* Testul bronhodilatator: cresterea valorilor VEMS
sau PEF (debitul expirator maxim de vdrf) cu
peste 15% dupa inhalarea unui R?- agonist,

confirma reversibilitatea obstructiei.



4.3. Examenul functional

(continuare):

* Gazometria in cazurile avansate determina:
- hipoxemie (scaderea presiunii partiale a
oxigenului in sangele arterial sistemic —
PaO2=sub 80 mm Hg) ;
- hipercapnie (cresterea PaCO2 =peste 45 mmHg)
* Puls - oximetria digitalad in repaus (metoda

neinvaziva), ce se poate efectuain
max. 5min si da informatii, privind capacitatea
de a asigura adecvat organismul cu cantitatea
necesara de oxigen, in absenta efortului (SaO:
=94 -98%). Scaderea acestui parametru
desemneaza o insuficienta respiratorie
manifestd (Sa O: sub 94% ).



Bronsitele

* Incadreaza SOB facultativ sau obligatoriu
prin inflamatia acuta sau cronica a
mucoasei bronhiilor,

care provoaca tulburari
de secretie,
permiabilitate si
sensibilitate a arborelui
bronsic.

=81  Mucous secretions
‘E@ 1| inbronchial tree




Clasificarea bronsitelor
e Dupa evolutia clinica: #
1.Acute
2.Cronice
e Dupa raspandire:
l1.Segmentare
2.Difuze

e Dupa profunzimea afectarii peretelui

1. Superficiala
2. Profunda (panbronsita)




Clasificare dupa etiologie:

1. Virala
2. Bacteriana
3. Alergica

4. In urma actiunii patogene a factorilor
chimici (acizi, formalina, alti iritanti)
sau fizici (aer rece sau fierbinte).



Clasificare dupa afectarea preponderenta

1. Traheobronsita (afectarea traheii si
bronhiilor de calibru mare)
2. Bronsita propriu- zisa ( bronhiile de
calibru mare si mediu)
3. Bronsiolita (bronhiilor de calibru
mic si bronsilolele)




Dupa caracterul sputei

Bronsita

Sectiune prin
inelele ,
cartilaginoase /=

Cai aeriene

iritate Glande
mucoase

Captuseala

ciliara a

bronhiei Mucus

1. Catarala

i B WN

Muco-purulenta
Purulenta
Hemoragica
Necrotica



Dupa evolutia clinica bronsitele acute
se clasifica in:

* Bronsita acuta simpla cu evolutie
obisnuita pana la 3 saptamani;

* Bronsita acuta cu evolutie trenanta
peste 3 saptamani;
* Bronsita acuta cu evolutie recidivanta
cu episoade 2 3 ori/an.



Dupa tabloul clinic bronsitele cronice
se clasifica in:

*Bronsita cronica catarala
*Bronsita cronica muco-
purulenta
*Bronsita cronica purulenta
*Bronsita cronica obstructiva




Semiologia Bronsitei Acute (BA):

- inflamatia acuta a mucoasei bronsiilor
si/sau bronsiolelor cu manifestari
facultative ale sindromului de
obstructie bronsica, manifestate clinic
prin tuse si expectoratie,
iar la afectarea bronsiilor mici(bronsiolite) —
dispnee.



ETIOLOGIA BRONSITEI ACUTE

1. VIR A L A - cauza cea mai frecventd, in special

in anotimpul rece(virusul gripal, paragripal,
rinovirusuri; adenovirusuri, coronavirusuri,
mixovirusuri);

2.Bacteriana-apare de obicei in evolutia
unei bronsite acute virale prin suprainfectarea
cu flora orofaringiana (pneumococ, stafilococ,
streptococ);

3. Chimico-fizica- dupa inhalarea la expunerea

profesionala sau accidentala de substante
toxice diverse (amoniac, clor, bioxid de sulf, praf,
ciment, fum, etc).



PATOGENIA BRONSITEI ACUTE

*Hiperemia mucoasei bronsice, edem, infiltratie
limfocitara a submucoasei, formarea
exudatului seros sau sero-purulent.
*Functiile de aparare bronsica alterate pot
conduce la colonizarea bacteriana a bronhiilor
cu extinderea procesului inflamator,
acumularea toxinelor celulare si formarea
de exudat mucopurulent.
*Pot aparea fenomene de obstructie a cailor

respiratorii prin edem al peretelui bronsic,
mucostaza si spasm al musculaturii bronsice.



Tabloul clinic

* Acuzele principale sunt: - tusea seaca
(uscata), puternica, care adesea provoaca
aparitia

e durerilor in muschii intercostali,

abdominali (contractia convulsiva a lor,
inclusiv a diafragmei);

*initial tusea e precedata de cele mai multe
ori de catar nazo-faringean (rinita, rino-
sinusita, angina);

*Expectoratii mucoase sau mucopurulente;



Evolutia bolii

*Peste cateva zile tusea
devine productiva, cu
expectorarea sputei
mucoase sau muco-
purulente, care la debut se
elimina cu dificultate.

*Daca se afecteaza bronhiile
mici si bronhiolele, care sunt
blocate de mucus aderent si
vascos si care apare in
special la copii (in cursul
evolutiei unei viroze)-
atunci apare dispneea.




Examenul obiectiv in BA

* La Inspectia generala, inspectia locala,
palparea si percutia cutiei toracice
semne patologice nu se determina

* Auscultatia plamanilor — se ausculta
respiratie aspra si raluri (lainceput
uscate, iar pe masura aparitiei secretului

lichid — raluri subcrepitante, umede).
* Bronhofonia - ramane nemodificata



Examinarea paraclinica

1. Hemoleucograma — schimbari minimale(o
leucocitoza moderata)

2. Examenul bacteriologic al sputei cu
depistarea agentului infectios;

3. Examnul radiologic — fara modificari sau
marirea hilului pulmonar

4. Probele functionale respiratorii sunt
indicate la bolnavii cu suspectie la obstructie
- la spirografie in obstructie bronsica—
diminuarea indicelui Tiffeneau (raportul
VEMS x 100 / CV).



EVOLUTIA BRONSITEI ACUTE

*Bronsita acuta cu evolutie obisnuita - vindecarea
peste 2-3 saptamaini.

*Evolutia poate fi severa la copii de varsta
prescolara la care se intalneste frecvent bronsiolita;

* Evolutia poate fi trenanta sau recidivanta la
bolnavii cu comorbiditati rinosinusale cronice si
deprinderi nocive(tabagism, alcoolism);

 Evolutie severa la varstnici cu boli cronice (diabet
zaharat, ciroza hepatica).

Complicatii :
- Bronhopneumonie

- Bronsita cronica (cronicizarea BA trenante si
recidivante).



Semiologia Bronsitei cronice (BC):

*DEFINITIE: este inflamatie nespecifica a
mucoasei bronsice, caracterizata prin
hipersecretie de mucus si alterari structurale,

care se manifesta clinic prin tuse cu
expectoratie cel putin3 luni pe an, mai mult
de 2 ani consecutiv (cu conditia ca au fost
excluse alte cauze de tuse productiva ca
tuberculoza pulmonara, bronsiectaziile,
astmul bronsic, cancerul).



ETIOLOGIA BRONSITEI CRONICE

1. Fumatul (are loc alterarea miscarilor cililor celulelor
epiteliului bronsic, inhibarea functiilor macrofagelor
alveolare, hipertrofia si hiperplazia glandelor
mucosecretoare)

2. Poluarea atmosferica — bioxid de sulf sau de azot,
pulberi, gaze toxice.

3. Factori ocupationali — expunere la pulberi minerale
sau vegetale, acizi, solventi organici, toluen (in industria
materialelor plastice), scame (industria bumbacului).

4. Infectii — virale, bacteriene (pneumococi,
haemophilus influenzae)
5. Factori genetici — deficite imune, in special de IgA
favorizeaza infectiile bronsice.



PATOGENIA BRONSITEI CRONICE

*Prin actiunea factorilor etiologici enumerati are
loc hipertrofia celulelor caliciforme cu
hipersecretia mucusului.

*Se modifica componenta mucusului si
viscozitatea lui(discrinia), reactia devine acida.

* Apare deficit de unii fermenti (lizocima,
lactoferina).

*In asa conditii se altereaza functia de drenaj, fapt
care contribuie la activarea infectiei in bronhii.
Scade rezistenta locala a organismului, scade
activitatea macrofagilor alveolari.



Bronsita cronica simpla
Tabloul clinic

Debutul este in general insidios, uneori dupa mai
multe episoade de bronsita acuta.
Simptomatologia este reprezentata de tuse si
expectoratie:

*Tusea este mai ales matinala, declansata de
contactul cu aerul rece, atmosfera poluata sau
fumul de tigara, poate fi productiva sau uscata.

* Apoi tusea devine mai frecventa, apare si in
timpul zilei si se accentuiaza noaptea



Bronsita cronica simpla
Tabloul clinic (continuare)

*Expectoratia — este de obicei mucoasa, de
culoare alba, cenusie sau neagra (din cauza
acumularilor reziduale ale fumului de tigara sau
alti poluanti agresivi).

*In timpul puseelor de exacerbare (acutizare) a
bronsitei, sputa devine muco-purulenta sau
purulenta.

*Cand sputa devine cronic- purulenta, atunci se
considera ca boala a progresat spre stadiul de
bronsita cronica purulenta



Bronsita cronica catarala
Examenul obiectiv

Examenul poate fi normal in forme usoare
de BC

*Pe masura ce boala avanseaza, se
determina:
-Respiratie aspra

-Raluri ronflante si/sau sibilante si
subcrepitante (umede) diminuate, difuze
bilateral



Bronsita cronica obstructiva

* Forma clinica de B C, care evolueaza cu
cresterea rezistentei la fluxul de aer si anume
obstructia cailor aeriene, in special, la
afectarea bronhiolelor cu scaderea debitului
expirator maxim si cu expir fortat, prelungit
sunt definite ca bronsita cronica obstructiva
(BCO).

* Cel mai frecvent simptom la acesti bolnavi este
dispneea expiratorie.
*Poate fi insotita de wheezing — respiratie cu
expir suerator ce se aude la distanta.
*Dispneea se datoreaza obstructiei bronhiolelor
si/sau emfizemului asociat BCO.



Bronsita cronica obstructiva
(continuare)

*Tusea, care variaza ca intensitate, de la tuse
usoara pina la severa

*Sputa poate varia cantitativ si calitativ, de la
sputa mucoasa redusa cantitativ, pana la
sputa abundenta, mucopurulenta.

Bolnavii mai pot prezenta:
* astenie fizica
* Scadere ponderala



Bronsita cronica obstructiva

Examenul obiectiv

Examenul poate fi normal in stadiile initiale,
necomplicate ale BCO;

Pe masura ce boala avanseaza (spre EP sau
cord pulmonar), se determina:

- Aparitia si progresarea cianozei si edemelor
periferice;

*Pulsatie epigastrica (semnul Harzer in
hipertrofia VD —cordul pulmonar );

*Turgescenta jugularelor;

*Expirul prelungit si Respiratie aspra;



Bronsita cronica obstructiva

Examenul obiectiv (continuare)

* Raluri ronflante si sibilante difuze,
diseminate bilateral , prezente, atat in
inspir, cat si in expir;

* In caz de hipersecretie bronsici —
raluri umede de diferit calibru;
*Galopul diastolic si suflul holosistolic
la tricuspida, accentuate in inspir(R.Corvallo)
(datorate insuficientei tricuspide relative
consecutive hipertrofiei VD) ;



Bronsita cronica obstructiva
(examenul paraclinic)

. Hemograma necaracteristica, dar in acutizari
poate prezenta leucocitoza cu neutrofilie,
VSH crescuta, poliglobulie la fumatori sau la
prezenta insuficientei respiratorii cronice;

. Examenul sputei :prezenta mucusului in
cantitae mare, iar in episoadele infectioase
apar leucocite neutrofile si flora bacteriana
variata;

. Examenul radiologic aspect normal la
majoritatea , dar in cazurile avansate apar
modificari difuze peribronhiale (reactia
vaselor sanguine si limfatice);

. Examenul functional : disfunctie ventilatorie
obstructiva.



Astmul bronsic (AB)

e afectiune inflamatorie cronica a cailor
aeriene, asociata unei hiperreactivitati
bronsice nespecifice la stimuli variati,
in care intervin numeroase celule, in
special, mastocite, eozinofile, T limfocite,
producand crize recidivante de

dispnee paroxistica,
reversibile partial sau total,
spontan sau terapeutic.



Clasificarea astmului bronsic
(J45 CIM-10)

1. Astmul alergic(atopic, extrinsec)
2. Astmul bronsic nonalergic( intrinsec)

3. Astmul bronsic asociat (extrinsec +
intrinsec);

4. Astmul bronsic fara precizare

5. Status astmaticus (forma acuta a
AB-J46)



Severitatea formei clinico-evolutive AB

(conform Consensului de la Bethesda,1995)
(bazata pe gravitatea simptomelor, gradul de obstructie )

1. Astm usor, intermitent (Treapta ).
*Crize de astm rare < 1 /sapt.
* Accese nocturne foarte rare < 2/luna.
*Exacerbari scurte (ore, zile).

*Absenta simptomelor + probe respiratorii normale
intre crize;

*DEV (debitul expirator de varf) > 80% din valorile
estimate Si

*VEMS (volum expirator maxim pe secunda) > 80%
din valoarea estimata. Variabilitate sub 20%/zi.




Severitatea formei clinico-evolutive AB

(conform Consensului de la Bethesda, 1995)
(bazata pe gravitatea simptomelor, gradul de obstructie )

2. Astm persistent usor (treapta Ii).
*Crize de astm > 1/sapt dar < 1/zi,
care poate afecta activitatea fizica si
somnul;

* Accese nocturne > 2 ori/luna.
*DEF si VEMS > 80% din valorile estimate.
*Variabilitate zilnica 20 - 30%.



Severitatea formei clinico-evolutive AB

(conform Consensului de la Bethesda,1995)
(bazata pe gravitatea simptomelor, gradul de obstructie )
3. Astm persistent moderat (Treapta IlI).

*Crize de astm zilnice, care afecteaza activitatea
fizica si somnul.

*Accese nocturne > 1/sapt.
*Necesitate cotidiana de R?- adrenergice;
*DEV si VEMS ~ 60 - 80% din valorile estimate;

*Variabilitate zilnica peste 30%, dar cu posibilitate
de normalizare terapeutica.



Severitatea formei clinico-evolutive AB
(conform Consensului de la Bethesda,1995)
(bazata pe gravitatea simptomelor, gradul de obstructie )
4. Astm persistent sever (treapta Iv)
* Crize de astm permanente, rau astmatic;
* Exacerbari frecvente;
* Accese nocturne frecvente.;
* Activitate fizica limitata;
* DEV si VEMS sub 60% din valorile estimate;

* Variabilitate zilnica peste 30%, fara posibilitate
de normalizare terapeutica.




Astmul bronsic (AB)

Tablou clinic

Se manifesta prin crize

de astm cu:

*dispnee expiratorie;
'esensatie de opresiune
(constrictie ) toracica;
. *expir prelungit suierator
(wheezing);

*Tuse si expectoratie
mucoasa - sticloasa,

sputa "perlata”
(eliminata cu greu)
la finalul crizei;

e anxietate



Criza de astm bronsic se manifesta
prin 3 faze:

1. Faza prodromala-
poate fi absenta sau "

manifesta prin:
stranut, rinoree,
Iacrlmare cefalee
senza';le de 2 aQ
“gidilitura” o D
laringiana, prurit
palpebral, accese
de tuse
spasmatica,
nervozitate.




2. Faza dispneica

1/ de obicei debutul crizei este
+ brusc,in all-a parte a
noptii.
Bolnavul se trezeste de
o senzatie de opresiune
toracica, cu dispnee
), caracteristica, devine
1} palid, deschide larg
i fereastra si 1si fixeaza
miinile pe pervazul
acesteia sau pe
marginea mesei, pozitia
aceasta ajuta la marirea
capacitatii toracice.




In acelasi timp toracele ramane fixat in inspir,
bolnavul folosind muschii respiratori accesori.
Dispneea este de tip bradipnee expiratorie, in care
este prelungit, suerator (wheezing) si poate fi
auzit de la distanta.

3. Faza catarala

se instaleaza la sfarsitul crizei, cand apare
tusea chinuitoare, cu expectoratie putin

abundenta, mucoasa, ”perlata”,
semitransparenta, vascoasa, aderenta, usor

spumoasa, pot aparea in sputa mulaje ale
bronsiilor terminale.



Examenul obiectiv in AB

In timpul crizei de AB se instaleaza
sindroamele de obstructie bronsica si de
distenzie alveolara ( emfizem pulmonar),
care se manifesta prin:

-Torace “blocat” in inspir, cu miscari de
mica amplitudine;

-Palparea — freamat vocal diminuat;



Examenul obiectiv in AB

-Percutia — hipersonoritate (sunet de cutie);
-Auscultatia - murmur vezicular diminuat,
pe fondalul caruia se ausculta raluri

uscate ronflante, sibilante si
subcrepitante.
Dupa citeva ore, fie spontan, fie ca
raspuns la tratament,
dispneea cedeaza.



Particularitati de Evolutie a AB

* Intre crize, examenul aparatului
respirator poate fi perfect normal, in

special in astmul alergic;

* in astmul infectios-alergic pot persista
intre crize raluri uscate rare, modificari
de emfizem.

 Ca o forma particulara putem mentiona
starea de rau astmatic, care e o complicatie

si 0 forma speciala de prezentare a AB.



Starea de rau asmatic (Status astmaticus)

*DEFINITIE: acces sever de
dispnee care dureaza cel
putin 24 de ore, refractar
la bronhodilatatoarele
uzuale, si care - prin
durata, intensitate si
evolutie spre coma
hipercapnica — ameninta
viata bolnavului,
prezentand o urgenta
medicala majora.

-
-




Status astmaticus: Tabloul clinic

*Tulburari de constienta, agitatii;

*Imposibilitate de a vorbi;

*Transpiratii reci ale fietii si extremitatilor;

*Cianoza difuza rezistenta la
oxigenoterapie;

*Absenta, in mod obisnuit, a tusei si
expectoratiei (din cauza epuizarii);

*Polipnee > 25-30/min;

*Tiraj suprasternal si supraclavicular cu
toracele blocat total in inspir;



Status astmaticus: Tabloul clinic (continuare)

* Wheezing-ul este minim sau absent;

* Percutor hipersonoritate, dar apar zone de
submatitate (din atelectazie);

* Auscultativ —respiratia veziculara foarte
diminuata cu putine raluri sibilante sau “tacere
respiratorie”; |

* Zgomote cardiace asurzite;
* Tahicardie > 120/min;




Complicatiile astmului bronsic

Complicatii in timpul accesului sunt:
Pneumotoraxul spontan

Atelectazia pulmonara

Fracturi de coaste

Raul astmatic ( Status astmaticus)



Complicatiile astmului bronsic

IIl. Complicatii, care apar intre crize:
- Pneumonii
- Bronsiectazii
- Emfizem pulmonar
- Cord pulmonar cronic



Investigatiile paraclinice in AB

1. Examenul sputei

* Macroscopic :

- mucoasa, cu vascozitate sporita, mai des
transparenta, uneori de culoare galbuie.

* Microscopic:

-eozinofile (in proportie de 10-90%) , cristale
octoedrice de lipofosfolipaza -cristale Charcot-
Leiden, formate la dezintegrarea eozinofilelor-
sugestive pentru AB atopic;

- spirale Curschmann (spirale din fibre mucoase,
avind o fibra “centrala” in jurul careia se formeaza o
“mantie” in care se incrusteaza cristalele Charcot-
Leiden



Investigatiile paraclinice in AB
2. Hemograma — leucocitoza cu eozinofilie

in AB extrinsec (atopic, alergic);

3. Imunoglobulinele — Ig E totate ridicate in
AB extrinsec (atopic, alergic);

- dozarea de Ig E specifice pentru
un anumit alergen;

4. Examen radiologic — torace dilatat,
campuri pulmonare cu transparenta
crescuta, coaste orizontalizate, diafragm
coborat (intre crize imaginea radiologica
poate fi complet normala)



Investigatiile paraclinice in AB
(continuare)
5. Testele alergologice —teste cutanate de
sensibilitate la diversi alergeni cu
aplicarea prin Scarificare tegumentara
de 4-5mm a unei plcaturl
de alergen standard T ©

in concentratie
de 5000 U/mil.




6. Testele functionale respiratorii
in AB

Apreciaza:
*Gradul obstructiei bronsice;
*Variabilitatea obstructiei;
*Reversibilitatea obstructiei bronsice.
Permite:
*Monitorizarea evolutiei AB
* Individualizarea terapiei astmului



6. Testele functionale respiratorii in AB

Volumele pulmonare : CV (capacitatea vitala)
= normala sau putin scazuta; CFR (capacitate
reziduala functionala)= crescuta; VR (rezidual)=
mult crecut; CPT(capacitatea pulmonara totala)
= normala sau usor crescuta.

Debitele ventilatorii: VEMS (Volumul expirator
maxim pe secunda)= scazut proportional
severitatii astmului bronsic; indicile Tiffeneau=
scazut; Debitul expirator de véarf (PEF, masurat
pe curba debit-volum) = scazut proportional
severitatii astmului bronsic;



In ultimii ani a aparut posibilitatea masurarii
debitului expirator maxim fortat (DEF), de
catre pacient cu aparate portative PEF - metre.
Masurarea se efectueaza de 2 pe zi — matinal
si vesperal (variabilitatea circadiana). Apreciaza
severitatea si reversibilitatea obstructiei sub
tratament . La normal variabilitatea DEF = sub
10%. Cresterea valorilor DEF > 15% spontan sau
dupa inhalarea unui R?- agonist, confirma
reversibilitatea obstructiei - sugestiva pentru
astmul bronsic.




Diagnosticul diferential intre
astmul bronsic si astmul cardiac

Simptome ASTMUL ASTMUL
Semne BRONSIC CARDIAC

Date generale: tanara adulta,

Varsta inaintata

Anamneza Anamnestic Anamnestic
respirator: cardiovascular:
Patologii HTA, Valvulopatii;
rinosinusale Cardiopatie

alergice; Polinoze; ischemica; IMA
Bronsite alergice ;
Bronsite cu SBS



Simptome

Semne

ASTMUL
BRONSIC

ASTMUL
CARDIAC

Inspectia

generala:
Pozitia bolnavului

Tegumentele

Memrele

Edeme

in picioare sau
sezand sprijinit pe
maini

Uscate. Cianoza

difuza, calda
Calde

Tardive la aparitia

complicatiilor(cord
pulmonar decompensat)-

calde, lasa godeu

Semisezanda sau
sezanda cu picioarele
atarnate

Umede.

Acrocianoza rece
Reci

Declive, dure, reci,
colorate, pielea in
zona edemelor pe
picioare crapacioasa,
lucioasa, pot fi ulcere
trofice



Simptome

Semne

ASTMUL
BRONSIC

ASTMUL
CARDIAC

Expectora-
iiile
Sputa

Inspectia
locala:
Dispneea

Inspectia
locala
Toracele

La finalul crizei-

semn de ameliorare.

Sticloasa, aderenta

Bradipneica,
Expiratorie, expir
prelungit suierator-
wheezing

Emfizematos, blocat
in inspir

Semn de inrautatire.
Abundenta,
spumoasa

Polipneica,
inspiratorie sau mixta

necaracteristic



Simptome

Semne

ASTMUL

ASTMUL
CARDIAC

Auscultativ

EKG

Efect
terapeutic cu
ameliorare

BRONSIC

Raluri sibilante,
wheezing pe fundal de
expir prelungit

P-pulmole, gotic;
Hipertrofia sau
suprasolicitarea AD.
Hipertrofia sau
suprasolicitarea VD;
Blocada de ram drept al
fascicolului His.

bronhodilatatoare

Raluri umede initial
subcrepitante, apoi
buloase mar.

P-mitrale, zimtat, bifid;
Hipertrofia
sausuprasolicitarea AS.
Hipertrofia sau
suprasolicitarea VS;
Blocada de ram stang
al fascicolului His.

Nitrati



Sindromul de hiperaeratie (distenzie)
alveolara

*DEFINITIE: complex de simptome si
semne care reflecta distenzia anormala,
reversibila sau ireversibila a spatiilor
aeriene distale fata de bronsiolele
terminale prin dilatatia sau distrugerea
peretilor alveolari, pierderea elasticitatii
pulmonare si

cresterea
volumului
rezidual pulmonar.

damaged lung tissue




Sindromul de distenzie alveolara apare
secundar evolutiv in BCO, AB - unde poate

avea caracter tranzitor (distenzie vicara).
Clasic se manifesta in emfizemul pulmonar (EP).
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Factori etiologici ai EP

1. Fumatul
2. Varsta senila ( emfizemul senil);
3. Inhalarea cronica a iritantilor bronsici

( poluanti atmosferici, profesionali);
4. Factori genetici (deficienta alfa- 1-

tripsina);
5. Factori ocupationali (suflatori de sticla,
muzicanti suflatori).



Emfizemul pulmonar — EP poate fi:

l. Obstructiv:
*difuz =("emfizemul
boala”
*circumscris
emfizemul bulos (localizat)=
la un lob, sau segment.

Il. Neobstructiv:
*compensator (vicariat)
*senil (involutiv —

scleroatrofic)
*din deformari toracale
difuz sau localizat

Fig. 14-24  Lobar emphysema.



Emfizemul pulmonar — EP: tablou clinic

1. Anamnestic: *apare la varsta de peste 50 de
ani, rareori la tineri :
* Debut insidios , dificil de precizat ispnee

2. Clinic : Dispneea tip
expirator simptom
principal dominant, apare
initial la efort apoi se
accentuieaza, devenind
severa, permanenta,
excerbata de o infectie
bronsica;

o
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Emfizemul pulmonar — EP: tablou clinic

3. Tusea :

*Precede dispneea cu ani de zile;

*Poate fi productiva (deoarece se

asociaza si bronsita cronica), sau
neproductiva;

* Este declansata de contactul cu
aerul rece, fum, pulbere;

4. Obiectiv: Cianoza difuza (in EP obstructiv);

*Turgescenta venelor jugulare

*Inspectia — torace emfizematos sub forma de butoi:
spatii intercostale largite, coaste orizontalizate,
unghi epigastral obtuz; fosele supraclaviculare vor fi
sterse sau bombate,



Emfizemul pulmonar —EP: examinare clinica

*“Scurtarea” gatului datorita ascensiunii sternului si
claviculelor;

*Palparea - cutia toracica rigida;
- freamatul vocal diminuat;
* Percutia comparativa — hipersonoritate
pulmonara (sunet de cutie) ;
* Percutia topografica: marirea in dimensiuni a
pulmonilor: ridicarea limitelor superioare ;
largirea campurilor Kroning; coborarea

limitelor inferioare cu mobilitate scazuta;
Auscultatia — RESPIRATIE veziculara diminuata;

expirul prelungit; pot fi prezente raluri sibilante
(mai rar ronflante) difuz diseminate.



Examenul radiologic in EP obstructiv

0

Toracele
este cu diametre
crescute, coaste
orizontalizate,
diafragmul
coborat,
hipertransparenta
pulmonara si
hiluri
accentuate




Probe functionale respiratorii
in EP obstructiv

* Volum rezidual crescut (caracteristic)
* VEMS - scazut

* Indicele Tiffeneau scazut (sub 50%)

* CVP scazuta



Examinare instrumentala
in emfizem pulmonar obstructiv

*ECG
Unda P gotic, “pulmonale”

*Semnele de hipertrofie a ventricolului
drept

EcoCG
* cresterea presiunii in artera pulmonara



Bronhopneumopatia Cronica Obstructiva

In BPCO se descriu doud sindroame clinice, in
functie de predominarea bronsitei sau a
emfizemului:

* Tipul A — cu predominarea emfizemului.

Clinic, se manifesta prin:

- Dispnee progresiva, initial la efort, ulterior si in repaos
- Tuse relativ rara, putin productiva, cu sputa mucoasa

- Toracele este emfizematos

* Palparea toracelui — vibratia vocala (freamatul vocal)
diminuata

* Percutia toracelui — hipersonoritate (sunet de cutie)

* Auscultatie — murmur vezicular diminuat, expir
prelungit, rare raluri uscate sibilante fine
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