CapPiTOLUL 4

EXPLOGARER FUNGTIONALA
A APARATULY) RESPIRATOR

Respiratia este un proces biologic complex care asigura aportul de O» din aerul
atmosferic la mitocondriile celulelor si eliminarea COs din celule in atmosfera. Exista
respiratia interna si respiratia externa:

e Respiratia internd se produce la nivel celular. Schimburile de gaze la nivelul
mitocondriilor sunt esentiale pentru ca acolo se produc oxidarile celulare si se gene-
reaza moleculele de ATP;

e Respiratia externa sau pulmonara reprezinta schimburile gazoase dintre sange
si aerul atmosferic, la nivelul plamanilor.

Schimburile gazoase se fac conform presiunilor partiale (Pp) ale gazelor:

e O5 trece din aerul atmosteric (Pp = 156 mmHg) in aerul alveolar (Pp = 100 mmHg),
apoi in sangele arterial (presiunea partiald din sangele arterial - Pa = 98 mmHg) si de
aici spre tesuturi, astfel ca presiunea partiald din sangele venos (Pv) = 37 mmHg;

» COy trece din sangele venos (Pv = 46 mmHg) spre aerul alveolar (Pp = 40 mmHg).

Gazele respiratorii sunt transportate in sange dupa cum urmeaza:

e Pa0; este data de O, dizolvat fizic in plasma, adica 0,3 ml/dl sange. A doua
forma de transport a O, este legat de Hb sub forma de oxiHb, care transporta 19,2 ml
Oo/dl sénge. in total 100 mi sange transporta 19,5 ml Oy;

e CO» este transportat spre plamani sub trei forme: combinat chimic sub forma de
acid carbonic gi bicarbonat (60-65%), fixat pe Hb (20-25%) si dizolvat fizic in plasma
(8-10%). Fractiunea dizolvata determina presiunea partiala a COa.

Explorarile uzuale evalueaza respiratia externa. Explorarea functionala a respira-
tiei permite evaluarea separatad a proceselor care participa la functia respiratorie
(ventilatia, perfuzia si difuziunea) sau evaluarea globala a respiratiei prin homeosta-
zia gazelor respiratorii din sangele arterial, in repaus sau in efort.

Explorarea functionala a respiratiei permite:

e Determinarea modificarilor fiziopatologice, deosebit de importante pentru
diagnosticul bolilor pulmonare;

e Evaluarea eficientei tratamentului;

¢ Diagnosticul precoce si urmarirea evolutiei naturale a bolilor pulmonare cronice;

e Diagnosticul insuficientei respiratorii, al mecanismelor de producere, al tipurilor
de insuficienta respiratorie, evolutia sub tratament;

e Aprecierea deficitului functional, care este important pentru determinarea capa-
citatii de munca;

e Studii epidemiologice pentru stabilirea factorilor de risc pentru bolile pulmonare.
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EXPLORAREA VENTILATIEI PULMONARE

Ventilatia pulmonara este un proces dinamic care asigurd improspatarea continua
a aerului alveolar prin patrunderea, purificarea, umezirea si incélzirea aerului inspi-
rat prin caile aerifere pana in alveole.

Ventilatia se exploreaza cu aparate clasice (spirografe) sau cu aparate moderne
computerizate. Se determina:

¢ Volumele pulmonare sau respiratorii, care se modifica in disfunctiile de tip res-
trictiv;

e Debitele ventilatorii, adica volumele ventilate raportate la unitatea de timp, care
se moedifica in cazul afectiunilor bronhopulmonare obstructive;

e Mecanica ventilatiei;

e Distributia aerului ventilat.

VOLUMELE VENTILATORII

in studiul ventilatiei pulmonare se determina o serie de volume ventilatorii. Le
prezentam pe cele mai importante dintre ele;

Volumul curent (VC)

VC este volumul de aer inspirat, respectiv expirat in conditii bazale (de repaus),
intr-un ciclu respirator. Valorile normale sunt intre 500-800 mi, sau circa 15% din CV.

Volumul inspirator de rezerva (VIR)

VIR sau aerul complementar sau aerul inspirator for{at este volumul maxim de aer
care poate fi inspirat dupa un inspir normal, in conditii bazale. Valorile normale sunt
intre 1500-2000 ml, sau circa 60% din CV.

Volumul expirator de rezerva (VER)

VER este volumul de aer care poate fi expirat fortat dupa un expir normal. Valorile
normale sunt intre 800-1500 ml, sau circa 25% din CV.

Capacitatea vitala (CV)

CV este volumul de aer expirat fortat dupa un inspir fortat. Valorile normale sunt
intre 3500-4500 ml.

CV =VC + VIR + VER

Volumele ventilatorii meniionate se pot determina direct, prin spirometrie. Ele
difera mult in functie de varsta, sex, inaltime si antrenament.

Volumul rezidual (VR)

VR este volumul de aer care nu poate fi eliminat si care ramane in plamani dupa
un expir fortat. Valorile normale sunt intre 1000-1500 ml, sau intre 20-30% din CPT.
VR se determina indirect, prin metode de dilutie a gazelor. Se foloseste heliul, gaz
inert, care nu se dizolva in sange.
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Capacitatea reziduala functionala (CRF)

CRF reprezinta volumul de aer care ramane in plamani la sfarsitul unui expir
obisnuit, in repaus. CRF are valori normale intre 2500-3000 ml si reprezinta circa
50% din CPT. Se numeste si volum tampon pentru ca aerul inspirat se dilueaza in
CRF.

CRF = VER + VR

Capacitatea pulmonara totala (CPT)

CPT este volumul de aer continut in plamani dupa un inspir fortat. Are valori
normale intre 4500-6000 ml.

CPT=CV +VR

Volumele ventilatorii determinate se corecteaza pentru temperatura si presiunea
standard (BTPS). Aparatele moderne executa automat aceste corectii. Valorile obti-
nute se raporteaza procentual la valorile teoretice (ideale) pentru varsta, sexul si
inaltimea pacientului. Valorile teoretice se gasesc in tabele sau se calculeaza prin
formule. Reducerea valorilor de la pacienti sub 80% din valoarea ideala semnifica o
tulburare ventilatorie de tip restrictiv.

DEBITELE VENTILATORII

Debitele ventilatorii sau debitele pulmonare reprezintd volumele de aer ventilate
pe unitatea de timp (minut sau secunda).

Debitul ventilator de repaus (DVR)

DVR sau volumul respirator pe minut reprezinta cantitatea de aer ventilat intr-un
minut in conditii bazale.

Valorile normale sunt intre 5-8 I/min si se calculeaza inmultind VC cu frecventa
respiratorie.

DVR creste in:

e Majoritatea tipurilor de insuficientd de O» de aport, prin marirea frecventei sau
a amplitudinii repiratiilor.

e Insuficienta de Op de cauze extrapulmonare: anemii, intoxicatii methemoglobi-
nizante, intoxicatie cu CO.

Debitul ventilator maxim (DVM) sau capacitatea respiratorie
maxima (CRM) sau ventilatia maxima pe minut (V.Max.Min.)

DVM reprezinta volumul maxim de aer care poate fi mobilizat intr-un minut, sau
valoarea maxima a ventilatiei pe minut.

DVM se calculeaza in doua moduri:

e Direct pe spirograma: persoana respird amplu si frecvent (45/min) timp de 15
secunde. Ventilatia unui ciclu respirator se inmulteste cu numarul de respiratii x 4 si
se corecteaza cu factorul BTPS.
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e Indirect, prin formula:
DVM = VEMS x 30

Se considera ca frecventa respiratorie optima este de 30 respiratii/min.
DVM scade in disfunctiile respiratorii:

e in disfunctiile restrictive DVM scade prin scaderea CV;

e in disfunctiile obstructive DVM scade prin scaderea VEMS;

e in disfunctiile mixte DVM scade prin scaderea ambilor parametri.

Volumul expirator maxim pe secunda (VEMS)

VEMS este volumul expirat in prima secunda intr-o expiratie fortata. VEMS repre-
zinta parametrul principal in diagnosticul si monitorizarea disfunctiilor ventilatorii ob-
structive.

Fiziologic la adult VEMS are o rata medie anuala de declin de 25-30 mi/an.

Patologic la subiectii cu hiperreactivitate bronsica (astmatici) si la cei cu BPOC
ratla de scadere este mult mai mare, pana la 70-80 mi/an.

Indicele Tiffneau sau indicele de permeabilitate brongica
Indicele Tiffneau este raportul VEMS/CV exprimat procentual:

Indicele Tiffneau = VEMS/CV x 100

Cand indicele Tiffneau scade sub 70% este vorba de o disfunctie ventilatorie ob-
structiva sau mixta.

Debitul expirator maxim de varf (peak expiratory flow - PEF)

PEF reprezinta cea mai mare valoare a fluxului de aer in I/s realizata in expiratie
maxima si fortata care urmeaza unei inspiratii maxime. Valoarea PEF se determina
pe curba flux-volum. Ea depinde de for{a si viteza de contractie a muschilor expiratori
si da relatii despre permeabilitatea cailor aerifere.

Debitul expirator maxim instantaneu (maximal expiratory flow - MEF)

MEF reprezinta debitul maxim de aer in I/s realizat intr-un moment al expirului
fortat. In practica se utilizeaza MEF50 si MEF25. Ambele valori se determina pe
curbele flux-volum in expiratia maxima fortata.

e MEF50 este debitul expirator maxim la 50% din CV, adica in momentul cand
50% din CV a fost expirata.

o MEF25 este debitul expirator maxim la 25% din CV, adica in momentul cand
75% din CV a fost expirata.

Masurarea MEF este utild in diagnosticul precoce al sindroamelor obstructive
(distale) pentru ca scaderea MEF apare mai precoce decéat scaderea VEMS.

Valorile normale medii pentru adulti ale volumelor si debitelor ventilatorii sunt
prezentate in fabelul 4.1.



Explorarea functionala a aparatului respirator

Tabelul 4.1. Valorile normale ale

volumelor si debitelor ventilatorii

Volumul sau debitul ventilator Valoarea normala medie la adult
VC 500-800 ml

VIR 1500-2000 ml
VER 800-1500 ml

CV 3500-4500 ml

VR 1000-1500 m
CRF 2500-3000 ml
CPT 4500-6000 ml
DVR 5-8 I/min

DVM (CRM sau V.Max.Min.) 100-150 I/min
VEMS peste 70% din CV

MECANICA VENTILATORIE

Testele de mecanica a ventilatiei sunt mai sensibile decat spirograma, mai ales
in stadiile precoce ale bolilor. Dificultatile tehnice limiteaza aplicarea lor curenta.

La patrunderea aerului In plamani in inspir se opun doua tipuri de rezistente:
elastica si neelastica.

Rezistenta elastica

Rezistenta elastica este reprezentatd de structurile elastice pulmonare. Ea se
masoara prin complianta pulmonara.

Complianta pulmonara (C)

Complianta pulmonara arata gradul de distensibilitate pulmonara. Ea se defines-
te ca variatia de volum pulmonar care corespunde unei variatii de presiune transpul-
monara de 1 cm apa. Presiunea transpulmonara este diferenta dintre presiunea din
cavitatea bucala (egala cu presiunea atmosferica) si presiunea esofagiana (egala cu
presiunea intrapleurald). Rezistenta elastica crescuta duce la o complianta scézuta.

Normal complianta este de 200 ml/cm apa.

Complianta depinde de rezistenta structurilor elastice pulmonare in inspir:

e Complianta scade si rezistenta elastica creste cénd tesutul pulmonar este rigid,
ex. in fibrozele interstitiale.

e Complianta creste si rezistenta elastica scade cand fesutul elastic pulmonar
este scazut, ex. in emfizemul pulmonar.

Complianta este statica si dinamica:

e Complianta statica se determina in apnee. Ea scade in fibroze, creste in em-
fizem si nu se modifica in astm.

e Complianta dinamica se determina in timpul ventilatiei normale. Ea scade in
sindroamele obstructive si restrictive.
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Elastanta (E)

Elastanta se defineste ca presiunea necesara pentru a modifica cu 1 | volumul
pulmonar. Valoarea normala este de 5 cm apa/l. E are semnificatie clinica si se
modifica similar cu C.

Rezistenta neelastica (dinamica sau la flux)

Rezistenta neelastica este determinata de componentele neelastice:

e Hezistenta structurilor neelastice pulmonare si toracice.

e Rezistenta opusa de caile aerifere la trecerea aerului. Aceasta apare prin freca-
rea moleculelor de gaz intre ele si de peretii arborelui bronsic.

Rezistenta la flux depinde de diametrul cailor aerifere si de proprietatile neelasti-
ce ale tesutului pulmonar si ale toracelui care se opun deformarii.

Rezistenta totala la flux este normal de 5 cm apa/l/sec. Aceasta inseamna ca pen-
tru mobilizarea unui litru de aer intr-o secunda este necesara o presiune alveolara de
5 cm apa care invinge rezistentele neelastice.

Rezistenta la flux se determind prin pletismografie, masurand simultan presiunea
alveolara si debitul de aer. Se pot determina separat:

e Rezistentele la flux in caile aerifere superioare si centrale (Raw), de la trahee
pana la bronhiclele mai mici de 2 mm;

e Rezistenta periferica la flux (Rperif), la nivelul bronhiolelor cu diametrul mai mic
de 2 mm.

Rezistenta la flux creste caracteristic cand scade diametrul cailor aerifere:

® ingrosarea peretilor brongici prin edem, infiltratie, hipertrofie a glandelor care
secreta mucus;

e Fibrozarea bronsiilor;

e Bronhoconstrictie.

Sunt situatii in care Raw este normala si Rperif este crescuta. Masurarea Rperif
este un test sensibil pentru diagnosticul precoce al scaderii fluxului de aer in caile
aerifere distale.

Travaliul ventilator (W)

Travaliul ventilator este lucrul mecanic pe care il fac muschii respiratori pentru a
invinge rezistenta elastica si neelastica, pentru mentinerea unei ventilatii suficiente.
W are o componenta elastica si una dinamica. El se calculeaza cu ajutorul compli-
antei. Normal W in repaus este de 1,3-5 g x cm/ml. W creste in toate bolile pulmonare.

DISTRIBUTIA AERULUI VENTILAT

Fiziologic nu toate teritoriile pulmonare sunt ventilate in mod egal, dar diferentele
sunt mici. In conditii patologice distributia aerului inspirat devine neuniforma pentru
ca proprietatile mecanice ale tesutului pulmonar variaza intre unitatile functionale.
Asa se intAmpla in obstructiile localizate ale cailor aerifere sau in alterarile parenchi-
mului.

Exista metode care evalueaza distributia aerului inspirat sau mixica.
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Indicele de azot al expiratiei unice

Indicele de azot arata daca n expir alveolele nu se golesc concomitent. Se inspira
un amestec cunoscut de oxigen si azot. In aerul expirat se analizeaza continutul de
azot. Fiziologic concentratia azotului este mica. Patologic, cand unele alveole se
golesc cu intérziere, concentratia azotului in aerul expirat este crescuta.

Indicele de amestec intrapuimonar sau indicele de mixica

Indicele de mixica se determind cu ajutorul heliului. Normal aerul inspirat se
amesteca cu aerul care se gaseste in plamani si se formeaza un amestec omogen.
Pentru a se determina timpul in care se amesteca aerul inspirat cu aerul din plamani
se inscrie grafic curba de dilutie a heliului.

Fiziologic amestecul de heliu se uniformizeaza si patrunde in toate alveolele in 2-3
minute. Acest timp de amestec intrapulmonar creste mai ales la pacientii cu em-
fizem, ajungéand ia 12-15 min.

Ventilatia alveolara

Ventilatia alveolara reprezinta partea din aerul inspirat (cam 2/3) care participa
efectiv la schimburile gazoase. Restul de 1/3 care nu participa la schimburi se nu-
meste ,spatiul mort* anatomic (aerul din caile respiratorii) sau functional (aerul din
alveolele neperfuzate). Ventilatia alveolara se determina prin capnigrama (presiunea
CO»o din aerul expirat), prin calcule plecand de la PaCQO, sau prin clearance-ul
alveolar al COp. Valoarea normala a ventilatiei este de 2,5 +/- 0,5 I/min/mp. Ventilatia
alveolara scade mai ales in disfunctiile obstructive.

ALTE DETERMINARI

e Raportul expir/inspir este normal de 1,3. El creste caracteristic in criza de astm
bronsic.

e Timpul suplimentar de expiratie reprezinta timpul in care se elimina restul din
VER dupa ce s-a eliminat VEMS. El creste in disfunctiile obstructive.

EXPLORAREA DIFUZIUNII 5
PRIN MEMBRANA ALVEOLO-CAPILARA

Difuziunea reprezinta procesul de transfer al moleculelor de gaz intre aerul alveo-
lar si sangele din capilarele pulmonare functionale.

Capacitatea de difuziune se defineste prin cantitatea de O» (in ml) care difuzeaza
in sange intr-un minut la un gradient de presiune mediu de 1 mmHg intre aerul al-
veolar si sangele capilar.

Difuziunea gazelor respiratorii depinde de:

s Integritatea morfofunctionald a membranei alveolo-capilare;

® Gradientul de presiune partiala a gazelor;
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e Marimea suprafetei de schimb (normal 70-100 mp);

e Timpul de contact dintre aerul alveolar si sangele capilar (normal 0,8 sec);

¢ Constanta de difuziune a gazelor.

Capacitatea de difuziune pentru Oy este de 15-20 ml/mmHg in repaus si creste la
75 mli/mmHg la efort fizic.

Difuziunea alveolo-capilara a CO; are o viteza de circa 20 de ori mai mare decat
difuziunea O». Din aceasta cauza difuziunea CO, este mai putin afectata in patologia
respiratorie. Un adult sanatos in conditii standard si in repaus preia din aerul atmos-
feric circa 300 ml Ox/min si elimina circa 250 ml COo/min.

Patologic difuziunea gazelor scade in sclerozele pulmonare primitive sau secun-
dare, fibrozele pulmonare difuze, sarcoidoza, disfunctiile ventilatorii restrictive, obli-
terarea circulatiei pulmonare.

Difuziunea gazelor prin membrana alveolo-capilard se determina in centrele
specializate. Testul de difuziune utilizat mai frecvent este determinarea factorului de
transfer al CO prin membrana alveolo-capilara (TLCO) prin tehnica respiratiei unice
(TLCO SB). Subiectul inspird complet (de la VR la CPT) un amestec care confine
0,3% CO si 5% He in aer atmosferic. Dupa o apnee de 10 secunde el expira rapid si
maxim. Se masoara CV si se determina concentratia CO si He din aerul expirat. CO
se foloseste ca gaz test pentru ca are afinitate foarte mare pentru Hb si de aceea pre-
siunea lui partiala In séngele capilar este neglijabila. TLCO se masoara in mi/min/
mmHg si variaza in functie de vérsta, talia si sexul subiectului.

EXPLORAREA PERFUZIEI PULMONARE

Explorarea perfuziei reprezinta explorarea circulatiei pulmonare. Sangele neoxige-
nat este expulzat din ventriculul drept cu debitul de repaus de 5 I/min, egal cu debitul
ventriculului stang, dar sub o presiune de 4-6 ori mai mica.

Explorarea circulatiei pulmonare presupune:

¢ Determinarea presiunii din artera pulmonara, care se face prin cateterism si are
valori de 30/15 mmHg.

e Determinarea debitului pulmonar, care este 5 I/min in repaus si creste mult in
efort.

e Determinarea raportului ventilatie-perfuzie:

Ventilatia/min (4 1
(41) - 08

Perfuzia/min (5 1)

Ventilatia si perfuzia pulmonara sunt interdependente. Scaderea ventilatiei deter-
mina reflexul vasoconstrictor von Euler. Daca teritoriile hipoventilate sunt extinse
apare hipertensiune pulmonara functionala.

Fibrozele pulmaonare, pneumoconiozele si emfizemul avansat se insotesc de obli-
terarea patului capilar care duce la hipertensiune pulmonara ireversibila si cord pul-
monar. Prin patul vascular restant perfuzia se produce cu viteza crescuta, care duce
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la scaderea timpului de contact al aerului alveolar cu sangele capilar si la scaderea
difuziunii gazelor.

GAZELE RESPIRATORII DIN SANGELE ARTERIAL
S| ECHILIBRUL ACIDO-BAZIC

Presiunea partiala a gazelor sanguine se masoara in sangele arterial sau la nivel
capilar.

OXIGENUL

Se determina presiunea partiala a Op in sangele arterial (PaO») si saturatia cu Os
a sangelui arterial (Sa0s).

e PaO, se masoara in sangele arterial recoltat anaerob din artere sau din capilare.
Cu un microelectrod din platina acoperit cu 0 membrané de polipropilen se masoara
curentul electric produs de reducerea electrochimica a Os.

e 5a0, se masoara direct prin spectrofotometrie sau se calculeaza din PaO, si pH.

Interpretarea rezultatelor:

e Valoarea normala a Sa0; este intre 90-97%.

e La adultul tanar PaO» = 100 mmHg (13,3 kPa).

e La adultul varstnic PaO» = 80 mmHg (10,5 kPa).

e Scaderea PaOs cu mai mult de 10 mmHg (1,33 kPa) fata de valoarea corespun-
zatoare varstei este patologica.

e Hipoxemia importanta apare la PaOs sub 60 mmHg (8 kPa).

e Hipoxemia constituie o urgenta vitala la PaO, sub 45 mmHg (6 kPa).

# Riscul letal apare la PaO» sub 35 mmHg (4,7 kPa).

CO2

PaCO; se masoara in sangele arterial cu un electrod de sticla acoperit cu 0 mem-
brana de teflon permeabila pentru gaze. Intre electrod si membrana este o solutie
electrolitica de bicarbonat. COp din sange difuzeaza prin membrana de teflon si se
combind cu apa din electrolit formand HCOg. Acesta disociaza in H* si HCOa.
Concentratia H* este proportionala cu PaCOs.

Interpretarea rezultatelor:

e Normal PaCOp = 35-45 mmHg (4,7-6 kPa), cu media de 40 mmHg (5,33 kPa).

e PaCQO; peste 45 mmHg defineste hipercapnia. PaCQOs intre 45-70 mmHg (6-9,3 kPa)
este considerata hipercapnie moderata, in timp ce PaCQO» peste 70 mmHg (9,3 kPa)
Inseamna hipercapnie grava.

ECHILIBRUL ACIDO-BAZIC

Respiratia contribuie la mentinerea echilibrului acido-bazic. Valorile normale sunt:
e pH = 7,35-7 45;

e Bicarbonatul standard = 22-26 mmol/l;

o Excesul de baze = -3/ +3 mmol/l:
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_ EXPLORAREA FUNCTIONALA
IN DISFUNCTIILE BRONHOPULMONARE

Din punct de vedere al volumelor si debitelor ventilatorii, disfunctiile bronho-
pulmonare pot fi:

e Restrictive, produse prin scoaterea din functie a unor teritorii de parenchim
pulmonar. Se caracterizeaza in principal prin scaderea CV;

e Obstructive, produse prin scaderea circulatiei aerului prin arborele bronsic. Se
caracterizeaza prin scaderea VEMS, PEF si a indicelui Tiffneau;

e Mixte, caracterizate prin scaderea importanta a CV si a VEMS.

DISFUNCTIA VENTILATORIE DE TIP OBSTRUCTIV

Disfunctia de tip obstructiv apare prin modificari obstructive functionale sau
organice ale cailor aerifere.

Dupa evolutie disfunctia obstructiva poate fi:

e Acuta si reversibila, ca in astmul bronsic;

# Cronica si ireversibila, ca in BPOC.

Obstructia cailor aerifere este mai accentuata in expir, de aceea modificéarile spi-
rografice intereseaza mai ales expirul.

in disfunctiile obstructive se observa urmatoarele modificari:

e Scad VEMS-ul, indicele Tiffneau (sub 70%), MEFso5 si MEFs0;

e Scade DVM;

e Creste timpul suplimentar de expiratie;

e Creste raportul expir/inspir peste 1,4;

s Creste travaliul ventilator, in special componenta dinamica;

e Scade complianta dinamica;

# Creste spatiul mort;

e Scade ventilatia alveolara efectiva,

e Creste timpul de amestec intrapulmonar datorita ventilatiei neomogene a teri-
toriilor pulmonare;

e Apar modificari de mecanica pulmonara: scad complianta statica si dinamica,
iar rezistenta la flux gi travaliul ventilator cresc;

e CV se mentine normalé o lunga perioada.

DISFUNCTIA VENTILATORIE DE TIP RESTRICTIV

Disfunciia de tip restrictiv se produce prin mecanisme diverse:

e Limitarea ariei respiratorii prin exereze pulmonare, TBC, tumori pulmonare,
parazitoze {(ex. chisturi hidatice mari); _

e Limitarea expansiunii cutiei toracice, ex. in spondilita ankilozanta, scierodermie,
cifoscolioza, ascita voluminoasa care impinge Tn sus diafragmul, revarsate lichidiene
pleurale;
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e Tulburari neuromusculare, afectiuni ale centrilor respiratori (intoxicatii medica-
mentoase, AVC, tumori), paralizii ale muschilor respiratori (poliomielita).

In disfunctiile restrictive se observa urmatoarele modificari:

e Scad CV (sub 80% din normal), CPT, CRF si VR;

e Scade DVM;
e Timpul de amestec intrapulmonar creste pentru ca diferitele teritorii pulmonare

nu se destind concomitent;
e VEMS-ul si indicele Tiffneau scad nesemnificativ;
e Scade complianta static3;
e Scade perfuzia pulmonara.

DISFUNCTIA VENTILATORIE MIXTA

in disfunctia de tip mixt sau combinata cele doua forme se asociaza si de obicei

predomina una dintre ele.
Elementul comun pentru disfunctiile mixte este scaderea DVM. Celelalte volume

si debite scad in functie de dominanta restrictiva sau obstructiva.

Evaluarea deficitului functional ventilator

Functia ventilatorie se apreciaza simplu prin evaluarea procentuala a deficitului
functional ventilator (DVM) fata de normal. In fabeful 4.2. se prezinta interpretarea
valorilor DVM.

Tabelul 4.2. Interpretarea DVM

DVM (% din normal) Disfunctia ventilatorie

Peste 80% Functie ventilatorie normala

65-79% Afectare usoara a functiei ventilatorii
50-64% Afectare moderata a functiei ventilatorii
35-49% Afectare severa a functiei ventilatorii

Sub 35% Afectare foarte severa a functiei ventilatorii
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