Respirationsfysiologi: Johan Wessberg HT-2025
Andningsmekanik
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Luftvagar: bronker — bronkioler - alveoler
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Respiratorisk zon — gasutbyte i alveoler

Total yta for gasutbyte i alveolerna ar cirka 75 m?
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Den ledande zonens funktioner

Den ledande zonen:

- uppvarmning till 37°C, och

- anfuktning

Nodvandigt att aterskapa
vid respiratorvard!

- hostreflex

- slemhinneforsvar

- slemlager

- epitel, cilier
Fangar upp storre partiklar som
transporteras till bronker och hostas

upp

| alveolerna finns aven
makrofager —
fagocytos av de minsta
partiklarna

Pharynx

(a) Anterior view showing organs of respiration



Liters
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(a) Spirographic record for a male




Lungvolymer Floden

Tidalvolym (andetag i vila): 500 ml Andningsfrekvens: 15/minut

Total ventilation: 7500 ml/minut

Ledande zon - “Dead space”

150 ml
Alveolar ventilation
(500-150) x 15 =
Alveolar volym (i vila) 5250 ml/min.
3000 ml

: Blodflod
Kapillarblod i |3ngaon :
i lungan ; ; 5000 ml/min.
70 ml // \ \

Detta dr ungefirliga vdrden under normala férhdllanden och i vila!




lungvolym (liter)

Dynamisk spirometri - luftflode
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tid (sekund)

FEV, (“f-e-v-ett”)
Forcerad expiratorisk
volym pa en sekund

(aven FEV;4, % av VC)

PEF (eller PEFR) (“peff”)
Peak Expiratory Flow (Rate)
max. luftfléde under en
forcerad utandning

Roda linjer visar nedsatt
luftfléde (och FEV,) vid
obstruktiv lungsjukdom



Overtryck — undertryck — luftfléde - motstand

* Overtryck = lufttryck som &r hégre dn atmosfarstrycket (positivt tryck)

* Undertryck = lufttryck som ar lagre an atmosfarstrycket (negativt tryck)

1cmH,0=1mmHg=0,1kPa (1cmH,0=0.74 mm Hg =98 Pa)

- Luftflode uppstar om det finns en skillnad i lufttryck mellan tva
regioner

- Storleken pa flodet = tryckskillnad / motstand mot flodet

- Luftvagsmotstandet utgor en friktion som paverkar flodet,
och som aven gor att tryckskillnaden faller langs luftvagarna



Luftvagsmotstandet ar beroende av luftvagarnas tvarsnittsyta
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Airway generation

Motstandet bestams av luftvagsdiametern enligt Poiseuilles lag dar luftvags-
motstandet ar proportionellt mot 1/r%.
Luftvadgsmotstandet beror pa den totala tvarsnittsytan i varje niva i luftvagarna.

Det totala luftvagsmotstandet ar hogst langt upp i luftvagarna!




Pleurasacken - intrapleuralrummet

Pleurasacken bildar
Intrapleuralrummet.

Ett slutet “rum” (med en liten
mangd vatska) mellan lungan
och brostkorgen / diafragma,
separat for varje lunga.

Den elastiska lungan ar
utspand i brostkorgen,

vilket ger ett litet undertryck i
intrapleuralrummet

= -5 mm Hg

Copyright © 2004 Pearson Education, Inc., publishing as Benjamin Cummings



Intrapleuralt undertryck - Pneumothorax

Alveolrum
= -5
P=0
P=0
P=0
Normal
Pneumothorax
Det ar en “dragkamp” mellan lungan och
brostkorgens elasticitet (roda pilarna)
Om luft kommer in intrapleuralrummet faller

Detta ger upphov till undertrycket i intra- lungan ihop (och brostkorgen vidgas) =
pleuralrummet, ca -5 mm Hg pneumothorax.
Balanspunkten mellan de tva krafterna Behandlas genom att 6ppningen tatas och
bestammer volymen vid d&ndpunkten for en luften sugs ut.

normal utandning och darmed FRC




Inandning - andningsmuskler

brostben

Diaphragm

yttre
interkostal-
muskel

Diafragma (mellangardet) sanker
sig, samtidig vidgas brostkorgen.
| viloandning ca. 1 cm rorelse
(upp till ca. 10 cm!)

Yttre intercostalmuskler

vidgar brostkorgen

(stabiliserar dessutom brostkorgs-
vaggen sa det inte blir “insug”
mellan revbenen)

Accessoriska inandningsmuskler
vid kraftigt dkad inandning:

m. sternocleidomastoideus,

mm. scalenii



Utandning

Utandningen ar normalt sett passiv -
aterfjadring av lungan
(drar med sig brostkorgen)

Inre intercostalmuskler — drar ned
revbenen

Den raka bukmuskeln
(m. rectus abdominis) -

inre trycker upp bukpaketet mot diafragma och
i”te“;i‘“ drar dven ned sternum och bréstkorgen




Tryckforhallanden under inandning

0 = atmosfarstryck

Under pagdende Inandningen
Vil inandning avslutad
ila
|l| | |
Alveolrum | | Intrapleuralrum
\ ,/
0 - 0
T Brostkorg 1 mm Hg
-5 mm Hg _
T 8 mm He -10 mm Hg
/ Diafragma /
Transpulmonell tryckskillnad = 5 mm Hg Ett litet undertryck i alveolerna Inget undertryck i
(ca 1 mm Hg) driver luftflodet in i alveolerna, dvs. inget
= skillnad mellan trycket i alveolerna och ~ lungan mer luftflode

trycket i intrapleuralrummet
Lungan ar dessutom mer utspand, Lungan ar dock annu

transpulmonell tryckskillnad = 7 lite mer utspand
mm Hg



Tryckforhallanden under utandning

Inandningen Under pagdende Utandningen
avslutad utandning avslutad

T I !

+1mmH 0

-5 mm Hg

-10 mm Hg -6 mm Hg

Lungans aterfjadring ger ett litet 6vertryck i
alveolerna (ca 1 mm Hg) som driver luftflodet ut
ur lungan



Andningsarbetet dr bade elastiskt och resistivt

Elastiskt arbete ar att dra ut lungan.

Detta ateranvands vid utandning da den utspanda
lungan drar ihop sig igen.

Det elastiska arbetet avspeglas i den transpulmonella
tryckskillnaden som behdvs for att 6vervinna lungans
elasticitet.

Resistivt arbete ar arbetet mot friktionen i luftvagarna —
luftvagsmotstandet (friktion kan inte ateranvandas — blir
“varme”).

Resistivt arbete avspeglas i (den lilla) tryckskillnaden
mellan alveolerna och atmosfaren.

Under inandning

j

-1 mm Hg

-8 mm Hg




Mechanical work (kg-m/min)

60 -

50 -

40

20

10

<- storre andetag, “djupandning”

Andningsarbetet varierar med andningsfrekvensen

Nonelastic
work

10 20 30 40

Respiratory rate (no./min)

snabbare, ytligare andning ->

Bilden visar hur bade det elastiska och
resistiva arbetet varierar med
andningsfrekvensen (andetag per minut)
vid konstant andningsbehov i vila.

| vila ar det totala arbetet som minst vid en
frekvens pa ca. 15 andetag per minut.

Vid 6kat andningbehov (muskelarbete)
andras forhallandena och bade tidalvolym
och andningsfrekvens okar.

Forhallandena andras dven vid sjukdomar
som paverkar det elastiska arbetet (lungans
elasticitet) eller det resistiva arbetet
(luftvagsmotstandet).



Inandning med hogre tidalvolym (2 — 2,5 liter)

Vila

-5 mm Hg

Under pagdende Inandningen
inandning avslutad

l |

-4 mm Hg

-24 mm Hg - 26 mm Hg

Lungan skall spannas ut mer och
dessutom hogre luftflode, bade elastiskt

och resistivt arbete ar okat.

Transpulmonell tryckskillnad 20 mm Hg



Inandning vid 6kad styvhet (elasticitet) i lungan
(normal tidalvolym)

Under pagaende Inandningen
Vila inandning avslutad
'|| I
-1 mm Hg 0
-5 mm Hg -11mmHe -16 mm Hg

En storre tryckskillnad kravs for att
driva det 6kade elastiska arbetet,
men tidalvolymen ar 0,5 | och
luftvagsmotstandet ar lagt.

Transpulmonell tryckskillnad = 10
mm Hg



Vila

-5 mm Hg

Inandning vid 6kat luftvagsmotstand
(obstruktiv lungsjukdom — t.ex. astma)

Under '
pagaende Inandningen
inandning avslutad
-6 mm Hg 0
-13 mm Hg -10 mm Hg

Ett storre intra-alveolart undertryck kravs nu for
att dvervinna det 6kade luftvagsmotstandet
-- Okat resistivt arbete for inandningsmusklerna,

men det elastiska arbetet ar oforandrat

Transpulmonell tryckskillnad = 7 mm Hg



Utandning vid okat luftvagsmotstand

Inandningen Under pagaende vila
avslutad utandning
T F| 1
0 +6 mm Hg 0
-5 mm Hg
-10 mm Hg -1 mm He

Ett Okat intra-alveolart tryck kravs for att dvervinna
det 6kade luftvagsmotstandet.

Det intrapleurala trycket maste 6verstiga vilotrycket
pa -5 mm Hg

— aterfjadringen racker inte utan utandningen gors
aktivt med utandningsmuskler.



En stor del av lungans styvhet (elasticitet) beror pa

Koksalt i luftvagarna
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ytspanningen i alveolerna

Diagrammet visar en
experimentell matning den
volymandring som uppstar vid
olika tryck.

Luft i lungan ger en ytspanning i
alveolernas vatskeskikt.

Ytspanningen sanks normalt

5-10 ggr av surfaktant som bildas
av typ Il alveolceller

(granulara celler).

(OBS manga bocker for in begreppet compliance (tédnjbarhet) har.
Compliance = 1/elasticity [dvs.: tanjbarhet = 1/styvhet] )



Surfaktant ar aven viktig for alveolernas stabilitet

Ytspanningen kan kan dven hota alveolernas stabilitet pa sa satt att sma alveoler kan tdomma sig i
stora alveoler och darigenom kollapsa.

(Mekanismen kan forklaras med Laplace’s lag dar vid en given ytspanning utvecklas ett hogre tryck i
en mindre bubbla dn i en stor — om de kommunicerar (som alveolerna) sa kan en liten alveol totmma
sig i en storre; alveolerna riskerar att kollapsa.)

Ytspanning (T) i en bubbla (alveol)

SOAP BUBBLE

Detta motverkas dock normalt av att:

* alveolerna ar uppstagade i ett elastiskt natverk

« surfaktant har hogre relativ koncentration (och battre effekt!) i sma bubblor

e ”suckar”, spontana kraftiga inandningar ung. var 5 minut fran andningscentrum.
Detta boostar surfaktantproduktion + dppnar upp ev. kollapsade alveoler.



Mer om luftvagsmotstandet -
motstandet beror av lungvolymen
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* Mindre luftvagsmotstand vid storre lungvolym
* “Normalvolymen” ar ca. 2,5 - 3 liter (jfr. spirometri)



Vad mer kan paverka luftvagsmotstandet?

- Bronkomotortonus — parasympatikus, sympatikus

* Vagus (acetylcholin) ger en konstriktion (dvs. antagonisten atropin vidgar).

¢ Sympatikus (via adrenalin fran binjuremargen) ger dilatation genom ,-receptorer.

* Hyperventilation kan ge dilatation och darmed minskat flodesmotstand via annu
oklara reflexbanor.

e (Eftersom atropin ger en vidgning finns det en liten tonisk vagus-medierad
konstriktion i vila.)

- Alveolart P, — lokal effekt

Lagt P, ger en konstriktion, del i den s.k. ventilations-perfusionsanpassningen.

Lagt lokalt Py, indikerar minskat lokalt blodfléde, konstriktionen leder till minskad
ventilation av detta omrade i lungan (dock en ratt liten effekt).

- Rok, avgaser, kall luft: Via subepiteliala receptorer i luftvagarna, ger en vagus-medierad
konstriktion

- Inflammation med 6kad slembildning och svullen slemhinna ger en minskad
diameter, vilket 6kar luftmotstandet. Detta ar en viktig komponent i astmal!



Dynamisk kompression

Vid en normal passiv utandning ar intrapleuraltrycket alltid ett undertryck och
dynamisk kompression kan aldrig intraffa.

Men om de perifera luftvagarna ar tranga pga. muskelkontraktion,
slemhinnesvullnad och okad sekretion, som vid astma, kan aven en normal
utandning behova bli aktiv for att trycka ut luften, dvs. ett intrapleuralt 6vertryck
maste etableras.

Det oOkade motstandet i luftvdgarna gor dessutom att  tryckfallet langs
luftvdgarna blir stort, och det kan uppsta en punkt dar det 6vertrycket inne i
luftvagarna understiger det intrapleurala trycket. Om detta sker i bronchioler
(utan brosk) sa kan dessa komprimeras utifran, vilket forstas oOkar
luftvagsmotstandet annu mer.

| bronker med brosk blir effekten betydligt mindre. Dvs., om tryckfallet i
luftvagarna ar lite mindre brant och punkten dar trycket i luftvagarna understiger
det intrapleurala ligger anda uppe pa bronkniva (dar det finns brosk) ar effekten
inte sa stor.



Gravitationseffekter — apikalt ar intrapleuraltrycket
mer negativt och lungan ar mer expanderad

De roda pilarna visar
variationen i intra-
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