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Cuvant inainte

Explorarea functionald respiratorie este un component esential al
diagnosticului in foarte multe patologii si spirometria este, in cele mai
multe cazuri, prima etapd a acestui parcurs.

In patologia profesionald, spirometria este investigatia paraclinica de
monitorizare a expusului la risc de boala pulmonara profesionalg, fie
ca aceasta este pneumoconioza, astmul bronsic, alveolita alergica
extrinsecd, bronhopneumopatia cronica obstructiva, pentru a le numi
doar pe cele mai frecvente. De asemenea, este 0 examinare necesara,
chiar dacd nu singura, pentru aprecierea unei posibile reduceri a
capacitatii de efort si de adaptare la suprasolicitari.

Spirometria este o investigatie pe care o poate efectua orice medic in
conditii de ambulator daca respecta tehnica si masurile de precautie.
De aceea, am vrut sd scriem o carte care sd le poate servi ca informatie
pentru o mai nuantata interpretare a rezultatelor si pentru intelegerea
indicatiilor de solicitare a examinarilor suplimentare, in serviciile de
specialitate.

Vreau sa multumesc colegilor mei care au raspuns cu entuziasm
invitatiei de a lucra la aceasta carte, prof. dr. Agripina Rascu si dr.
Fayssal El Husseini, medici cu distinse preocupari in domeniul
explordrii functionale respiratorii, in Romania si respectiv, Tn Franta.
Dialogul cu ei este un exemplu de tranzitie de la preocupdrile mele



actuale, indreptate catre identificarea mecanismelor functionale si
fiziopatologice, la medicina clinic, in care amandoi activeaza si in care
au o bogata experienta. De altfel, laboratorul de cercetare aplicativa
pe care dr. Fayssal El Husseini il conduce la Paris este in sine un model
de lucru al unei explorari functionale comprehensive in variate
patologii respiratorii.

Nu pot sd inchei fara un gand de multumire indreptat catre cei doi
maestri care, cu multi ani in urma, mi-au deschis poarta spre
fascinanta lume a explorarii functionale respiratorii: dr. Stefan Duty,
pasionatul conducator al laboratorului de Fiziologie si Fiziopatologie
Respiratorie din Institutul *“Marius Nasta” si dr. Nicolae Muicd, un
excelent cunoscator al patologiei profesionale respiratorii, cu care
interpretam explorarile functionale ale pacientilor internati in Clinica
de Boli Profesionale din Spitalul Colentina in vremea rezidentiatului
meu.

Sper ca prin aceastad carte ceea ce am invatat de la ei si ceea ce am
completat prin lectura si experientd practica sa ajunga la studentii si

medicii care vor parcurge aceste pagini.

Marina Otelea
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Capitolul 1. Anatomia aparatului respirator

Agripina Rascu

1.1. Introducere. Definitii

Aparatul respirator asigura aportul de oxigen (O,) necesar
desfasurdrii normale a proceselor metabolice si elimina din organism
dioxidul de carbon (CO,) rezultat in urma acestor procese.

Respiratia este schimbul de gaze (O, si CO,) intre aerul extern si
celulele organismului, realizat prin actiunea conjugata a aparatului
respirator, a aparatului cardio-vascular si a sintezei hemoglobinei cu
metabolismul tisular .

Respiratia externa: este etapa pulmonara a procesului de
respiratie, denumit si respiratie externd. Respiratia externd este
asigurata de functionalitatea celor 3 procese fundamentale ce
contribuie la schimbul de gaze la nivel pulmonar: ventilatia, perfuzia si
difuziunea prin membrana alveolo-capilara.

Componentele aparatului respirator: cdile respiratorii si

aparatul respirator propriu-zis, format la randul lui din cutia toracica si
plamani.

11



1.2. Caile aeriene sunt reprezentate de:

12

Cavitatea nazala care filtreaza, incalzeste si umidifica aerul care
patrunde din mediul exterior.

Faringele, o componenta comuna a aparatului respirator si
digestiv.

Laringele, situat intre faringe (superior) si trahee (inferior),
alcatuit din 11 piese cartilaginoase. Este atat organ respirator cat
si de fonatie (datorita corzilor vocale).

Traheea, un conduct rigid, cu lungime de aproximativ 10 cm care
purifica, incdlzeste si umidifica aerul; se intinde de la nivelul
cartilajului cricoid pana la nivelul carinei, locul unde se ramifica in
cele doua bronhii principale, dreapta si stanga, canale rigide cu
structurd cartilaginoasa.

Bronhiile primitive sunt reprezentate de bronhia dreapt3, care are
o directie mai oblica si mai scurta decat bronhia stanga. Bronhiile
primitive se ramifica la randul lor in bronhii interlobare, patru
bronhii pe dreapta (superioard, intermediara, medie si inferioard)
si, respectiv, doua pe stanga (superioard si inferioard),
segmentare (zece la nivelul plamanului drept si noud la nivelul
plamanului stang) care deservesc segmentele bronhopulmonare.
Bronhiile segmentare, se impart mai departe, prin diviziuni
dihotomice succesive, pana la nivelul bronhiolelor terminale,
respectiv al bronhiolelor respiratorii care se deschid in sacii
alveolari. Diviziunea dihotomica se realizeaza pana la nivelul
generatiei 24 rezultand un numar de pana la 224 bronhiole
terminale, care se continua cu bronhiolele respiratorii, acestea
deschizandu-se in sacii alveolari. Bronhiile au structura
cartilaginoasa pana la nivelul bronhiolelor (diviziuni cu diametrul <
1mm).



1.3. Cutia toracica este formata din vertebre, coaste, stern si
elemente musculo-aponevrotice, structuri care o transforma intr-o
cutie inchisa inferior de muschiul diafragm. Diafragmul desi nu este un
component al cutiei toracice, este cel mai important muschi
respirator, participand la respiratie prin miscarea de coborare in inspir
care permite plamanilor sa se destinda si prin ascensionare in expir, ce
favorizeaza eliminarea aerului.

1.4. Plamanii (drept si stang) sunt situati in cutia toracica, deasupra
diafragmei. Sunt organe spongioase si elastice, formate din lobi,
segmente, lobuli si acini. Plamanul drept este format din 3 lobi si
cantareste aproximativ 650 g, iar plamanul stang este mai mic, fiind
format doar din 2 lobi si cantarind aproximativ 550 g.

Lobii pulmonari sunt unitati morfologice mari, delimitate prin
scizuri, independenti structural si functional.

Segmentele pulmonare sunt subdiviziuni anatomice si functionale
ale lobilor pulmonari, delimitate imperfect de septuri conjunctive.
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Lobulii pulmonari sunt mase piramidale cu baza catre suprafata
externa a plamanului. Sunt constituiti din ramificatii ale bronhiolelor si
din vase de sange, inconjurate de tesut conjunctiv (Fig 2).

Acinii pulmonari sunt alcatuiti din: bronhiola respiratorie, canalele
alveolare si alveolele pulmonare. Acinul pulmonar
constituie unitatea structurala si functionald a lobulului pulmonar.
Sunt aproximativ 300 milioane de alveolele pulmonare in fiecare
plaman. Alveolele pulmonare sunt cavitati microscopice, octoedrice
n care se deschid terminatiile cdilor aeriene. Peretele alveolar este
alcatuit din 2 tipuri de celule (pneumocite): pneumocitele tip 1 celule
situate pe o membrana bazald (membrana alveolara) si pneumocite
tip 2, celule granuloase care secreta surfactantul. La periferia
alveolelor pulmonare se dispune reteaua de capilare pulmonare.

Schimbul de gaze respiratorii se efectueaza prin membrana
alveolo-capilara, a carei grosime variaza intre 0.2 - 2.5 um.

Din alveole, O, difuzeaza prin membrana bazala alveolar3 si
membrana bazala capilara, ajungand in endoteliul capilar si in plasm3,
de unde este preluat in hematie, unde se leaga de hemoglobina. CO,

14



parcurge acelasi traseu, dar in sens invers. Transferul O, si, respectiv,
al CO, se efectueaza prin difuzie in functie de gradientul de presiune
existent de o parte si de alta a membranei alveolo-capilare.

Plamanii sunt acoperiti de pleura, o seroasa care leaga plamanii de
cutia toracica si care reprezinta una dintre componentele necesare
realizarea distensiei si, respectiv, revenirii la volumul de repaos al
plamanilor.

Pleura secreta lichidul pleural continut intre cele doua foite,
viscerald si parietald. Intre cele doua foite pleurale se creeaza un spatiu
virtual. Pleura viscerala acopera plamanii si se invagineaza intre lobi
pentru a forma scizurile lobare. Pleura parietala rezulta din reflectarea
pleurei viscerale la nivelul hilului; imbraca fata internd a cutiei toracice,
fata superioara a diafragmului si marginile mediastinului.

Hilurile pulmonare, cate unul pentru fiecare plaman, sunt locurile
n care converg, sau pe unde bronhiile principale, vasele (artere, vene,
limfatice) patrund sau ies din plaman.

1.5. Vascularizatia aparatului respirator este realizata prin
circulatia pulmonara si circulatia bronsica.

Circulatia pulmonara se deruleaza prin arterele si venele
pulmonare. Artera pulmonard, emergenta din ventriculul drept, aduce
la plaman sange neoxigenat pentru a fi transformat in sdnge oxigenat.
La nivelul mediastinului, se divide in ramura stanga si dreapta care
intra in plamani prin hilul stang, respectiv drept, apoi se ramificd si
urmeazad ramificatiile arborelui bronsic. Ramificatiile sunt din ce in ce
mai mici pana la nivelul vaselor destinate alveolelor, care au un
diametru sub 100 pm). Geometria arterelor extraalveolare cu diametru
ntre 100 pm si 1 mm este variabild in functie de ciclul respirator.
Peretele arterial inmagazineaza energie in timpul inspirului, pe care o
cedeaza n expir, mentinand astfel un debit pulmonar constant.

Ramificatiile intraalveolare grupeaza arteriolele pulmonare si
arteriolele precapilare (cu diametru 5-15 um), care dau nastere

15



capilarelor pulmonare. Ele pot fi comprimate daca presiunea alveolara
devine mai mare decat presiunea intravasculara.

Circulatia arteriala pulmonara are un debit cvasi-egal cu circulatia
sistemica, dar regimul de presiune este mai mic, corespunzator
elasticitatii mai mari a peretelui arterelor din circulatia pulmonars, a
stratului muscular incomplet in arteriolele distale, care favorizeaza
indeplinirea rolului principal al pldmanului, de transfer gazos.

Venele pulmonare transporta sange oxigenat. Circulatia venoasa
fncepe cu reteaua postcapilara care se deschide Tn venule si apoiin
vene cu calibru mic (sub 1 mm diametru), ale caror traiecte perilobare
este diferit de cel al arterelor. Traiectul sistemului venos pulmonar se
va alatura sistemului arterial la nivelul venelor cu calibru mare.
Sistemul venos are un volum mai mare si o suprafata de sectiune mai
mare decat sistemul arterial, ceea ce 1i confera rolul de rezervor.
Venele pulmonare se varsa in ventriculul stang la nivelul urechiusei
stangi.

Circulatia bronsica face parte din circulatia sistemica gi se
realizeaza prin arterele bronsice, vase cu calibru mic (1,5 mm) care se
desprind din aorta toracicd si aduc sange oxigenat de la inim3,
distribuindu-I structurilor pulmonare si din venele bronsice care preiau
sangele cu CO, pe care il varsa in venele mediastinale (v. azygos si v.
hemiazygos) si in venele pulmonare. Cantitatea deversata in venele
pulmonare creeaza un scurt-circuit (un sunt) dreapta —stanga care, in
mod normal, nu reprezintd mai mult de 1% din debitul cardiac. In
conditii patologice, poate reprezenta, insa un factor ce contribuie la
desaturarea sangelui arterial.

Circulatia limfatica aduce limfa din regiunea bronhopulmonaré
la ganglionii hilari, apoi la ganglionii limfatici mediastinali, ulterior la
canalul toracic.

1.6. Bariera alveolo-capilara este unitatea functional3 a
plamanului, alcatuitd, incepand de la lumenul alveolar din: film
lichidian, epiteliu alveolar, intersititiu si endoteliu capilar. Are
grosimea de 0,3-0,5 pm. La acest nivel se realizeaza schimburile
gazoase, schimburi de apa si de substante dizolvate in filmul lichidian.
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Filmul lichidian endo-capilar este alcatuit din 3 straturi:
glicocalixul, in contact cu celulele alveolare in structura caruia se
gasesc glicoproteine si IgA secretorii, stratul apos care contine IgG si
IgA, si surfactantul - o substanta tensioactiva, care impiedica
colabarea alveolelor in expir.

Epiteliul alveolar. Cele 300 milioane de alveole ocupa o suprafatd
medie de 80 m *pentru fiecare plaman. Peretele alveolar este alcatuit
n principal din 2 tipuri de celule specifice (pneumocitele): pneumocite
tip 1 sunt celule plate, care ocupa aproximativ 95% din suprafata
alveolara. Pneumocitele de tip 1 sunt celule subtiri, cu putine organite
citoplasmatice, specializate in schimburile gazoase. Pneumocitele de
tip 2 sunt celule cuboidale, ce contin granule prin care se secreta
surfactantul pulmonar. Sinteza surfactantului incepe dupa 26
saptdmani de viata fetald; de aceea, prematurii ndscuti anterior
acestei date gestationale au dificultati de adaptare a ventilatiei la viata
extrauterina. Celulele de tip 2 au potentialul de a se transforma in
celule epiteliale de tip 1, regenerdnd epiteliul alveolar alterat.

Sunt de mentionat cateva elemente particulare ale circulatiei
aerului in spatiile aeriene distale: comunicarea interalveolara (intre
doua alveole vecine) prin intermediul porului Kohn si comunicarea
intre alveole si bronhiole prin intermediul porilor Lambert. Aceste
comunicari favorizeaza ventilatia colaterald, permitand ventilarea
indirectd a unui teritoriu ale carui cdi normale de ventilatie sunt
obstruate, dar si trecerea CO, din spatiile insuficient ventilate in cele
normal ventilate.

Intersititul pulmonar este format din: substanta fundamentald cu
continut semnificativ de mucopolizaharide; o components celulard
alcatuita din macrofage, limfocite si alte polinucleare; fibre de
colagen, de elastina, fibroblasti si fibre contractile nonmusculare,
sensibile la hipoxie si la catecolamine, filete nervoase nemielinizate.
Interstitiul este inegal distribuit in zonele alevolare: astfel exista zone
in care alcatuit doar din perete alveolar si capilar si zone in care se
regasesc toate structurile descrise mai sus.

17



Macrofagele alveolare atasate epiteliului alveolar sau libere in
interstitiu, realizeaza un important mecanism de aparare, iau parte la
reactii inflamatorii si sunt implicate in raspunsul imun, activeaza
lizozomii, proteazele, complementul, tromboplasting, citokinele IFy
TNFa, interleukine , precum IL1, IL8.

Endoteliul capilar. Celulele endoteliului capilar sunt numeroase.
Ele prezinta miofilamente si sunt susceptibile sa se contracte sub
actiunea mediatorilor (histaming, serotonind). Reprezinta, de
asemenea, o sursa de NO, vasodilatator pulmonar natural.
Capilarele acoperd in jur de 75% din suprafata alveolara (aproximativ
60om?).

Bibliografie selectiva:

1. John Hall: Guyton and Hall .Textbook of Medical Physiology. Ed.13; 2015
2. Bogdan M.A : Pneumologia, Ed.Universitara Carol Davila Bucuresti, 2008.
3. Ch. Prefaut: Principes de physiologie respiratoire, Ed. Euromed, Montpellier,1982
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Capitolul 2. Notiuni de fiziologie a ventilatiei

Marina Otelea

2.1. Introducere. Definitii

Ventilatia este procesul prin care se asigura patrunderea aerului
cu continut ridicat de O, n plamani si se elimina din plamani aerul cu
continut ridicat de CO,, in urma miscarilor ritmice ale aparatului
respirator. Datorita arhitecturii pulmonare, ventilatia cuprinde o
cantitate de aer care ajunge in zona de schimb gazos (realizand
ventilatia alveolara) si una care nu ajunge pana la acest nivel (spatiul
mort).

Spatiul mort fiziologic (Vp) cuprinde spatiul mort anatomic (al
cdilor de conducere aeriene care nu contin alveole) si spatiul mort
functional (spatiul alveolar care nu participa la schimburile respiratorii
prin lipsa perfuziei).

Ventilatia alveolara (V,) este egald cu cantitatea de aer ce ajunge
n alveole/minut, fiind dependenta de frecventa si de amplitudinea
respiratiei. V se calculeaza dupa formula:

Va = Frecventa respiratorie x (volumul curent - spatiul mort)

Ventilatia irosita (wasted ventilation) (V)) este raportul intre
spatiul mort fiziologic si volumul curent. Este in mod normal situat in
jurul valorii de 0.2-0.35 litri. In determinarea ventilatiei irosite se
utilizeaza valorile CO, arteriale (PaCO,), considerandu-se c3 acesta se
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echilibreaza cvasi-instantaneu cu cea alveolara si valorile CO, Tn aerul
expirat (PeCO,). Formula de calcul este urmatoarea:

V| =(PaCO, - PeCO,)/PaCO,

Repaosul respirator este rezultatul echilibrului presional realizat
n conditiile de expansiune pulmonara corespunzatoare valorii
capacitatii reziduale pulmonare (CRF). Volumul pulmonar care
corespunde CRF este volumul la care forta de recul elastic pulmonar
(Indreptata spre interior) si forta de recul elastic al peretelui toracic
(Indreptata spre exterior) realizeaza o presiune intrapulmonara egala
cu presiunea atmosfericd. De aceea, in acest moment al ciclului
respirator nu exista flux de aer.

Complianta pulmonara reprezinta gradul de distensibilitate a
plamanilor, mai precis raportul dintre variatia de volum si variatia de
presiune. Daca plamanii au o variatie de volum mai mica pentru o
variatie de presiune datd, Tnseamna ca au o compliantd mai mica.
Dacad plamanii au o variatie mai mare de volum pentru o variatie data
de presiune, inseamna ca au complianta mai mare. Complianta
pulmonard variaza in functie de structura intrinseca a plamanului si de
structura si cantitatea de surfactant. Un plaman cu mai multe fibre
(elastice si de colagen) va fi mai greu de destins si va reveni cu o forta
de recul mai mare la volumul initial. Surfactantul, secretat de celulele
epiteliale de tip Il, reduce tensiunea de suprafata a lichidului alveolar si
contribuie la asigurarea compliantei pulmonare normale.

Complianta peretelui toracic. Este mai mica decat cea toracica.
Curba compliantei toracice este deplasata la valori de volume mai
mici, deoarece reculul elastic pulmonar este mai mare in inspir decat
reculul elastic toracic.

Complianta aparatului toraco-pulmonar. Reprezinta
complianta integrata a plamanilor si a peretelui toracic.
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