et




1)

2)
3)

4)

5)

6)

Diagnostica pneumologica

Esame obiettivo e sintomi — pag. 3 (sintomi fare bene la tosse, gli altri leggere)
Prove funzionalita respiratoria — pag. 16 (BENE)

Esami strumentali — pag. 28

Bronchiectasie — pag. 23
Broncopneumopatie infettive — pag. 28

Patologie polmonari granulomatose

Tubercolosi — pag. 43

Sarcoidosi — pag. 51

Polmoniti da ipersensibilita (o Alveoliti allergiche estrinseche) — pag. 54 (Bocchino e fissata)

Pneumopatie infiltrative diffuse (PID) — pag. 56 (sapere bene pattern UIP TAC ed istologico)

Patologie ostruttive
BPCO pag. 67
Enfisema — pag. 76
Asma — pag. 78

Insufficienza respiratoria
Insufficienza respiratoria — pag. 89 (Sanduzzi la chiede 1 orale si e I'altro pure)
ARDS — pag. 95 (penso sia argomento solo di Sanduzzi)

Miscellanea

Cuore polmonare cronico — pag.97

Apnee ostruttive notturne — pag. 99 (leggere, penso mai chieste)
Malattie polmonari rare — pag. 101 (molto poco chieste)

Vasculiti sistemiche con coinvolgimento polmonare — pag. 105
Malformazioni polmonari — pag. 106 (personalmente, consiglio di saltare)
Malformazioni gabbia toracica — pag. 109 (leggere)



Diagnostica pneumologica



Metodologia diagnostica in pneumologia

Anamnesi:

Anamnesi fisiologica = riferimenti all'ambiente ed alle abitudini di vita (fumo, droghe), alla
attivita lavorativa (broncopneumopatie professionali)

Anamnesi familiare = permette di individuare la presenza di malattie ereditarie, di stati di
predisposizione su base genetica (asma atopico), di fonti familiari di contagio (tubercolosi)
Anamnesi patologica prossima e remota = permette in molti casi di ricostruire correttamente i
nessi esistenti tra le manifestazioni cliniche accusate dai pazienti e precedenti affezioni

Esame obiettivo = la prima fase e l'ispezione:

1.

Decubito = il pz in stato di insufficienza respiratoria o cardiaca assume sempre un decubito
obbligato seduto (ortopnoico); il decubito laterale sul lato malato si presenta nel caso di un
versamento pleurico i pneuomotorace per facilitare una maggiore escursione dell’emitorace
sano controlaterale; il decubito sul lato sano viene scelto invece per alleviare il dolore in
presenza di fratture costali o di pleurodinia.

TAB. X - MODIFICAZIONI PATOLOGICHE DEL RESPIRO

. . . . . . ~ di rij 16-20 respiri al minuto.
Variazioni patologiche del respiro: 8 - g
— APNEA: assenza totale di respiro
— BRADIPNEA: diminuzione della frequenza (< 15 atti minuto)
— TACHIPNEA: aumento della frequenza (> 20 atti minuto)
— POLIPNEA: aumento della ventilazione minuto
— RESPIRO DI CHEYNE-STOKES: respiro periodico presente nell'uremia, nell'emorra-
gia cerebrale
— RESPIRO DI KUSSMAUL
© BOCCHEGGIANTE: tipico delle acidosi metaboliche

— RESPIRO DI BIOT: alternarsi di apnea e respiro normale (meningiti)

Lesioni dei tegumenti = possono essere la spia d’allarme per patologie come eczema seborroico,
herpes zoster toracico, porpora, acanthosis nigricans, fibromi, neurofibromi, circoli venosi,
teleangectasie venulari, enfisema sottocutaneo o empiema necessitatis

Ippocratismo digitale = deformazione a bulbo delle falangi distali delle dita di mani e piedi. E
un’alterazione che si presenta per un’ipossia cronica, come si pud avere anche nel caso di
carcinomi al polmone in stato avanzato, patologie restrittive avanzate.

Asimmetria = si puo avere per cause extratoraciche come differenze di sviluppo muscolare per
professione o scoliosi ma anche per cause intratoraciche:

Retrazione di un emitorace = fibrotorace; fibrosi polmonare unilaterale; pleurite secca (dal lato
della pleurite il torace si espande meno per evitare lo sfregamento); atelettasia; lobectomie.
Dilatazione intera emitorace = espressione di liquido (versamento) o aria nel cavo pleurico
(pneumotorace). Si pud avere anche nel caso di enfisema monolaterale vicariante (per ridotta
funzione dell’altro polmone) o massa intratoracica voluminosa.

Parziale dilatazione = si puo avere nel caso di aneurismi, empiema necessitatis (condizione clinica
in cui il pus dalla pleura si raccoglie nel sottocute e tenta di fistolizzare all'esterno del torace.,
una tipica complicanza delle infezioni da tubercolosi); enfisema sottocutaneo (raccolta d’aria nel
sottocutaneo, tale condizione presenta un caratteristico crepitio simile a quello della neve alla
palpazione e puo essere causato dal parto, pneumotorace, gangrena gassosa, da ferite, fratture).
Movimento paradosso = retrazione durante I'inspirazione ed espansione in espirazione. E esteso

all'intero emitorace in caso di lesioni infiltranti che coinvolgono la parete toracica (neoplasie), a
zone pil circoscritte in caso per esempio di fratture costali multiple vicine (voleé parietale)



5.
Varianti parafisiologiche:

Alterazioni di forma del torace

Da alterazioni della gabbia toracica:

Torace paralitico o astenico

o accentuazione delle caratteristiche del torace allungato

o spiccata ipotonia ed ipotrofia della muscolatura toracica

o scapole sollevate dal piano dorsale (scapole alate)

Torace cilindrico = diametri anteroposteriore e trasversale uguali), € un tipo
di torace allungato.

Torace atletico = ci pu0 essere prevalenza monolaterale di gruppi muscolari

Torace ad imbuto o da calzolaio

o depressione imbutiforme meta inferiore dello sterno

o congenito, rachitismo, atteggiamenti professionali particolari
Torace a barca

o infossamento parte superiore parete della toracica anteriore
Torace carenato o petto gallinaceo

o sterno sporgente ed a forma di carena
Torace a vespa

o torace sporgente da fianchi abnormemente sottili

o distrofia muscolare Cifosi toracica
Torace piriforme ;
o scarso sviluppo meta inferiore del torace (a pera capovolta) i o
Cifoscoliosi

o riduzione volumetrica dell’emitorace dal lato concavo
o espansione dal lato convesso

Da alterazioni viscerali

Torace a cono

o svasamento delle basi per epatomegalia cronica e/o ascite

Torace enfisematico o a botte = nell’enfisema polmonare si rompono i setti intra-alveolari e i
bronchioli sono affidati alla loro inerzia e quando il paziente respira c’e il collasso precoce delle
vie aeree distali e il volume di chiusura delle vie distali avviene ad un volume di riempimento
molto alto, il paziente non riesce mai ad espirare completamente per cui muore soffocato in
un’abbondanza di aria. Si ha torace a botte o comunque iperespanso e |’aria non riesce ad uscire.
Il paziente si accorge che c’e qualcosa che non va nell’espirazione e attua una respirazione a
labbra socchiuse: contro-pulsa questa forza creando una pressione con le labbra chiuse che va
per via retrograda verso i bronchioli e ne impedisce il collasso. Quindi espirando contro
resistenza aumenta la pressione di aria che esce impedisce collasso precoce e ne viene fuori
guesto “sbuffare”, che gli inglesi chiamano “pink puffel” cioé sbuffanti rosa perche non sono
cianotici. Sempre nell’enfisema cala I’elasticita che rende anche essa complicata I'espirazione: il
pz ha bisogno della muscolatura espiratoria accessoria, in particolare lo sternocleidomastoideo.
Il pz per far funzionare meglio i muscoli, punta i gomiti perche cosi il cingolo scapolare e
immobile ed e piu facile, assumendo la posizione a “tripode” o “a cocchiere” (gomiti puntellati
sul tavolo) con ottimizzazione dello sforzo muscolare e diminuzione del consumo di O2.



Palpazione = permette innanzitutto di valutare punti dolorosi:

e Punti di Valleix toracici: corrispondono ai forami di uscita dei rami perforanti dei nervi
intercostali. Si trovano negli spazi intercostali a livello della linea marginosternale; asc. media e
paravertebrale lungo il margine costale inferiore. Se c’é dolorabilita, c’é neurite intercostale

e Punti di Gueneau de Moussy: il superiore € tra i due capi dello SCM; il medio e tra il Il e lll spazio
intercostale sulla marginosternale, I'inferiore (bottone diaframmatico) & a livello dell’arcata
costale sulla margino sternale; il posteriore & tra la XlI e Xl costa lungo la paravertebrale. Se
positivi indicano sofferenza del nervo frenico omolaterale.

Sivaluta poi I'’espandibilita del torace con la respirazione e se I’espansione & simmetrica. Si pongono

le mani su punti simmetrici del torace posteriormente, con i pollici a contatto medialmente sulla

linea spondiloidea e si procede all’alto in basso in pil punti invitando il pz a inspirare. | pollici si

allontaneranno simmetricamente o asimmetricamente seguendo I'espansione polmonare:

e Ridotta espansibilita unilaterale: fibrosi interstiziale o fibrosi massiva di singolo polmone,
pleurite, versamento pleurico, atelettasia, lobectomia

e Ridotta espansivita bilaterale: spondilite anchilosante, enfisema, BPCO, versamento a camicia.

Si puo valutare anche la compressibilita ed elasticita, attraverso I'applicazione di una pressione
graduale con le mani a piatto su zone simmetriche del torace, procedendo sempre dall’alto in basso.
La cedevolezza € minore nel maschio e nell’anziano. La resistenza aumenta in caso di versamento
pleurico o pleurite, enfisema, masse polmonari o atelettasia; diminuisce nello pneumotorace.

Si effettua, poi la valutazione del fremito vocale tattile (FVT) che si origina per vibrazione della

colonna d’aria tra la laringe e gli alveoli. In generale, il parenchima conduce meglio dell’aria e

soprattutto del liquido che e il peggior conduttore. La valutazione si effettua tenendo la mano

(sempre la stessa) a piatto o a taglio ulnare sulla superficie toracica, scendendo, per entrambi gli

emitoraci comparando punti simmetrici, mentre si fa pronunciare trentatré al paziente (parole ricca

di r che fa vibrare le corde vocali). E meglio trasmesso nelle regioni interscapolo-vertebrale e

sottoclaveare. Questa valutazione e di fondamentale importanza in quanto risulta:

e FVTrinforzato = situazioni patologiche in cui coesiste un addensamento del parenchima ma con
pervieta delle vie aeree: polmoniti, fibrosi interstiziale, bronchiettasie, ascessi e tubercoli, limite
superiore di un versamento pleurico

e FVT indebolito o abolito in:

o Ostruzione delle vie aeree (corpi estranei, neoplasie)

o Raccolte liquide o gassose del cavo pleurico (pleuriti e pneumotorace)

o Atelettasia = anche se & un addensamento, non si associa ad aumento del fremito, a causa
dell'obliterazione della via di conduzione interessata

o Versamento pleurico = si ha abolizione la dove & maggiore lo spessore della raccolta, vale a
dire nelle zone declivi, alle basi. Se e essudatizio, I'ottusita si localizzera al di sotto della linea
di Damoiseau-Ellis, una linea curva a concavita rivolta verso il basso il cui limite inferiore
parte dalla colonna vertebrale, si dirige in alto e lateralmente fino a raggiungere il punto
massimo in corrispondenza della linea ascellare posteriore. Cio si ha perché la capillarita e la
pressione negativa dello spazio pleurico operano sulla linea ascellare posteriore e media,
conferendo questa forma particolare. (approfondire dal blocco di toracica)

o Versamento a camicia = € un versamento che avvolge il polmone per tutta la sua superficie,
proprio come una camicia avvolge tutto il torace, con diminuzione uniforme. Non si ha
un’abolizione perché il versamento e diffuso e fa meno spessore.

o Enfisema polmonare o pneumotorace = troppa aria che conduce peggio del parenchima.




