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8 Evaluarea functionala respiratorie

ABREVIERI

AB - bicarbonatul actual (actual bicarbonate)

BB - baze tampon (buffer base)

BE - excesul de baze (base excess)

BPCO - bronhopneumopatia cronica obstructiva

BTPS - temperatura corpului, presiune barometrica standard, saturat cu
vapori de apa 1n aceste conditii

CI - capacitate inspiratorie, /

Cl - complianta pulmonara

COHb - carboxihemoglobina

CPT - capacitatea pulmonara totald, /

CRF - capacitatea reziduala functionala, /

cv - capacitatea vitala, /

Cv, - capacitatea vitala expiratorie, /

CVy, - CV in doud trepte (suma dintre capacitatea inspiratorie si volumul
expirator de rezerva - CI + VER)

CVF - capacitatea vitala fortata, /

CVv, - capacitatea vitala inspiratorie, /

DL, - capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon, ml/min/mm Hg

DEM,, ... - debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale
(intre 25% si 75%), I/min

DEM,,,, - debitul expirator maxim instantaneu la 50%

DIM,,, - debitul inspirator maxim instantaneu la 50%

DMME - debitul mijlociu la mijlocul expiratiei

GOLD - Global Initiative on Obstructive Lung Disease

GINA - Global Initiative on Asthma

MetHb - methemoglobina

PaCoO, - presiunea partiald a bioxidului de carbon in sangele arterial, mm Hg

Palv - presiunea alveolara

PaO, - presiunea partiala a oxigenului in sangele arterial, mm Hg

PEF - debitul expirator de varf (peak expiratory flow), l/min

PEM - presiunea expiratorie maxima, cm H,0

PIM - presiunea inspiratorie maxima, cm H,0

Pmo - presiunea bucald

PPE - punctul de presiuni egale

Raw - rezistenta bronhiala

Sa0, - saturatia cu oxigen a sangelui arterial, %

SAS - sindromul de apnee in somn

SB - bicarbonatul standard (standard bicarbonate)

VA - ventilatie alveolarad

VEMS - volum expirator maxim pe secunda, /

VEMS/CVF - indice Tiffeneau

VER - volum expirator de rezerva, /

VIR - volum inspirator de rezerva, /

VR - volum rezidual, /

VT - volum curent, /
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Capitolul 1
OLUMELE PULMONARE SI
DEBITELE VENTILATORII

Respiratia poate fi impartita din punct de vedere functional in patru etape:

(1) ventilatia pulmonard;

(2) difuziunea gazelor (O, si CO,) intre alveolele pulmonare si sange;

(3) perfuzia pulmonara - debitul de sange pulmonar si distributia lui catre
unitatile functionale pulmonare, evacuarea sangelui din pulmoni prin venele pul-
monare;

(4) reglarea ventilatiei.

Inspiratia este un proces activ realizat prin coborarea diafragmului, care se
contracta, si prin ridicarea coastelor in urma contractiei muschilor intercostali.

Expiratia obisnuita urmeaza pasiv, datorita relaxarii treptate a muschilor inter-
costali si a diafragmului, ceea ce permite plamanilor sa colabeze (sd se micsoreze n
volum) sub influenta fortelor elastice.

Determinarea volumelor si capacitatilor pulmonare 11



Efortul inspirator al musculaturii respiratorii genereaza o forta (presiune negativa
intraalveolard) capabild sa invinga rezistenta elastica a plamanilor si a cutiei toracice
si rezistenta neelastica (in special, rezistenta la flux in cdile aeriene). La sanatosi
rezistenta principala este realizatd in cavitatea nazala, laringe si in bronhiile mari
(desi, diametrele individuale ale bronhiolelor sunt mai mici, suprafata sumara a tuturor
sectiunilor transversale la acest nivel este mult mai mare, astfel, rezistenta la flux este
mai mica). In conditiile patologice rezistenta pulmonari (elastic sau neelastici) poate
spori substantial, necesitand participarea musculaturii respiratorii suplimentare la inspir
(muschii scaleni, sternocleidomastoidieni) sau expir (muschii abdominali).

Un efect important asupra ventilatiei 1l au afectiunile, care perturbeaza activi-
tatea muschilor respiratori (myasthenia gravis, sindromul Guillain-Barré, afectarea
nervului frenic).

Definitii

Investigarea functiei pulmonare incepe cu determinarea volumelor pulmonare.

Volumul pulmonar total este impartit conventional in "volume" si "capacitati".
Volumele sunt indivizibile - nu pot fi impartite In par{i componente, iar capacitatile
reprezintd suma a doud sau mai multe volume pulmonare (fig. /./). Volumele si
capacitatile pulmonare se exprima in litri si se corecteaza BTPS (Body Temperature,
ambient Presure, Saturated with water vapour - la temperatura corpului normala,
presiune barometrica standard, saturat cu vapori de apd in aceste conditii).

Volumele pulmonare se pot masura prin diverse metode - spirografie, pneumo-
tahografie, metoda dilutiei gazelor, pletismografie, radiografie toracica.

Volumele (si capacitatile) pulmonare determinate in cursul expirului sau inspi-
rului fortat (sau respiratiei forate) sunt denumite volume dinamice. Efortul muscular
este maxim pe parcursul intregului ciclu respirator, spre deosebire de volumele statice
(determinate in cursul respiratiei obisnuite), cand efortul este maxim doar la inceputul
si la sfarsitul manevrei respiratorii.

Debitul se defineste ca volumul de aer mobilizat raportat la unitatea de timp.
Debitele pot fi statice (inregistrate in timpul miscarilor ventilatorii de repaus) si fortate
(Inregistrate in timpul miscarilor ventilatorii fortate).

Debitele ventilatorii (fortate sau statice) pot fi inregistrate in cursul miscarilor
inspiratorii §i expiratorii. La fel ca si volumele pulmonare debitele ventilatorii se pot
masura prin spirografie, pneumotahografie si pletismografie. Debitele ventilatorii sunt
marimi care evalueaza performanta pompei de aer si depind de proprietatile mecanice
ale aparatului toracopulmonar, de forta de contractie a musculaturii ventilatorii si de
reflexele pulmonare.

Volumul de gaz in plamani este determinat de proprietatile parenchimului
pulmonar si a tesuturilor adiacente, tensiunea superficiala, forta, aplicatd de muschii
respiratorii, reflexele pulmonare si particularitatile individuale ale céilor aeriene.
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Capacitatea vitala (CV) reprezinta cantitatea maxima de aer ce poate fi
mobilizata intr-o singura miscare ventilatorie.

CV se exprima ca:

- volumul de gaz care patrunde in plamani 1n cursul unei inspiratii maxime, ce
urmeaza unei expiratii maxime (CV));

- volumul de gaz expirat din plaméni dupa o inspiratie maxima (CV);

- suma dintre capacitatea inspiratorie (CI) si volumul expirator de rezerva (VER)
-CV ir} doua trepte (CVy))

In acest fel, capacitatea vitala (fig. /. 1) este alcatuita din trei subdiviziuni, care
pot fi usor masurate pe traseul spirografic:

CV=VT+ VER + VIR

- volumul curent (VT - de la englezescul tidal volume) este volumul de gaz inspirat
sau expirat In cursul unui ciclu ventilator. VT variaza respectiv conditiilor de masurare
(repaus, efort fizic, posturd). VT este un indice dinamic, ce depinde de efortul fizic. VT
se apreciaza prin valoarea medie calculata pe cel putin 6 cicluri respiratorii;

Pozitie inspiratorie maxima
VIR

CPT

ngitie e_xpirato_rie d:mpalg

CRF —

Pozitie expiratorie maxima

Fig 1.1

Volume pulmonare si capacitati - reprezentarea diverselor compartimente pulmonare

pe baza unei spirograme tipice.

CPT - capacitatea pulmonara totala; CV - capacitatea vitala; VR - volumul rezidual; CRF - capacitatea
reziduala functionald; Cl - capacitatea inspiratorie; VT - volumul curent; VIR - volumul inspirator de
rezerva; VER - volumul expirator de rezerva.

Determinarea volumelor si capacitatilor pulmonare 13



- volumul expirator de rezerva (VER) este volumul maxim de gaz care poate fi
expirat plecand de la sfarsitul unei expiratii de repaus;

- volumul inspirator de rezerva (VIR) este volumul maxim de gaz care poate fi
inspirat plecand de la sfarsitul inspiratiei de repaus.

Capacitatea inspiratorie (Cl) este variatia volumului pulmonar din pozitia ex-
piratorie de repaus in pozitia inspiratorie maxima. Reprezintd suma volumului curent
si a volumului inspirator de rezerva.

CI=VT+ VIR

In clinicd se recurge cel mai adesea la inregistrarea CV in timpul expiratiei
maxime si fortate - capacitatea vitala fortata (CVF). CVF poate fi considerabil mai
micd fatd de CV lenta (CV, CV,, CV, CV_ ) la pacientii cu obstructie a cailor aeriene:
datorita "inchiderii" cailor acriene in urma deplasarii periferice a punctului de presiuni
egale (PPE) aerul ramane "incarcerat" in portiunile distale.

Capacitatea reziduala functionala (CRF) este volumul de gaz ce se gaseste n
plamani si 1n caile aeriene la sfarsitul unei expiratii obisnuite. CRF insumeaza volumul

expirator de rezerva (VER) si volumul rezidual (VR).
CRF=VER + VR

CREF este cel mai reproductibil dintre parametrii functionali pulmonari deoarece
este independent de efortul pacientului in timpul testului.

Volumul rezidual (VR) este volumul de gaz care raimane in plamani la sfarsitul
unei expiratii complete. VR nu poate fi evacuat din plamani de subiectul in viata.

Capacitatea pulmonara totala (CPT) este volumul de gaz care se contine 1n
plamani la sfarsitul unei inspiratii maxime. CPT Insumeaza volumul rezidual (VR) si
capacitatea vitala (CV).

CPT=VR+CV

Capacitatea vitala fortata (CVF) este volumul de gaz care iese din plamini 1n
cursul unei expiratii fortate maxime (rapide) care urmeaza unei inspiratii maxime.

Volumul expirator maxim pe secunda (VEMS) este volumul de gaz expirat in
cursul primei secunde a unei expiratii fortate (rapide) care urmeaza unei inspiratii
maxime.
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CVF
75%
L
€
5
S \
DEM,; 755,
25%

0 1 2 3 4 5 6 Timp(s)

Fig. 1.2
Debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale (intre 25% si 75%) - DEM, ., .
CVF - capacitate vitala fortata.

Indicele Tiffeneau reprezinta raportul VEMS fatd de capacitatea vitala
fortata

Debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale (intre 25%
$i 75%) - DEM,, _,, , cunoscut si sub numele - debit mijlociu la mijlocul expiratiei
(DMME), se utilizeaza pentru evidentierea obstructiei brongice usoare (fig.1.2).

Ventilatia voluntard maxima este definitd ca volumul de aer expirat Intr-un
minut in cursul unei ventilatii maximale, care este efectuatd cu amplitudine si
frecventd maximala.

Debitul expirator de varf (PEF - peak expiratory flow) reprezintd cea mai mare
valoare a fluxului de aer ce poate fi generat In cursul unei expiratii maxime si fortate,
care incepe din pozifia inspiratorie maxima.

Determinarea volumelor si capacitatilor pulmonare 15



Capacitatea vitala §i subdiviziunile ei

Capacitatea vitald reprezinta cantitatea maxima de aer ce poate fi mobilizata
intr-o singura miscare ventilatorie.

Scaderea capacitatii vitale poate fi cauzata de factori pulmonari si extrapulmonari.

Factorii pulmonari sunt:

- pierderea de tesut pulmonar distensibil (tuberculoza, pneumonie, atelectazie,
interventii chirurgicale pe plamani, edem pulmonar alveolar etc);

- cresterea reculului elastic pulmonar ce limiteaza expansiunea plamanului
(procesele pulmonare interstitiale difuze, plaman de staza, sindromul de detresa res-
piratorie);

- cresterea volumului rezidual, in maladiile pulmonare obstructive (BPCO, astm
bronsic, bronsectazii efc).

Factorii extrapulmonari sunt:

- limitarea expansiunii toracice (deformari ale cutiei toracice, obezitate, fracturi
costale etc);

- micsorarea spatiului intratoracic disponibil (pleurezii, pneumotorace, hernie
hiatala etc);

- limitarea miscarilor diafragmatice (ascitd, sarcind, interventii chirurgicale
abdominale etc);

- depresia centrilor respiratori (hemoragie cerebrala, traumatism craniocere-
bral efc);

- disfunctia neurologica si/sau musculard (maladiile neuromusculare difuze,
scaderea fortei de contractie a musculaturii respiratorii ezc);

- lipsa de cooperare din partea pacientului.

Micsorarea capacititii vitale poate fi Intdlnita atat in sindromul restrictiv, cat i in
sindromul obstructiv. In tulburarea de tip restrictiv sciderea capacitatii vitale se asociazi
cu micsorarea capacitatii pulmonare totale. In cazul obstructiei pulmonare, capacitatea
vitala scade din cauza hiperinflatiei pulmonare — creste volumul rezidual.

Masurarea CVF, a volumelor si capacitatilor pulmonare este esentiald pentru
interpretarea unor parametri functionali dependenti de volumul pulmonar: debitele
ventilatorii, rezistenta la flux a cailor aeriene, elasticitatea pulmonara, transferul gazos
prin membrana alveolo-capilara.

Volumul rezidual §i capacitatea pulmonari totali

Volumul rezidual (VR) este volumul de gaz care ramane 1n plamani la sfarsitul
unei expiratii complete. VR nu poate fi evacuat din plaméni de subiectul in viata.

Capacitatea pulmonara totala (CPT) este volumul de gaz care se contine in
plamani la sfarsitul unei inspiratii maxime. CPT insumeaza volumul rezidual (VR) si
capacitatea vitala (CV).
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Volumul rezidual, capacitatea reziduala functionald si capacitatea pulmonara
totald se pot masura prin metoda de dilutie a gazelor, prin pletismografie sau prin
metoda radiologica (care nu este de rutind).

Cresterea VR, CRF si CPT semnificd hiperinflatie pulmonara. Termenul de
hiperinflatie pulmonara a fost propus pentru cresterea CRF, dar se foloseste si pentru
cresterea VR si CPT.

Cresterea VR si CRF poate fi cauzata de:

- stenoza intrinseca a cailor aeriene;

- scaderea reculului elastic pulmonar (emfizem pulmonar);

- tractiuni anormal crescute asupra acinilor pulmonari normali cu imobilizarea
spatiilor alveolare 1n pozitie inspiratorie.

Scaderea CRF (dar si VR) si, consecutiv, a capacitatii pulmonare totale, apare
in patologiile restrictive asociate cu:

- fibroza pulmonara extinsa (sarcoidoza, silicoza, azbestoza etc.);

- afectiuni ale cutiei toracice, afectiuni neuromusculare etc;

- afectarea unui numar mare de spatii alveolare (pneumonie, atelectazie efc).

Volumul expirator maxim pe secundi

Capacitatea vitalad fortata (CVF) este volumul de gaz care iese din plamani in
cursul unei expiratii fortate maxime (rapide) care urmeaza unei inspiratii maxime.

Volumul expirator maxim pe secunda (VEMS) este volumul de gaz expirat in
cursul primei secunde a unei expiratii fortate (rapide) care urmeaza unei inspiratii
maxime.

Lanormal cuprinde peste 75% din CV. Este un parametru cu reproductibilitate
inalta si folosit pe larg.

Indicele Tiffeneau reprezintd raportul VEMS fatd de capacitatea vitala fortata;
la normal constituie 75%. Valorile mai mici de 70% indica obstructia cdilor aeri-
ene. In cazul dereglarilor restrictive indicele Tiffeneau nu se modifica, doar uneori
creste.

Mecanismele de scadere a VEMS sunt multiple:

- micsorarea calibrului cailor aeriene (obstructia bronsica, edemul si infiltratia
mucoasei brongice, hipersecretia de mucus, fibroza cailor aeriene);

- diminuarea reculului elastic (emfizem pulmonar);

- scaderea fortei musculare;

- scaderea volumului pulmonar (alveolite fibrozante).

Debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale (intre 25%
$175%) - DEM,, ., , cunoscut si ca debit mijlociu la mijlocul expiratiei (DMME),
se utilizeaza pentru aprecierea obstructiei bronsice usoare, dar trebuie de mentionat
cd interpretarea lui poate fi ingreuiata in cazul capacitatii vitale schimbate.

Determinarea volumelor si capacitatilor pulmonare 17



Ventilatia voluntara maxima

Ventilatia voluntarda maxima este definitd ca volumul de aer expirat intr-un
minut in cursul unei ventilatii maxime, care este efectuata cu amplitudine si frecventa
maximala; se exprima in I/min.

Ventilatia voluntard maxima poate fi determinatd prin metoda directd sau
indirect.

Determinarea prin metoda directd a ventilatiei maxime se face in modul
urmator: pacientul efectueaza miscari respiratorii cat de ample si rapide posibil,
timp de 15 secunde. Se masoara volumul de aer expirat si se inmulteste cu 4.

La determinarea ventilatiei maxime prin metoda indirecta VEMS se inmul{este
cu 30, deoarece se considerd ca in conditii ventilatorii optime se pot efectua 30

Amplitudinea si frecventa
respiratiei este maxima
+2
+1
£
3
s
0
-1
< 10s >
Timp (s)
> Normala
> Patologica
Fig. 1.3

Ventilatia maxima voluntara.
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inspiratii si 30 de expiratii pe minut, fiecare cu amplitudinea cea mai mare.

Determinarea ventilatiei voluntare maxime se face cu spirograful sau cu
pneumotahograful.

Ventilatia maxima este dependenta de varstd, sex si talie: este mai redusa
la varstnici, la femei si la persoanele cu talie mica. Ventilatia maxima mai este
influentatd de forta musculard, complianta pulmonara si a cutiei toracice, de
rezistenta cdilor aeriene si a tesutului pulmonar.

_ Tubelul L]
EXPLORAREA FUNCTIONALA PULMONARA

Volumele pulmonare statice

CPT - capacitatea pulmonara totala, /
CRF - capacitatea reziduala functionala, /
Ccv - capacitatea vitala, /

VER - volum expirator de rezerva, /

VIR - volum inspirator de rezerva, /

CI - capacitate inspiratorie, /

VR - volum rezidual, /

VT - volum curent, /

Volumele pulmonare dinamice

CVF - capacitatea vitala fortata, /

DEM,, ., - debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale
(intre 25% si 75%), [/min

PEF - debitul expirator de varf (peak expiratory flow), [/min

VEMS - volum expirator maxim pe secunda, /

VEMS/CVF - indice Tiffeneau

Mecanica respiratiei
Raw - rezistenta bronhiala
Cl - complianta pulmonara

Functia mugchilor respiratori
PIM - presiunea inspiratorie maxima, cm H,0
PEM - presiunea expiratorie maxima, cm H,O

Capacitate de difuzie

DL, - capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon, ml/min/mm Hg

Gazele sanguine

PaO, - presiunea partiala a oxigenului in sangele arterial, mm Hg
PaCoO, - presiunea partiald a bioxidului de carbon in sangele arterial, mm Hg
Sa0, - saturatia cu oxigen a sangelui arterial, %

Determinarea volumelor si capacitatilor pulmonare 19



Ventilatia maxima este un parametru care poate fi utilizat pentru aprecierea
globald a performantei pompei toracopulmonare. Determinarea ventilatiei volun-
tare maxime se foloseste in medicina sportiva si uneori pentru evaluarea capacitatii
functionale. In practica nu poate fi folosit ca un test de rutind, pentru ci este un test
greu de suportat pentru pacient si greu reproductibil. Metoda directd de determinare
a ventilatiei voluntare maxime favorizeaza instalarea de "air-trapping" (retinerea de
aer in spatiile alveolare) si uneori accentueaza obstructia brongica prin instalarea sau
agravarea spasmului musculaturii netede bronsice.
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Capitolul 11

VALUAREA VOLUMELOR
PULMONARE SI DEBITELOR
VENTILATORII

Volumele pulmonare se pot masura prin diverse metode ca spirografia, pneu-
motahografia, metoda dilutiei gazelor, pletismografia, radiografia toracelui.

Spirografia

Spirografia este metoda de inregistrare a modificarii volumelor pulmonare in
timpul efectudrii unor manevre respiratorii (fig 2.1). Spirografia se considerd prima
treapta in explorarea functionald pulmonara. Spirografele contemporane pot afisa nu
doar modificarea volumului pulmonar in timp (curba volum-timp, fig.1.1, 2.1), ci si
modificarea debitului pulmonar odata cu volumul - bucla debit-volum (fig.2.3).
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Spirograful este instrumentul de electie pentru determinarea capacitatii vitale si a

subdiviziunilor ei. Exista doua tipuri de spirografe: spirograful cu clopot si spirograful
de tip Eutest. Spirograful cu clopot, cu posibilititi de conditionare a aerului, poate fi
folosit pentru investigatiile de durata (pana la cateva minute).
Spirograful cu clopot este alcituit dintr-un clopot cu un volum de 7-10 litri,
suspendat intr-un recipient cu apa, capatul deschis al clopotului fiind sub nivelul apei.
Apa Spirograful cu clopot permite masurarea exacta a volumelor pulmonare. Traseul inreg-
istrat cu ajutorul spirografului cu clopot este o spirograma completa (sunt inregistrate
ambele faze ventilatorii: inspiratia si expiratia).
Spirograful de tip Eutest méasoara capacitatea vitala In expiratie forfata. Traseul
inregistrat cu spirograful de tip Eutest este o expirograma fortata.
Spirograful
Inspirul maxim
Volumul rezidual *2
Capacitatea reziduala A
. functionald - )
CV : Capacitatea pulmonara: gy +1 = £
<> totald <> $s 85
< > 2] E
S S =
w2
5 =
s
Pozitjia inspiratorie maxima 0
1 \
= 1s .
5 <> | Timp(s)
S
Expirul fortat
> Normala
) » Patologica
Timp (s)
Pozitia expiratorie maxima
Fig 2. v N o Fig22
Masurarea volumului expirator maxim pe secunda (VEMS) cu ajutorul spirografului.

Volumele si capacitatile pulmonare si masurarea lor cu spirograful.
CV - capacitatea vitala
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0 1 2 3 4 5 Timp (s)

Fig. 2.3

Curba volum-timp la normal si in conditji patologice.
N - norma;

R - modificari restrictive;

O - modificari obstructive

Tehnica inregistrarii

Inainte de spirografie pacientul se va abtine de fumat cel putin o ord si se va aflain
repaus cel putin 15 minute. Examenul nu se face imediat dupa masa, iar imbracamintea
pacientului trebuie sa fie lejerd, pentru a permite miscari respiratorii ample.

Pregatirea inregistrarii

Manevra respiratorie este descrisa atent de catre medic, se accentueaza necesi-
tatea efortului respirator maxim (inspirator si expirator), fara limita de timp si evitdnd
pierderile de aer la nivelul piesei bucale. Piesa bucala este plasata intre dinti §i sustinuta
cu buzele. Nasul trebuie sa fie pensat cu ajutorul unei pense nazale, astfel incat subiectul
sa respire numai pe gura.

Se inregistreaza variatia in timp a volumului in cursul manevrelor respiratorii
(fig.2.1), sau rezultatele se afiseaza sub forma dependentei volum/timp pe parcursul
expirului fortat - curba volum/timp (fig.2.3).

In timpul expirului fortat se poate afisa grafic dependenta debitului de volu-
mele pulmonare, obtindnd o altd curba caracteristicd - curba debit/volum (fig. 3.2).
Inregistrand si debitele in timpul unui efort inspirator maximal fortat, curba debit-
volum se transforma in bucla debit-volum (flux-volum).
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Fig2.4

Curbele debit-volum in diferite situatii.

O - afectiune obstructiva; R(P) - afectiune restrictiva parenchimatoasa; R(E) - afectiune restrictiva
extraparenchimatoasa. CPT- capacitatea pulmonara totala; VR - volumul rezidual. Conventional
cresterea volumelor se face de la dreapta la stinga pe abscisa. Sageata de-a lungul curbei normale
indica directia expirului de la CPT la VR.

Tn toate situatiile este reprezentata expiratia fortats; inspiratia fortatd este prezentatd numai pentru
situatia normala.

La CPT, inainte de inceperea expirului debitul este 0. Indata ce a inceput expiratia fortats, debitul atinge
imediat o valoare maxima. Pe masura ce expiratia continua si volumul pulmonar se apropie de VR,
debitul scade progresiv (dupa o dependenta aproape liniara de volum la persoanele cu functie
pulmonara normala).

In timpul inspiratiei maxime (de la VR la CPT) debitul este maxim la jumatatea inspirului, deci curba
corespunzatoare inspirului are forma literei U.

Pneumotahografia

Pneumotahografia este metoda de electie pentru determinarea debitelor venti-
latorii.

Spre deosebire de spirograma, care inseamna inregistrarea volumului in
functie de timp, pneumotahograma reprezinta curba flux-timp (fig. 2.5). Pe aceasta
curba se pot determina debite instantanee 1n orice moment al respiratiei.

Cu ajutorul pneumotahografelor cu integrator de volum (semnalul fluxului
este transformat in semnal de volum) se poate Inregistra si o spirograma obisnuita.
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Q Pneumotahograma
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Fig. 2.5
Pneumotahograma (curba flux-timp) si spirograma (curba volum-timp)
t, - timpul inspirator; t_ - timpul expirator.

Metoda se bazeaza pe masurarea diferentei de presiune generata la trecerea
aerului printr-un tub de catre o obstructie partiala, produsa fie de o sitd cu ochiuri
fine (model Lilly), fie de tuburi fine capilare (model Fleisch). Presiunea la iesirea
din sita sau tuburile capilare va fi evident mai mica decat cea de la intrarea 1n aparat.
Diferenta de presiune este direct proportionala cu debitul aerului, care trece prin tub.

Pneumotahograful include si integrator de volum, care da posibilitatea de
a Inregistra volumul pulmonar mobilizat In cursul migcarii expiratorii simultan cu
debitele.

Este Inregistratd o bucla flux-volum, care este alcatuita dintr-o curba inspira-
torie §i una expiratorie, ambele obtinute in cursul unor miscari ventilatorii maxime si
fortate. Curbele sunt reprezentarea variatiilor fluxului raportate la variatiile de volum.

Metoda dilutiei gazelor

Metoda dilutiei gazelor (fig.2.6) estimeaza volumul de aer existent in plamani,
aflat in comunicare cu cdile aeriene in momentul testarii. Sunt doud metode: prin cir-
cuit inchis si prin circuit deschis. Aceastd metoda necesitd un gaz striin, care Th mod
normal nu se gaseste in plamani, este insolubil si nu difuzeaza la nivelul membranei
alveolo-capilare (heliu sau azot).
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Fig.2.6
Metoda dilutiei gazelor prin circuit inchis.

a - pacientul respira un amestec de heliu si aer. Heliul este diluat pana se atinge un echilibru.
b - volumul de gaz in torace poate fi calculat din concentratia finala de heliu.
¢ - bule emfizematoase sau segmentele pulmonare neadecvat ventilate pot cauza subestimarea

valorilor volumelor pulmonare
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Uneori volumele pulmonare, determinate prin metoda dilutiei gazelor pot fi
subestimate (BPCO stadiul moderat, sever, bule emfizematoase).

Pletismografia

Pletismografia este metoda de electie pentru masurarea volumelor pulmonare stat-
ice si a rezistentei globale la flux in céile aeriene (Raw). Pletismografia este standardul
de aur pentru determinarea CPT la pacientii cu obstructia bronsica semnificativa.

Metoda pletismografica se bazeaza pe legea Boyle-Mariotte - la temperatura
constantd, produsul dintre presiunea (P) si volumul (V) unui gaz este constant (Px V =
constant). In caz de variatie a presiunii (AP), volumul gazului se va modifica cu AV:

PxV=(P+AP)x (V+AV)

In mod practic pletismografia se efectueaza intr-o cabini etansa cu un volum
de 500-1000 /, unde pacientul respira aer curat din cabind printr-o piesa bucala
prevazuta cu un dispozitiv (obturator) ce poate inchide etans comunicarea cu cabina,
intrerupand fluxul de aer. Cu obturatorul inchis, subiectul face eforturi inspiratorii
si expiratorii, astfel comprima si dilatd volumul gazos toracic. Variatiile volumului
toracic (AV) sunt masurate prin variatiile de presiune din cabina pletismografului
sau prin variatiile de volum din interiorul cabinei.

Variatiile presiunii alveolare (Palv) sunt masurate indirect prin masurarea pre-
siunii bucale (Pmo). Pmo reflecta variatiile presiunii alveolare, cu conditia cd nu
exista un flux de aer intre sistem $i mediul Inconjurétor.

PEF-metria

Debitul expirator de varf (PEF - peak expiratory flow) reprezinta cea mai mare
valoare a fluxului de aer ce poate fi generat in cursul unei expiratii maxime si fortate,
care incepe din pozitia inspiratorie maxima. Indicele reflecta calibrul cailor aeriene
mici si forta muschilor expiratorii.

Pentru determinarea PEF se utilizeaza peakflow-metrul - un aparat portativ (fig. 2.7).
Valorile obtinute se raporteaza la cele prezise, care depind de talie, sex si varsta (fig.2.9,
anexa 5, anexa 6).

PEF se utilizeaza pe larg pentru observarea si monitorizarea pacientilor, la care
gradul obstructiei variaza si este determinat de starea cdilor aeriene periferice, in par-
ticular la pacientii cu astm bronsic.

Monitorizarea PEF este un procedeu foarte important si util pentru supravegherea
ambulatorie a bolnavilor de astm bronsic (aprecierea obstructiei bronsice, evaluarea
variabilitatii ei naturale sau sub tratament). Pentru aprecierea primara a gradului de
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severitate a astmului bronsic pacientul trebuie sa-si inregistreze PEF de cel putin 2 ori
pe zi: dimineata §i seara, inainte si dupd folosirea bronhodilatatorilor. Variabilitatea
PEF (fig.2.8) - este un indice important, ce permite evaluarea gradului de severitate a
astmului bronsic.

Variabilitatea diurnd a PEF este calculata prin amplitudinea lui (diferenta dintre
PEF matinal, pana la utilizarea bronhodilatatorului si PEF vesperal dupa administrarea
bronhodilatatorului), exprimata in procente de la PEF mediu diurn.

(PEF vesperal - PEF matinal)
Variabilitatea diurnad = x 100%
1/2(PEF vesperal + PEF matinal)

Piesa bucala sterilizata

Cursor independent
care ramane la

Scala gradata in //min
valoarea PEF

Fig.2.7
Diferite modele de PEFmetre.
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Fig2.§
Variabilitatea circadiana a PEF in astmul bronsic si in bronsita cronica. Valorile matinale (d) ale debitului 400
expirator de virf (PEF) in astm sunt cu mult mai joase fata de valorile determinate seara (s), ceea ce nu 380 175 om
se observa la bolnavul cu bronsita cronica. 167 cm
360 160 cm
152 cm
34015 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 85 Varsta (ani)
O alta metoda de evaluare a hiperreactivitatii bronsice constd in exprimarea
valorii minime matinale a PEF (pana la administrarea bronholiticului) din masuratorile
timp de o saptdmana, in procente de la indicele PEF maximal din aceasta saptamana. Fig.2.7
Ultima metodi se considerda mai comodi pentru aprecierea labilitétii cailor aeriene, deo- Valorile normale ale debutului expirator de varf (PEF - peak expiratory flow) la adulti in functie de talie,

IR « . .. . varstd, sex (- - - barbati;— femei).
arece necesitd masurarea PEF doar o data pe zi, calculele sunt mai simple si rezultatul ( ! )

obtinut mai bine, fatd de alti indici, coreleaza cu hiperreactivitatea bronsica.

PEF este influentat de: scaderea fortei de contractie a musculaturii expiratorii,
MODUL DE UTILIZARE A PEAK-FLOW-METRULUI cresterea rezistentei globale la flux a cdilor aeriene; diminuarea reculului elastic pul-
monar, scaderea volumului pulmonar.

1. Pacientul inspira profund

2. Atageaza gura la piesa bucala a PEF-metrului

3. Pacientul expira cat mai brusc, evacuand aerul cit mai repede posibil
4. Se deplaseaza cursorul mobil al PEF-metrului

5. Se noteaza valoarea obtinuta

6. PEF se determina de 3 ori, se fixeaza valoarea cea mai mare obtinuta
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Capitolul 111
IPURI DE DISFUNCTIE
VENTILATORIE

Interpretarea testelor functionale pulmonare, de obicei, se bazeaza pe comparatia
rezultatelor obtinute la pacientul dat cu valorile prezise. Interpretarea trebuie sa fie
clara, exacta si informativa, fiind insuficientd simpla constatare ca valorile sunt nor-
male sau micsorate.

Valorile prezise sunt obtinute n studiile pe persoane sanatoase cu aceleasi date
antropometrice (sex, varsta si inaltime). In ideal, valorile de referintd sunt calculate
cu ajutorul unor ecuatii (anexa 4).

Evidentiem 3 tipuri de dereglare a ventilatiei pulmonare: obstructiv, restrictiv
i mixt.

Disfunctia ventilatorie obstructivd

Obstructia bronsica este una dintre cele mai importante manifestari functionale
ale maladiilor pulmonare. Defectul ventilator obstructiv se caracterizeaza prin sciderea
volumului expirator maxim pe secunda (VEMS) pana sub 70% din valoarea prezisa, insa
fara reducerea CVF. Consecutiv se micsoreaza si indicele Tiffeneau (VEMS/CVF).
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VEMS are reproductibilitate Tnaltd (cu conditia ca tehnica de efectuare a tes-
tului este corectd), permite documentarea obstructiei si monitorizarea in continuare a
permeabilititii bronsice. In clasificarea actuald a BPCO volumul expirator maxim pe
secundad (VEMS) se utilizeaza pentru aprecierea severitatii bolii.

Debitul expirator mediu la jumatatea mijlocie a capacitatii vitale (DEM,, _, )
de asemenea scade si la fel este un indice sensibil al obstructiei, insd din pacate, cu
specificitatea joasa.

Pentru evaluarea reversibilitatii obstructiei bronsice se folosesc probele cu
bronhodilatatori inhalatori. Mai frecvent se utilizeaza [3,-agonisti de durata scurta
(salbutamol péana la 400 mcg sau terbutalina pana la 1000 mcg) cu masurarea

raspunsului bronhodilatator peste 20 minute (prin spirografie, pneumotahografie sau
PEF-metrie).

Daca se obtine o crestere a VEMS cu 15% sau cu 200 m/ fatd de valoarea initiala,
testul bronhodilatator este considerat pozitiv.

g
g
° 25 VEMS
>
IS
=
< Peste 20 min
————— Initial
1 VEMS
0 1 2 3 4 5 Timpul (s)
Fig3.1

Testul bronhodilatator la spirografie.
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Fig3.2

Bucla debit-volum.

Dupa efectuarea unei inspiratii maxime, pacientul expira fortat si complet tot volumul pulmonar (partea
de sus a desenului). Inregistrarea curbei debit-volum incepe din momentul, in care plamanii sunt la
CPT. In cursul acestei miscari expiratorii pe axul X se inscrie CVF. Initial debitul creste brusc,atingand
ntr-un timp scurt valoarea maxima - PEF (care este dependenta de efortul aplicat). Apoi debitul
expirator treptat scade si viteza diminuarii (inclinarea pantei) este independenta de efortul pacientului,
dar dependenta de diametrul cailor respiratorii.

CPT - capacitatea pulmonara totala; CRF - capacitatea reziduala functionala; CVF - capacitatea vitala
fortata; PEF - debitul expirator de varf; VEMS - volumul expirator maxim in prima secunda.

Pentru interpretarea rezultatelor probei de reversibilitate a obstructiei bronsice
se pot utiliza formule, cea mai simpla fiind urmatoarea:

VEMS postbronhodilatator — VEMS initial
AVEMS = x 100%

VEMS initial

Testul bronhodilatator este foarte important in diagnosticul astmului bronsic si al
bronhopneumopatiei cronice obstructive. Pentru astmul bronsic este caracteristicd obstructia
reversibila, iar pentru BPCO - preponderent ireversibila sau partial reversibila.
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Testul bronhodilatator este lipsit de riscuri si poate fi efectuat de catre doctorul
de practica generala.

Un alt indice important al diagnosticului functional (dar si criteriu de diferentiere
dintre astmul bronsic si BPCO), ce reflecta gradul de instabilitate a céilor aeriene, este
raspunsul la stimuli exogeni si endogeni.

Hiperreactivitatea bronsicd este caracteristicd pentru astmul brongic. Pentru
evidentierea ei se foloseste testul cu efort fizic (fig. 3.3) sau testul provocator (testul
bronhoconstrictiv, testul de provocare bronsica nespecificd), folosind ca agenti bron-
hoconstrictori metacolina sau histamina.

Se determind concentratia minima de metacolina (sau histamind) administrata
inhalator si capabild sa provoace o micsorare a VEMS cu peste 20%. Testul este consid-
erat pozitiv daca scaderea VEMS apare la concentratii mici de metacolina (histamind),
ceea ce denotd o hiperreactivitate bronsica nespecificd, dar care se asociaza frecvent
cu astmul bronsic.

Testul de provocare bronsica nespecifica se efectueaza numai la indicatia si sub
supravegherea unui specialist.

Bucla flux-volum este o reprezentare grafica a fluxului inspirator si expirator
(pe axa Y), raportat la volum (pe axa X) in cursul unor miscari ventilatorii maxime si
fortate. Bucla flux-volum este utila in depistarea obstructiei de cai aeriene si in local-
izarea nivelului ei. De asemenea poate facilita diagnosticul dereglarilor restrictive.

35 — VEMS ()
. _—] Referinta )
3,0 —
2,5 —
2,0 —
-l- I [ [ [ [ [
0 5 10 15 20 25 30 Minute
EFORT T

Tabelul 3.1
DEFECTE VENTILATORII

Indice spirografic Dereglari obstructive Dereglari restrictive
CVF Micsorata sau normala Micsorata

VEMS Micsorata Micsorata sau normala
VEMS/CVF Micsorata Normala

CPT Normala sau crescuta Micsorata

Fig.3.3

Proba cu efort.

Masuratori seriate de VEMS Tnainte de test si la fiecare 5 minute dupa terminarea unui efort fizic sem-
nificativ. Se va nota o usoara crestere a VEMS imediat dupa stoparea efortului, urmata de prabusirea
brusca a VEMS si revenirea lenta la normal catre minuta a 30-a.
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Portiunea expiratorie a buclei flux-volum la un subiect sanatos se caracterizeaza
prin cresterea rapida pana la debitul expirator de varf (PEF), urmatd de micsorarea
practic lineard a fluxului pana la volumul rezidual (fig.3.2).

Curba inspiratorie este relativ simetrica.

Debitul expirator poate fi apreciat i In a 2/3 a manevrei expiratorii unde acesta
este independent de efortul expirator. Debitul expirator maxim variaza cu reculul elastic
pulmonar si rezistenta cilor aeriene proximal de punctul de presiuni egale.
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0 9 4 6 Volum (/)
Volum (/)
a) b)
Fig.3.4

Bucla debit-volum in dereglari obstructive.
a - defect obstructiv tipic Tn caz de emfizem pulmonar; b - defect obstructiv sever.
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Fig.3.5
Bucla debit-volum in tulburarea ventilatorie de tip restrictiv (a) si in defectul ventilator mixt

In cazul emfizemului pulmonar, micsorarea reculului elastic pulmonar datorati
pierderii parenchimului pulmonar, precum si cresterea rezistentei cdilor aeriene, cauzata
de ingustarea bronhiolelor terminale din pierderea suportului parenchimului pulmonar,
vor reduce fluxul aerului in timpul expirului.

In cazul obstructiei pe curba flux-volum scad toate debitele pulmonare din timpul
expirului fortat. Eliberarea neuniforma de aer a cailor aeriene se reflectd prin sciderea
amplitudinii si modificarea morfologiei curbei (fig.3.4).

Pe bucla flux-volum vitezele sunt scazute pe toatd perioada expirului (fig.3.4),
dar in special, spre sfarsitul expirului. Golirea neuniforma a cailor aeriene se traduce
prin bombarea (cu concavitatea in sus) curbei corespunzatoare expirului (fig.3.4).

Concavitatea in sus (bombarea) curbei expiratorii poate fi cauzata de:

- compresia cdilor aeriene mici cu declinul spectaculos al fluxului aerian (in
emfizem pulmonar - pierderea suportului cailor aeriene asiguratd de parenchimul
pulmonar adiacent, ce rezulta in inchiderea prematura a cailor aeriene);

- micsorarea disproportionala a fluxului In timpul expirului tardiv. Heterogeni-
tatea bolii pulmonare rezulta in golirea mai rapida si usoara a ariilor cu reculul elastic
crescut sau rezistenta cailor aeriene scazuta, si invers - golirea mai lenta si intarziata
a ariilor mai afectate.
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Obstructia brongica conduce la hiperinflatie pulmonara, ce se manifestd prin
cresterea CPT. Majorarea CPT este generata de scaderea reculului elastic raportat la
volumul pulmonar corespunzator.

Volumul rezidual creste din cauza compresiei cailor aeriene (deplasarea distala
a punctului de egalare a presiunii extrabrongice si intrabronsice duce la compresia
bronsiolelor 1n cursul expirului fortat si la captarea aerului - air traping) si din cauza
limitarii fluxului aerian la volumele pulmonare mici. Capacitatea vitala frecvent este
scazuta in bolile obstructive din cauza cresterilor semnificative a VR.

Obstructia cdilor aeriene superioare

Se deosebesc trei pattern-uri de obstructie a cailor aeriene superioare (tabelul 3.2):

- obstructia fixa;

- obstructia dinamica extratoracica,

- obstructia dinamica intratoracica.

Obstructia fixd cdilor aeriene mari induce cresterea rezistentei la flux in timpul
expiratiei i inspiratiei, alterand semnificativ morfologia buclei flux-volum (fig. 3.6 a).
Raportul DEM, , /DIM, , este aproximativ egal cu 1,0.

La pacientii cu obstructia variabila extratoracica in timpul inspirului, asocierea
presiunii atmosferice extraluminale si presiunii negative intrabronsice (intraluminale)
rezulta In micgorarea lumenului portiunii extratoracice a cdilor aeriene superioare cu
limitarea §i mai importantd a fluxului aerian (fig.3.6 b). Raportul DEM,, /DIM, , este
crescut in mediu pind la 2,2. Obstructia extratoracica variabila se intalneste in traheo-
malacia portiunii extratoracice a traheei si in formatiunile benigne ale corzilor vocale.

La pacientii cu obstructia variabild intratoracica in timpul inspirului presiunea
intrapleurald este mai negativa fata de presiunea intrabrongsica, astfel ca nu are loc limi-
tarea fluxului aerian. In timpul expirului fortat apare limitarea fluxului aerian generati de
cresterea presiunii pleurale fata de presiunea intrabronsica, astfel se accentueaza orice lezi-
une obstructiva de la nivelul intratoracic (fig.3.6 ¢). Raportul DEM_, /DIM, , este scazut,
aproximativ pana la 0,32. Obstructia intratoracica variabila se intalneste in traheomalacia
portiunii intratoracice a traheei, chisturi bronhogenice, leziuni maligne ale traheei.

Tabelul 3.2
DIAGNOSTICUL DIFERENTIAL AL OBSTRUCTIEI
CAILOR AERIENE SUPERIOARE

obstructia extratoracicd obstructia

fixa variabild intratoracicd variabild
PEF micsorat normal sau micsorat micsorat
DIM,,, micsorat micsorat normal sau micsorat
DE 50%/DHVI50% 1 > 1 < 1
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Bucla debit-volum in obstructia cailor aeriene superioare.
a - obstructie fixa; b - obstructie variabila extratoracica; ¢ - obstructie variabila intratoracica.
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Fig.3.7
Tipurile de disfunctie pulmonara.
CVF - capacitatea vitala fortata; VEMS - volumul expirator maxim pe secunda.

In cadrul sindromului de apnee in somn disfunctia cailor aeriene superioare se
caracterizeaza prin raportul DEM, , /DIM, , peste 1 si oscilatii ale fluxului inspirator
si expirator ("dinti de ferestrau"). Semnul "dintilor de ferestrau" nu este unul specific
pentru sindromul de apnee in somn, de asemenea poate fi intdlnit la pacientii cu boli
neuromusculare, boala Parkinson, diskinezia laringelui, tumori pedunculate ale cdilor
aeriene superioare, traheobronhomalacie si cu arsuri ale cdilor aeriene superioare.

Bucla flux-volum este un test cu sensibilitatea joasa pentru aprecierea obstructiei
de cai aeriene superioare. Testul reflectda mai mult starea functionala decat anatomica
a cailor aeriene superioare. Cu toate acestea, testul este foarte simplu si accesibil, se
poate utiliza in cazurile suspecte clinic de obstructie a cdilor aeriene superioare.

Disfunctia ventilatorie restrictivi

Micsorarea volumelor statice este caracteristicd pentru stirile patologice ce
cauzeaza limitarea expansiunii pulmonare si conduc la restrictie. Defecte ventilatorii
restrictive (tabelul 3.3) se intalnesc in:

- maladiile parenchimatoase pulmonare;

- maladiile extrapulmonare.
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. Tabelul 3.3
TIPURILE DEREGLARII VENTILATIEI PULMONARE

Deregliri obstructive
Astm bronsic
BPCO (bronsita cronica, emfizem pulmonar)
Brongectazii
Fibroza chistica
Bronholiti

Deregliri restrictive parenchimatoase

Procesele alveolare si interstitiale (edem, fibroza, infectia)
Leziuni masive parenchimatoase
Sarcoidoza

Pneumoconioza

Deregliri restrictive extraparenchimatoase
Maladiile neuro-musculare
Pareza diafragmului
Myasthenia gravis
Sindrom Guillain-Barré
Distrofiile musculare
Traumatismul coloanei vertebrale
Poliomielita
Patologia cutiei toracice
Cifoscolioza
Obezitatea
Spondilita anchilozanta
Patologia pleurei
Pleurezie
Pneumotorace
Fibrotorace

Dereglarile restrictive se caracterizeaza prin micgorarea capacititii pulmonare
totale si a capacitatii vitale. Insa, constatarea dereglarilor restrictive este preferabil
de facut in baza scaderii capacitatii pulmonare totale, si nu a capacitatii vitale, pentru
ca CV (schimbarea volumului dintre VR si CPT) poate fi micsorata si in dereglarile
obstructive (CV scade din cauza VR crescut).

Toate volumele pulmonare scad proportional, ceea ce se reflectd prin indicele
Tiffeneau normal sau chiar crescut (expirul relativ rapid al volumului pulmonar
scazut).

In disfunctia restrictiva din boli pulmonare parenchimatoase VR este micsorat,
in timp ce fluxurile la expirul fortat sunt pastrate. Curba debit-volum este relativ inalta,
dar este ingusta si deplasata spre dreapta (spre VR).

In patologiile extrapulmonare are loc, de obicei, limitarea atat a inspirului, cat si
a expirului (afectarea muschilor respiratori, a cutiei toracice, maladiile pleurei). Aceasta
genereazd (fig.3.5 a) cresterea VR, micsorarea CPT si a debitelor ventilatorii fortate.
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Capitolul IV
VALUAREA SCHIMBULUI
GAZOS

Gazele sanguine

Analiza gazelor arteriale este principala metoda de evaluare a schimbului gazos,
dar si de apreciere a echilibrului acidobazic. Analizatoarele contemporane permit
masurarea presiunii partiale a oxigenului (PaO,) si presiunii partiale a dioxidului de
carbon (PaCO,) in sangele arterial si determinarea pH.

Recoltarea sangelui se face in conditii strict anaerobe prin punctionarea arterei
radiale sau a celei humerale. Presiunea partiala, exercitatd de gazele dizolvate in plasma,
se masoara In mm Hg sau kPa (I mm Hg = 0,133 kPa).

Presiunea partiald a dioxidului de carbon (PaCO,) este un indice important al
schimbului gazos. PaCO, este invers proportionald ventilatiei alveolare (in caz de
crestere a ventilatiei de 2 ori, PaCO, se micsoreaza de 2 ori si invers).

Ventilatia alveolara se defineste ca volumul de aer inspirat intr-un minut, care
ajunge pana la alveole si participa in schimbul gazos.
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Tabelul 4.1
CAUZELE PRINCIPALE SI MECANISMELE HIPOXEMIEI

Cauza Mecanismul

Volumul insuficient de oxigen inspirat Presiunea O, joasa in alveole
Presiune barometrica joasa
Concentratia joasa de oxigen in aerul inspirat

Hipoventilatia alveolara Presiunea O, joasa in alveole
Inhibarea centrului respirator
Maladiile neuromusculare

Sunturi veno-arteriale Amestecarea sangelui arterial
Cardiopatii congenitale cianogene (O, crescut) cu sangele
venos (confinut de O, scdzut)
Dereglarea difuziei Oxigenare inadecvata
Fibroza pulmonara
Dezechilibrul ventilatie/perfuzie Sangele perfuzeaza alveolele
Astm brongic neventilate si nu se
BPCO oxigeneaza
Pneumoni

Procesele interstitiale difuze

In clinica termenii hipoventilatia si hiperventilatia se pot utiliza pentru ventilatia
alveolard. Hipoventilatia i hiperventilatia sunt detectate dupa nivelul PaCO,. Pen-
tru hiperventilatie este caracteristicd micsorarea PaCO, (hipocapnia), iar pentru
hipoventilaie - majorarea PaCO, (hipercapnia).

Presiunea partiald a dioxidului de carbon (PaCO,) in singele arterial este un
indice important nu numai al ventilatiei, dar si al oxigenarii sangelui, si de asemenea
al echilibrului acidobazic (vezi mai jos). Cauze ale hipoventilatiei cu majorarea PaCO,
(hipercapnie) pot fi afectiunile pulmonare obstructive si restrictive severe, procesele
restrictive extrapulmonare avansate si altele. Bronhopneumopatia cronica obstructiva
si astmul sever sunt cauze frecvente ale hipercapniei, care este cauzatd de obstructia
cailor aeriene.

In caz de obstructie bronsica majorarea PaCO, survine atunci, cand ventilatia
alveolara nu poate fi mentinutd la un nivel adecvat schimbului gazos. Apare cand
travaliul ventilator atinge cote extrem de nalte si raspunsul la CO, este diminuat.
Hipercapnia se asociaza frecvent cu hipoxemie, care in bronhopneumopatia cronica
obstructiva uneori este accentuatd de neuniformitatea raporturilor ventilatie/perfuzie.
In acest caz se indica oxigenoterapia, dar administrarea oxigenului trebuie monitorizata
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atent pentru a evita reducerea stimulului hipoxic, care mentine ventilatia la bolnavii,
la care raspunsul ventilator la CO, este diminuat sau abolit complet.
La normal PaCO, constituie 35-45 mm Hg.

Interpretarea valorii presiunii partiale a oxigenului (PaO,) in sangele arterial
este mult mai dificila, fata de presiunea dioxidului de carbon. La pacientii cu boli ale
aparatului respirator valorile anormale pot avea o semnificatie clinicd mai mare, decat
devierile PaCO, si pH.

PaO, nu este influentata de cantitatea hemoglobinei sau de capacitatea hemo-
globinei de a lega oxigenul, conditii ce afecteaza saturatia hemoglobinei.

La normal PaO, constituie 70-100 mm Hg.

Principalele cauze si mecanisme ale hipoxemiei sunt trecute in tabelul 4.1.

Deoarece masurarea PaO, necesita punciie arteriala si ofera date mai degraba
intermitente decat continue despre oxigenarea sangelui, ea nu este metoda ideala pen-
tru monitorizarea pacientului instabil si deseori este inaccesibila tehnic. In ultimii ani
puls-oximetria a devenit in multe situatii metoda de alternativa in evaluarea oxigenarii
pentru ca este mai simpla $i mai putin costisitoare.

Puls-oximetria

Puls-oximetria este o0 metoda neinvaziva pe larg utilizata pentru monitoringul
pacientilor cu insuficien{a respiratorie si cardiaca, pentru efectuarea probelor cu efort
fizic si de ventilatie.

In conditii normale saturatia singelui arterial (Sa0,) constituie aproximativ 96-
98%, ceea ce este cauzat de inegalitatea raportului ventilatie/perfuzie in plaméani si de
o suntare intrapulmonara nesemnificativa.

Sa0, se determina prin puls-oximetrie. Metoda este bazata pe diferenta
proprietatilor optice ale hemoglobinei oxigenate si hemoglobinei reduse.

Oximetrul médsoard saturatia in oxigen (SaO,) cu ajutorul unei sonde prinse ca
un cleste de degetul sau de urechea pacientului. Se masoara absorbtia pe doua lungimi
de unda ale luminii de catre hemoglobina in sangele pulsatil arterial din teritoriul cu-
tanat. Din cauza absorbtiei diferite pe cele doud lungimi de unda de catre hemoglobina
oxigenata, procentul de hemoglobind saturatd cu O, (respectiv Sa0,) poate fi calculat
si afisat instantaneu.

Dependenta SaO, de presiunea partiald a oxigenului se exprima prin curba de
disociere a oxihemoglobinei (fig. 4.1). Curba disocierii are o importanta fiziologica
majord. Scaderea saturatiei sub 95% este consideratd semn de hipoxemie arteriala.
Dar informatia obtinutd cu acest test este mai putin sensibild decat cea furnizata de
madsurarea PaO,. Aceasta datorita formei curbei de disociere a oxihemoglobinei (relativ
plata la valorile de PaO, peste 60 mm Hg), SaO, scade nesemnificativ, in timp ce PaO,
scade considerabil.

Evaluarea schimbului gazos 45



Sa0, (%)

100

90

70

60 ’\
50 1
40

30

20 5

10

0 20 40 60 80 100 mm Hg

0 2 4 6 8 10 12 kPa
PaO

Fig. 4.1

Curba de disociere a oxihemoglobinei.

1 - devierea spre dreapta; 2 - devierea spre sténga; P, - presiune partiald a oxigenului, la care saturatia
Hb cu oxigen constituie 50%.

Hemoglobina redusa are culoarea intunecata, fapt ce determina aparitia cianozei.
De mentionat ca cianoza nu este un indice sensibil de oxigenare a sangelui pentru ca
depinde de mai multi factori (iluminare, pigmentare). Cianoza este mai exprimata la
pacientii cu policitemie, dar cu greu poate fi gasita la pacientii anemici.

Curba de saturafie depinde de pH, PaCO,, temperatura si de concentratia 2,3-
difosfogliceratului (2,3-DFG) 1n eritrocite.

P, este presiunea partiald a oxigenului, la care saturafia Hb cu oxigen constituie
50%. Ipdicele P, reflectd devierile curbei. La normal P, constituie 27 mm Hg.

In cazul devierii curbei spre stanga are loc diminuarea P, fapt ce reflecta
cresterea afinitatii Hb catre oxigen (fig. 4.1). Devierea curbei spre stinga poate fi
cauzata de scaderea temperaturii, micsorarea PaCO,, micsorarea concentratiei 2,3-
difosfogliceratului in eritrocite si cresterea pH.
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Fig 4.2
Pulsoximetru portabil.

In cazul devierii curbei spre dreapta are loc o crestere a P, fapt ce reflecta
diminuarea afinitatii Hb cétre oxigen (fig. 4.1). Devierea curbei spre dreapta poate fi
cauzata de cresterea temperaturii, majorarea PaCO,, cresterea concentrafiei 2,3-difos-
fogliceratului in eritrocite si micsorarea pH.

Masurarea saturatiei hemoglobinei cu oxigen poate fi afectatd prin prezenta
carboxihemoglobinei (COHb) sau methemoglobinei (MetHb). Carboxihemoglobina
are proprietatile optice asemanatoare cu ale oxihemoglobinei. De aceea la pacientii cu
intoxicatii cu CO curba de saturatie poate fi nemodificata.

De asemenea COHb si MetHDb pot cauza unele greseli in aprecierea oxigenarii
bazata pe PaO,. PaO, reflectd presiunea parfiala a oxigenului si poate fi normala, in
ciuda prezentei COHb sau MetHb.

Saturatia reald se poate determina cu ajutorul oximetrului special, care concomi-
tent mai masoara si nivelul COHb si MetHb.

Determinarea transferului gazos prin membrana alveolo-capilardi

Factorul de transfer (capacitatea de difuziune, DL ) reflectd proprietatea de a
transporta gazul respectiv prin membrana alveolo-capilara.

Desi este dependent de mai mulfi parametri (suprafata membranei alveolo-
capilare, grosimea membranei alveolo-capilare, relatia dintre ventilatie si perfuzie,
cantitatea de hemoglobina in sange efc), factorul de transfer este folosit drept un indice
al proprietatii plamanilor de a efectua schimbul de gaze.
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Factorii, de care depinde transferul gazos la nivelul membranei alveolo-capilare,
pot fi divizati in 2 grupe: factori de membrana (starea membranei alveolo-capilare:
suprafata eficientd, grosime) si factori circulatori (volumul de sange din capilarele
pulmonare, valoarea hemoglobinei).

Capacitatea de difuziune prin membrana alveolo-capilara poate fi alterata prin
urmatoarele mecanisme: reducerea suprafetei de schimb gazos, alungirea traseului
de difuziune si reducerea cantitatii de hemoglobina.

Suprafata de schimb gazos se reduce in urmatoarele conditii: obstructia cailor
aeriene, rezectii pulmonare, deformari ale toracelui, boli neuromusculare, ocluzia
regionald a vaselor pulmonare, distributia neuniforma a raporturilor ventilatie/per-
fizie.

Alungirea traseului de difuziune este cauzatd de ingrosarea membranei alveolo-
capilare prin acumulare de lichid, celule etc.

Anemia cauzeaza alterarea rezervorului capabil sa lege CO, cauza pentru care este
necesara corectia factorului de transfer, masurat la acesti pacienti pentru indepartarea
sursei de eroare datorita valorii reale de Hb.

Determinarea transferului gazos prin membrana alveolo-capilara se efectueaza cu
monoxid de carbon (CO), pentru ca CO are proprietatile fizice comparabile cu cele ale
O, (solubilitate in fesuturi, capacitate de difuzie prin membrane).

Sunt trei metode de masurare a factorului de transfer (a capacitatii de difuziune):
metoda respiratiei unice, metoda respiratiei in regim stabil si metoda rerespiratiei.

Metoda respiratiei unice este cea mai simpla. Pacientul inspira maximal, pornind
de la VR, un amestec de aer cu CO in concentratie cunoscuta (0,3%), retine respiratia
pentru 10 secunde si apoi expird maximal. Masurand concentratia CO in aerul expirat,
se poate determina cantitatea de CO absorbitd in timpul apneei, care se exprima in
ml/min/mm Hg.

Indicatiile pentru determinarea factorului de transfer al gazelor sunt multiple:
- diagnosticul diferential al bolilor obstructive;
- screening-ul pentru bolile pulmonare interstitiale incipiente;
- diagnosticul diferential al bolilor restrictive;
- supravegherea proceselor interstitiale difuze.
Important de stiut cd@ DL, nu se poate determina daca capacitatea vitala
pulmonara este sub 1,5 /.

DL, este un indice excelent al gradului de emfizem pulmonar la fumatorii cu
obstructie brongicd. DL, scdzutd coreleaza bine cu densitatea scdzuta a tesutului pul-
monar la tomografia computerizata si cu gradul de emfizem pulmonar. Fumatorii cu
obstructia bronsica si cu DL, normala, de obicei, suferd de bronsita cronica obstructiva,
dar nu de emfizem pulmonar.

Pacientii astmatici au DL normald sau chiar crescuta.
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DL, nu coreleazd bine cu gradul dispneei la pacientii cu BPCO si monitorizarea
DL, la acesti pacienti nu are valoarea clinica clar stabilita.

DL, contribuie la diagnosticul diferential al bolilor restrictive, care se
caracterizeaza prin reducerea CPT si CV. Asocierea DL, scdzute cu volumele pul-
monare reduse indica un proces pulmonar interstitial. lar DL normala asociatd cu
volumele pulmonare reduse este caracteristica pentru restrictia de cauza extrapulmonara
(obezitate, colectie lichidiana, ingrosare pleurald, boald neuromuscularda sau
cifoscolioza).

Determinarea DL | se face pentru detectarea proceselor interstitiale pulmonare
usoare (precoce sau preclinice) la pacientii cu risc Tnalt:

- sarcoidoza stadiul I;

- alveolita alergica intrinseca;

- iradiere sau chimioterapie a cancerului;

- utilizarea medicamentelor cu toxicitatea pulmonara cunoscutd (amiodaron,
bleomicin, nitrofurantoin);

- transplant pulmonar, transplant renal sau de maduva osoasa;

- infectia HIV/SIDA cu risc crescut de pneumonie cu Preumocystis carinii
(jiroveci);

- reflux gastroesofagian sever.

La pacientii cu procese interstitiale difuze aflafi sub tratament, modificarile DL .|
sunt mult mai sensibile fatd de modificarea volumelor pulmonare pentru aprecierea
eficacitatii tratamentului.

La pacientii cu dispnee cronica, dar cu parametrii spirografici si volumele
pulmonare in limite normale, scaderea DL ., poate fi provocata de o boald pulmonard
vasculara. Micsorarea DL ., este un indice sensibil al embolismului pulmonar cronic
recurent, al hipertensiunii pulmonare idiopatice, al implicarii vaselor pulmonare in
cadrul unor boli de sistem (lupusul eritematos, scleroza sistemica, artrita reumatoida,
bolile inflamatorii intestinale).

Pentru interpretarea rezultatelor testelor de transfer gazos prin membrana al-
veolo-capilara, valorile obtinute se compara cu valorile de referinda. Gradul de severitate
a alterdrii DL este apreciat dupd scaderea fafa de valorile prezise (tabelul 4.2).

Jubelul 4.2
GRADUL DE SEVERITATE A ALTERARII DL
Gradul alterarii DL,
Usoara > 60%
Moderata 40-60%
Severa <40%
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DL, scdzutd asociata cu obstuctia bronsica apare in emfizemul pulmonar,
fibroza chistica, bronholiti, limfangioleiomatoza.

DL, scazuta asociata cu restrictie se atesta in procesele pulmonare interstifiale
si In pneumonite.

Scaderea DL, insotitd de schimbari restrictive si obstructie a cdilor aeriene
mici, apare in sarcoidoza (stadiul I1I-1V), azbestoza, tuberculoza miliara, insuficienta
cardiacd congestiva.

Micsorarea DL .| cu spirometria normald apare in bolile pulmonare vasculare
(vezi mai sus), in procesele interstitiale pulmonare usoare, in anemie, la bolnavii cu
nivel crescut de carboxihemoglobina.

Cresterea DL, (> 140% din valoarea prezisd) se observa in: obezitatea severa,
astmul bronsic, policitemie, hemoragii pulmonare alveolare (de exemplu in sindromul
Goodpasture), suntul intracardiac stanga-dreapta, insuficienta cardiaca stanga usoard,
la efort fizic imediat precedent testului (sporirea debitului cardiac).

Tabelul 4.3
INFLUENTA DIFERITOR PROCESE ASUPRA CAPACITATII DE DIFUZIUNE

Scaderea DL,
Patologia circulatiei pulmonare
Tromboembolismul pulmonar
Hipertensiune pulmonara idiopatica
Vasculitele, sclerodermia
Sunturi arteriovenoase
Afectiuni alveolare
Condensare a tesutului pulmonar
Emfizem pulmonar
SDRA
Procesele pulmonare fibrozante
Procesele granulomatoase pulmonare
Rezectia pulmonara
Patologia cardiovasculara
Edemul pulmonar
Suntul dreapta-stanga
Diverse
Anemia
Sarcina
Fumatul

Majorarea DL,
Efort fizic
Sindroamele hemoragice pulmonare (sindromul Goodpasture)
Suntul stanga-dreapta
Policitemia
Astm bronsic
Obezitate
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Determinarea DL, este deosebit de utild la bolnavii cu afec{iunile pulmonare
obstructive si restrictive (in particular la pacientii cu emfizem pulmonar, cu leziuni
pulmonare interstitiale, cu sarcoidoza). Dar DL, va fi scazuta i in anemiile severe, i
la bolnavii, care au fumat imediat Tnaintea testarii (hemoglobina deja ocupata de catre
CO din fumul de tigard). DL creste odata cu sporirea debitului sanguin pulmonar,
spre exemplu 1n efortul fizic.

In emfizemul pulmonar, capacitatea de difuzie si raportul capacitatii de difuzie
la volumul alveolar (DL /VA) scad din cauza distructiei membranei alveolo-cap-
ilare, ce genereaza suprafata neeficace a schimbului gazos. Diminuarea DL, poate fi
compensata cu cresterea capacitatii pulmonare totale.

In emfizemul pulmonar diminuarea capacitatii de difuziune se datoreaza re-
ducerii suprafetei membranei disponibile pentru schimb gazos prin ruptura peretilor
alveolari, dar si prin neuniformitatea distributiei ventilatiei/perfuziei. Distrugerea
tesutului pulmonar se asociaza si cu diminuarea volumului sanguin capilar pulmo-
nar.

Pentru procesele restrictive este caracteristica diminuarea considerabild a DL ..
Raportul DL /VA adesea se micsoreaza nesemnificativ din cauza scaderii importante
concomitente a volumelor pulmonare.

In tabelul 4.3 sunt prezentate afectiunile cele mai frecvente care se asociazi cu

modificarea capacitafii de difuzie (DL ).
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Capitolul V
CHILIBRUL ACIDOBAZIC

In organism cantitatea ionilor H* de productie endogena sau exogeni este
echilibrata prin excretia acizilor. Cea mai mare parte de acizi se obtine prin metabo-
lismul oxidativ al glucozei si al acizilor grasi (acid carbonic sau dioxid de carbon si
apa) si este excretatd pulmonar. Pe cand ceilalti acizi (in special, sulfuric si fosforic,
dar si alti acizi nevolatili, formati in rezultatul metabolismului aminoacizilor ce contin
sulf, metabolismului fosfolipidelor si al nucleoproteinelor) trebuie sa fie eliminati cu
urina.

Concentratia normald a H" in sangele arterial este de 40 mmol/[ (sau pH de 7,40)
si se mentine constanta in ciuda variatiilor Incarcaturii acide endogene sau exogene.
Sarcina acida este rapid neutralizati de tampoanele circulante si intracelulare. Insa,
tampoanele nu micgoreaza cantitatea generald de H" In organism, astfel ca acizii tre-
buie pana la urma sa fie eliminati din organism (CO, prin plamani, iar acizii nevolatili
prin rinichi).
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Tampoanele sunt acizi sau baze slabe care disociaza incomplet. Acidul poate dona
ionul H”, iar baza poate sa-1 accepte. La nivel extracelular sistemul tampon principal
este bicarbonatul; in interiorul celulelor functia tampon este realizata, in principal, de
fosfatul sodic (Na,HPO,/NaH,PO,) si de proteine. Astfel ca, in singe cele mai impor-
tante sisteme tampon sunt (in ordinea descrescanda a semnificatiei):

- sistemul tampon al hemoglobinei;

- sistemul tampon al bicarbonatului (care este un amestec H,CO, si HCO,);

- sistemul tampon al fosfatilor (care este un amestec H PO, si HPO,?);

- sistemul tampon al proteinelor (proteinele pot avea proprietati slab acide sau
de baza slaba).

Dioxidul de carbon (CO,) dizolvat in sdnge se combind cu apa si formeaza
acidul carbonic, care disociaza in H" si HCO,", modificand prin aceasta pH-ul solufiei
tampon.

CO,+H,0=HCO, <« H" +HCO;
Valoarea pH poate fi determinata cu ajutorul ecuatiei Henderson-Hasselbalch:

HCO,
pH =pKa + log

0,03 x PaCO,

Din ecuatie se vede ca pH-ul depinde de raportul concentratiei bicarbonatului
(bazd) la presiunea partiald a CO, (acid). Ventilatia pulmonara regleaza nivelul CO,,
iar rinichiul regleaza nivelul de HCO, (bazd). Tulburérile metabolismului acidoba-
zic semnificd majorarea nivelului de acid ori majorarea nivelului de baza, altfel zis,
corespunzator nivelului de CO, sau nivelului de HCO,".

Tulburarile respiratorii ale metabolismului acidobazic apar prin alterarea
primara a nivelului de CO,, pe cand tulburarile metabolice ale metabolismului acido-
bazic apar prin modificarea initiala a nive}ului de HCO, (fie direct, fie prin cresterea
capitalului de acid sau baza in organism). In formele mixte tulburarile metabolismului
acidobazic pot avea provenientd atat respiratorie, cat si metabolica.

Legatura dintre pH si CO, este prezentatd in figura 5.1. Pe axele graficului
sunt afisate pH si PaCO,. Plasma sanguina in condifiile normale este reprezentata de
punctul N.

Sunt 4 tipuri de tulburdri acidobazice, care sunt determinate de modificarea
raportului dintre HCO,™ si PaCO,: acidoza respiratorie sau metabolica; si alcaloza
respiratorie sau metabolica.
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7.0 Acidoza metabolica Acidozé respiratorie
L 44— - — — —
|
7.8 Alcaloza respiratorie : Alcaloza metabolica
|
3|O 4!0 5|0

PaCO, (mm Hg)

Fig. 5.1
Schimbarile pH si PaCO, in cazul dereglarilor respiratorii si metabolice ale echilibrului acidobazic.
N - valorile fiziologice PaCO, si pH

Acidoza respiratorie apare din cauza cresterii PaCO,, care duce la
micsorarea raportului HCO,/PaCO, ceea ce semnificd micsorarea pH (din
ecuatia Henderson-Hasselbalch).

Cresterea PaCO, apare prin hipoventilatie sau inegalitatea raportului ventilatie/
perfuzie la nivel pulmonar. Cauzele principale ale acidozei respiratorii sunt trecute n
tabelul 5.1.

Acidoza respiratorie este compensati de alcaloza metabolici. In caz de
acidoza respiratorie in tubii renali se secreta un exces de protoni (H*), in timp ce
in filtratul glomerular ajunge o cantitate mai mica de bicarbonat. Excesul de pro-
toni se elimind sub forma de H,PO,  sau NH,", iar HCO, se reabsoarbe. In rezultat
sporeste concentragia HCO," in plasma si raportul HCO,/PaCO, revine la normal.
Starea data se numeste acidoza respiratorie compensata.
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Fig. 5.2

Cresterea PaCO, in sénge genereaza formarea cantitatilor egale de H* $i HCO,. lonii de H* se asociaza cu
proteinele, ceea ce cauzeaza micsorarea concentratiei proteinelor "libere", care au proprietati de sistem
tampon. Concomitent si echimolar sporeste cantitatea bicarbonatului, in timp ce cantitatea sumara a ba-
zelor tampon (nivelul BB) rdméne nemodificata. Si invers, la micgorarea PaCO, in sdnge sporeste nivelul
proteinelor, care au fixat H* (saruri de proteine, proteinati) si se micsoreaza concentratia dicarbonatului.

Tabelul 5.1
CAUZELE ACIDOZEI RESPIRATORII

Obstructia cdilor respiratorii
BPCO
Bronhospasm (astm bronsic)
Aspiratia

Inhibarea centrului de respiratie
Anestetice
Preparatele sedative
Traumatismul craniocerebral
Tumori

Bolile neuromusculare
Sindrom Guillain-Barré
Distrofiile musculare
Poliomielita
Tetanos, botulism
Neurotoxine

Boli pulmonare
Fibroza
Pneumonia severa
Sindromul de detresa respiratorie

Afectiuni extrapulmonare
Cifoscolioza severa
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Tabelul 5.2
CAUZELE ALCALOZEI RESPIRATORII

Hipoxia
Altitudini mari
Anemia
Stimularea excesivd a respiratiei
Stimulatori de respiratie (salicilate)
Dereglari encefalice
Insuficienta hepatica
Septicemia
Sindromul hiperventilatiei primare
Boli pulmonare
Edem pulmonar
TEAP
Ventilafia pulmonardi excesiva

Alcaloza respiratorie apare din cauza micsorarii PaCO,, care duce la cresterea
raportului HCO,/PaCO, ceea ce semnifici majorarea pH-ului (a se vedea ecuatia
Henderson-Hasselbalch).

Micsorarea PaCO, mai des este cauzatd de hiperventilatie (frecventa la altitu-
dini mari). Cauzele principale ale alcalozei respiratorii sunt prezentate in tabelul 5.2.
Alcaloza respiratorie este compensata de acidoza metabolica. Excesul de bicarbonat
este eliminat de ctre rinichi. Indepartarea bicarbonatului din lichidul extracelular scade
componenta bazica a sistemului tampon al bicarbonatului si in conformitate cu ecuatia
Henderson-Hasselbalch, pH scade (alcaloza respiratorie compensata).

Acidoza metabolica apare din cauza micsordrii HCO,’, care duce la diminuarea
raportului HCO,/PaCO,, ceea ce semnificd micsorarea pH (a se vedea ecuatia Hender-
son-Hasselbalch).

Micsorarea HCO,™ apare in caz de diabet zaharat decompensat, in soc, in
insuficienta renala si insuficienta hepatica.

Acidoza metabolica este compensata de plamani, prin cresterea ventilatiei cu
diminuarea ulterioara a PaCO, si restabilirea relativa a raportului HCO,/PaCO.,.

Alcaloza metabolicd apare din cauza cresterii HCO,, care se soldeazd cu majo-
rarea raportului HCO,/PaCO,, ceea ce din ecuatia Henderson-Hasselbalch semnifica
cresterea pH.

Majorarea concentratiei HCO, se observa la pacientii cu voma rebela, cu diaree,
in sindromul Cushing, sindromul Conn efc.

Alcaloza metabolica se compenseaza prin micsorarea ventilatiei alveolare, care
duce la cregterea PaCO,.

In practica clinicd mai frecvente sunt tulburarile mixte ale metabolismului
acidobazic, ce includ dereglari metabolice si respiratorii.
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Parametri biochimici

pH-ul sangelui arterial la normal este egal cu 7,40 + 0,05.

7,35-7,45 - zona compensata;

7,25-7,35 - acidoza subcompensat;

sub 7,25 - acidoza decompensata;

7,45-7,55 - alcaloza subcompensata;

peste 7,55 - alcalozd decompensata.

Presiunea partiala a CO,(PaCO,) la normal constituie 37-42 mm Hg. Creste in
acidoza respiratorie (de exemplu, din hipoventilatia alveolara), iar in caz de alcaloza
respiratorie - scazut (hiperventilatie alveolara).

Bicarbonatul actual (AB - actual bicarbonate) reprezinta concentratia actuala de
bicarbonat plasmatic in proba recoltatd. La normal constituie aproximativ 23 mmol/I.

Deoarece acest indice depinde atat de concentratia acizilor nevolatili (compo-
nenta metabolicd), cat si de PaCO, (CO, dizolvat formeazd H,CO, care prin disociere
formeazd HCO,’), concentratia de bicarbonat se echilibreaza la conditii standart - bi-
carbonatul standard.

Bicarbonatul standard (SB - standard bicarbonate) reprezinta concentratia de
bicarbonat plasmatic echilibrat la un PaCO, de 40 mm Hg in prezenta oxigenului, in
scopul de a satura complet hemoglobina.

La normal SB constituie 24+2 mmol/l (mEq/l).

pH
sub 7,35 7,35-7,45 peste 7,45
acidoza PaCO, - 40 alcaloza
BE-0
norma
PaCO,crescutdi ~ PaCO,- normald PaCO,scazutd  PaCO,- normala
BE - normal BE scizut BE - normal BE crescut
respiratorie metabolica respiratorie metabolica
I | | |
acidoza alcaloza

Fig. 5.3

Algoritm simplificat de evaluarea echilibrului acidobazic.

O evaluare orientativa a echilibrului acidobazic se poate face dupa trei parametri de baza: pH, presiu-
nea partiala a dioxidului de carbon in séngele arterial PaCO, si excesul de baze (BE).
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Fig. 5.4
Corelatiile dintre PaCO,, concentratia ionilor de hidrogen si bicarbonat (diagrama Flenley).

N - valorile fiziologice ale PaCO,, HCO, si pH.

Bazele tampon (BB - buffer base) reprezinta suma substantelor tampon ale san-
gelui. Valoarea normald a bazelor tampon este de 46-52 mmol/l. Reflecta componenta
metabolica a echilibrului acidobazic: pentru acidozele si alcalozele respiratorii este
caracteristica absenta modificarilor bazelor tampon si dimpotriva, valoarea bazelor
tampon va fi scdzuta in acidoza metabolica si crescuta in alcaloza metabolica.

Excesul de baze (BE - base excess) este un indice calculat ce reflecta deficitul
sau excesul de baza in sange. La normal este de 0+2,3 mmol/l. Reprezinta acea cantitate
de baza puternica,care trebuie adaugata sau virtual "extrasa" la un litru de sange pentru
ca pH-ul sa devina egal cu 7,4.
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In afard de cea prezentata in fig. 5.1, exista si alte diagrame, care permit o
evaluare mai exacta a tulburarilor hidroelectrolitice. Spre exemplu, diagrama Flenley
(fig. 5.4) reflectd nu doar relatia dintre pH si PaCO,, ci si dependenta de concentratia
bicarbonatului (HCO,"). Diagrama Flenley este foarte utild pentru aprecierea tulburarilor
acidobazice in practica clinica.
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Capitolul VI
NVESTIGATIA FUNCTIONALA
A CIRCULATIEI PULMONARE

Scintigrafia de perfuzie

Scintigrafia de perfuzie este metoda noninvaziva de electie pentru evaluarea
perfuziei regionale pulmonare. Scintigrafia de perfuzie pulmonara se efectueaza cu
macroagregate de albumina marcate radioactiv cu *"Tc. Metoda se bazeaza pe cap-
tarea substantei radioactive in capilarele si vasele precapilare pulmonare.

Dupa injectarea intravenoasd, substanta radioactiva se amesteca in sange,
ajunge in cordul drept prin circulatia venoasa si se distribuie ulterior in circulatia
pulmonara. Apoi pacientul este expus la camera gama si se obtin filmele scintigrafice.
In conditiile unui bun amestec al particulelor marcate in cordul drept, concentratia
acestora in tesutul pulmonar este proportionald cu radioactivitatea masurata in acel
teritoriu i aratd intensitatea fluxului sanguin pulmonar in zona respectiva.
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Fig. 6.1

Scintigrafie pulmonara de perfuzie.

De notat acumularea normala a radiotrasorului in plamanul drept (gama camera se pozitioneaza la
spate) si absenta captarii radiofarmaceuticului in plamanul stang.

Indicatia principala pentru explorarea cu radionuclizi este decelarea trombo-
embolismului pulmonar. In unele centre scintigrafia pulmonara (de ventilatie si de
perfuzie) se efectueaza pentru evaluarea functionald preoperatorie a bolnavilor cu
cancer bronhopulmonar, cu modificari buloase extinse, bronsectazii etc.

Contraindicatii pentru scintigrafia pulmonara de perfuzie sunt:

- hipertensiunea pulmonara severa, cand patul vascular este foarte mult redus;

- suntul dreapta-stanga, cand exista posibilitatea de trecere a particulelor in
circulatia sistemica cu embolizarea circulatiei cerebrale, renale, cardiace (embolism
paradoxal).

Scintigrafia pulmonara de perfuzie permite evaluarea comparativa a perfuziei
regionale 1n cei doi plaméni. Detectarea unor zone hipoperfuzate intr-un anumit teri-
toriu pulmonar ("focar rece") trebuie corelata cu aspectul radiologic si cu scintigrama
de ventilatie cu '**Xe. Evaluarea concomitentd a ventilatiei si perfuziei pulmonare
permite aprecierea raportului dintre ventilatia si perfuzia fiecarui segment pulmonar.
Poate fi folosita pentru evaluarea pacientilor cu boli obstructive pulmonare sau in
special, la cei cu suspiciune de embolie pulmonara.

"Focare reci" la scintigrafia de perfuzie pot aparea si la bolnavii cu astm
bronsic, bronsitd cronica, pneumofibroza efc. Insa, in aceste situatii se observa si
un defect de ventilatie pe aceeasi zona (focar rece la scintigrafia cu '3*Xe) - spre
deosebire de tromboembolismul pulmonar, in care zona neperfuzata continua sa fie
ventilata.
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Electrocardiograma

In caz de hipertensiune pulmonard ECG demonstreaza hipertrofie ventriculara
dreapta si semne de hipertrofie atriald dreapta:

- axul electric deviat spre dreapta plus cresterea R in V| (R>S);

- axul electric deviat spre dreapta plus semne de bloc incomplet de ram drept;
(aceste doua semne se observa mai frecvent in stenoza mitrald, cordul pulmonar
cronic si in defectul septal atrial);

- modificari secundare de S-T si T in V  (criteriu neobligatoriu);

- P "pulmonar": amplitudine sporita (= 3 mm) si aspect gotic in derivatiile II,
111, aVF; P de aspect gotic si amplitudine peste 2 mm in derivatiile V| V..

In tromboembolismul pulmonar ECG poate fi normala in majoritatea cazurilor
de obstructie vasculard pulmonara medie sau mica.

Manifestarile caracteristice (S, Q,, T,,, bloc de ram drept, P-pulmonale,
devierea axului electric spre dreapta) apar doar la o parte din pacientii cu embolism
pulmonar masiv - in aproximativ 25% cazuri. Se mai pot inregistra tahicardie sinusala,
tahiaritmii initiale (flutter sau fibrilatie atriald paroxistica), anomalii ale segmentului

11

I

aVR

aVL

aVF

Fig. 6.2

Electrocardiograma in tromboembolism pulmonar recurent.

Se va nota blocul complet de ram drept al fasciculului His: QRS = 0,12 sec; complex rSRin V, V,, unda
S in derivapia |, V, V;semnele de hipertrofie ventriculara dreapta; unda T negativa in V-V, (coronaro-
grafic confirmaté lipsa leziunilor coronariene, PaO, 50 mm Hg).
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ST (supradenivelare, subdenivelare) si/sau negativarea undei T in derivatiile V -V,
deplasarea spre stdnga a zonei de tranzifie cu unde S in V-V .

De regula, modificarile electrocardiografice nu merg in paralel cu severitatea
hipertensiunii pulmonare. Doar amplitudinea undei R in V| si raportul R/S in V|
coreleaza direct cu valoarea presiunii in artera pulmonara. La persoanele cu BPCO
semnele electrocardiografice de hipertrofie ventriculara dreapta apar, de regula, tar-
div, fiind si influentate de hiperinflatia pulmonara. O electrocardiograma normalad nu
exclude hipertensiunea pulmonara usoara sau moderata.

Ecocardiografia

Ecocardiografia este o metodd imagistica noninvaziva ce foloseste ultrasunete
pentru vizualizarea structurilor cardiace. Ecocardiografia oferd informatii despre
aspectul, dimensiunile si cinetica structurilor cardiace, datele hemodinamice sunt
indirecte si partiale.

Ecografia Doppler permite obtinerea unei caracterizari hemodinamice nonin-
vazive perfect comparabile cu cateterismul cardiac.

Explorarea cordului drept si a hemodinamicii pulmonare a fost mult ameliorata
de tehnicile Doppler, determinarea presiunilor din cavitdtile cardiace drepte si din artera
pulmonara este foarte importantd pentru diagnosticul hipertensiunii pulmonare arteriale
si pentru evaluarea functiei ventriculului drept.

Metodele disponibile pentru estimarea presiunii in artera pulmonara cu aju-
torul ecografiei Doppler sunt:

- metoda regurgitatiei tricuspidiene;

- metoda analizei fluxului sistolic 1n artera pulmonara;

- metoda perioadei de relaxare izovolumetrica a ventriculului drept;

- metoda bazata pe proportionalitatea dintre presiunea pulmonara si cea
sistemica;

- analiza fluxului de regurgitatie pulmonara.

Primele patru metode dau posibilitatea de a masura presiunea sistolica si/sau
cea medie, iar ultima evolueaza presiunea diastolica din artera pulmonara.

Ventriculul drept este situat in mare parte substernal. In practica clinica utili-
tate majora au urmatorii parametri ecocardiografici:

- grosimea telediastolica a peretelui liber al ventriculului drept - peste 6 mm
este patologica, semnifica hipertrofia ventriculara dreapta;

- diametrul telediastolic al ventriculului drept (valori normale sub 26 mm) si
al inelului valvei tricuspidiene;

- functia diastolicd a ventriculului drept poate fi apreciata dopplerografic
prin inregistrarea vitezelor de flux protosistolic si telediastolic la nivelul valvei tri-
cuspidiene.
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Cateterismul cordului drept

Cateterismul cordului drept este metoda de referinta pentru diagnosticul hip-
ertensiunii pulmonare si pentru evaluarea severitatii sale. Se face cu ajutorul sondei
cu balonasg de tip Swan-Ganz. Sonda se introduce in vena brahiala sau femurala pana
la nivelul atriului drept, ulterior in ventriculul drept si, in final, in artera pulmonara.
Inaintarea ulterioara in unul din ramurile arterei pulmonare se va solda cu inchiderea
(blocarea) lumenului vascular de cétre cateter. Si presiunea la varful cateterului nu
va mai fi influentatd de presiunea din artera pulmonara, ci va reflecta presiune de
transmitere din atriul stdng - asa zisa presiune capilara pulmonara blocata (presiunea
"de ocluzie", "de inclavare").

Prin cateter se pot recolta probe de sange pentru analiza gazelor din fiecare
camera §i vas mare traversate.

Presiunea sistolici normald masurati in atriul drept este intre 0-8 mm Hg. In
ventriculul drept se masoara doua valori presionale:

- presiunea sistolicd maxima 15-30 mm Hg;

- presiunea telediastolica 3-12 mm Hg.

Valorile normale ale presiunii din artera pulmonara sunt: in sistola - 15-30 mm Hg
si la sfarsitul diastolei 3-12 mm Hg.

Valoarea medie a presiunii capilare pulmonare blocate este de 1-10 mm Hg.

Fig. 6.3
Angiografia in tromboembolismul de artera pulmonara.
Angiografie pulmonara: se observa amputarea arterelor pulmonare lobare drepte superioara si mijlocie.

Investigatia functionala a circulatiei pulmonare 65



Cateterismul cardiac permite stabilirea cauzei de hipertensiune pulmonara si
a tipului de hipertensiune pulmonara. Hipertensiunea pulmonara poate fi datorata
cresterii debitului sanguin pulmonar, cresterii rezistentei vasculare pulmonare sau
asocierii acestor mecanisme.

De asemenea cateterismul cardiac drept poate confirma stenoza pulmonara
(gradientul presional sistolic intre ventriculul drept si artera pulmonara) si stenoza
tricuspidiand (in diastola presiunea in atriul drept mai ridicata decat in ventriculul
drept).
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Capitolul VII

ESTELE FUNCTIONALE
IN UNELE PATOLOGII
PULMONARE

Astmul bronsic

Tulburarea functiei pulmonare 1n astmul bronsic este de tip obstructiv: fluxul
de aer prin caile brongice este ingreuiat ca urmare a ingustarii lor. Spre deosebire
de bronhopneumopatia cronica obstructiva in astmul bronsic tulburarea functionala
este intermitentd: boala se caracterizeaza prin episoade de obstructie a cailor aeri-
ene, alternand cu perioade, in care functia pulmonara este normala sau ugor/moderat

alterata.
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Programul international Global Initiative on Asthma (GINA) recomanda o
abordare terapeutica in 4 trepte In functia de severitatea bolii. Criteriile de evaluare a
severitatii sunt clinice si functionale (a se vedea tabelul 7.1).

Fiziopatologic, disfunctia ventilatorie in astmul bronsic se caracterizeaza prin
urmatoarele particularitati:

- obstructia bronsica este reversibila la administrarea bronhodilatatoarelor;

- obstructia bronsica poate fi circadiand sau episodica;

- hiperreactivitate bronsica (raspunsul neadecvat la unii stimuli sau trigeri).

Spre deosebire de alte patologii pulmonare cronice, astmul bronsic nu poate
fi identificat cu ajutorul unui singur test diagnostic. Diagnosticul de astm bronsic se
bazeaza pe anamnestic §i pe testele pulmonare functionale. Aceste teste foarte des
includ: masurarea volumelor si capacitatilor pulmonare, determinarea raspunsului la
bronhodilatatori si determinarea transferului gazos prin membrana alveolo-capilara.

Prezenta obstructiei bronsice poate fi detectatd prin diverse metode, cele mai
simple fiind masurarea debitului expirator de varf (PEF), spirometria si bucla debit-
volum.

Tabelul 7.1
CLASIFICAREA ASTMULUI BRONSIC CONFORM PROGRAMULUI

INTERNATIONAL GINA, 2006

Simptome peste zi ~ Simptome peste PEF sau VEMS
noapte Variatia PEF
Treapta I S<1 data pe > 80%
Intermitent saptaména <2 ori pe luna <20%
PEF normal
asimptomatic
intre crize
Treapta I1 > 1 data pe
Persistent usor saptamana dar > 2 ori pe luna > 80%
> 1 data pe zi 20-30%
Crizele pot afecta
activitatea
Treapta I1I Zilnic
Persistent Crizele afecteaza > 1 data pe 60-80%
moderat cavitatea saptamana >30%
Treapta IV Permanent <60%
Persistent sever  Activitate fizica Frecvent >30%
limitata
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Inregistrarea zilnica a debitului expirator de varf la un pacient astmatic timp de o saptamana.
S - seara; N - noaptea; D - dimineata.
PEF - debitul expirator de varf.
PEF-metria

PEF-metria este preferatd pentru considerente de simplicitate, economicitate i,
mai ales, pentru posibilitatatea ca bolnavul sd-si faca singur in mod repetat determinarile.
Variabilitatea PEF este un indice foarte important, care permite evaluarea gradului de
severitate a bolii si eficacitatea tratamentului administrat (a se vedea pagina 26).

Majoritatea clinicienilor la momentul actual aplica schema zonald pentru apre-
cierea datelor PEF-metriei (fig.7.1):

- zona rosie, demonsteaza urgenta medicald; PEF-ul constituie sub 50% din
valoarea prezisa;

- zona galbena semnifica atentie; posibila deteriorare a astmului, PEF-ul con-
stituie 50-80% din valoarea prezisa si variabilitatea de 20-30%;

- zona verde semnificd astmul controlat; PEF-ul peste 80% din valoarea prezisa
si variabilitate sub 20%.

Aceasta schema poate fi folosita pe larg pentru monitorizarea astmului bronsic
si pentru ghidarea tratamentului (fig. 7.1).
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Spirometria

Volumul expirator maxim pe secunda poate fi determinat cu ajutorul spirom-
etriei, In timpul efectudrii probei cu respiratie fortatad. Este caracteristica scaderea
VEMS proportionald cu severitatea astmului, indicele Tiffeneau la fel este micsorat.
Masurarea VEMS, CVF si VEMS/CVF este foarte usor de efectuat si ofera rezultate
reproductibile.

Testul bronhodilatator (testul cu B -agonist)

Valorile spirografice sau ale PEF-metriei efectuate la 15 minute dupa inhalarea
unei doze de f,-agonist cu duratd scurta de actiune sunt comparate cu cele obfinute
anterior inhalarii. Cresterea valorilor VEMS-ului sau PEF de peste 15% sau 200 m!
aratd o reversibilitate a obstructiei si este sugestiva pentru astmul bronsic.

Determinarea volumelor statice

Masurarea capacitatilor si volumelor pulmonare statice poate fi importanta in
evaluarea pacientilor cu astm bronsic. In astmul bronsic este important de determinat:
capacitate pulmonara totala (CPT), capacitatea reziduala functionala (CRF) si volumul
rezidual (VR).

Modificarile caracteristice pentru astmul bronsic sunt: CPT normala sau usor
crescutd, VR mult crescut, CRF crescuta.

Determinarea factorului de transfer al gazelor

Factorul de transfer (capacitatea de difuziune, DL ) la pacientii astmatici de
obicei este normal sau crescut, nivelul de crestere coreland cu severitatea astmului.

Cresterea DL se explica prin cresterea volumului pulmonar (hiperinflagia
pulmonara, cauzata de obstructia cailor aeriene), accentuarea perfuziei la nivelul varfu-
rilor pulmonare cu normalizarea raporturilor ventilatie/perfuzie, precum si prin cresterea
volumului sanguin capilar pulmonar datorita cresterii depresiunii pulmonare.

Determinarea factorului de transfer al gazelor poate fi utila pentru diagnosticul
diferential al astmului bronsic cu BPCO.

Analiza gazelor sanguine
Se efectueaza in caz de rau astmatic sau in astmul complicat.

Alte teste functionale respiratorii, care pot fi utile in diagnosticul astmului bronsic:

- evaluarea functiei muschilor respiratorii;

- aprecierea reglarii respiratiei;

- determinarea reculului elastic;

- PEF-metria (eventual determinarea VEMS) la proba cu efort fizic;

- testul de provocare nespecificd a bronhospasmului (cu metacolina/
histaminad).
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Bronhopneumopatia cronicd obstructiva

Bronhopneumopatia cronica obstructiva (BPCO) se caracterizeaza printr-un
sindrom obstructiv ireversibil sau partial reversibil.

Clasificare actuald a BPCO (Global Initiative on Obstructive Lung Disease -
GOLD) se bazeaza pe criterii clinice si functionale (VEMS si raportul VEMS/CV). De
mentionat ca toate valorile VEMS se referd la VEMS postbronhodilatator (tabelul 7.2).

Tabloul functional pulmonar in BPCO se caracterizeazd prin urmatoarele
particularitati:

- diminuarea VEMS si raportului VEMS/CV;

- creste CRF si VR (hiperinflatie pulmonar3);

- scade PaO, (hipoxemie);

- creste PaCO, (hipercapnie);

- hipertensiunea arteriald pulmonara este adeseori prezenta in stadiul avansat.

Tabelul 7.2
CLASIFICAREA BRONHOPNEUMOPATIEI CRONICE OBSTRUCTIVE
CONFORM PROGRAMULUI INTERNATIONAL GOLD, 2003

0: Curisc Simptome cronice
(tuse, productia de sputd);
Expunerea la factori de risc;
Spirometria normala

I: Usor VEMS/CV < 70%;
VEMS > 80%;
cu sau fara simptome

II: Moderat VEMS/CV < 70%;
VEMS 50-80%;
cu sau fara simptome

III: Sever VEMS/CV < 70%;
VEMS 30-50%;
cu sau fara simptome

IV: Foarte sever VEMS/CV < 70%;
VEMS < 30%;
+ prezenta insuficientei
respiratorii cronice
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Stadializarea bronhopneumopatiei cronice obstructive.
Din stanga clasificarea Societatii Americane Toracice (American Thoracic Society) din 1995, din dreapta
clasificarea Global Initiative on Obstructive Lung Disease (GOLD, 2003).

Pentru diagnosticul diferential intre BPCO si astmul bronsic este necesar testul
bronhodilatator.

Spirometria

Este metoda cea mai bund pentru obiectivarea obstructiei la flux in BPCO.
Toti pacientii peste 40 de ani, mari fumatori (20 pachet-an), asimptomatici ar tebui sa
efectueze o spirometrie, deoarece peste 20% dintre ei au valori anormale spirometrice.
Spirometria poate fi folosita ca metoda de screening la persoanele cu risc crescut.
Practic spirometria reperezintd un examen, ce detecteaza obstructia cdilor aeriene cu
multi ani Tnaintea aparitiei dispneei.

Pentru BPCO este caracteristica dereglarea ventilatorie obstructiva, care poate fi
tradusa prin micsorarea VEMS sub 70% din valoarea prezisa si scaderea VEMS/CVF
sub 70%.
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Testul bronhodilatator

Testul bronhodilatator este indicat pentru a exclude astmul bronsic. VEMS sau
PEF initiale se compara cu valorile obtinute la 20 minute dupa administrarea salbuta-
molului sau fenoterolului si la 30 minute de la administrarea bromurii de ipratropium
(sau a combinatiei lor).

Cresterea valorilor VEMS sau PEF cu peste 15% pledeaza pentru revers-
ibilitatea obstructiei, care este caracteristica pentru astmul brongic. Pentru BPCO este
caracteristica obstructia bronsica ireversibild (valorile PEF sau VEMS stabile) sau
partial reversibila (modificarea VEMS sau PEF cu mai putin de 15% sau 200 m/).

Determinarea volumelor statice

Determinarea volumelor statice se face pletismografie sau metoda dilutiei gazelor.
Pentru BPCO este caracteristica cresterea capacitatii reziduale functionale (CRF) si a
volumului rezidual (VR).

Cl

CPT

\)

Cl

Pragul de
dispnee

Normal Usor Moderat Sever

\

Stadiul BPCO

Fig.7.3

Schimbarile progresive a volumelor statice in bronhopneumopatia cronica obstructiva.
CPT - capacitatea pulmonara totala,

ClI - capacitate inspiratorie,

VER - volumul expirator de rezerva,

VIR - volumul inspirator de rezerva,

VR - volumul rezidual,

VT - volumul curent.
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Fig.7.4
Impactul fumatului asupra permeabilitatii bronsice.
(Dupa Fletcher C. si Peto R.)

Determinarea factorului de transfer al gazelor

Pentru BPCO este caracteristica scaderea factorului de transfer al gazelor prin
membrana alveolo-capilara.

Factorul de transfer al gazelor traduce distrugerea patului capilar alveolar in
BPCO, fapt ce contrubuie la diagnosticul diferential cu astmul bronsic. Reducerea
factorului de transfer al gazelor prin membrana alveolo-capilara indica prezenta si
severitatea emfizemului pulmonar. La pacientii cu BPCO factorul de transfer al gazelor
bine coreleaza cu desaturarea oxigenului n timpul efortului fizic.

In emfizem diminuarea DL, se datoreaza reducerii suprafetei membranei
disponibile pentru schimb gazos prin ruptura peretilor alveolari si prin neuniformi-
tatea distributiei ventilatiei/perfuziei si difuziunii intr-un plaman cu dezorganizarea
arhitectonicii pulmonare normale. Distrugerea tesutului pulmonar este insotita si de o
diminuare a volumului sanguin capilar pulmonar.
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Puls-oximetria

Puls-oximetria este 0 metoda foarte buna pentru evaluarea BPCO si poate fi
folositad in timpul testelor de efort fizic. De asemenea puls-oximetria se foloseste pentru
evaluarea desaturarilor in timpul somnului ca factor de prognostic rezervat.

Gazimetria se face numai in situatia cAnd SaO, este sub 92%.

Analiza gazelor sanguine

Aprecierea PaO, si PaCO, este utild in formele moderate si severe de BPCO. in
cazurile avansate de BPCO se atesta hipoxemia (scaderea presiunii partiale a oxigenului in
sangele arterial sistemic - PaO,) si hipercapnia (majorarea PaCO, ). Corelatia intre valorile
gazelor sangvine arteriale si valorile VEMS este slabd, dar trebuie de mentionat ca hipox-
emia sau hipercapnia semnificativa este rard daca VEMS este mai mare de 1 litru.

Pneumopatii interstitiale difuze

Pneumopatiile interstitiale difuze (bolile pulmonare interstitiale) constituie un grup
mare §i eterogen de afectiuni, In care are loc Ingrosarea difuza a peretilor alveolari.

Spirometria

Testele ventilatiei pulmonare la bolnavii cu PID demonstreaza un defect ventila-
tor de tip restrictiv. Sindromul restrictiv este caracterizat prin sciderea CVF si VEMS.
Indicele Tiffeneau este normal sau chiar crescut din cauza diminuarii proportionale a
volumelor pulmonare.

Determinarea volumelor statice
Pentru pneumopatii interstitiale difuze este caracteristicd scaderea CPT, de
asemenea in paralel pot scidea VR si CRF.

Determinarea factorului de transfer al gazelor

In pneumopatiile interstitiale difuze alterarile morfopatologiei cu potential fibrogen,
localizate la nivelul interstitiului pulmonar antreneaza tulburéri complexe ale functiei respi-
ratorii a plamanului. Relatia dintre complexitatea si/sau severitatea leziunilor morfologice
si a alterarilor functionale pulmonare este exprimata, pe 1anga alte teste functionale, si de
marimea factorului de transfer gazos prin membrana alveolo-capilara.

Afectarea interstitiului pulmonar modifica elasticitatea tesutului pulmonar
determina reducerea numarului unitatilor alveolo-capilare de schimb gazos, scdderea
volumului pulmonar, inegalitatea raportului ventilatie/perfuzie. Distributia inegala a
raportului ventilatie/perfuzie se poate datora fie distributiei neuniforme a aerului ventilat
perfuziei (vasculitd). Consecintd este diminuarea transferului gazos prin membrana
alveolo-capilara, care se accentuiaza la efort fizic datoritd scurtarii timpului de tranzit
al hematiilor prin capilarele pulmonare.
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Tabelul 7.3

CARACTERISTICA DIFERITOR TIPURI DE RESPIRATIE

Tipul respirator

Caracteristica

Tabelul 7.3 (continuare)

CARACTERISTICA DIFERITOR TIPURI DE RESPIRATIE

EUPNEA (tipul respira-
tor normal la omul
sanatos)

TAHIPNEEA
(polipneea)

BRADIPNEEA

HIPERPNEEA

APNEEA

Ritmul este regulat, de o amplitudine medie, cu o frecventa
de 16-20 pe min la adulti; la copii in functie de varsta 20-50
miscari respiratorii pe minut.

Ritmul este regulat, amplitudinea de obicei scade; frecventa
creste peste 20 migcari respiratorii pe minut.

Ritmul este regulat, amplitudinea variaza (in unele crize de
astm bronsic apare bradipneea cu expir prelungit), frecventa
fiind mai rard de 14 miscari respiratorii pe minut.

Ritmul este regulat, amplitudinea creste, frecventa raimanand
in limitele normei.

Periodic apar pauze cu absenta miscarilor respiratorii (une-
ori in somn), ceilalti parametrii ai respiratiei (amplitudinea,
frecventa) fiind neschimbati.
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RESPIRATIA DE TIP
CHEYNE-STOKES

RESPIRATIA TIP BIOT

RESPIRATIA TIP
KUSSMAUL

Ritm neregulat cu pauze apneice de pana la cateva zeci de
secunde (10-30 secunde) intercalate cu perioade de crestere si
descrestere progresiva a amplitudinii si frecventei miscarilor
respiratorii (5-15 secunde). Poate fi inregistrata la bolnavii
cu insuficienta cardiacd globala, hemoragii si tumori cere-
brale, in coma uremica, intoxicatii.

Ritm neregulat, cand periodic, in mod imprevizibil alterneaza
perioade variate apneice cu 4-5 respiratii de amplitudine diferita.
Cauza este centrala (neurologica), inregistrindu-se in mai multe
afectiuni cerebrale: encefalite, hemoragii trunculare, mezence-
falite efc.

Ritm regulat; de o amplitudine mare; frecventa poate ramanea
neschimbata (pana la 20 pe minut), inspir amplu, profund si
zgomotos, apoi pauza scurtd, dupa care urmeaza expiratia
sacadata, apoi iar pauza si ciclul se reia. Mecanismul este
metabolic, aparand in stdrile de acidoza, In special in acidoza
diabetica. In acidoza uremica prin asocierea efectului ane-
miei, insuficientei cardiace cronice si edemului pulmonar
cronic respiratia devine mai frecventa si mai superficiala.
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Polisomnograme cu diverse tipuri de apnee in somn.

A - apnee centrald; B - hipopnee centrala; C - apnee obstructiva; D - hipopnee obstructiva; E - apnee
mixta. Prin inregistrarea in paralel a fluxului de aer (//s), miscarilor toracice si abominale, saturatiei in
oxigen a hemoglobinei (Sa0,) - polisomnografie - se poate determina tipul de apnee si evalua efectul
perioadelor de apnee asupra saturatiei. De notat ca in apneea de tip obstructiv (C) fluxul de aer este
oprit, dar este prezent efortul ventilator. In apneea de tip central (A) pe toata durata acesteia nu exist&
nici flux de aer, nici efort ventilator. Apneea de tip mixt (E) se caracterizeaza prin oprirea fluxului de aer
pe toata durata ei (in prima parte a apneei nu exista efort ventilator, in cea de a doua parte apare efortul
ventilator). Tn hipopnee, care la fel poate fi central& (B) sau obstructiva (D), fluxul de aer este redus
mult, dar totusi exista.

Spre deosebire de de alti parametri functionali, care in stadiile initiale ale PID
au Incd valori normale (volume, indici de elasticitate pulmonara) DL, apare scazut.
De aceea DL este considerat un indice cu sensibilitate si specifitate inaltd, care poate
fi anormal chiar in absenta modificarilor clinice si radiologice.

Analiza gazelor sanguine

In cazurile mai putin avansate cu indici gazometrici normali in repaus se poate face
gazimetria la efort fizic, in timpul céreia PaO, scade si creste P (A-a) O, - gradientul de
oxigen alveolo-arterial, atestand tulburarea schimbului de gaze. Aceste modificari confirma
leziunea pulmonara interstitiald, dar nu pot contribui la determinarea etiologiei.
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Sindromul apneei in somn

Apneea este oprirea fluxului de aer pe o perioada de cel putin 10 secunde (in ca-
zurile severe pana la 3 minute). Cauzele opririi fluxului de aer sunt obstructia intermitenta
a cailor aeriene superioare sau absenta stimului catre muschii respiratori.

Sindromul apneei in somn de tip obstructiv este un sindrom clinic caracterizat
prin perioade recurente de obstructie lanivelul cdilor aeriene superioare, ce genereaza
reducerea (hipopneea) sau absenta (apneea) fluxului aerian.

In caz de apnee de tip obstructiv, apneea este insotita de efort ventilator generat
de contractia musculara, dar efortul ineficace nu genereaza flux de aer.

Sindromul apneei in somn de tip central apare in afectiunele neurologice, cand
are loc suprimarea stimulului central catre musculatura inspiratorie.

Pentru apneea de tip central este caracteristica absenta efortului ventilator
(lipseste contractia musculaturii inspiratorii) si nu are loc generarea fluxului de aer.
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Anexa 111 Anexa IV

S B K S B & FORMULE PENTRU DETERMINAREA
— N —  ln fen VOLUMULUI EXPIRATOR MAXIM PE SECUNDA
VoY - Al Vo () (o
N e} o e
_ — N fen — N en
or VEMS in litri pentru barbati 15-91 ani (Crapo, 1981) =
’g 2 B I8 2 B = =(0.0414 x (indltime in cm)) - (0.0244 x (varsta in ani)) - 2.190
zZ — N e —  len fen
8 NN - VEMS in litri pentru femei 15-84 ani (Crapo, 1981) =
7 VARSI =N VAR ] =(0.0342 x (indltime 1n cm)) - (0.0255 x (varsta in ani)) - 1.578
w — NN — N
; = - b - b VEMS in litri pentru barbati 65-85 ani (Enright, 1993) =
< % LE R KER =(0.0378 x (inaltime in cm)) - (0.0271 x (varsta in ani)) - 1.73
<0c
Ej = - = o - = o VEMS in litri pentru femei 65-85 ani (Enright, 1993) =
Ow :c: I S A A =(0.0281 x (inltime in cm)) - (0.0325 x (Vvarsta in ani)) - 0.09
=
<A
% Eé S E R SESS VEMS in litri pentru barbati 20 - 65 ani (Grimby, 1963) =
E 8 < = SHENN = @ = (3.44 x (Indltime in m)) — (0.033 x (varstd in ani)) - 1.00
= Q Q
3 :f.l & fgj A 5{ = g e é"\ﬂ ] VEMS in litri pentru femei 18 - 72 ani (Grimby, 1963) =
g; 5 £=N AR el E= B el = (2.67 x (Indltime In m)) — (0.028 x (varsta in ani)) - 0.54
2 = s <:=—<§ (T—%
oRs 2 E B 2B VEMS in litri pentru birbati 25-85 ani (Knudson, 1983) =
: B — — = (0.0665 x (indltime In cm)) - (0.0292 x (varsta in ani)) - 6.5147
2495
< n N > n o N
j & = S S AE S VEMS in litri pentru femei 20-88 ani (Knudson, 1983) =
Nno =(0.0309 x (inaltime in cm)) - (0.0201 x (varsta in ani)) - 1.405
N
L () N ) - N
x S S VEMS in litri pentru birbati 18-66 ani (Kory, 1961) =
w = (0.037 x (inaltime in cm)) - (0.028 x (varsta in ani)) - 1.59
-l V) NN N V) <t —
E — Nﬁ 0 f— o ﬂ'ﬁ N L. 5 . .
o — o — o~ VEMS in litri pentru barbati 18-86 ani (Roberts, 1991) =
;:' = (3.961 x (inaltime in m)) — (0.033 x (varsta in ani)) - 1.558
> S B B S B K
B — B — VEMS in litri pentru femei 18-86 ani (Roberts, 1991) =
- L = (3.321 x (indltime in m)) - (0.025 x (varstd in ani)) - 1.394
SIS SIS
I L2
Q = 0 kS = B
S > 3 >
e Q
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Anexa VI
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Anexa VII

INTERPRETARE A DATELOR SPIROMETRICE
PENTRU DETECTAREA BOLILOR PULMONARE RESTRICTIVE

VEMS/CVF (indicele Tiffeneau) — normal sau crescut

| “

CVF < 80% din valoarea prezisa

Spirometria normala

\

Da l
Da
CVF 60-80% din valoarea prezisa » Restrictie usoara
Nu l
. . Da
CVF 50-60% din valoarea prezisa » Restrictie moderata
Nu l
Da

CVF < 50% din valoarea prezisa Restrictie severa

\
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Anexa VIII

INTERPRETARE A DATELOR SPIROMETRICE
PENTRU DETECTAREA OBSTRUCTIEI BRONSICE

VEMS/CVF

(indicele Tiffeneau) < 70 %

Dal
VEMS > 80%
din valoarea prezisa

Nul
VEMS 60-80%
din valoarea prezisa

Nu l
VEMS 40 - 60%
din valoarea prezisa

Nul

VEMS <40 % din
valoarea prezisa

— > Vezi VEMS/CVF

Da

(indicele Tiffeneau) - normal

sau crescut

> Obstructie usoara

Da

> Obstructie severa

> Obstructie de limita

» Obstructie moderata

\J

CVF <70 % din valoarea prezisa

Dal

Obstructia + capacitatea vitalda micgorata
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Anexa IX

ALGORITMUL SIMPLIFICAT PENTRU
DETECTAREA PATOLOGIILOR
PULMONARE
(PELLEGRINO R., VIEGI G., BRUSASCO V., CRAPO R.O. 2005)

VEMS/CV > LIN
Da | | Nu
| CV>LIN | | CV>LIN
Da
Da Nu Nu
CPT >LIN CPT > LIN

/ Nu
\/

Obstructie Defect mixt

DL __ > LIN DL.,>LIN
Nu Da Nu
Bolile cutiei toracice si Astm bronsic
neuro-musculare Bronsita cronica
\J \J \/
Dereglarile pulmonare Pneumoniti
vasculare Bolile interstitiale
pulmonare

CV - capacitatea vitala

CPT - capacitatea pulmonara totala

DL, - capacitatea de difuziune a monoxidului de carbon
LIN' limita inferioara a normei
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Anexa X

EXEMPLE CLINICE

1. BPCO
Barbat, varsta 56 ani, talia 176 ¢m, ponderea 78 kg, fumator 25 pachet-an,
tuse cronica 5 ani.

Spirometria
Initial Postbronhodilatator
Valori Valori % din valorile | Valori % de
prezise obtinute prezise obtinute crestere
VEMS, / 3,48 2,51 72 2,61 4
CVF, [ 4,71 3,95 83 4,01
VEMS/CVE, % > 175% 65 65

Pentru interpretarea rezulatatelor probei de reversibilitate a obstructiei
bronsice s-a aplicat formula:

VEMS postbronhodilatator - VEMS initial
AVEMS = x 100% =
VEMS initial

2,61-2,51
= x 100% = 4%
2,51
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8
Initial VEMS

6 Peste 20 min

4 - VEMS
g 2 <
§ g 261
= 0 9 2,51
o) =]
8 ) 5 Initial

S e Peste 20 min

4 1

-6

-8

0 2 4 6 0 1 2 3 4 5

Volum (/) Timpul (s)

Capacitatea de difuziune: DL este scazut.

Determinarea volumelor pulmonare statice: CPT este crescutd, de asemenea
sunt crescute CRF si VR.

Comentarii:

Rezultatele initiale ale spirometriei sunt caracteristice pentru obstructia bronsica
moderatd (VEMS - 72%, VEMS/CVF - 65%). Bucla debit-volum si curba volum-
timp sunt de tip obstructiv.

Testul bronhodilatator este negativ (VEMS a crescut doar cu 4% si VEMS/CVF
a ramas neschimbat). Se constata obstructia bronsica ireversibila, caracteristica pentru
bronhopneumopatia cronicd obstructiva. DL este scazut, ceea ce este caracteristic
pentru emfizemul pulmonar.

Cazul demonstreaza pattern-ul obstructiv de disfunctie ventilatorie. Conform
datelor examenului pulmonar functional se poate afirma bronhopneumopatia cronica
obstructiva, stadiul II (moderat) dupa GOLD.

94  Evaluarea functionala respiratorie

2. Astm bronsic
Pacienta de 37 ani, talia 169 cm, ponderea 57 kg, accese de dipnee 1,5 ani.

PEFmetria

PEF initial, /min 285
PEF postbronhodilatator, //min 375
PEF vesperal, //min 270
PEF matinal, //min 335

PEF s-a majorat cu 24%, testul bronhodilatator constatat pozitiv.

(PEF vesperal - PEF matinal)
Variabilitatea circadiand = x 100% =
V4 (PEF vesperal + PEF matinal)

(335-275)
- Xx100% =21%
1, (335 +275)

Variabilitatea circadiana a PEF a constituit 21%

Testul bronhodilatator este pozitiv: VEMS a crescut cu 24% (calculat dupa
formula de mai sus).

400— PEF (I/min)

300
200
100
1T 1T T T 1T T 1T
d s d s d s d s d s d s
1 2 3 4 5 6 ziua

Anexe
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Spirometria
Initial Postbronhodilatator
Valori Valori % din valorile | Valori % de
prezise obtinute prezise obtinute crestere
VEMS, / 3,27 2,17 66 2,71 24
CVF, [ 4,12 3,89 94 3,95
VEMS/CVE, % >75% 55 65 13
8
Initial VEMS
6 Peste 20 min
4
_ VEMS
T 2 5
kS = 2,71
S o 2
% i s 2,17 Initial
a 2 g .......... Peste 20 min
-4 S
1
-6
-8
0 2 4 6 0 1 2 3 4 5

Volum () Timpul (s)

Capacitatea de difuziune: DL apare crescut.

Comentarii:

Rezultatele spirometrice initiale sunt caracteristice pentru obstructia brongica
moderatd (VEMS - 66%, VEMS/CVF - 55%). Bucla debit-volum si curba volum-
timp sunt de tip obstructiv.

Testul spirografic bronhodilatator este pozitiv (VEMS a crescut cu 24%, PEF a
crescut cu 24%). Variabilitatea circadiand a PEF a constituit 21%.

La pacienta se constatd obstructia bronsica reversibila la bronhodilatatori ceea
ce este caracteristic pentru astmul bronsic.

DL, este crescut.

Conform datelor examenului pulmonar functional se poate stabili diagnosticul
de astm bronsic persistent moderat (treapta I1I, dupa GINA).
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3. Afectarea interstitiala pulmonara
O femeie, varsta 51 ani, talia 177 c¢m, ponderea 77 kg, dispnee progresiva
timp de 2-3 ani.
Determinarea volumelor pulmonare statice: CPT este micsorata, de asemenea
sunt micsorate CRF si VR.
Testul bronhodilatator este negativ: VEMS a crescut cu 2% (calculat dupa for-
mula de mai sus).

Spirometria
Initial Postbronhodilatator
Valori Valori % din valorile | Valori % de
prezise obtinute prezise obtinute crestere

VEMS, [ 3,13 1,77 56 1,81 2
CVE, [ 4,10 2,17 52 2,19
VEMS/CVE,% > 175% 81 82

8

6

4 VEMS
- 2 =
s £ VEMS
S 0 3
3 L
[} 3
a 2 § 2n Initial

s 2,17
4 > Peste 20 min
1
-6
-8
6 1 2 3 4 5 0 1 2 3 4 5

Volum (/) Timpul (s)

Capacitatea de difuziune: DL este scazut.
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Comentarii:

Rezultatele initiale ale spirometriei sunt caracteristice pentru defectul ventila-
tor restrictiv (VEMS - 56%, CVF - 52%, VEMS/CVF - 81%). Bucla debit-volum si
curba volum-timp sunt de tip restictiv.

Testul bronhodilatator este negativ (VEMS si CVR practic nu s-au schimbat).

DL, este micsorat, fapt caracteristic pentru un proces pulmonar interstitial.

Volumele pulmonare statice la fel sunt scazute (CPT, CRF si VR).

Rezultatele examenului functional afirma o leziune pulmonara interstitiala
difuza avansata.
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