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Motto:

Spirometry is essential in respiratory
evaluation as tension arterial
measurement is essential in
cardiovascular evaluation.






CUPRINS

Prefata

1. Ce este spirometria?

2. Ce masuram cu ajutorul ei?

3. Indicatiile spirometriei

4. Contraindicatiile spirometriei

5. Spirometria (definitii, recomandari,
metoda de lucru, precautii)

6. Bronhodilatatia si testul de provocare
bronsica

7. Validarea masuratorilor

8. Interpretarea rezultatelor
9. Exemple
10. Raspunsuri

11. Bibliografie






Prefata

Un manual doar de spirometrie? Toata
lumea se va intreba bineinteles de ce?
Oare nu avem manuale internationale
suficiente? De ce totusi mai trebuie sa
fie ceva in limba romana?

Primul raspuns care imi vine in minte
este ca nu s-a mai scris un astfel de
manual de foarte mult timp din
vremurile marcate de Dr. Dutu.

Al doilea raspuns il va obtine orice
cititor zelos al acestei carti dupa ce o
va lectura cu atentie. Este o carte
scrisa  intr-un limbaj simplu cu
adresabilitate directa pentru studenti si
tinerii  pneumologi folosind date, cu
explicatii detailate pentru fiecare
termen analizat. In plus lectura devine
facila pentru ca este scrisa de un medic
care a trecut prin etapele acestea de
student, rezident si tanar pneumolog in



ultimii ani si a experimentat pe piele
proprie aceste lectii.

Inserarea la sfarsitul carti a unor
exemple practice creste valoarea si
utilitatea acestui manual.

Cu speranta ca va fi un instrument
interesant si cu valente practice pentru
viitoarele  generatii de pneumologi
felicit pe autor pentru initiativa,
manualul acoperind un gol resimtit in
general la instrumentarea acestui
domeniu de baza, formativ care se
cheama spirometrie.

Prof. Dr. Florin Mihaltan



1. Ce este spirometria?

Spirometria deriva din cuvintele latine
SPIRO (a respira) si METER (a
masura). Spirometrul a fost inventat in
anul 1840 de un chirurg englez, Dr.
John Hutchinson. Tn anul 1950, Robert
Tiffeneau, medic francez, introduce
notiunea de FEV1.

Spirometria este cea mai folosita
explorare functionala respiratorie, o
investigatie nedureroasa, ieftina si care
dureaza relativ putin. Poate fi efectuata
incepand de la varsta de 6 ani. Este un
test ce masoara volumul de aer pe care
un individ il poate inspira sau expira
intr-o unitate de timp.

Spirometria este prima etapa in
explorarile functionale respiratorii in
masurarea  volumelor  mobilizabile.
Singura, ea nu poate determina
volumele pulmonare nemobilizabile, nu
poate dovedi concret restrictia si nu



pune diagnosticul final, ajutadoar la
conturarea acestuia.

Este foarte utila Tn diagnosticul si
supravegherea evolutiei unor afectiuni
respiratorii cronice.
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2. Ce masuram cu ajutorul ei?
6 = : o

Figura 1

A) Capacitatea Vitala (CV) este
volumul de aer ce se elimina printr-o
expiratie maxima ce urmeaza unei
inspirati  maxime; are o valoare
normala intre 3,5 si 5 litri, se calculeaza
prin insumarea VC+VIR+VER, se
exprima in litri sau mililitri; scaderea
capacitatii vitale cu peste 20% din
valoarea teoretica de referinia este
patologica.
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Capacitatea vitala depinde de factorii
determinanti ai capacitatii pulmonare
totale si ai volumului rezidual (exemple:
elasticitatea parenchimului pulmonar,
elasticitatea peretelui toracic, forta
muschilor inspiratori si expiratori dar si
de proprietatile cailor aeriene);
scaderea capacitatii vitale apare in
restrictiile pulmonare (exemple:
distructile de parenchim pulmonar,in
patologiile neuromusculare, atelectazii,
pleurezii, astm brongic cronic).

B) Volumul Curent (VC) se exprima in
mililitri si este volumul de aer care
patrunde in plaméani in fiecare inspiratie
normala sau care este eliminat in
expiratia normala; valoarea lui medie
este de 300-600ml in functie de individ
si de frecventa respiratorie in acel
moment.

C) Capacitatea Vitala Fortata (CVF) se
exprima in mililitri si este cantitatea de
aer expirata dupa o inspiratie profunda;
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in mod normal cele doua volume
(capacitatea vitala si capacitatea vitala
fortatd) sunt egale la pacientii cu stare
fiziologica foarte buna; capacitatea
Vitala Fortata scade in obstructia cailor
aeriene prin compresie dinamica
(exemple: emfizemul pulmonar si
Bronho-Pneumopatia Obstructiva
Cronica);

D) Debitul Expirator Maxim de Virf
(PEF) masoara cat de repede poate
respira un individ; frecvent este evaluat
alaturi de capacitatea vitala fortata.

E) 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;
F) Volumul Tidal este cantitatea de aer
inhalata si expiratd in mod normal si
reprezinta 15% din CV;,

13



G) Volumul Expirator fortat (VEF) este
volumul de aer expirat cu putere intr-o
singura respiratie, unde cantitatea de
aer expirata poate fi masurata la 1
secunda, la 2 secunde sau 3 secunde;

H) Volumul Expirator de Rezerva (VER)
reprezinta 25% din CV, se exprima in
mililitri si evalueaza diferenta dintre
cantitatea de aer din plamani dupa o
expiratie normala si volumul aerului
dupa ce are loc o expiratie for{ata.

I) Volumul Inspirator de Rezerva (VIR)
reprezinta 60% din CV, se exprima in
mililitri si reprezinta cantitatea de aer ce
patrunde in plamani in cursul unei
inspiratii maxime ce urmeaza unei
inspiratii normale;

J) Debitul Expirator Maxim in prima
secunda (VEMS=FEV1) este volumul
de aer eliminat intre primul sfert din CV
si pana la eliminarea celui de al 3- lea
sfert (FEF 25 — 75 forced inspiratory
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flow, se exprima in %);volumul de aer
eliminat intre al 2-lea sfert din CV si
pana la eliminarea celui de al 3- lea
sfert (FEF 50 — 75 forced inspiratory
flow, se exprima in %); indicele de
permeabilitate brongica IPB/IT-indicele
Tiffeneau, este egal cu raportul
VEMS/CVF.
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3. Indicatiile spirometriei:

A) diagnosticul unor sindroame
pulmonare obstructive;

B) diagnosticul unor sindroame
pulmonare restrictive;

C) diagnosticul unor sindroame
pulmonare mixte;

D) evaluarea riscului pre-operator;

E) depistarea si preventia efectelor unui
tabagism cumulat din antecedente;

F) aprecierea evolutiei naturale, a
prognosticului si a evolutiei sub
tratament a unor boli pulmonare
cronice;

G) pentru a identifica persoanele ce
sufera de disfunctii ale corzilor vocale;

H) de depistare a persoanelor ce
prezinta risc de barotrauma ca urmare
a scufundarii la mare adancime;
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I) pentru a exclude o boala pulmonara
cand se suspicioneaza o afectare
extrapulmonara;

J) in expertiza capacitatii de munca si
pentru identificarea tulburarilor de la
nivelul aparatului respirator la
persoanele expuse noxelor
profesionale;

K) pentru a determina reactivitatea
bronsica la pacientii suspectati de astm
bronsic;

L) evaluarea in vederea diagnosticelor
diferentiale pe baza unor simptome ca:
tuse persistenta, dispnee, wheezing;

M) ajuta la identificarea afectiunilor
neuromusculare cronice;

N) monitorizarea reactiilor adverse ale
medicamentelor cu toxicitate
pulmonara cunoscuta;

O) evaluarea statusului clinic inainte de
inceperea programelor de activitate
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fizica intense si in cadrul programelor
de reabilitare medicala, respectiv
evaluarea persoanelor aflate in situatii
cu implicare medico-legala;

P) test screening pentru a evalua
starea de sanatate a respiratiei;
supraveghere epidemiologica /studii de
cercetare;

Important! Spirometria se efectueaza
pe stomacul gol, fara ca pacientul sa fi
consumat cu o ord 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.

12 MOTIVE PENTRU CARE SE
TRIMITE LA MEDIC UN PACIENT
PENTRU O SPIROMETRIE:

Daca pacientul a raspuns afirmativ la
oricare dintre aceste motive, sfatuieste-
| sa efectueze o spirometrie.

19



-Este sau a fost fumator;
-Respira mai dificil in ultima perioada;

-Nu poate urca scarile fara a acuza
dificultati de respiratie;

-Nu mai poate face activitati sportive
asa cum obisnuia;

-Este ingrijorat de rezultatele din timpul
exercitiilor fizice;

-Tuseste de cateva luni sau ani
(exemplu: tusea fumatorului);

-Are respiratie suieratoare;

-Are tuse cu expectoratie chiar daca nu
este racit;

-A fost tratat pentru o boala pulmonara
(exemplu: inhalator);

-Este ingrijorat de sanatatea plamanilor
sai;

20



-Simte ca nu se oxigeneaza cum
trebuie;

-Simte un discomfort cand inspira sau
expira.

4. Contraindicatiile spirometriei:
A) Relative:
a) angina pectorala instabila;

b) anevrism abdominal, anevrism
cerebral, anevrism toracic;

c) hemoptizia recenta;

d) pneumotorax in antecedente sau
trombembolism pulmonar recent;

e) interventii chirgicale recente
(oculare, toracice sau abdominale);

f) indiferent de cauza, o durere acuta
toracica sau abdominal3;

g) durere bucala sau faciala exacerbata
de piesa bucalg;

21



h) dementa sau confuzie mentala;
i) varsaturi, vertij;
B) Absolute:

a) In prima luna post infarct miocardic
acut;

22



5. Spirometria (definitii,
recomandari, metoda de lucru,
precautii)

Figura 3




Definitii:
Exactitudinea reprezinta nivelul de

acord intre rezultatul unei masuratori si
adevarata sa valoare conventionala.

Reproductibilitatea este acordul intre
rezultatele masuratorilor succesive ale
unui parametru atunci cand variaza
unele conditii ca: metode de masurare,
instrumentul de masura, tehnicianul si
locul.

Repetabilitatea inseamna acordul intre
rezultatele masuratorilor succesive ale
unui parametru, efectuate cu respec-
tarea tuturor conditilor urmatoare:
acelasi operator, acelasi aparat, acelasi
pacient, acelasi loc, aceleasi conditii de
utilizare si repetare a masuratorilor intr-
0 perioada scurta de timp.

Gama de masurare a aparatului
reprezinta gama de valori pe care
fabricantul il specifica pe aparat si care
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sunt conforme cu recomandarile
consensului.

Rezolutia aparatului se defineste ca
fiind cea mai mica diferenta de valori pe
care aparatul este capabil sa o
masoare.

Recomandari:

Exista numeroase modele de spiro-
metre construite de diferite companii
medicale, care in esenta fac acelasi
lucru. Producatorul acestui tip de
aparate trebuie sa garanteze fiabi-
litatea si exactitatea acestora conform
unor cerinte clare.

In situatii exceptionale, in functie de
reglementarile locale sau in cazuri de
studii de cercetare, ele pot fi ignorate.

Este de preferat ca spirometrul sa fie
conectat direct la sursa de energie
electrica, iar pentru o siguranta
suplimentara sa fie in prealabil conectat
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si la o baterie de rezerva, ca in cazul
unei intreruperi neasteptate de curent,
aparatul sa poata functiona in
continuare pentru o scurta perioada de
timp pe durata examinarii, astfel datele
fiind protejate.

La un spirometru, in recomandarile
minime, este necesar ca rezistenta
totala la curgerea aerului la 14 litri per
secunda sa fie mai mica de 1,5 cm
coloana apa, respectiv sa poata
acumula volume de peste 8 litri pentru
un timp de minim 15 secunde, dar
marja de eroare a masuratorilor sa fie
de cel mult +/-3% si afisajul curbei
volum-timp sa fie unul in timp real.

Cu ajutorul statiei meteo mobile se
noteaza zilnic presiunea atmosferica,
umiditatea si temperatura, pentru a se
calibra  spirometrul. Cu  ajutorul
cantarului si taliometrului se noteaza
greutatea si  Tnalfimea pacientului.
Notam si rasa si sexul acestuia ce
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necesita a fi introduse in softul
aparatului. Temperatura este o0
variabila semnificativa in spirometrie si
poate fi masurata direct printr-un
termometru simplu sau un termostat
intern (adica direct de echipament).
Este responsabilitatea operatorului de a
confirma acuratetea masuratorilor de
temperatura si responsabilitatea fabri-
cantului de a descrie sau de a furniza
un mecanism clar pentru verificarea
corectitudinii masuratorilor instrumen-
tului. Operatorul calificat in efectuarea
de spirometrii conform normelor in
vigoare, are nevoie de studii liceale si
de doi ani de pregatire in scopul
familiarizarii cu partea teoretica si
practica ale tehnicilor cat si a procede-
elor de etalonaj si dezinfectie, respectiv
igiena.

In privinta calibrarii si controlului calitatii
echipamentului, pentru a se asigura ca
acestea raman precise in timpul
utilizarii, toate spirometrele trebuie
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calibrate in volum cel putin o data
zilnic, utilizand o seringa calibrata cu un
volum de cel putin 3I.

Factori de Iluat in considerare la
alegerea unui spirometru:

* sa fie usor de folosit

+ afisarea grafica in timp real a
manevrei

» furnizarea unui feedback imediat
privind acceptabilitatea si
reproductibilitatea

* posibilitatea de update a soft-ului

» posibilitatea personalizarii raportului
final spirometrie

 imprimanta integrata
» costul de achizitie, sa fie robust

« fiabilitate si usurinta in intretinere
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* instruirea, intretinerea si repararea
spirometrului asigurate de furnizor

» posibilitatea de a testa spirometrul
inainte de cumparare

* 83 poata fi usor curatat si dezinfectat

+ furnizarea de valori normale de
referinta adecvate

 existenta unui manual cu privire la
functionarea, intretinerea si calibrarea
spirometrului

* respectarea standardelor de siguranta
electrica

IMPORTANT: etalonarea trebuie repe-
tata daca temperatura se schimba
semnificativ pe parcursul unei zile. In
unele situatii (de exemplu: testarea
angajatilor din fabricile industriale),
calibrarea trebuie efectuatd de doua ori
pe zi.
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Trebuie pastrat cel putin un jurnal de
calibrare si intretinere, respectiv copii
electronice sau tiparite ale spiro-
metriilor efectuate, astfel incat sa se
poata verifica acuratetea si precizia
testelor anterioare. Masurile supli-
mentare  pentru controlul  calitatii
echipamentului reprezinta instalarea
actualizarilor software si calibrarea
trimestriald a ceasului. In ceea ce
priveste igiena si preventia infectiilor,
scopul principal este de a evita
contaminarea personalului sau
pacientilor  in  cursul  explorarii:
transmisie prin contact direct cu
materialul utilizat (prin piesa bucal3a,
valve, site, conducte si care pot
determina infectii de cai respiratorii
inalte, infectii digestive, infectii trans-
mise prin singe sau daca exista o plaga
la nivelul mucoasei bucale, respectiv
prin sédngerare gingivala) sau transmise
prin contact indirect, cu aerosolii
produsi de un pacient bolnav de
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tuberculoza, infectii virale, infectii
oportiniste, pneumonii nosocomiale).
Solutia este igiena riguroasa a tuturor
dispozitivelor reutilizabile prin dezin-
fectie si sterilizare nalta, spalarea pe
maini a personalului dupa fiecare
manevra dar si purtarea de manusi.
Frecventa optimd a dezinfectiei si
sterilizarii nu este statuata, dar orice
aparat a carui suprafata vine in contact
cu condensatul expirului unui bolnav de
tuberculoza, trebuie sterilizat inainte de
o noua utilizare.

Figura 4




In cazul explorarii unui pacient purtator
de o boala infectioasa transmisibila, se
cer precautii suplimentare si anume
dedicarea unor materiale exclusive
pentru pacientul infectat, testarea
acelui pacient la sfarsitul programului
cu demontarea si sterilizarea aparaturii,
cu testarea acelor pacienti in camera
de izolare si obligatoriu port de
protectie pentru technician.

In functie de fluxul Ilaboratorului,
ordinea executarii testelor este:

- spirometrie simpla;

- determinarea volumelor pulmonare
statice;

- determinarea TLCO (factor de transfer
gazos);

- spirometrie cu test de bronhodilatatie;
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Metoda de lucru:

Pentru inceput, avem nevoie de fisa
medicala a pacientului, spirometrul deja
calibrat, o piesa bucala de unica
folosinta si prevazuta cu un filtru
suplimentar, hartie termosensibila, un
clip nazal, substanta bronhodilatatoare
(Ventolin), un spacer, un cantar,
taliometru si manusi de plastic in scop
igienic si pentru prevenirea infectiilor.
Este necesara o foarte buna cooperare
intre medic, asistentul tehnician si
pacient, pentru a putea obtine rezul-
tatele scontate. Pacientului i se va
explica ca intregul proces este unul
simplu, nedureros si neinvaziv, obliga-
toriu se solicita acordul in scris si se
consemneaza in fisa pacientului. Desi
spirometria se face in principiu pe baza
de programare si asociata cu un set de
recomandari, exista situati in care
pacientul nu a respectat din variate
motive aceste recomandari si totusi se
prezinta la programarea testului. Ideal
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este ca pacientul sa specifice inves-
tigatorului daca nu a respectat
indicatiile si care din acestea, pentru a
se putea decide continuarea sau nu a
spirometriei, respectiv daca exista
riscul ca valorile sa fie modificate in
urma nerespectarii acestora. In situatia
in care pacientul sufera de deformari
ale cutiei toracice, se determina
anvergura bratelor de la o extremitate a
degetelor la alta si se imparte la 1.06,
iar in cazul bolnavilor care sunt in
incapacitate locomotorie se recurge la
o formula de calcul in functie de sex si
anume: la barbati este egal cu 64,19-
(0.04xV)+(0.02xIG), iar la femei cu
84.88-(0.24xV)+(1.83xIG), unde IG
este inaltimea genunchiului masurata
in centimetri.

Trebuie avut in vedere daca pacientul
nu este de rasa caucaziana, deoarece
este necesar sa se aplice un factor de
corectie de 0.9 pentru asiatici si
respectiv 0.87 la populatia africana. Nu
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trebuie neglijata nici starea fizica a
pacientului, aici referindu-ne la gradul
de antrenament fizic ca urmare a
activitatii profesionale céat si la starea
de nutritie. In aceste situatii putem avea
valori ale FVC si FEV1 peste 100%,
interpretand aceste rezultate ca fiind
normale (suflatori in ateierele de
sticlarie, mineri, cantareti vocali sau la
instrumente de suflat). Spirometria se
efectueaza pe stomacul gol, fara ca
pacientul sa fi consumat cu o ora
inainte alimente, {igari, cafea, alcool
sau droguri, respectiv medicamente
care ar putea influenta testul, iar in
situatia in care este femeie, aceasta sa
nu fie Tnsarcinata. Bolnavul nu trebuie
sa fie stresat, este necesar sa aiba o
imbracaminte lejera si o pozitie cat mai
comoda, sezanda sau in picioare. Se
recomanda pozitia sezanda, pentru a
se evita o eventuald lipotimie. In cazul
unui pacient obez, mai ales la cel cu
obezitate ginoida este preferata pozitia
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in picioare, deoarece este favorizat
inspirul maxim si cel profund. Se scoate
daca este cazul, proteza dentara si se
ataseza clipul nazal, apoi bolnavul
introduce piesa bucala in orificiul bucal
stringind buzele in jurul acesteia pentru
a nu scapa aer. Pentru exersarea
respiratiei i se cere pacientului sa
respire normal aproximativ 15 secunde.

Figura 5

Ulterior pacientului i se cere sa inspire
aerul maximal fiziologic si cu putere sa
expire aerul inspirat in prealabil, cu
precizarea ca expiratia trebuie sa fie de
minim 6 secunde prin tub si sa inceapa
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fara ezitari sau cu un start fals.
Procedura se repeta de 3 pana la 8 ori,
iar softul aparatului ofera ca rezultat
corect, cea mai mare valoare inregis-
trata dintre repetari si corelata la o
valoare de referinia calculata pe un
grup relevant statistic dupa BTPS:
Body - varsta, sex, inaltime, greutate, S
- saturarea vaporilor de apa pentru o
presiune (P) de 760 mmHg, T -
temperatura de 37°C, inscrise 1n
memoria spirografelor.

Complicatii si riscuri: durere toracica,
tuse, bronhospasm, pneumotorax.

37



Valld Normal Test

wo | AW | RV | PR Used
) 161 10y 11
2 4N 107 120
3 487 LAl 125
Fapo Mabiity (1 004

AAMAN w Q06 S03407 4005

‘F
5 ‘
:‘h
)
al.f
1L
|
.’0’
heademalennd " I
g0 23 680t e 9314t
TIVE (st VOLUNE (L) (NP
Figura 6

Curba volum-timp are o forma
specifica: panta ascendenta este
abrupta (3/4 din aer este expirat in
prima secunda a expirului), platoul
curbei este cuprins intre 4 si 6
secunde. Interpretarea unui test de
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functionalitate pulmonara trebuie sa se
faca in contextul anamnezei si
examenului clinic. De asemenea,
valorile normale vor fi interpretate cu
precautie. Interpretarea unei spirometrii
consta in observarea valorilor VEMS,
CVF si IRB/IT si compararea lor cu
valorile de referintd. Se vor face trei
inregistrari, iar valorile acestora nu
trebuie sa fie modificate cu mai mult de
5%, una fata de cealalta. Se va
inregistra procedura cu valorile cele
mai mari inregistrate. La un pacient cu
functie pulmonara normalda, curba
volum-timp trebuie sa creasca repede
si neted, iar platoul trebuie sa dureze 3-
4 secunde. Cu cresterea gradului de
obstructie, expirarea aerului va fi
prelungita, ajungand pana la 15 s.

Un spirometru este setat din fabrica si
cuprinde valori de referinta pentru
bolnavii intre 18 - 70 ani, iar la sexe
prezinta limitari legate de inaltime: la
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barbati intre 1.55 - 1.95 m, iar la femei
intre 1.45 - 1.80 metri.

Normal values for peak expiratory flow (PEF)
EN 13826 or EU scale

Height
190 cm or 75"
183cm or 727

PEF (L/min)

N175 cm or 69"
SO 167 em or 66"
160 cm or 63"

183cm or 727
175 cm or 69
167 cm or 66"
160 cm or 63"

00 152 cm or 60"
15 20 25 30 35 40 45 S50 55 60 65 70 75 B0 85

Age (years)

3

Figura 7

6. Bronhodilatatia si testul de
provocare bronsica

Testul de bronhodilatatie se efectueaza
in urma unei spirometrii simple ce
releva o disfunctie respiratorie ob-
structiva. Se indica testul de bronho-
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dilatatie imediat dupa un test pozitiv de
provocare brongicd si in cazul
monitorizarii  tratamentului  bronho-
dilatator din astmul bronsic.

Se contraindica acest test in situtiile in
care pacientul are: tulburari de ritm
cardiac si acuza palpitatii, are dereglari
hormonale la nivelul tiroidei, o
hipertensiune severa necontrolata,
glaucom sau hiperplazie benigna de
prostatd, dar si in cazul unui diabet
zaharat necontrolat.

Inainte de proba de bronhodilatie NU
se vor administra: Beta 2 agonisti cu
actiune de durata scurta (SABA) inainte
cu cel putin 2-4 ore, antagonisti
muscarinici cu durata de actiune scurta
(SAMA) inainte cu cel putin 4-6 ore,
Beta 2 agonisti cu actiune de durata
lunga (LABA) inainte cu cel putin 12-24
ore, antagonisti muscarinici cu durata
de actiune lunga (LAMA) inainte cu cel
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putin 24-36 ore, Theofilina inainte cu
cel putin 12 ore.

La proba in sine de bronhodilatatie, se
face o spirometrie initiala, apoi se
utilizeaza 2-4 pufuri de Ventolin
(100mcg) prin intermediul unui spacer
si se asteapta un un interval de 20-30
minute pentru a se produce bronho-
dilatatia, apoi se reia explorarea
respiratorie. Reversibilitatea bronsica
reprezinta cresterea cu minim 12% sau
200 ml a FEV1/VEMS, dupa
administrarea unui bronhodilatator cu
actiune rapida (Ventolin).
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Figura 8

In situatia in care dorim s& obtinem un
bronhospasm prin contractia muschiului
neted brongic, evidentiabil pe rezultatul
spirometriei, efectuam un test de
provocare bronsica prin administrarea
unei doze standard de histamina (sau
metacolina in doze crescatoare de
aerosoli pina la doza maxima admisa);
inhalarea vaporilor ce contin manitol;
inhalarea vaporilor de solutie saling;
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efectuarea catorva exercitii fizice
intense  sau  efectuarea  catorva
respiratii accelerate si apoi repetam
spirometria.

In cazul in care FEV1 se reduce (in
comparatie cu valoarea sa inainte de
testul de provocare) cu: mai mult de
20% dupa administrarea de metacolina
sau cu mai mult de 15% dupa inhalarea
vaporilor cu manitol / solutie salina sau
dupa respiratia accelerata sau mai mult
de 10% / 200 ml dupa efort fizic (in
cazul adultilor), investigatorul poate
concluziona ca pacientul are hiper-
reactivitate bronsica, ceea ce este
caracteristic astmului bronsic. in acelasi
timp, daca dupa proba de provocare
bronsica indicele FEV1 nu se va
reduce, probabilitatea diagnosticului de
astm va scidea drastic. insd daca
valorile sunt in limite normale, iar la
momentul examinarii persoana are
simptome caracteristice (tuse sau
dispnee), probabilitatea ca acestea sa
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fie asociate cu astmul bronsic scade
semnificativ. In aceastd situatie,
doctorul va trebui sa indice efectuarea
unor investigatii suplimentare pentru a
exclude alte boli care pot provoca de
asemenea aceste simptome.

7. Validarea masuratorilor

Pe hartia termosensibila, aparatul
imprima cele mai mari valori obtinute
ale CVF si VEMS, chiar daca aceste
valori nu provin de la aceeasi manevra
expiratorie, identificate ca Best FVC si
Best FEV1.Pentru a putea valida curba
flux/volum este necesar ca un numar
de conditii sa fie indeplinite:

A) curba sa inceapa din punctul zero;

B) curba inspiratorie continua sa revina
in punctul zero;

C) expirul sa dureze minim 6 secunde;
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D) fara tuse in prima secunda a
expirului maximal si fortat;

E) graficul curbei 1in portiunea
expiratorie sa fie cat mai aproape de
verticala in portiunea initiala si sa
atinga un varf, ca apoi sa continue fara
incizuri;

F) fara tuse in timpul manevrei de expir
fortat, o tuse care 1n acceptiunea
investigatorului poate interfera cu
acuratetea determinarilor parametrilor
respiratorii;

G) sa nu inchida prematur glota;

H) sa se obtina un platou in portiunea
terminala a expirului;

I) se va evita terminarea brusca a
expirului.
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Erori ale pacientilor:
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8. Interpretarea rezultatelor

Rezultatele in urma spirometriei au
scopul de a evalua starea fiziologica a
plamanilor. Limitele normale ale
valorilor obtinute in urma acestor
verificari vor fi adaptate la rasa, varsta
pacientului, sex, inaltime si greutate.

Acestea sunt uzual exprimate in %
raportate la valoarea normalului. Un
rezultat normal ne arata faptul ca
masuratorile testelor se afla in limite
normale, ca plaméanii sunt sanatosi,
respectiv. un rezultat anormal este
acela in care rezultatele obtinute sunt
in afara limitelor normale si deci reiese
ca boala pulmonara este prezenta.

Sunt doua tipuri principale de boli
pulmonare, care pot fi diagnosticate cu
ajutorul  spirometriei:  sindroamele
obstructive si sindroamele restrictive.
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Figura 11

Sindroamele pulmonare obstructive
sunt acelea 1n care apar caile
respiratorii ingustate si astfel pacientul
necesita un timp mai indelungat pentru
eliminarea  aerului din  plamani.
Sindroamele pulmonare restrictive sunt
caracterizate prin afectarea {esutului
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pulmonar cu diminuarea abilitatii
plamanilor de a se extinde sau prin
diminuarea capacitatii acestora de a
transfera O2 sau de a elimina CO2 din
sange.

F'S

Obstruction Restriction Mixed

/

Figura 12
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Sindromul restrictiv. apare in boli
pulmonare de tipul: fibroza pulmonara,
pneumoconioze, pneumonia de iradi-
ere, alveolita alergica extrinseca,
sclerodermie, polimiozita, sarcoidoza,
cifoscolioza, scolioza, spondilita anchi-
lozanta, obezitate, sindrom Guillain-
Barre.

Sindromul obstructiv apare in boli de
tipul: bronsita cronica obstructiva, astm,
fibroza chistica, disfunctia laringiana,
diferite tumori, corp strain sau displazia
bronhopulmonara. in disfunctia venti-
latorie mixta scade CV cat si VEMS,
aceasta scadere poate fi reala, conco-
mitenta cu scaderea debitelor si
volumelor sau falsa, printr-o disfunctie
obstructiva sau de tip restrictiv. Curba
Flux/Volum in cursul expiratiei fortate,
permite pe langa evidentierea debitelor
expiratorii  mentionate si aprecierea
disfunctiei ventilatorii in functie de
aspectul curbei. Tn mod normal curba
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este 1n portiunea expiratorie, usor
convexa superior. Se sugereaza ca
FEF 25%-75% si FEF 25%-50% sunt
parametrii sensibili pentru VEMS, in
identificarea bolilor de cai aeriene mici.

Flow-Volume Loop

Peak Expiratory
84 A€~ FiowRate PEFR)

Expiration

Inspiration

Figura 13
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Aceasta curba are o forma tipica:
punctul maxim este reprezentat de
PEF, iar panta descendenta coboara
lent pana la intersectarea cu axa
orizontala, la FVC. Curba flux-volum
este de folos in interpretarea rezul-
tatelor functiei ventilatorii, indicand
prezenta sau absenta obstructiei cailor
aeriene, ea putand fi folosita pentru
diagnostic in primele stadii ale
obstructiei. Tn  cazul  disfunctiilor
obstructive, apare o panta concava in a
doua jumatate a curbei, care este cu
atat mai marcata cu cat creste gradul
obstructiei. Aceasta forma este
specifica BPOC si celorlalte disfunctii
obstructive. In cazul emfizemului sever,
in care pierderea elasticitatii cailor
aeriene produce colapsul acestora in
expirul fortat, va aparea o scadere
brusca a fluxului dupa curba, in forma
de clopot, formata de fluxul expirator
maxim. In difunctiile restrictive, forma
curbei flux-volum este normala, dar
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exista o reducere a volumului
pulmonar, care produce deplasarea
punctului de intersectie FVC la stanga,
comparativ. cu  normalul.  Situatii
particulare de curbe Flow/Volume:

Flow _ Flow _
(L/sec) (L/sec)
Expiratory
1 flow =
e RV_Volume (L) e RV_Volume (L)
Inspiratory
flow
- VC ——
A. Normal B. Emphysema
Flow _ Flow _
(L/sec) (L/sec)
TLe RY_ Volume (L) TLC RV Volume (L)
C. Unilateral main-stem bronchial obstruction D. Fixed UAO
Flow Flow
(L/sec) (L/sec)
TLC RV_Volume (L) TLC RV__Volume (L)
E. Variable extrathoracic UAO F. Variable intrathoracic UAO
Flow _ Flow
(L/sec) (L/sec)
e RY_ Volume (L) TG RV_ Volume (L)
G. Restrictive parenchymal lung disease H. Neuromuscular weakness

Figura 14
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Valori ale functiei pulmonare in bolile

obstructive

aeriene

(implica obstructia cailor

in  timpul expirului, unde

aspectul curbei flux-volum reflecta o
pantd expiratorie concava si o curba
deplasata la stdnga pe axa volumelor):

Rezultatele corelate la rasa

Volume . - P .
ulmonare pacientului, sex, varsta, Tnaltime si

P greutate

CVF Normale sau mai scazute

VEF1 Mai §cgz_u}e decit valoarea

predictibila

VEF1/CVF Mai scazute

FEF 25- L

75% Mai scazute

CPT Normale sau mai scazute

CFR Mai ridicate

VR Mai ridicate

VER Normale sau mai scazute
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Valori ale functiei pulmonare in bolile
restrictive (reducerea a CPT peste 5%
din valoarea prezisa, unde aspectul
curbei flux-volum este unul convex si
imprima o scadere marcata a
capacitatii vitale cat si a capacitatii
pulmonare totale):

Volume Rezultatele corelate cu rasa pacientului,
pulmonare | sex, varsta, inaltime si greutate

CVF Mai scazuta decit valoarea predictibila

VEF1 Normala sau mai scazuta

VEF1/CVF | Normala sau mai scazuta

PEF 25% - Normala sau mai scazuta

75%

CPT Mai scazuta

CFR Normala sau mai scazuta

VR Normala, mai scazuta sau mai ridicata
VER Normala sau mai scazuta

57



9. Exemple:

(Sursa celor 20 de buletine de
spirometrie este arhiva electronica a
Laboratorului de Explorari Functionale
Respiratorii, a Clinicii de Pneumo-
ftiziologie Targu Mures)
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10. Raspunsuri:

1) Spirometrie normala

2) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
3) Disfunctie Ventilatorie Mixta

4) Disfunctie Ventilatorie Obstructiva
5) Disfunctie Ventilatorie Mixta

6) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
7) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
8) Disfunctie Ventilatorie Mixta

9) Disfunctie Ventilatorie Mixta

10) Disfunctie Ventilatorie Mixta

11) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
12) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
13) Disfunctie Ventilatorie Mixta

14) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
15) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
16) Disfunctie Ventilatorie Restrictiva
17) Disfunctie Ventilatorie Obstructiva
18) Spirometrie normala

19) Disfunctie Ventilatorie Mixta

20) Disfunctie Ventilatorie Mixta
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