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Spirometria deriva din cuvintele latine
spiro (a respira) si meter (a masura). Spirome-
trul a fost inventat in anul 1840 de un chirurg
englez, dr. John Hutchinson. In anul 1950,
Robert Tiffeneau, medic francez, a introdus
notiunea de FEV1. Spirometria este cea mai

Explorarea functionala respiratorie

tatea parenchimului pulmonar, elasticitatea
peretelui toracic, forta muschilor inspiratori
si expiratori, dar si de proprietatile cailor
aeriene). Scaderea capacitatii vitale apare in
restrictiile pulmonare (dlstrucgule de paren-
chim pul e,

utilizata explorare functionala i ie,
o investigatie nedureroasa, ieftina si care
dureaza relativ putin. Poate fi efectuata ince-
pand cu varsta de sase ani. Este un test ce
masoara volumul de aer pe care un individ il
poate inspira sau expira intr-o unitate de timp.
De asemenea, spirometria este prima etapa in
explorarile functionale respiratorii in masu-
rarea volumelor mobilizabile. Singura, ea nu
poate determina volumele pulmonare nemo-
bilizabile, nu poate dovedi concret restrictia
si nu pune diagnosticul final, ci ajuta doar la
conturarea acestuia.

Parametri masurati

Capacitatea vitala (CV) este volumul de aer
care se elimina printr-o expiratie maxima ce
urmeaza unei inspiratii maxime; are o valoare
normala intre 3,5 si 5 litri, se calculeaza prin
insumarea VC (volum curent) cu VIR (volum
inspirator de rezerva) si VER (volum expirator
de rezerva) si se exprima in litri sau mililitri;
scaderea capacitatii vitale cu peste 20% din
valoarea teoretica de referinta este patologica.
Capacitatea vitala depinde de factorii deter-
minanti ai capacitatii pulmonare totale si de
cei ai volumului rezidual (exemple: elastici-

Prezentare

Bolile di ulare sunt
de aproximativ 30% din decesele produse
anual pe glob si se estimeaza ca ponderea lor
va creste. Dintre toate, arteriopatia cronica
obliteranta a membrelor inferioare este apre-
ciata ca avand o prevalenta ce variaza direct
proportional cu varsta — de la 2,5% la popu-
latia de 40-59 de ani pana la 18,8% in randul
celor cu vérsta intre 70-79 de ani. In ceea ce
priveste factorii de risc, fumatul este cel mai
important, peste 90% din pacientii cu afectare
periferica fiind fumatori sau fosti fumatori.

Revascularizarea chirugicala, in cazul unei
arteriopatii cronice obliterante a membrelor
inferioare, dupa un prim ,esec” chirurgical,
in contextul coexistentei unei cardiopatii
coronariene, necesita o atenta abordare
multidisciplinara: chirurg vascular, anestezist
si cardiolog. Statistic vorbind, permeabilitatea
la cinci ani a bypassurilor periferice variaza
in functie de anatomia acestora si de tipul de
grefon utilizat, de la 78-87% in cazul grefo-
nului venos autolog la 70-75% pentru grefonul
sintetic.

Prezentare de caz

Prezentam cazul unui barbat in varsta de 59
de ani, consultat in ambulatoriul de chirurgie
vasculara, cu durere de repaus la nivelul mole-
tului stang, avand iradiere plantara, caracter
constrictiv si exacerbare nocturna. Mersul era
aproape imposibil, dupa o distanta de aproxi-
mativ zece metri pacientul fiind nevoit sa se

atelectazii, pl i, astm bronsic cronic).

VC se exprima in mililitri si este volumul
de aer care patrunde in plamani la fiecare
inspiratie normala sau care este eliminat in
expiratia normala. Valoarea lui medie este
de 300 - 600 ml, in functie de individ si de
frecventa respiratorie in acel moment.

Capacitatea Vitala Fortata (CVF) se
exprima in mililitri si este cantitatea de aer
expiratd dupa o inspiratie profunda. In mod
normal, cele doua volume (capacitatea vitala si
capacitatea vitala fortata) sunt egale la paci-
entii cu stare fiziologica foarte buna. Capaci-
tatea vitala fortata scade in obstructia cailor
aeriene prin compresie dinamica (emfizemul

1 si bront ia obstructiva

cronica).

Debitul expirator maxim de varf (PEF -
peak expiratory flow) masoaré céit de repede
poate respira un individ. Este frecvent evaluat
alaturi de capacitatea vitala fortata.

Debitul expirator fortat (DEF) reprezinta
capacitatea vitala fortata fie la 25%, fie la 75%
din volumul de aer din timpul unei expiratii
fortate care urmeaza unei inspiratii fortate.

Volumul Tidal este cantitatea de aer inha-
lata si expirata in mod normal si reprezinta
15% din CV.

Volumul expirator fortat (VEF) este
volumul de aer expirat cu putere intr-o singura
respiratie, unde cantitatea de aer expirata
poate fi masurata la o secunda, doua secunde
sau trei secunde.

VER reprezinta 25% din CV, se exprima in
mililitri si evalueaza diferenta dintre canti-
tatea de aer din plaméani dupa o expiratie
normala si volumul aerului dupa ce are loc o
expiratie fortata.

VIR reprezinta 60% din CV, se exprima in
mililitri §i reprezinta cantitatea de aer care
patrunde in plamani in cursul unei inspiratii
maxime ce urmeaza unei msplragu normale.

Debitul expirator maxim in prima secunda
(VEMS=FEV1) este: volumul de aer eliminat
intre primul sfert din CV si pana la cel de-al
treilea sfert (FEF 25-75 forced inspiratory flow
se exprima in %); volumul de aer eliminat intre
al doilea sfert din CV si pana la eliminarea celui
de-al treilea sfert (FEF 50-75 forced inspira-
tory flow se exprima in %); indicele de perme-
abilitate bronsica IPB/IT - indicele Tiffeneau
este egal cu raportul VEMS/CVF.

Indicatii

Indicatiile spirometriei sunt: diagnosticul
sindroamelor pulmonare obstructive, restric-
tive sau mixte, evaluarea riscului preoperator,
depistarea si preventia efectelor unui tabagism
cumulat din antecedente, aprecierea evolutiei
naturale, a prognosticului si a evolutiei sub
tratament a unor boli pulmonare cronice; iden-

tificarea persoanelor ce sufera de disfunctii
ale corzilor vocale; depistarea persoanelor ce
prezintarisc de barotrauma ca urmare a scufun-
darii la mare adancime; excluderea bolilor
pulmonare cand se suspicioneaza o afectare
extrapulmonara; in expertiza capacitatii de
munca §i pentru identificarea tulburarilor de
la nivelul aparatului respirator la persoanele
expuse noxelor profesionale; determinarea
reactivitatii bronsice la pacientii suspectati de
astm bronsic; evaluarea in vederea diagnosti-
celor diferentiale pe baza unor simptome ca:
tuse persistentd, dispnee, wheezing; identi-
ficarea afectiunilor neuromusculare cronice;
monitorizarea reactiilor adverse ale medi-
camentelor cu toxicitate pulmonara cunos-
cuta; evaluarea statusului clinic inainte de
inceperea programelor de activitate fizica
intense si in cadrul programelor de reabili-
tare medicala, respectiv evaluarea persoanelor
aflate in situatii cu implicare medico-legala;
evaluarea starii de sanatate a respiratiei;
supraveghere epidemiologica sau studii de
cercetare.
ria se efe a pe 1
gol, fara ca pacientul sa fi consumat cu o ora
inainte alimente, tigari, cafea, alcool sau
droguri, respectiv medicamente care ar putea
influenta testul. Pacientul nu va face efort fizic
intens cu mai putin de 30 minute inainte de
acest test.
Exista 12 motive pentru care un pacient
trebuie sa efectueze o spirometrie: este sau a
fost fumator; respira mai dificil in ultima peri-

oada; urcatul scarilor determina dificultati de
respiratie; nu mai poate face activitati sportive
asa cum obisnuia; este ingrijorat de rezulta-
tele din timpul exercitiilor fizice; tuseste de
cateva luni sau ani (exemplu: tusea fumato-
rului); respiratia suieratoare; prezinta tuse cu
expectoratie chiar daca nu este racit; a urmat
un tratament pentru o boala pulmonara;
este ingrijorat de sanatatea plamanilor sai;
simte ca nu se oxigeneaza cum trebuie; simte
un disconfort cand inspira sau expira. Daca
pacientul intruneste unul sau mai multe
motive mentionate, trebuie sa efectueze o
spirometrie.

Contraindicatil

Contraindic e spirometriei sunt relative
sau absolute. Din categoria celor relative fac
parte: angina pectorala instabila; anevrismul
abdominal, anevrismul cerebral sau toracic;
hemoptizia recentd; pneumotoraxul in ante-
cedente sau tromboembolismul pulmonar
recent; interventii chirgicale recente (oculare,
toracice sau abdominale); durerea acuta
toracica sau abdominala, indiferent de cauza;
durerea bucala sau faciala exacerbata de piesa
bucala; dementa sau confuzia mentala; varsa-
turi, vertij. Contraindicatia absoluta este prima
luna post-infarct miocardic acut.

Dr. Petru-Emil MUNTEAN

de caz: revascularizare chirurgicala la pacient fumator
cu bypass femuro-popliteu distal astupat

opreasca, din cauza durerii. La examenul clinic
s-a constatat prezenta unei leziuni trofice
dureroase la nivel calcaneean, fara tendinta
de vindecare. La nivelul fetei interne a coapsei
(treimea medie) si a gambei (treimea proxi-
mala) s-au observat doua cicatrici de apro-
ximativ 8-10 c¢m, cu palparea subcutanata a
unui cordon dur, nepulsatil, aderent de struc-
turile subiacente. La palpare s-a decelat puls
prezent la artera femuralad stanga, absent la
artera poplitee si distal.

Din istoricul bolii am retinut un bypass
femuro-popliteu distal stang, cu material
sintetic, realizat in urma cu doi ani, apoi, la
sase luni distanta, o tentativa de dezobstructie
chirurgicala a grefonului astupat. Mentionam
existenta hipertensiunii arteriale esentiale
stadiul I, cu risc cardiovascular foarte inalt, cu
dubla terapie hipotensoare. In plus, pacientul
era fumator (40 de pachete/an).

Pentru stabilirea indicatiei chirurgicale
de revascularizare a membrului inferior si a
evaluarii riscului anestezic s-au realizat angio-

anterioara cu o leziune stenozanta in proportie
de 50% in segmentul proximal. Pe artera
circumflexa exista ocluzie din

de spastic (@ 2-2,5 mm), necesitand injectare
intraarteriala de agent vasodilatator si dilatare
a atii distale cu ajutorul

proximal, iar artera coronara dreapta era astu-
pata de la nivelul primei curburi.

Clinic si pe traseul ECG, pacientul nu avea
semne de ischemie miocardica. Investigatiile
paraclinice au fost completate cu ecografia
vasculara periferica efectuata preoperator, cu
realizarea unei ,cartografieri” a venei safene
mari drepte. Aceasta avea un diametru cores-
punzitor realizarii bypassului doar pana la
nivelul treimii proximale a gambei, dovedin-
du-se astfel insuficienta. Continuarea explo-
rarii ecografice a permis descoperirea unui
afluent venos la nivel gambier cu directie
posterioard care, impreuna cu vena safena
descrisa anterior, ar fi permis realizarea
bypassului.

Avand in vedere statusul coronarian
precar, dar si semnele certe de ischemie critica
a membrului inferior stang, s-a luat decizia
realizarii bypassului femuro-tibial posterior,
cu ie loco-regi a

grafie periferica si coronarografie. rea
angiografica a e\ndenglat, la nivelul membrului
inferior stang, urmatoarele: artera femurala
superficiala stanga cu leziuni seriate, steno-
zante in proportie de peste 80%, in segmentul
proximal si mijlociu, urmate de ocluzie cu
reinjectare slaba la nivelul arterelor tibiale
posterioara si anterioara (arterele gambei
de diametru extrem de redus). Axul arterial
drept era permeabil, fara leziuni notabile. Difi-
cultatea cazului a fost accentuata de situatia
evidentiata coronarografic: artera ascendenta

Folosind  anestezia  peridurala, cu
monitorizare atdt invaziva, cat si neinvaziva
a tensiunii arteriale, preparat un grefon
safen autolog, prin incizii etajate de la nivelul
membrului inferior stang (marcat ecografic
preoperator). Ulterior s-au descoperit cele
doua localizari arteriale necesare reali-
zarii bypassului: artera femurala comuna si
artera tibiala posterioara, in treimea ei medie
(treimea medie a gambei). Ca particularitate,
artera tibiala posterioara se prezenta extrem

sondei Fogarty. S-a reusit astfel obtinerea
unui lumen arterial suficient pentru realizarea
bypassului femuro-tibial posterior. Anasto-
moza distala s-a dovedit dificil de realizat din
cauza grosimii si calitatii peretelui arterial.
Pacientul s-a mentinut stabil hemodinamic,
respirator si neurologic pe intreg parcursul
interventiei chirurgicale.

Evolutia postoperatorie a fost favorabila pe
tot parcursul internarii, si logia de

segmentului proximal gambier al venei safene;
elementelor de dificultate ale monitorizarii
peri- si postoperatorii ale unui pacient cu
coronaropatie.

Concluz

Succesul revascularizarii chirurgicale este
dependent de durata in care ,constructia”
ramane deschisa, asigurand functionalitatea
optlma a segmentulul anatomic vizat si lipsa
i. Renuntarea la fumat

repaus cedand. S-a constatat prezenta pulsului
retromaleolar intern, la nivelul arterei tibiale
posterioare. S-a instituit tratament anticoa-
gulant, antiplachetar, vasodilatator si hipol
pemiant. Controalele s-au realizat la una, trei
si sase luni postoperator: simptomatologia
dureroasa de repaus si la mers a disparut,
iar evaluarea ecografica Doppler a certificat
functionalitatea bypassului.

Discut

Particularitatea cazului a fost data de
gradul ridicat de dificultate in realizarea
bypassului femuro-tibial posterior, din cauza:
spasticitatii arterei tibiale posterioare, care a
necesitat pregatire intraoperatorie cu injec-
tare de vasodilatator intraarterial; faptului ca
prelevarea unui grefon venos autolog necesar
atingerii unei functionalitati maxime a bypas-
sului a fost anevoioasa, ca urmare a absentei

reprezinta o conditie fara echivoc pentru o
durabilitate maxima a bypassurilor periferice
si, astfel, salvarea extremitatii de la ampu-
tatie. Abordarea arteriopatiilor cronice oblite-
rante a membrelor inferioare in diferite stadii
evolutive constituie o misiune ingrata pentru
chirurgul vascular, acesta fiind obligat sa
gaseasca permanent solutii pentru pastrarea
functionala a membrelor inferioare.

Dr. Mihai NEMETI,

medic

Spitalul Municipal Blaj
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Hematologie clinica

21. Agregarea trombocitara redusa la risto-
cetina este caracteristica in:

a. hemofilia A;

b. hemofilia B;

c. boala von Willebrand;

d. sindromul antifosfolipidic.

22. In boala von Willebrand apare urma-
toarea modificare:
a. timpul de sangerare este prelungit;
b. timpul de protrombina este
prelungit;
c. factorul VIII prezinta un nivel ridicat;
d. factorul IX este redus.

23. In hemofilie apar urmatoarele modifi-
cari, cu o exceptie:

a. TTPa este prelungit semnificativ;

b. TP este prelungit;

c. nivelul fibrinogenului este normal;

d. TS este normal.

24. In artropatia hemofilica la nivelul osului
subcondral apare:

a. formarea de cartilaj;

b. activarea osteoblastelor;

c. formarea osoasd;

d. resorbtia osoasa.

25. Hemofilia A dobandita este cauzata de:
a. mutatii ale genei care codifica FvW;
b. aparitia unui autoanticorp anti-FVIII;
c. aparitia unui autoanticorp anti-FVII;
d. mutatii ale genei care codifica FVIIL.

26. Reprezinta modificari radiologice ale
artropatiei hemofilice urmatoarele, cu o
exceptie:

a. marirea epifizelor;

b. osificarea subcondrala;

c. ingustarea spatiului articular;

d. chisturile subcondrale.

Pneumologie

27. Valoarea medie a VC este de:
a.300-600 ml;
b.11;
c. 250-500 ml;
d. 100 ml.

28. Volumul Tidal reprezinta:
a.15% din VC;
b. raportul VEMS/CVF;
. 15% din CV;
d. volumul de aer eliminat printr-o
expiratie maxima.

29. Sunt considerate contraindicatii relative
ale spirometriei urmatoarele, cu o exceptie:
a. angina pectorala instabila;
b. hemoptizia recenta;
c. durerea acuta abdominala;
d. pielonefrita cronica.

30. In raport cu valoarea teoretici de refe-
rintd, este consideratdi a fi patologica
scaderea CV:

a. cu orice valoare;

b. cu peste 20%;

c. cu mai putin de 5%;

d.cu 10%.



