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PREFAT

Harrison — Principiile Medicinei Interne constituie o sursa
de informatii respectabild de mai bine de 60 de ani. De-a
lungul timpului, manualul traditional a evoluat pentru a
veni 1n Intampinarea nevoilor internistilor, medicilor de fa-
milie, asistentilor medicali §i ale altor furnizori de servicii
medicale. Lista In continul crestere a produselor Harrison
include acum Harrison pentru iPad, Harrison — Manual
de medicind si Harrison Online. Aceastd carte, Harrison —
Pneumologie si Terapie intensivd, aflata la a doua editie, repre-
zintd o compilatie de capitole despre afectiunile si tulbu-
rarile respiratorii, abordarea generali a pacientului in stare
criticd, afectiuni si sindroame acute frecvente si tulburiri
care complica bolile critice, precum si tratamentul lor.

Cititorii nostri observi constant rafinamentul materiale-
lor din sectiunile de specialitate ale cartilor Harrison. Scopul
nostru a fost aducerea informatiei intr-o forma mai com-
pactd si mai usor utilizabila de cititori. Deoarece subiectele
sunt mai concentrate, a fost posibil s3 extindem prezentarea
materialului prin augmentarea textului si a tabelelor. Am
inclus, de asemenea, sectiunea ,,Recapitulare si autoevalu-
are”, cu Intrebdri si rdspunsuri care indeamna la reflectie si
oferd elemente suplimentare de invitare.

Bolile pulmonare contribuie major la morbiditate si
mortalitate In populatia generalid. Desi progresele realiza-
te in diagnosticul §i tratamentul multor afectiuni pulmo-
nare au ameliorat vietile pacientilor, acest boli complexe
continua sa afecteze un segment mare din populatia globa-
13. Impactul fumatului nu poate fi subestimat in acest sens,
avand in vedere cresterea prevalentei consumului de tutun
in tirile in curs de dezvoltare. Pneumologia are, prin urmare,
importanta globala deosebita in domeniul medicinei interne.

Pneumologia este o subspecialitate in dezvoltare §i in-
clude un numir de domenii ale patologiei, inclusiv bolile
ciilor aeriene reactive, boala pulmonara obstructiva cronica,
afectiunile pulmonare legate de mediu si bolile pulmonare
interstitiale. Mai mult, pneumologia este legata de dome-
niul terapiei intensive, ambele ficand parte — din punct de
vedere cognitiv si ca ramuri standard — din programele de
pregitire in domeniul pulmonar in cele mai multe institutii.
Acumularea cunostintelor in terapia intensivd se extinde
mult dincolo de sistemul respirator, bineinteles, si include
arii selectate din cardiologie, boli infectioase, nefrologie si
hematologie. Data fiind complexitatea acestor discipline si
rolul crucial al internistului in conducerea managementului
pacientilor cu boli pulmonare cronice si in ajutarea ghidi-
rii managementului pacientilor din unitatile de terapie in-
tensiva, cunoasterea acestei discipline este esentiala pentru
competenta in domeniul medicinei interne.

Bazele stiintifice ale multor tulburari pulmonare si ale
terapiel intensive se extind rapid. Abordirile diagnosti-
ce si terapeutice noi, precum si strategiile de evaluare a

Xi

prognosticului populeazi frecvent literatura publicata.
Actualizarea cunostintelor in aceste domenii in evolutie
este, prin urmare, esentiald pentru Ingrijirea optimi a
pacientilor cu boli pulmonare si afectiuni critice.

Din perspectiva importantei pneumologiei §i a terapi-
el intensive pentru domeniul medicinel interne si a vitezei
de evolutie a fundamentelor stiintifice ale disciplinei, aceas-
ta sectiune s-a dezvoltat. Scopul acestei carti este sd le ofere
cititorilor o vedere de ansamblu asupra domeniilor pneu-
mologiel si terapiei intensive. De aceea, cuprinde capitolele
cheie de pneumologie si de terapie intensivd din Harrison —
Principiile Medicinei Interne, editia 18, realizate de experti de
frunte din domeniu. Aceastd carte nu este destinatd doar
medicilor in formare, ci §i studentilor medicinisti, clinici-
enilor practicieni si altor profesionisti din asistenta medi-
cald care cauta si-si actualizeze cunostintele din acest do-
meniu ce avanseaza rapid. Editorii cred ca aceasta carte va
imbunititi informatiile cititorului cu privire la aceste dis-
cipline, subliniind deopotrivd importanta lor in domeniul
medicinii interne.

Prima sectiune a cartii, ,,Diagnosticul tulburarilor respi-
ratorii* oferd o vedere generald a sistemelor, incepand cu
abordarea pacientului cu afectiune a sistemului respirator.
Integrarea fiziopatologiei cu managementul clinic este o
caracteristica distinctiva pentru Harrison si poate fi desco-
perita in fiecare capitol al volumului. Cartea este Impartitd
in cinci sectiuni principale, ce reflectd scopul pneumologiei
si al terapiei intensive: (1) Diagnosticul tulburarilor respira-
torii; (II) Afectiuni ale sistemului respirator; (III) Abordarea
generald a pacientului in stare criticd; (IV) Afectiuni si sin-
droame critice frecvente si (V) Tulburari care complica bo-
lile critice si managementul lor.

Accesul nostru la informatii prin intermediul revistelor
s1 a bazelor de date de pe Internet este remarcabil de efi-
cient. Desi aceste surse de informatii sunt nepretuite, vo-
lumul descurajator de informatii creeaza chiar o nevoie
mai mare de sintetizare, realizatd de expertii in domeniu.
Astfel, pregitirea acestor capitole este un mestesug special
care necesitd abilitatea de a distila informatiile esentiale de
bazd de cunostintele in continud expansiune. Editorii sunt
indatorati autorilor nostri, un grup de autorititi recunos-
cute pe plan international, maestri in furnizarea unei vizi-
uni cuprinzitoare, in acelasi timp capabili s3 concentreze un
subiect intr-un capitol concis si interesant. Multumim cole-
gilor nostri de la McGraw-Hill. Jim Shanahan este un cam-
pion pentru Harrison, iar aceste carti au fost impecabil pro-
duse de Kim Davis. Sperdm ca veti considera aceasta carte
utild in eforturile dumneavoastra de a Invata continuu, spre
binele propriilor pacienti.

Dr. Joseph Loscalzo
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PREFATA LA EDITIA

Harrison — Principiile Medicinei Interne este un manual care
a depisit sase decenii de existentd. A fost o carte ce avea
ciutare att in perioada comunisti, cit si dupi. Imi aduc
aminte ci a fost indrumarul medical pe care mi-1 doream
in anii de stagiaturd si de secundariat, dar care era un cadou
prea scump la vremea aceea. Era in era comunistd o carte
la care tinjeau toti cei care doreau sd aibd o altd deschide-
re spre medicina ,,capitalista” moderna. De-a lungul anilor,
editiile s-au tot reinnoit si manualul si-a pistrat tineretea.
In acelasi timp, s-a modernizat si si-a diversificat oferta,
mergind de la varianta pentru [-Pad la cea online. Si ci-
titorii sunt altfel abordati acum. Daci la inceput exista o
deschidere prin informatiile incluse in acest manual spre
internisti, medici de familie, studenti, asistenti medicali, In
prezent editiile devin din ce in ce mai specifice, vizand di-
ferite specialitati. Astfel, aflatd la a doua editie, Harrison —
Prneumologie si Terapie intensivd merge pe o alta linie, combi-
nand abordari despre afectiuni acute sau cronice din grupul
bolilor respiratorii cu interventii care tin de terapia inten-
siva. De fapt, existd o actualizare a cunostintelor, lucru din
ce In ce mai important pentru formarea unui pneumolog
complet care trebuie sa se familiarizeze si cu evolutiile cri-
tice ale unor afectiuni din sfera pneumologiei de urgenta.
Compactarea informatiei, concentrarea materialelor a per-
mis si o disciplinare a procesului de invatare, care se face
printr-o sectiune originald de ,,Recapitulare si autoevalu-
are®.

Aparitia acestei editii cu focalizare pe afectiunile res-
piratorii apare firesc intr-un moment ciand epidemiologia
si consecintele pentru sistem ale acestor boli evolueazid

Xiii

iIN LIMBA ROMANA

intr-un sens ascendent, iar tabagismul este primul factor
cauzal sau de risc identificabil in multe dintre acestea. Este
de fapt o reorientare a colectivului de autori spre proble-
matica pneumologiei, unde spirirtul didactic al cartii im-
primat de foarte multi ani poate disciplina gesturile dia-
gnostice si terapeutice ale unor intregi generatii de viitori
pneumologi. Deschiderea spre terapia intensiva este o altd
initiativd liudabild in contextul in care tranzitia spital — ser-
viciu de ATI — domiciliu este un parcurs curent al bolna-
vului respirator. Chiar dacd pledoariile prin capitole sunt
pentru motivarea complexitatii bolilor pulmonare aflate la
granita cu alte arii diagnostice i terapeutice din cardiolo-
gie, infectiologie, nefrologie si hematologie, limbajul folo-
sit simplificd drumurile diagnosticianului, indiferent daca
este internist sau pneumolog.

Capitolele-cheie de pneumologie si terapie intensiva
sunt sustinute de somitdti din lumea pneumologici pre-
cum B. Celli, P. Barnes, R.C. Bouchard etc., ei constituin-
du-se in garanti pentru un continut stiintific acurat. Cele
5 sectiuni: (1) Diagnosticul tulburarilor respiratorii, (II)
Afectiunile sistemului respirator; (III) Abordarea generald
a pacientului in stare criticd, (IV) Afectiunile sindroamelor
critice frecvente si (V) Tulburarile care complica bolile cri-
tice si managementul lor sunt bine structurate si actualizate.

Sper ca aceasta carte, deja traditionald in peisajul roma-
nesc in limba englezi, sd suscite un interes major pentru ci-

titorii sdi, in editia In limba roman3.

Prof. dr. Florin Mihiltan
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AVERTISMENT

Medicina este o stiintd aflatd In permanenta schimbare. Pe masuri ce noi lucriri
de cercetare §i experiente clinice ne maresc cunoasterea, sunt necesare modificari
ale tratamentelor medicamentoase. Autorii si editorii acestei lucrdri au verificat
sursele considerate de incredere, in eforturile lor de a oferi informatii complete
si In general In conformitate cu standardele acceptate in momentul publicarii.
Totusi, avand in vedere posibilele erori umane sau modificirile conceptelor din
stiinta medical3, nici autorii, nici editorul si nicio altd parte implicati In pregitirea
sau publicarea acestei lucriri nu pot garanta in totalitate ci informatiile continute
sunt precise sau complete si 1si declina responsabilitatea pentru orice eroare sau
omisiune sau pentru rezultatele obtinute din utilizarea informatiilor continute in
aceastd lucrare. Cititorii sunt incurajati sd confirme informatia continuti aici cu
alte surse. De aceea, cititorii sunt sfatuiti sa verifice Inainte de utilizare prospectul
inclus in cutia oricirui medicament, pentru a fi siguri ¢d informatia continuti in
aceastd lucrare este corecta si nu au fost realizate modificari in ceea ce priveste
dozele recomandate sau contraindicatiile administrarii. Aceastd recomandare este
in special importanti in privinta medicamentelor noi sau folosite mai putin.

Intrebirile si rispunsurile din sectiunea ,,R ecapitulare si autoevaluare® au fost preluate
din Wiener CM, Brown CD, Hemnes AR (ed.). Harrison’s Self-Assessment and Board
Review,18th ed. New York, McGraw-Hill, 2012, ISBN 978-0-07-177195-5.

Pictogramele globale solicitd atentie sporitd asupra diferentelor esentiale epidemiologice si clinice in practica
medicala din intreaga lume.

R Pictogramele genetice identifica o problemd medicala cu o relatie genetica explicita.
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CAPITOLUL 1

ABORDAREA PACIENTULUI CU
AFECTIUNE A SISTEMULUI RESPIRATOR

Patricia Kritek = Augustine Choi

Majoritatea bolilor sistemului respirator se incadreazd
intr-una din cele trei categorii principale: (1) boli pulmo-
nare obstructive; (2) afectiuni restrictive si (3) anomalii
ale vascularizatiei. Bolile pulmonare obstructive sunt cele
mai frecvente si includ in primul rind afectiuni ale cii-
lor respiratorii, cum ar fi astmul, bronhopneumopatia ob-
structiva cronica (BPOC), bronsiectaziile si bronsiolitele.
Afectiunile care determind fiziopatologie restrictiva in-
clud bolile parenchimale pulmonare, anomaliile perete-
lui toracic si ale pleurei, precum si bolile neuromusculare.
Afectiunile vascularizatiei pulmonare nu sunt intotdeau-
na recunoscute si includ embolia pulmonara, hipertensi-
unea pulmonari si boala venoocluzivd pulmonara. Chiar
dacid multe afectiuni specifice se incadreaza in aceste trei
categorii principale, atat procesele infectioase, cat si cele
neoplazice pot afecta sistemul respirator si pot determi-
na numeroase modificari patologice, inclusiv obstructie,
restrictie si boald pulmonard vasculari (vezi Tabelul
1-1).

Majoritatea bolilor respiratorii se manifesta prin schim-
bul anormal de gaze. Tulburarile pot fi, de asemenea, gru-
pate in categorii de anomalii ale schimbului gazos, inclu-
zand afectiune hipoxemicd, hipercarpnici sau combinata.
Important de stiut, multe boli pulmonare nu manifestd
anomalii ale schimbului gazos.

Asemenea evaluarii celor mai multor pacienti, aborda-
rea unui pacient cu boali a sistemului respirator incepe cu
0 anamneza amanuntitd. O examinare fizica atentd este uti-
13 in clasificarea fiziopatologiei specifice. Multi pacienti vor
fi supusi ulterior testelor functionale pulmonare, imagisticii
toracice, analizelor de singe si sputd, variatelor teste sero-
logice sau microbiologice si procedurilor diagnostice, pre-
cum bronhoscopia. Aceastd abordare in manierd etapizatd
este detaliatd ulterior.

ANAMNEZA
DISPNEEA S| TUSEA

Simptomele cardinale ale bolilor respiratorii sunt dis-
pneea si tusea (Cap. 2 si 3). Dispneea poate avea mai mul-
te cauze, unele din ele nefiind produse predominant de pa-
tologia pulmonard. Cuvintele utilizate de pacient pentru
a descrie gafaiala sau dispneea pot sugera anumite etiolo-
gii ale acesteia. Pacientii cu boald pulmonara obstructiva
se plang adesea de ,,apisare In piept™ (constrictie toracici)
sau ,,incapacitatea de a trage adanc aer in piept™, in timp ce
pacientii cu insuficientd cardiacd congestiva acuza frecvent
»sete de aer” sau senzatie de sufocare.

Viteza debutului si durata dispneei unui pacient sunt
utile in determinarea etiologiei. Dispneea acutd este aso-
ciatd, de obicei, cu modificiri fiziologice bruste, cum ar fi
edemul laringian, bronhospasmul, infarctul miocardic, em-
bolia pulmonard sau pneumotoraxul. Pacientii cu boald
pulmonari subiacentd prezinti, de obicei, dispnee progre-
siva sau episodica. Pacientii cu BPOC si fibroza pulmona-
ra idiopatica (FPI) prezinta progresia graduald a dispneei la
efort, punctati de exacerbiri acute ale dispneei. In opozitie,
cel mai multi astmatici au respiratie normali in majoritatea
timpului si prezintd episoade recurente de dispnee asociate,
de obicei, cu factori declansatori specifici, precum infectiile
tractului respirator superior sau expunerea la alergeni.

Anamneza specifica trebuie concentrata pe factorii care
provoaca dispneea, precum si pe orice interventie care-l
ajutd pe pacient sa o rezolve. Dintre bolile pulmonare ob-
structive, astmul are cel mai probabil factori declansatori
(triggeri) specifici corelati cu debutul brusc al dispneet, dest
acest lucru poate fi valabil si pentru BPOC. Multi pacienti
cu afectiune pulmonara acuza dispnee la efort. Este utild
precizarea nivelului de activitate fizicd ce determini dis-
pnee, deoarece 1i oferd medicului dimensiunea gradului de

2
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TABELUL 1-1

CATEGORII DE BOLI RESPIRATORII

CATEGORIA EXEMPLE
Boala pulmonara obstructiva Astm
BPOC
Bronsiectazie
Bronsiolita
Fiziopatologie restrictiva — Fibroza pulmonara idiopa-
boli parenchimatoase tica (FPI)
Azbestoza

Pneumonie interstitiala
descuamativa (PID)

Sarcoidoza
Fiziopatologie restrictiva — Scleroza laterala amiotro-
slabiciune neuromusculara fica (SLA)

Sindromul Guillain-Barré

Cifoscolioza

Spondilita anchilozanta

Revarsat pleural cronic

Embolie pulmonara

Hipertensiune arteriala pul-
monara (HAP)

Carcinom bronhogenic
(cu si fara celule mici)

Boala metastatica

Pneumonie

Bronsita

Traheita

Fiziopatologie restrictiva —
boala a peretelui toracic/
pleurala

Boli vasculare pulmonare

Neoplazice

Boli infectioase

Abreviere: BPOC, bronhopneumopatie obstructiva cronica.

dizabilitate a pacientului. Multi pacienti isi adapteazi nive-
lul de activitate pentru a se obisnui cu limitarea progresi-
vi. Din acest motiv este important, in special la pacientii in
varstd, s descrie activitdtile in care acestia se implica si mo-
dul cum s-au modificat ele in timp. Dispneea de efort este
adeseori un semn precoce al unei boli pulmonare sau cardi-
ace subiacente si justificid o evaluare temeinica.

Tusea este celalalt simptom obisnuit de prezentare care,
de obicet, indica afectarea sistemului respirator. Clinicianul
ar trebui sd chestioneze pacientul despre durata tusei, dacd
este uscatd sau productiva si daca este indusa de anumiti
triggeri specifici. Tusea acutd productivd cu flegmi este
adesea un simptom al infectiei sistemului respirator, ce in-
clude procese care afecteazd caile aeriene superioare (ex.
sinuzita, traheitd), precum si cdile aeriene inferioare (ex.
bronsita, bronsiectazii) si parenchimul pulmonar (ex. pneu-
monie). Trebuie determinate atat cantitatea, cat si calitatea
sputeti, inclusiv daci aceasta prezinta urme de sange sau este
franc sangvinolentd. Hemoptizia necesita o evaluare separa-
ta, asa cum e detaliatd in Capitolul 3.

Tusea cronica (definitd ca fiind persistentd peste 8 sapta-
mani) este frecvent asociatd cu bolile pulmonare obstructi-
ve, 1n special cu astmul si bronsita cronica, dar si cu bolile

,nerespiratorii, precum refluxul gastroesofagian (RGE) s1
picurarea postnazald. Bolile difuze ale parenchimului pul-
monar, inclusiv fibroza pulmonari idiopatici, se Insotesc
frecvent de tuse persistentd, neproductivd. Ca si dispneea,
nu toate cauzele de tuse au origine respiratorie, si evaluarea
trebuie sa aiba In vedere un diagnostic diferential cuprin-
zator, ce include afectiuni cardiace §i gastrointestinale, pre-
cum si cauze psihogene.

SIMPTOME SUPLIMENTARE

Pacientii cu afectiune respiratorie pot acuza wheezing, care
este sugestiv pentru o boald a cailor respiratorii, In special
astm. Hemoptizia, care trebuie diferentiata de epistaxis sau
hematemeza, poate fi un simptom al unei varietiti de boli
pulmonare, inclusiv infectii ale tractului respirator, carci-
nom bronhogenic si embolie pulmonard. Durerea sau dis-
confortul toracic este considerat adesea de origine respira-
torie. Cum parenchimul pulmonar nu este inervat de fibre
pentru durere, durerea toracicd din afectiunile respiratorii
apare, de obicel, fie in boli ale pleurei parietale (ex. pneu-
motorax), fie in boli vasculare pulmonare (ex. hipertensiu-
ne pulmonard). Deoarece multe boli pulmonare pot deter-
mina suprasolicitare a cordului drept, pacientii pot prezenta
s1 simptome de cord pulmonar, cum ar fi balonare sau dis-
tensie abdominala si edem pedal.

ANAMNEZA SUPLIMENTARA

Informatiile riguroase privind conditiile de viatd si
muncid constituie o componentd esentiald a evaludrii
pacientilor cu afectiune respiratorie. Toti pacientii trebuie
chestionati cu privire la fumatul tigirilor, actual sau in an-
tecedente, avand 1n vedere cd aceastd expunere este asoci-
atd cu multe boli ale sistemului respirator, cele mai impor-
tante fiind BPOC si cancerul bronhopulmonar, dar si cu o
varietate de boli difuze ale parenchimului pulmonar (ex:
pneumonita interstitiala descuamativa [PID] sau histiocito-
za pulmonari cu celule Langerhans). Pentru cele mai multe
tulburari, durata si intensitatea expunerii la fumul de tigard
creste riscul bolii. Existd numeroase dovezi ca fumatul pa-
siv reprezintd, de asemenea, un factor de risc pentru pato-
logia tractului respirator; din acest motiv, pacientii trebuie
intrebati dacd parintii, sotii sau colegii de locuinta fumeaza.
Devine mai putin obisnuit ca pacientii sa fie expusi fumu-
lui de tigard la locul de munci, dar, la persoanele in varsta,
anamneza ocupationald trebuie sa includd potentialul de
expunere intensi la fumul de tigard (ex. insotitorii de zbor
care au profesat Inaintea interzicerii fumatului in avioane).

Trebuie analizata posibila expunere prin inhalare, inclu-
siv cea de la locul de munca (ex. azbest, fumul de lemn) si
in timpul activititilor din timpul liber (ex. excrementele
de porumbel de la pasirile de companie, vaporii de vopsea)
(Cap. 10). Cilitoriile predispun la anumite infectii ale trac-
tului respirator, cel mai notabil fiind riscul de tuberculoza.
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Trebuie analizatd expunerea potentiald la fungi din regiuni
geografice sau climate specifice (ex. Histoplasma capsulatum,).
Simptomele asociate de febrd si frisoane trebuie sa ri-
dice suspiciunea unei etiologii infectioase, deopotrivi pul-
monard si sistemica. Anumite boli sistemice, de obicei re-
umatologice sau autoimune, se insotesc de manifestari ale
tractului respirator. Trecerea in revistd a sistemelor trebu-
ie s3 includi evaluarea simptomelor care sugereazd o boald
reumatologicd nediagnosticatd. Acestea pot include dureri
sau tumefactii articulare, eruptii cutanate, ochi uscati, cavi-
tate orali uscatd sau simptome constitutionale. In plus, car-
cinoamele dintr-o varietate de surse primare metastazeaza
de obicei in plimAni si determini simptome respiratorii. in
sfarsit, tratamentele altor afectiuni, inclusiv radioterapia si
medicatia, pot avea ca rezultat afectiuni ale toracelui.

EXAMEN FIZIC

Suspiciunea clinicianului pentru boli respiratorii Ince-
pe, de cele mai multe ori, de la semnele vitale ale pacientu-
lui. Frecventa respiratorie este, de obicei, informativa, chiar
daci e crescuti (tahipnee) sau scizuti (hipopnee). in plus,
trebuie masuratd puls-oximetria, avand in vedere ca multi
pacienti cu boald respiratorie prezintd hipoxemie, fie la re-
paus, fie la efort.

Simpla observatie a pacientului furnizeaza informatii.
Pacientii cu boli respiratorii pot fi extenuati, deseori fo-
losind musculatura respiratorie accesorie pentru respiratie.
Cifoscolioza severa poate avea ca rezultat fiziopatologie re-
strictiva. Incapacitatea de a duce o propozitie pana la capat
in conversatie este, In general, un semn de insuficienta se-
vera si ar trebui sa determine o evaluare de urgenta a pa-
cientului.

AUSCULTATIA

Majoritatea manifestirilor unei boli respiratorii se aso-
ciazd cu anomalii la examinarea toracelui. Respiratia suie-
ritoare (wheezingul) sugereaza obstructia cdilor aeriene si
reprezinta frecvent o manifestare a astmului. Edemul peri-
bronsic in cazul insuficientei cardiace congestive, adesea
mentionat ca ,,astm cardiac*, poate determina, de aseme-
nea, suieraturi difuze, ca orice alt proces ce cauzeazd in-
gustarea cailor aeriene mici. Din acest motiv, clinicienii
trebuie sa aiba grija, sa nu atribuie orice wheezing astmu-
lui.

Ronhusurile sau ralurile ronflante constituie o manifes-
tare a obstructiei cailor aeriene medii, adeseori cu secretii.
In cazurile acute, acestea pot fl un semn de bronsita virald
sau bacteriand. Ronhusurile cronice sugereaza bronsiectazii
sau BPOC. Bronsiectaziile — dilatarea permanenta si nere-
gulatd a bronhiilor — cauzeazd adesea ceea ce este numit
,torace muzical®, cu o combinatie de ronhusuri, pocnituri,
scartaituri. Stridorul sau suieratul inspirator tern, localizat
de obicei la nivelul gatului, este o manifestare a obstructiei

cdii aeriene superioare §i trebuie si determine o exami-
nare de urgenta a pacientului, deoarece poate fi urmat de
obstructia completd a caii aeriene superioare si de insu-
ficienta respiratorie.

Cracmentele sau crepitatiile ori ralurile sunt, de obicei,
un semn al bolii alveolare. O varietate de procese care um-
plu alveolele cu fluid au ca rezultat crepitatiile. Pneumonia
sau infectia tractului respirator inferior si a spatiilor aerie-
ne poate determina crepitatii. Edemul pulmonar, de cau-
zd cardiogena sau necardiogeni, este asociat cu crepitatiile,
in general mai accentuate la bazi. Este interesant ca bolile
care determinad fibroza interstitiala (ex: FPI) produc, de ase-
menea, cracmente care deseori suna ca un scai Velcro desfa-
cut. Dest anumiti clinicieni deosebesc ralurile ,,umede® de
cele ,,uscate”, aceasta nu s-a dovedit a fi o metoda sigurd in
diferentierea etiologiilor bolilor respiratorii.

Un mijloc util in diferentierea dintre ralurile asocia-
te cu lichid alveolar si cele asociate cu fibroza interstitiald
este evaluarea egofoniei. Egofonia este auscultarea sune-
tului ,,AH* in locul lui ,,EEE®, cand un pacient pronuntd
,,EEE“. Aceastd modificare de nota este cauzata de transmi-
terea anormali a sunetului prin plimanul condensat si va
fi prezentd In pneumonie, nu si in fibroza pulmonari idio-
paticd. In mod similar, in zonele de umplere alveolard, sunt
accentuate pectorilocvia soptita, precum si transmiterea su-
netelor ciilor respiratorii mai mari (ex: zgomotele respira-
torii bronsice intr-o zond pulmonard unde sunt asteptate
zgomote respiratorii veziculare).

Lipsa ori diminuarea zgomotelor respiratorii poa-
te fi utild si la determinarea etiologiei bolilor respiratorii.
Pacientii cu emfizem au deseori un torace silentios, cu zgo-
mote respiratorii difuz diminuate. Un pneumotorax sau un
revarsat pleural se poate manifesta printr-o zond cu zgomo-
te respiratorii absente, chiar daci nu este cazul intotdeauna.

RESTUL EXAMINARII TORACELUI

Pe langa auscultatie, percutia toracelui ajuta la diferen-
tierea Intre procesele patologice ale sistemului respirator.
Bolile spatiului pleural sunt deseori sugerate de diferentele
intre notele percutiei. O zona matd poate sugera revarsat
pleural, in timp ce hiperrezonanta, in special la apex, poate
indica aer in spatiul pleural (ex. pneumotorax).

Freamatul tactil va fi crescut in zonele de condensare
pulmonard, cum e cazul pneumoniet, si scizut in cazul re-
varsatului pleural. Excursia diafragmaticd micsorata poate
sugera slabiciune neuromusculard manifestata ca boald res-
piratorie sau hiperinflatie asociatd cu BPOC.

O atentie deosebita trebuie acordatd examindrii cardia-
ce, cu accent pe semnele insuficientei cordului drept, dupa
cum se asociazd cu boala pulmonard hipoxemici cronici
s1 boala vasculara pulmonari. Clinicianul trebuie sa simtd
freamadt ventricular drept si s2 audd o componentd P2 ac-
centuata a celui de-al doilea zgomot cardiac, la fel ca S4 pe
partea dreapta.
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ALTE SISTEME

Edemul pedal, daci este simetric, poate sugera cord pul-
monar si, dacd este asimetric, poate fi cauzat de tromboza
venoasa profunda si embolie pulmonara asociata. Distensia
venoasa jugulara poate fi, de asemenea, un semn al supra-
Incarcirii de volum asociate cu insuficientd cardiacd dreap-
ta. Pulsul paradoxal este un semn de rau augur la un paci-
ent cu boald pulmonari obstructivi, avand in vedere ci se
asociaza cu presiune intratoracica (pleurald) negativa sem-
nificativd, ce necesita ventilatie, si insuficientd respiratorie
iminenta.

Asa cum s-a mentionat anterior, bolile reumatologice
se pot manifesta initial ca boli pulmonare. Datorita acestei
asociatii, trebuie acordata atentie deosebitd examinarii arti-
culare §i cutanate. Hipocratismul digital poate fi intalnit in
multe boli pulmonare, inclusiv fibroza chistica, fibroza pul-
monara idiopatica, neoplasm pulmonar, desi poate fi asociat
si cu boald inflamatorie intestinald sau poate fi o manifesta-
re congenitald fird importanta clinica. Pacientii cu BPOC
nu au, de obicel, hipocratism; totusi, acest semn ar trebui
s justifice o investigatie pentru diagnosticarea unui proces
secundar, de obicei, carcinom bronhogenic nerecunoscut la
acesti pacienti. Cianoza este privita ca o tulburare respira-
torie hipoxemicd ce are ca rezultat mai mult de 5 g/dL he-
moglobini dezoxigenata.

EVALUARE DIAGNOSTICA

Succesiunea testelor este dictatd de diagnosticele dife-
rentiale puse de clinician pe baza anamnezei §i a exami-
ndrii fizice. Simptomele acute respiratorii sunt deseori eva-
luate prin multiple teste, obtinute concomitent, in scopul
de a diagnostica rapid bolile care pun viata pacientului in
pericol (ex. embolia pulmonard sau pneumonia multiloba-
ri). In schimb, dispneea cronici si tusea pot fi evaluate in
mod treptat, pe o perioadd mai lunga.

TESTE FUNCTIONALE PULMONARE

(Vezi si Cap. 6) Primul test functional pulmonar realizat
este spirometria. Acest test este folosit pentru evaluarea fi-
ziopatologiei obstructive, cum este cazul astmului, BPOC
si bronsiectaziilor. Un volum expirator fortat in prima se-
cunda scazut (VEMS, )/capacitatea vitald fortatd (CVF)
(deseori definita ca mai putin de 70% din valoarea prezi-
sa) este diagnostic de obstructie. Istoricul medical, precum
si teste suplimentare, pot ajuta la diferentierea intre bolile
obstructive. BPOC este aproape exclusiv observati in cazul
fumatorilor. Astmaticii prezinta deseori un riaspuns acut la
bronhodilatatoare inhalatorii (ex. albuterol). Pe langd misu-
ritorile VEMS; si CVE medicul trebuie sa examineze bucla
debit-volum. Un platou al curbelor inspiratorie sau expira-
torie sugereazi obstructia cdilor aeriene mari in localizari-
le extratoracice, respectiv intratoracice.

Spirometria normala sau spirometria cu scaderi simetri-
ce ale VEMS, si CVF justificd testarea suplimentara, inclu-
zand misurarea volumului pulmonar si capacitatea de di-
fuziune a plimanului pentru monoxid de carbon (DpCO).
O capacitate pulmonara totald (CPT) mai micad de 80% din
valoarea prezisd pentru varsta, rasa, genul si inaltimea paci-
entului defineste fiziopatologia restrictiva. Restrictia poate
apdrea din boli parenchimatoase, slibiciune neuromuscula-
rd, bolile peretelui toracic sau ale pleurei. Restrictia cu de-
teriorarea schimbului de gaze, indicata de DpCO scizutd,
sugereaza boald pulmonari parenchimatoase. Testarea supli-
mentara, cum ar fi presiunea expiratorie maximald (PEM)
si presiunea inspiratorie maximald (PIM), poate ajuta la di-
agnosticarea slibiciunii neuromusculare. Dacd pacientul
are spirometria normald, volumele pulmonare normale si
DpCO scizut, se recomanda evaluarea suplimentara pentru
boli pulmonare vasculare.

Gazometria arteriald este adeseori utila in evaluarea bo-
lii respiratorii. Hipoxemia, de obicei evidentd la puls-oxi-
metrie, poate f1 evaluatd suplimentar prin masurarea PO,
arterial §i calcularea diferentei de tensiune dintre oxigenul
alveolar si cel din sangele arterial — gradientul alveolo-ar-
terial al oxigenului [(A-2)DO,]. Trebuie remarcat de ase-
menea cd, uneori, cel mai des din cauza hemoglobulinelor
anormale sau a complexelor hemoglobina neoxigenata-li-
gand, puls-oximetria poate fi inselitoare (cum s-a observat
cu carboxihemoglobina). Bolile care determind nepotrivi-
rea ventilatie-perfuzie sau sunt fiziologic vor avea (A-a)DO,
crescut 1n repaus. Gazometria arteriald permite, de aseme-
nea, masurarea PCO, arterial. Cel mai obisnuit, boala pul-
monara obstructiva acuti sau cronicd se manifesta cu hiper-
capnie; in orice caz, multe boli ale sistemului respirator pot
provoca hipercapnie daca cresterea lucrului mecanic ven-
tilator este mai mare decat cea care permite pacientului s3
sustind un debit ventilator adecvat.

IMAGISTICA TORACICA

(Vezi Cap. 7) Celor mai multi pacienti cu boli ale sis-
temului respirator li se vor face investigatii imagistice ale
toracelui, ca parte din evaluarea initiala. Medicii trebu-
ie sd Inceapd, in general, cu o radiografie toracicd simpli,
preferabil cu incidente postero-anterioara (P-A) si latera-
13. Diverse modificiri, incluzand opacititi ale parenchimu-
lui, unghiuri costofrenice obtuze, mase lezionale si pierde-
re de volum, pot fi utile in determinarea etiologiei. Trebuie
remarcat ca multe boli ale sistemului respirator, in special
cele ale cailor respiratorii si cele vasculare pulmonare, sunt
asociate cu radiografie toracicd normala.

Deseori se efectueaza tomografie computerizata (CT)
ulterioard a toracelui. CT permite o descriere mai buni
a proceselor parenchimatoase, a bolii pleurale, a maselor
sau nodulilor si ciilor aeriene mari. Dacd se administreaza
substante de contrast, poate fi evaluatd vascularizatia pul-
monard, cu utilitate particulard in determinarea embolilor
pulmonari. Contrastul intravenos permite, de asemenea,
descrierea mai detaliatd a nodulilor limfatici.

http://www.all.ro/carte/harrison-pneumologie-i-terapie-intensiva.html
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TESTE SUPLIMENTARE

In functie de suspiciunea clinicianului, se pot realiza
diverse analize. Preocuparea pentru leziunile cailor aeri-
ene mari poate justifica bronhoscopia. Aceastd procedurad
poate fi, de asemenea, folositd pentru a preleva probe din
spatiul alveolar cu lavaj bronho-alveolar (LBA) sau pentru
obtinerea de biopsii pulmonare nechirurgicale. Analizele
sangvine pot include evaluarea stirii de hipercoagulabilita-
te in contextul bolii vasculare pulmonare, teste serologice

pentru afectiune infectioasa sau reumatologicd ori evalua-
rea markerilor inflamatori sau numaritoarea leucocitelor
(ex. eozinofile). Poate fi adecvatd evaluarea celulelor ma-
ligne sau a microorganismelor din sputi. Frecvent se efec-
tueazad ecocardiografie pentru evaluarea functiei cordului
drept si sting. In sfirsit, biopsia pulmonari chirurgicali este
necesard pentru diagnosticarea anumitor boli ale sistemu-
lui respirator. Toate testele vor fi ghidate de anamneza, exa-
menul fizic, testele functionale pulmonare §i imagistica to-
racica.

http://www.all.ro/carte/harrison-pneumologie-i-terapie-intensiva.html





