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Osso organo dei Vertebrati che deriva per ossificazione dalla cartilagine.

Le ossa sono rivestite da cartilagine in corrispondenza delle articolazioni e nella cavità interna contengono il midollo osseo. Per la forma si classificano in lunghe, brevi, piatte. 
  


Le ossa del corpo umano

Le ossa possono distinguersi in:

· impari, situate sulla linea mediana del corpo 

· pari, poste ai lati della linea mediana. 

Le ossa si suddividono anche in:

· lunghe, prevale la lunghezza su larghezza e spessore (es. femore) 

· brevi, le tre dimensioni sono all'incirca uguali (es. astragalo) 

· piatte, lo spessore è di gran lunga inferiore rispetto alle altre misure (es. scapola).

 Nelle ossa lunghe, la parte centrale è detta diafisi e le estremita epifisi.

Struttura e aspetto

La sostanza fondamentale delle ossa allo stato fresco è costituita da:

· sostanza inorganica, 55,28% 

· sostanza organica, 26,82% 

· acqua, 17%. 

La sostanza organica è l'osseina; per isolarla l'osso viene trattato con un acido: le sostanze inorganiche si sciolgono, ma l'osso mantiene la sua forma primitiva.

La parte inorganica è costituita da:

· fosfato di calcio, 83,89-85,90% 

· carbonato di calcio, 9,06-11,00% 

· fosfato di magnesio, 1,04-1,84% 

· fluoruro di calcio, 3,20-0,70%.

FISIOLOGIA 

Le ossa hanno funzione statica sopportando il peso del corpo e funzione essenziale per il movimento fungendo da supporti per i muscoli e formando le articolazioni. 

Esse costituiscono inoltre una cospicua riserva di sali minerali, specie di fosfati. 

A causa della continua azione del periostio e dell'endostio le ossa si rinnovano continuamente e a questo processo si deve la possibilità di riparazione delle fratture ossee. 

Il normale sviluppo delle ossa è assicurato da una dieta ricca di sali e di vitamine (soprattutto A e D), ed è condizionato da numerosi ormoni e da vari enzimi. 

Lo scheletro umano, formato da più di 200 ossa, è strutturato secondo le caratteristiche della nostra specie e presenta delle differenze a seconda della razza, della costituzione, del sesso cosicché anche da un solo osso è possibile conoscere con certezza la natura e le caratteristiche di ogni singolo individuo.       

Lo scheletro svolge una importante funzione di sostegno, dà appoggio alla testa, forma la gabbia toracica su cui convergono gli arti superiori, scarica il peso del capo sugli arti inferiori grazie all'espansione del bacino. Inoltre alcune ossa sono modellate in modo tale da formare delle cavità destinate ad accogliere organi essenziali alla vita dell'organismo: le ossa craniche proteggono il cervello, la gabbia toracica isola il cuore e i polmoni, nel bacino trovano sede gli organi di riproduzione, mentre la colonna vertebrale protegge il midollo osseo. 

Lo scheletro umano può essere suddiviso in due parti principali, una detta assiale, comprendente il cranio, la colonna vertebrale e la gabbia toracica, e una detta appendicolare, comprendente gli arti superiori e quelli inferiori. 

La colonna vertebrale è l'elemento determinante di tutto il nostro sistema scheletrico visto che tutte le ossa direttamente o indirettamente sono a essa collegate; formata da 32 o 33 vertebre è in grado di garantire una gamma estremamente ampia di movimenti e una straordinaria flessibilità. 

Inoltre è il luogo dove si concentra la maggiore produzione di midollo osseo in età adulta; infatti nei bambini il midollo è presente in tutte le ossa, crescendo, questo si concentra soprattutto nelle vertebre, nelle ossa della gabbia toracica, nel bacino e nelle ossa del cranio. 

Il midollo osseo è un tessuto particolare, che provvede al rinnovamento dei globuli rossi, delle piastrine e dei globuli bianchi. 

Midollo osseo

Nel canale centrale delle diafisi delle ossa lunghe è presente il midollo osseo che viene distinto in:

· cellule ematiche (midollo rosso) 

· megacariociti (midollo gelatinoso) 

· cellule adipose (midollo giallo). 

Le ossa servono anche come deposito di sostanze importanti quali il fosforo e il calcio che possono essere all'occorrenza prelevate dal nostro organismo per mantenere costante la loro concentrazione nel sangue. 

Lo scheletro è una struttura rigida formata da un insieme di ossa che sostiene il corpo umano. Alla nascita lo scheletro umano presenta circa 350 ossa. Da adulti le ossa si riducono a 206 in quanto, durante lo sviluppo, alcune ossa si uniscono tra di loro e vanno a formarne uno solo. In un essere adulto medio, lo scheletro rappresenta circa il 20% del peso corporeo.

Lo scheletro può essere diviso in Assile (ossa della testa e ossa del tronco) e Appendicolare (ossa degli arti, cintura scapolare e cintura pelvica)

Le funzioni dello scheletro sono molteplici:

· sostegno 

· protezione di parti molli e delicate, come nella scatola cranica e nella gabbia toracica 

· equilibrio, insieme a muscoli e articolazioni e sotto il controllo dei nervi 

· movimento, essendo strettamente connesso ai muscoli 

· emopoietica, ovvero la produzione di globuli rossi, bianchi e piastrine tramite il midollo osseo 

· plastica, in quanto dà forma al corpo 

· deposito di sali minerali.

Disposizione delle cartilagini (non articolari) 

Fanno parte dello scheletro, in misura modesta, anche le cartilagini tra cui: le cartilagini delle superfici articolari, dei dischi e dei menischi, la porzione cartilaginea delle coste, e alcune più indipendenti:

· dell’orecchio 

· cartilagine auricolare 

· cartilagine della tuba uditiva 

· del naso 

· cartilagine del setto 

· cartilagine laterale   

· della trachea e dei bronchi 

Le  ossa lunghe (femore, omero ecc.) hanno corpo (o diafisi) più o meno cilindrico, allungato, ed estremità (o epifisi) più o meno dilatate; il corpo dell'osso è formato da tessuto osseo compatto e porta al centro una cavità allungata (o canale midollare) riempita di midollo. 

Le ossa lunghe, ad esempio il femore, sono caratterizzate dalla evidente prevalenza di un parametro (la lunghezza) rispetto agli altri due; in esse si possono distinguere una parte tubulare centrale di tessuto osseo compatto (diafisi) e due parti estreme in cui prevale il tessuto osseo spugnoso (epifisi). La parte interna di molte ossa lunghe contiene midollo osseo, di cui esistono due tipi: il midollo giallo, costituito prevalentemente da tessuto adiposo, e il midollo rosso, responsabile della produzione delle cellule del sangue. L’epifisi e la diafisi sono collegate da una porzione di tessuto cartilagineo, detto cartilagine epifisaria o di coniugazione, che rappresenta il tratto di accrescimento delle ossa lunghe. 

Il femore è un osso dell'arto inferiore, situato nella coscia, che costituisce anche parte dell'anca e del ginocchio. È l'osso più lungo, voluminoso e resistente dello scheletro.

La parola femore deriva dal latino femur (coscia). Nel latino medico, il suo genitivo è sempre femoris, ma nel latino classico è spesso feminis, che potrebbe essere confuso con forme della parola femina.

Il femore è formato da un corpo (diafisi) e due estremità (epifisi), delle quali quella prossimale si articola con l'osso dell'anca formando l'articolazione coxofemorale, mentre quella distale si articola con la rotula e la tibia. L'osso del femore è sede di inserzione per molti muscoli della coscia e della gamba.

Fratture [femore]

La regione più soggetta alle fratture è quella del collo del femore, soprattutto a motivo del peso corporeo a cui viene sottoposta. Questo problema si acuisce in particolare nell'età avanzata, a causa della diminuzione della quantità del tessuto osseo e della sua composizione chimica (osteoporosi). Il punto più delicato, in questi frangenti, è proprio il collo del femore (o collo chirurgico), le cui fratture aumentano notevolmente negli individui al di sopra dei 70 anni di età e possono essere causate anche da lievissimi traumi, come una semplice caduta. tra i segni che possono far sospettare una frattura del collo del femore, i piu importanti sono il dolore, l'extraruotazione del arto (ruotato verso l'esterno) ed il suo accorciamento in confronto al arto opposto.

Le fratture del femore, in alcune situazioni, sono responsabili di disabilità permanente, in quanto i muscoli della coscia tendono a tirare fuori luogo i frammenti ossei e questi possono riunirsi in posizione errata causando, quindi, la disabilità. Per evitare questo problema, il paziente soggetto a frattura del femore, dovrà essere messo "in trazione", in modo che i frammenti rimangano allineati nella giusta posizione. Con le moderne procedure mediche, quali l'inserzione chirurgica di tiranti o viti, i traumi da frattura femorale possono essere recuperati completamente, anche se occorrono dai 3 ai 6 mesi affinché l'osso si rimargini del tutto. Generalmente la coscia non viene ingessata, in quanto bastano i fissaggi chirurgici per raddrizzare l'osso e mantenere rigida la frattura mentre si rimargina. Questa procedura può comportare alcuni effetti collaterali, che possono causare il rischio di sepsi intra-articolare, artrite e rigidezza del ginocchio.

Nell' uomo la mano è costituita da 27 ossa, che formano il carpo (ovvero la regione del polso), il metacarpo (corrispondente al palmo e al dorso), e le falangi, che costituiscono le ossa delle dita. I movimenti delle dita avvengono grazie alla presenza di muscoli posti nell’avambraccio, i cui tendini si collegano alle estremità di ciascun dito passando attraverso la regione metacarpale. A livello del pollice sono inoltre presenti due muscoli flessori separati che permettono di opporre questo alle altre dita.

La mano umana, dotata di dita che possono richiudersi verso il palmo e di un pollice opponibile, ovvero capace di flettersi verso le altre dita, conferisce all’uomo la funzione di prensione, cioè la capacità di afferrare oggetti e di compiere lavori di grande precisione; tale caratteristica ha rappresentato, nel corso dell’evoluzione, una conquista di fondamentale importanza. Le mani, che nell’uomo rappresentano fondamentali strumenti per lo svolgimento delle sue attività, sono organi particolarmente esposti a eventi traumatici, come ferite, fratture, distorsioni e lussazioni. 

Malattie congenite, come la cosiddetta mano torta, determinano anomalie strutturali, e quindi funzionali, di questi organi. Patologie neurodegenerative, come il morbo di Parkinson o la sclerosi multipla, determinano tremore delle mani, sintomo che ne compromette gravemente la funzionalità. Le articolazioni delle dita possono inoltre essere affette da varie forme di artrosi e di artrite. 

Le ossa piatte hanno forma di lamina (per esempio, ossa della volta cranica) e sono costituite da osso spugnoso all'interno e osso compatto alla periferia. Alla superficie le ossa presentano, oltre alle articolazioni, sporgenze (apofisi, spine, tuberosità ecc.) e solchi per muscoli, tendini, vasi, nervi.

	Cranio (es. ossa piatta) Struttura scheletrica della testa, situata anteriormente alla colonna vertebrale di tutti i vertebrati. Racchiude e protegge il cervello e sostiene la parte anteriore dell’apparato digerente. Durante il suo sviluppo, il cranio è inizialmente costituito da tessuto cartilagineo, che nei vertebrati inferiori resta tale per tutta la vita dell'organismo, mentre nei vertebrati superiori, dai teleostei in su, si ossifica all'inizio del periodo postnatale. La forma e le dimensioni del cranio hanno rilevanza negli studi di antropologia e di evoluzione dell’uomo; tali parametri vengono descritti attraverso il cosiddetto indice cefalico.                       
	
	


Il cranio, o scatola cranica, è interamente composto da ossa, e appare diviso in due regioni, una cranica e una facciale. La porzione cranica, propriamente detta regione facciale, circonda l'encefalo, mentre quella facciale, o massiccio osseo facciale, comprende tutti gli altri pezzi scheletrici cranici.

Cranio propriamente detto regione  facciale

Il cranio propriamente detto è formato da otto ossa: le due ossa frontali, che formano la fronte e si fondono in età adulta; le due ossa parietali, che si trovano sulla sommità della testa e, nel primo anno di vita, sono separate dalle ossa frontali da uno spazio, chiamato fontanella anteriore; l'etmoide, che forma parte del setto nasale e attraverso il quale passa il nervo olfattivo; l'osso occipitale, che forma la parte posteriore del cranio e presenta un grosso foro, attraverso il quale il midollo spinale penetra nella cavità cranica; le due ossa temporali, che formano le tempie e si estendono nei processi zigomatici (nell'uomo l'osso temporale è formato dalla fusione di quattro ossa, presenti, invece, separatamente nei mammiferi inferiori: l'osso squamoso, che forma il lato della testa e si articola con l'osso mascellare; l'osso petroso, che contiene l'orecchio interno; l'osso mastoide, che si trova dietro l'orecchio, e l'osso timpanico, che circonda il canale posto tra il timpano e l'orecchio esterno).

La cavità cranica viene divisa convenzionalmente in due porzioni, la base e la volta; la base è quasi completamente formata dallo sfenoide (che alloggia l'ipofisi) e internamente presenta tre depressioni, dette fosse, che contengono il cervelletto e i lobi frontale e temporale del cervello. 

Le ossa facciali comprendono le due ossa nasali, che formano la porzione superiore del dorso del naso; le due ossa lacrimali, che si trovano nelle orbite, vicino al naso e ai dotti lacrimali; l'osso mascellare, che forma la mascella superiore; la mandibola, che forma la mascella inferiore; le due ossa palatine del palato duro; il vomero, che, insieme a parte dell'etmoide, forma il setto nasale e i due turbinati inferiori del naso.

Disturbi del cranio 

Nell'uomo la malattia forse più comune del cranio è la sinusite. Essa colpisce alcune cavità, dette seni, presenti nelle ossa frontali, nelle ossa sfenoidi, nell'osso mascellare e nelle apofisi mastoidi dell'osso temporale, rivestite di membrana, che sboccano nella cavità nasale. Nella sinusite i seni sono generalmente infettati da batteri, che determinano uno stato infiammatorio e causano un intenso dolore. Mentre in forma acuta può essere curata con gli antibiotici, la sinusite cronica è molto difficile da debellare.

Deformazioni del cranio possono verificarsi, in seguito a traumi o ad altre cause, durante la vita fetale o nel corso del parto e spesso sono accompagnate da lesioni cerebrali. Il cranio può, inoltre, subire fratture o essere colpito da tumori.

Patologia 

Le lesioni possibili a carico dello scheletro sono individuabili in:

· malformazioni congenite, derivanti da anomalie nello sviluppo fetale (spina bifida, lussazione congenita dell'anca, piede torto, ecc.) 

· malformazioni congenite ereditarie (osteopsatirosi, acondroplasia, camptodattilia) 

· alterazioni scheletriche dello sviluppo (scoliosi, nanismo, gigantismo) 

· traumi (distorsione, lussazione, frattura) 

· malattie del metabolismo (osteomalacia, rachitismo, osteoporosi) 

· malattie infiammatorie (artrite, osteomielite acuta o cronica) 

· malattie reumatiche (reumatismo articolare, artrite reumatoide, artrosi, spondilite) 

· tumori benigni o maligni 

· a carico delle articolazioni (fibromi, fibrosarcomi) 

· a carico delle cartilagini (condrosarcomi, encondromi) 

· a carico del tessuto osseo (osteomi, osteosarcomi) 

     . tumori secondari da metastasi.

Malattie delle ossa

Il tessuto osseo, che sostiene l'organismo in tutti i suoi movimenti, viene sottoposto a stress continui, che ne producono un logoramento progressivo. Questo tessuto, pertanto, viene continuamente sostituito e rinnovato, grazie a una complessa interazione che avviene tra gli osteoblasti (cellule del tessuto osseo), alcuni ormoni e sali minerali di calcio e fosforo, presenti nella circolazione sanguigna. Carenze nella componente inorganica delle ossa possono provocare il rachitismo e l’osteoporosi. Modificazioni a carico del tessuto osseo insorgono fisiologicamente, nella donna, al momento della menopausa, a causa della cessazione dell’attività ovarica e dei nuovi equilibri ormonali che si instaurano nell’organismo al termine dell’età fertile.

Eventi traumatici, così come malattie degenerative del tessuto osseo, possono determinare fratture, la cui guarigione può avvenire in modo particolarmente lento nei soggetti anziani. Lesioni osteo-articolari che compromettono la capacità di movimento possono richiedere l’impianto di protesi (ne è un esempio la protesi dell’anca). Le ossa possono inoltre andare soggette a forme tumorali di tipo primario, ovvero che si sviluppano direttamente nel tessuto osseo, o secondario, che cioè derivano da tumori localizzati in altri organi (di solito, da tumore della mammella, del rene, della tiroide e della prostata). Disturbi nell’accrescimento delle ossa possono derivare da malattie ormonali come il nanismo ipofisario e il gigantismo.

L'osso è uno dei tessuti dell'organismo che viene maggiormente colpito dall'esposizione alle radiazioni. Anche il midollo osseo, contenuto all’interno di questi organi, mostra una sensibilità elevata a tali agenti fisici, che possono causare alterazioni della funzione emopoietica, ovvero della produzione degli elementi del sangue.


L’ apparato muscolare è formato dall’insieme dei muscoli.

I muscoli sono organi formati da tessuto che, contraendosi, permette il movimento di diverse parti del corpo o di singoli organi.

Ciascun muscolo è formato da fasci di cellule di forma allungata (fibre muscolari), innervati dal sistema nervoso somatico o dal sistema nervoso autonomo; il primo è responsabile di contrazioni di tipo volontario, mentre il secondo di contrazioni involontarie.

Per tale motivo, i muscoli vengono distinti in:

· volontari, o scheletrici formati da tessuto muscolare striato

· involontari, costituiti da tessuto liscio o, nel caso del cuore, da tessuto striato cardiaco

Struttura dei muscoli volontari

I muscoli volontari sono composti da piccoli fasci di fibre muscolari, che sono visibili a occhio nudo.

Ciascun fascetto è rivestito da una guaina di tessuto; diversi fascetti si riuniscono in un fascio più grande, che costituisce il muscolo vero e proprio, anch’esso dotato di una guaina connettivale.

Il muscolo può avere la forma di:

· fuso, con un ventre e due estremità allungate, e in tal caso si inserisce allo scheletro mediante i tendini, robusti cordoni di tessuto connettivo denso: hanno questa struttura, ad esempio, il bicipite e il tricipite.

· laminare come i muscoli che costituiscono la parete dell’addome; in tal caso, non vi sono tendini ma strutture che permettono il diretto inserimento dei muscoli alle ossa.

Anche i muscoli detti mimici o pellicciai, posti al di sotto della cute del viso e responsabili delle espressioni del volto, sono di forma appiattita e non sono collegati a ossa. 

Nei muscoli striati, in corrispondenza di ciascuna fibra muscolare giunge la terminazione di una cellula nervosa che conduce impulsi motori; il contatto tra neurone e fibra muscolare avviene attraverso la placca motrice. 

La funzione di contrazione

La funzione della contrazione in un muscolo è resa possibile dalla contrazione di ciascuno degli elementi che lo compongono. 

La fibra muscolare si contrae in modo completo oppure non si contrae affatto ( “legge del tutto o nulla” ); le fibre contraendosi determinano la contrazione dell’intero muscolo. 

La possibilità di contrarre uno stesso muscolo con intensità diverse dipende dal fatto che i diversi fascetti sono raggruppati in unità motorie: quando la contrazione è poco intensa, solo pochi fascetti muscolari vengono sollecitati.

L’intensità della contrazione aumenta all’aumentare della velocità degli impulsi nervosi inviati attraverso le placche motrici. 

Il tono muscolare 

Amche quando l’organismo è in condizioni di riposo, alcune unità sono in stato di contrazione, determinando quello che viene indicato come tono muscolare. 

Nei muscoli c’è uno stato di tensione che permette il mantenimento della postura: ciascuna parte del corpo segnala continuamente al sistema nervoso centrale il proprio stato attraverso recettori sensoriali; il sistema nervoso, a sua volta, invia ai muscoli gli impulsi di risposta che determinano il mantenimento del tono.

Fibre muscolari a contrazione lenta o veloce 

Le fibre muscolari striate si classificano in:

fibre a contrazione lenta (I tipo) e veloce (II tipo). 

Le fibre del I tipo: sono responsabili del tono muscolare; presentano un colore più scuro; si contraggono più lentamente e hanno una resistenza maggiore all'esaurimento.

Le fibre del II tipo: sono più chiare; producono scatti potenti ma esauriscono l'energia rapidamente. 

La maggior parte dei muscoli scheletrici è composta da fibre di entrambi i tipi.

Il potenziamento dell’uno o dell’altro tipo di fibre muscolari attraverso uno specifico allenamento permette lo sviluppo di qualità fisiche come la resistenza, l’elasticità muscolare, la velocità. 

Metabolismo dell’attività muscolare

La contrazione muscolare richiede energia: per questo hanno grande importanza gli scambi che avvengono tra il fegato e i muscoli e che riguardano il metabolismo degli zuccheri. 

Il fegato rilascia glucosio nel sangue e questo, per mezzo dell’ apparato circolatorio, raggiunge le fibre muscolari ed è impiegato come fonte di energia per la contrazione.

Durante un'intensa attività, i muscoli scheletrici ottengono rapidamente energia; quando il muscolo lavora in modo intenso, è possibile che l’ossigeno disponibile non sia sufficiente e si produce l’acido lattico.

L'acido lattico ritorna al fegato, dove viene riconvertito in glucosio ma quello che si accumula nel muscolo, determina affaticamento e facendo   esaurire la capacità di contrazione.

Malattie dei muscoli 

I muscoli possono essere colpiti da disturbi della contrazione; i crampi ad esempio, sono

episodi in cui il muscolo rimane contratto. 

Un gruppo di malattie a evoluzione spesso grave è quello delle distrofie muscolari che sono patologie di tipo genetico e a carattere progressivo; determinano cioè lesioni del tessuto muscolare la cui gravità aumenta gradualmente, con una evoluzione che può essere anche molto lenta.



Il fegato è una ghiandola localizzata principalmente nell'ipocondrio destro e in parte nell'epigastrio e nell'ipocondrio sinistro. È l'organo più voluminoso del corpo umano. Gioca un ruolo fondamentale nel metabolismo e svolge una serie di processi tra cui l'immagazzinamento del glicogeno, la sintesi delle proteine del plasma e la purificazione del sangue. Inoltre produce la bile, importante nei processi della digestione.

Anatomia

Il fegato di un essere umano adulto pesa tra 1,3 e 3,0 kg, è soffice e di colore marrone rosato. È la più grande ghiandola del corpo umano, in cui si trova immediatamente al di sotto del diaframma, sul lato destro dell'addome superiore. Si trova a destra dello stomaco e alloggia nella sua forma concava la cistifellea. Al lobo destro del fegato giungono due vasi sanguigni principali: l'arteria epatica e la vena porta. L'arteria epatica giunge dal tronco celiaco. La vena porta trasporta il sangue venoso dalla milza, dal pancreas e dall'intestino tenue in modo che il fegato possa metabolizzare le sostanze nutrienti e i sottoprodotti della digestione. Le vene del fegato sfociano nella vena cava inferiore. La bile prodotta nel fegato è raccolta nei canalicoli biliari che si uniscono a formare i dotti biliari. Questi successivamente sfociano nei condotti epatici destro e sinistro che a loro volta si fondono a formare il dotto epatico. Il dotto cistico, proveniente dalla cistifellea, si unisce al condotto epatico formando il dotto biliare. La bile può andare direttamente nel duodeno attraverso il dotto biliare o venire temporaneamente immagazzinata nella cistifellea attraverso il dotto cistico. Sia il dotto biliare che il dotto pancreatico entrano nel duodeno attraverso l'ampolla di Vater. Le ramificazioni dei condotti biliari ricordano in qualche modo quelle di un albero, per questo a volte viene usata l'espressione "albero biliare". Il fegato è uno dei pochi organi interni umani capaci di rigenerazione dei tessuti persi. Un fegato ridotto al 25% del volume iniziale può rigenerarsi in un nuovo organo intero. Questo è dovuto al fatto che gli epatociti (sono le cellule del fegato dove avvengono processi metabolici come la produzione di urea e bile e la sintesi del glucosio) possono comportarsi come cellule staminali unipotenziali (ovvero da un epatocita genitore possono nascere due epatociti figli). Sono inoltre presenti alcune cellule staminali bipotenziali, dette cellule ovali che possono differenziarsi sia in epatociti che in colangiociti (le cellule che formano i condotti biliari).

Le funzioni

Le funzioni del fegato sono espletate dalle cellule del fegato, gli epatociti.

· Il fegato produce e secerne la bile, usata per sciogliere i grassi. Parte della bile viene riversata direttamente nel duodeno, parte viene accumulata nella cistifellea. 

· Il fegato svolge numerose funzioni nel metabolismo dei carboidrati: 

· la gluconeogenesi, ovvero la sintesi del glucosio a partire da alcuni amminoacidi, dall'acido lattico o dal glicerolo; 

· la glicogenolisi, ovvero la formazione del glucosio dal glicogeno (avviene anche all'interno dei muscoli); 

· la glicogenesi, ovvero la sintesi del glicogeno a partire dal glucosio; 

· la demolizione dell'insulina e di altri ormoni; 

· il metabolismo delle proteine. 

· Il fegato inoltre interviene nel metabolismo dei lipidi: 

· vi avviene la sintesi del colesterolo; 

· vi avviene la sintesi dei trigliceridi. 

· Il fegato produce i fattori di coagulazione I (fibrinogeno), II (trombina), V, VI, IX, X e XI, nonché la proteina C, la proteina S e l'antitrombina. 

· Il fegato demolisce l'emoglobina, creando metaboliti che venegono aggiunti alla bile come pigmenti. 

· Il fegato demolisce numerose sostanze tossiche e numerosi farmaci nel processo noto come metabolismo dei farmaci. Il processo può portare ad intossicazione, quando il metabolita è più tossico del suo precursore. 

· Il fegato converte l'ammoniaca in urea. 

· Il fegato funge da deposito per numerose sostanze, tra cui il glucosio (come glicogeno), la vitamina B12, il ferro e il rame. 

· Nel feto fino al terzo mese, il fegato è la sede principale della produzione di globuli rossi; viene rimpiazzato in questo compito dal midollo osseo alla 32ma settimana di gestazione. 

· Il sistema reticoloendoteliale del fegato contiene numerose cellule specializzate del sistema immunitario che agiscono da "filtro" nei confronti degli antigeni trasportati dal sistema della venaporta.

Disintossicazione

Una delle principali attività del fegato è la disintossicazione dell'organismo da tossine, scorie ed altri elementi nocivi.

La più importante di tali azioni disintossicanti è la trasformazione dell'ammoniaca presente nel sangue (sostanza tossica derivata dalle proteine) in una sostanza tollerabile a concentrazioni più alte, l'urea. L'urea viene poi reimmessa nel sangue.

Disturbi del fegato

L'ITTERO è la comparsa di una colorazione giallastra dovuta ad un aumento nel sangue di bilirubina che è di colore giallo. Ciò indica che le cellule del fegato potrebbero essere danneggiate e quindi non essere in più in grado di svolgere le loro normali funzioni.

Malattie del fegato 

Molte malattie del fegato sono accompagnate dell'itterizia causata dall'incremento dei livelli di bilirubina nell'organismo. La bilirubina è il risultato della decomposizione dell'emoglobina dei globuli rossi morti; normalmente viene rimossa dal fegato e escreta attraverso la bile.

· l'epatite, infiammazione del fegato, viene causata da vari virus, ma anche da alcune sostanze tossiche, da malattie autoimmuni e da condizioni ereditarie; 

· L'epatite a, la cui via di contagio avviene generalmente attraverso cibi contaminati

· L'epatite b,il contagio può avvenire attraverso trasfusioni di sangue.

· L'epatite c.

· la cirrosi epatica è la formazione di tessuto fibroso all'interno del fegato in sostituzione degli epatociti morti. La morte delle cellule epatiche può essere causata da epatite virale, alcolismo o intossicazione da altre sostanze tossiche; 

· l'emocromatosi è un disturbo ereditario che causa l'accumulazione di ferro nel corpo, portando nel lungo periodo ad un danno per il fegato; 

· tumori benigni come l'adenoma, l'angioma, l'iperplasia focale nodulare. 

· il cancro del fegato; primario come carcinoma epatocellulare o colangiocarcinoma oppure come metastasi di cancro in altre zone dell'apparato digerente; 

· la malattia di Wilson è un disturbo ereditario che causa l'accumulazione di rame nel corpo;  

· la sindrome di Budd-Chiari, ovvero l'ostruzione della vena epatica 

· la sindrome di Gilbert, una malattia genetica del metabolismo della bilirubina.

· . 

Numerose sono anche le malattie del fegato in età pediatrica.

Le corrette funzionalità del fegato possono essere verificate attraverso numerosi test clinici dedicati, che misurano la presenza o l'assenza di enzimi tipici, metaboliti o sostanze legati ad una regolare attività del fegato.


L'apparato respiratorio è costituito da:

· naso 

· faringe 

· laringe 

· trachea 

· bronchi 

· polmoni (destro e sinistro)

Anatomia umana 

L'apparato respiratorio umano è formato dalle prime vie respiratorie (Naso, bocca), dalla faringe, dalla laringe, dalla trachea, dai due bronchi che da essa si dipartono, e che si ramificano in condotti di calibro via via minore, diventando bronchioli, e dai due polmoni. Gli organi a livello dei quali avvengono i processi di scambio dei gas respiratori, ossigeno e anidride carbonica, sono i polmoni; gli altri organi dell'apparato costituiscono vie di conduzione dei flussi d'aria in entrata e in uscita. In tal senso, si possono comprendere nell'apparato respiratorio anche le vie nasali, la cavità boccale, la faringe e la laringe, che rappresentano le prime vie di ingresso e di uscita dell'aria. L'ingresso dell'aria nella laringe è regolato dall'epiglottide, un lembo di tessuto cartilagineo che, al momento della deglutizione, chiude la laringe e impedisce a particelle di cibo o di saliva di ostruire le vie respiratorie. Come in tutti i vertebrati, nell'uomo i due polmoni sono racchiusi nel torace, dotato di una base a cupola formata dal muscolo diaframma; ciascuno è rivestito da due sottili membrane sierose, le pleure, una aderente alla superficie esterna del polmone e l'altra alla superficie interna del torace. Le due pleure sono separate da una cavità virtuale in cui si trova una modesta quantità di fluido.I polmoni hanno una forma grossolanamente piramidale, che si adatta alla forma del torace. Non sono perfettamente simmetrici: il polmone destro è formato da tre lobi, mentre il sinistro è formato da due lobi e, vicino al margine mediano della base, presenta l'incisura cardiaca nella quale è collocato il cuore.Sul lato mediano di ciascun polmone si trova il peduncolo polmonare, formato dai bronchi, dalle arterie e dalle vene polmonari. Ciascun bronco, all'interno del polmone, si suddivide più volte fino a terminare in un lobulo, l'unità strutturale e funzionale polmonare. Le arterie e le vene polmonari che accompagnano il bronco si ramificano anch’esse negli stessi punti; le arteriole e le venule dei lobuli sono collegate attraverso un denso reticolo di capillari posti sulle pareti delle cellule polmonari. Anche i nervi del plesso polmonare e i vasi linfatici sono distribuiti nello stesso modo. All'interno del lobulo, il bronchiolo si divide nei bronchioli terminali, ognuno dei quali sbocca in due o più bronchioli respiratori. A sua volta, ciascuno dei bronchioli respiratori si apre su alcuni sacchi alveolari, le pareti dei quali presentano rigonfiamenti verso l'esterno che costituiscono i numerosi alveoli (cellule aeree) del lobulo.

Fisiologia 

La funzione respiratoria, ovvero lo scambio di gas tra sangue e aria atmosferica, avviene a livello degli alveoli polmonari, minute strutture tondeggianti dotate di una parete estremamente sottile riccamente vascolarizzata, attraverso la quale avviene la diffusione dell'ossigeno dall'aria atmosferica al sangue, e dell'anidride carbonica in senso inverso. Essa richiede un flusso d'aria in entrata, ricco di ossigeno, e uno in uscita, mediante il quale l'organismo espelle anidride carbonica. Ciò si verifica, rispettivamente, durante l'inspirazione e l'espirazione, che avvengono per effetto dell'espansione e della contrazione della gabbia toracica.All'interno dei polmoni vi è una pressione uguale a quella atmosferica, mentre tra le due pleure il valore è inferiore; questa pressione negativa tende a fare espandere i due organi che altrimenti collasserebbero. Tale depressione è a sua volta dovuta all'espansione del torace per azione dei muscoli respiratori. Tra questi, il principale è il diaframma, una struttura muscolare a forma di cupola che separa la cavità toracica da quella addominale. Innervato dai nervi frenici (che hanno origine nella regione cervicale), si contrae in modo involontario abbassandosi (da 1 a 10 cm); produce dunque la diminuzione della pressione nei polmoni, i quali tendono a espandersi e, dunque, richiamano aria dall'esterno: in tal modo si verifica l'inspirazione. All'espansione inspiratoria della gabbia toracica partecipano anche i muscoli intercostali, i muscoli sternocleidomastoidei (che innalzano lo sterno) e i muscoli scaleni (che sollevano le prime due costole). L'espirazione avviene in modo passivo per rilassamento del diaframma e degli altri muscoli: lo spazio della cavità toracica si riduce e i polmoni, elastici, si contraggono passivamente espellendo l'aria. In alcuni casi, l'espirazione può però essere praticata in modo volontario, come avviene ad esempio in alcune pratiche sportive di iperventilazione. In questo caso sono coinvolti anche i muscoli addominali (obliqui, retto e trasverso).Le fosse nasali hanno essenzialmente due funzioni: l'una di convogliare l'aria inspi¬rata verso l'albero respiratorio (funzione respiratoria), l'altra di concentrare le particelle odorose verso la mucosa olfattoria (funzione sensoriale). L'area respiratoria della fossa nasale è rivestita da una mucosa costituita da un epitelio posto su una membrana basale ed una sottomucosa. A livello dei due terzi posteriori delle fosse nasali l'epitelio della mucosa è di tipo respiratorio cigliato, nel terzo anteriore viene sostituito da un altro epitelio di tipo squamoso non cigliato. L'epitelio della mucosa respiratoria nasale è di tipo cilindrico pseudostratificato ed è formato da 4 tipi di cellule con differenti funzioni: le cellule cigliate che rappresentano circa l'80% della superficie, le cellule caliciformi mucipare caratterizzate da attività secretoria, le cellule a spazzola probabilmente elementi in via di differenziazione, e le cellule basali di rimpiazzo di uno degli altri tre elementi cellulari. L'epitelio della mucosa nasale può conservare la propria integrità attraverso una costante rigenerazione. Lo strato linfatico sottostante, di spessore variabile, contiene cellule del sistema reti-coloistiocitario in particolare numerosi linfociti, responsabili della memoria immunologica e delle reazioni allergiche ritardate, poche plasmacellule, istiociti-macrofagi che concorrono all'eliminazione degli agenti esterni e alla sintesi della sostanza fondamentale. Lo strato ghiandolare successivo contiene formazioni ghiandolari esocrine che contribuiscono alla secrezione del muco e si dividono in tubulo-acinose, sierose, mucose, con i relativi diversi secreti. Lo strato profondo vascolare contiene i vasi della mucosa che presentano delle caratteristiche molto particolari; da un plesso arteriolare profondo periosteo originano rami perpendicolari che danno vita ad arcate anastomotiche da cui si dipartono i rami capillari. Le arteriole sono molto sensibili agli agenti vasoattivi circolanti. Sono presenti anche alcuni dispositivi che permettono di controllare la portata sanguinea come i manicotti o i cuscinetti poliedrici. Anche il plesso venoso si dispone su tre strati: superficiale, cavernoso, periosteo. 

Le abbondanti anastomosi artero-venose permettono notevoli aumenti del flusso sanguigno senza modificare gli scambi metabolici. Il tessuto cavernoso controlla la capacità sanguigna totale della mucosa dato che contiene gran parte del sangue drenato dalla stessa. La mucosa nasale ha un importante ruolo fisiologico assicurando la filtrazione ed il condizionamento termico dell'aria inspirata e partecipando ai meccanismi di difesa contro gli agenti infettivi delle vie respiratorie. Le particelle di grosso calibro sono arrestate a livello del vestibolo nasale bloccate dalle vibrisse. La configurazione delle fosse è tale che la maggior parte delle particelle in sospensione vada a depositarsi sulla testa dei turbinati medio ed inferiore. Il filtro nasale è poco efficace per le particelle di dimensioni inferiori ad 1 um. Le particelle filtrate vanno a depositarsi sulle pareti della mucosa nasale da cui vengono eliminate attraverso un duplice meccanismo. Queste fondamentali proprietà delle cavità nasali si esplicano attraverso tre funzioni: la funzione ciliare, la funzione secretoria e la funzione vasomotoria. La funzione ciliare si basa sul movimento ciliare: le ciglia sono animate da movimenti periodici la cui frequenza è nell'uomo di 8-10 vibrazioni per secondo. Ogni battito ciliare comporta una fase attiva nella quale viene trascinato il tappeto mucoso, ed una fase passiva nella quale non viene influenzato lo strato mucoso. Una delle principali caratteristiche del movimento ciliare è la sua automaticità che necessita di un adeguato apporto di ossigeno fornito dal circolo ma anche dall'aria inspirata. Esiste inoltre una coordinazione dei battiti ciliari: infatti, essi si verifìcano sempre in un piano perpendicolare alla superficie dell'epitelio ed in una determinata dirczione. Su tutta la superficie le ciglia si dispongono in gruppi funzionali successivi e paralleli detti gruppi cinetici, un gruppo inizia il battito poco dopo l'esaurimento della funzionalità di quello precedente. Sembra non vi sia una regolazione nervosa del coordinamento ciliare. Il muco che ricopre la superficie della mucosa nasale è formato da un doppio strato: superficiale viscoso che ingloba le particelle inalate, lo strato profondo fluido che permette che il movimento ciliare si effettui senza attrito. I battiti ciliari trascinano lo strato superficiale di muco sul quale si depositano le particelle inalate. La velocità di scorrimento impedisce alle particelle di depositarsi sulla mucosa ed ai batteri di penetrare nell'epitelio. Lo scorrimento del muco avviene in avanti nella regione pre- e iuxta-turbinale, che è la zona elettiva di concentrazione delle particelle inalate, mentre a livello della testa dei turbinati il flusso si dirige in basso ed indietro verso la coda dei turbinati, convogliando le particelle verso la rinofaringe. Le infezioni virali rappresentano una causa frequente di lesione della funzione ciliare indotta anche da numerosi farmaci ad azione topica (decongestionanti e vasocostrittori) e droghe (cocaina e l'eroina). Infine, esistono anche cause genetiche che determinano carenze enzimatiche tali da causare una limitazione della funzionalità di questo sistema. La funzione secretoria è svolta dall'attività della mucosa basale. Il muco nasale è secreto da cellule caliciformi e dalle ghiandole mucose mentre l'acqua proviene dalle sierose dalla trasudazione epiteliale e dalla condensazione del vapore acqueo. Il muco è composto per il 95% da acqua, per il 3% da elementi organici e per il 2% da sali minerali, è ipertonico ed ha una concentrazione ionica simile a quella del secreto lacrimale. Contiene inoltre numerose proteine, la più importante delle quali è la mucina, una glicoproteina secreta dalle cellule caliciformi. Sono presenti anche albumina, immunoglobuline in particolare IgA, enzimi come callicreina, lisozima, proteasi varie e aminoacidi. La maggior parte dell'acqua contenuta nel muco evapora durante l'inspirazione ed è parzialmente recuperata per condensazione durante la fase respiratoria. La mucosa deve dunque compensare la parte persa a partire dal liquido interstiziale con un meccanismo collegato a scambi ionici. L'umidificazione dell'aria inspirata è indispensabile all'attività ciliare ed è necessaria all'epitelio alveolare. Essa è dovuta all'evaporazione dell'acqua a partire dallo strato mucoso. Questa funzione non è però di esclusivo appannaggio della mucosa nasale, infatti le fosse nasali contribuiscono solo per il 10%. 

Il muco costituisce un'abbondante riserva idrica che assicura una doppia protezione, locale ed a distanza umidificando l'aria inspirata; e contribuisce inoltre alla difesa da gli agenti infettivi. La funzione vasomotoria a livello delle cavità nasali è svolta dall'innervazione vegetativa parasimpatica ed ortosimpatica di cui è provvista la mucosa nasale. Dal nucleo parasimpatico del X paio di nervi cranici arriva la fibra di primo ordine che termina nel ganglio sfenopalatino. Le fibre di secondo ordine si distribuiscono mediante i rami nasali del ganglio stesso. Il sistema parasimpatico si distribuisce sia ai vasi sia alle ghiandole della mucosa nasale. Le fibre di primo ordine dell'ortosimpatico originano dal midollo dorsale (D1-D3), raggiungono il ganglio cervicale superiore da cui partono le fibre di secondo ordine che vanno ad innervare il sistema vascolare. La stimolazione del parasimpatico comporta un aumento della funzione secretoria ghiandolare ed una congestione nasale indice di vasodilatazione. Sia il tasso di secrezione che quello di vasodilatazione sono proporzionali alla frequenza di stimolazione. L'effetto secretorio sarebbe direttamente colinergico, mentre quello vasodilatatore risulterebbe dalla liberazione di metaboliti per aumento dell'attività tessutale. L'effetto vasocostrittore simpatico è mediato da recettori a ma esistono anche dei recettori p\ Vari fattori (farmacologici, umorali, ormonali, fisici) influenzano questa attività nervosa. Il riscaldamento dell'aria inspirata è dato dal reticolo arterioso-capillare superficiale. La vasodilatazione permette il riscaldamento e la congestione rallenta il flusso aereo accrescendo gli scambi termici tra aria e mucosa. Le fosse nasali rappresentano una vera e propria resistenza all'ingresso dell'aria nelle vie aeree costituendo da sole il 40% della resistenza totale dell'albero respiratorio. Le variazioni delle resistenze nasali sono provocate dalla possibilità di modificare il calibro delle fosse nasali. La valvola vestibolare e la valvola turbinale sono le valvole in grado di regolare il flusso delle correnti aeree respiratori. La resistenza vestibolare è modificata in relazione all'apertura dell'ostie interno che si attua attraverso movimenti simmetrici e sincroni dei muscoli alari che controllano l'ingresso dell'aria. La resistenza turbinale è regolata dal ciclo vasomotorio fisiologico: quando la mucosa è turgida la valvola turbinale costituisce lo spazio respiratorio più ristretto. La mucosa nasale è sede di variazioni cicliche della vasomotilità che si alternano in senso opposto nelle due fosse nasali. Così quando la mucosa di una fossa nasale è in uno stato di turgore, la controlaterale è in stato di costrizione. Questo ciclo è associato ad un ciclo secretorio con maggiore attività nella fossa nasale in vasocostrizione. L'alternanza fa si che la resistenza globale non varia in alcun modo e ciò spiega l'assenza di una sensazione soggettiva d'ostruzione nasale. Il ciclo può essere influenzato da postura (nel sonno l'evoluzione dipende dalla posizione della testa), pressione venosa (aumenti di resistenza nella narice dello stesso lato), emozione (stimoli vasocostrittori simpatici o dilatatori parasimpatici), fattori ormonali (gli estrogeni aumentano la congestione e ciò spiega l'aumento delle resistenze nasali in gravidanza o durante assunzione di contraccettivi orali). Il significato funzionale è poco comprensibile, ma sembra legato al condiziona¬mento dell'aria inspirata: riscaldamento a livello del lato turgido, umidificazione a livello del lato vasocostretto dove l'evaporazione è più accentuata. La regolazione è di origine vegetativa e il coordinamento potrebbe essere localizzato a livello dell'ipotalamo.

ANATOMIA FUNZIONALE DELLA RESPIRAZIONE 

La meccanica respiratoria Gli atti respiratori, in condizioni di riposo, sono automatici e involontari: si succedono regolarmente al ritmo di 12/16 al minuto e permettono di introdurre dai 7 agli 8 litri d'aria al minuto. È tuttavia possibile modificare volontariamente la frequenza e la portata respiratoria, e in caso di necessità il ritmo respiratorio si adegua automaticamente alle mutate condizioni dell'organismo, in stretta relazione con la funzionalità dell'apparato circolatorio. Per esempio durante una corsa o un intenso lavoro muscolare o in situazioni di stress, la quantità di aria inspirata può essere portata a 120-150 L/min. L'attività dei muscoli respiratori modifica il volume della cavità toracica, mentre il movimento dei polmoni è passivo. Solo la fase inspiratoria, in condizioni normali, è il momentoattivo della respirazione, mentre la fase espiratoria risulta passiva, determinata cioè dall'elasticità della parete toracica e dei polmoni che tornano alle dimensioni ini¬ziali. I muscoli espiratori (intercostali interni, sottocostali e trasverso del torace) agirebbero quindi solo durante l'espirazione forzata (Fig. 11.58). L'inspirazione è determinata da un doppio meccanismo, diaframmatico e costale. Il diaframma, contraendosi e appiattendosi, determina un allungamento della cavità toracica, e quindi un suo aumento di volume, mentre contemporaneamente, per la contrazione dei muscoli inspiratori (intercostali esterni ed elevatori delle coste) che innalzano le coste, la gabbia toracica si amplia in senso sagittale e frontale. L'aumento di volume della cavità toracica è seguito passivamente dall'espansione dei sacchi pleurici e quindi dei polmoni. Tale fenomeno è dovuto alla depressione presente nelle cavità pleuriche, pari a -3/-5 mmHg, che mantiene distesi elasticamente i polmoni, tanto che anche dopo una espirazione forzata gli alveoli sono ancora beanti e contengono aria. I polmoni quindi non si svuotano mai completamente d'aria, a meno di una perforazione del sacco pleurico (pneumotorace), che porta all'ingresso di aria nelle cavità pleuriche e al collasso del polmone, che non può più espandersi durante l'inspirazione. Si calcola che nei polmoni rimanga una quantità d'aria (volume residuo) pari a circa 1-2 litri. È inoltre noto che un'inspirazione forzata può introdurre nei polmoni una quantità d'aria maggiore alla norma, circa 2-3 litri (aria complementare o riserva inspiratoria). Analogamente con un'espirazione forzata si può espellere circa 1/2 litro d'aria in più rispetto al normale (aria supplementare o riserva espiratoria). Viene detta capacità vitale (3,5-5 litri) la massima quantità d'aria che può essere espulsa con un'espirazione forzata seguita ad una inspirazione forzata, mentre la capacità polmonare (4,5-6,5 litri) è la massima quantità d'aria che si può introdurre nei polmoni con un'inspirazione forzata. Lo scambio e il trasporto gassoso L'aria atmosferica è una miscela di gas contenente in massima parte azoto, utile come diluente per l'ossigeno, ma inattivo dal punto di vista respiratorio, e vapore acqueo. La pressione dell'aria è pari a 760 mmHg, e corrisponde alla somma delle pressioni parziali dei singoli gas in essa contenuti. Nel sangue venoso che circola nei capillari alveolari esiste una bassa pressione parziale di O2 e un'elevata pressione parziale di CO2, mentre l'opposto si verifica nell'aria alveolare. Tale situazione permette che possa avvenire uno scambio gassoso attraverso la barriera aria-sangue degli alveoli, cioè la fuoriuscita della CO2 dal sangue e il suo ingresso nell'alveolo, e la fuoriuscita deH'O2 dall'alveolo e il suo ingresso nel sangue. Tale scambio non richiede consumo di ener¬gia da parte delle cellule alveolari o endoteliali. A livello dei tessuti si ha un ulteriore scambio gassoso, ma esattamente invertito per le opposte condizioni pressorie dei gas rispetto agli alveoli, per cui l'O2 abbandona il sangue e la CO2 l'ambiente interstiziale (respirazione interna). I meccanismi di scambio gassoso descritti non spiegano tuttavia la grande capacità di trasporto di ossigeno posseduta dal sangue, cioè 100 cc di sangue arterioso traspor¬tano 20 cc di O2. Ciò è dovuto al fatto che l'ossigeno nel sangue non si trova disciolto, bensì legato all'emoglobina, proteina caratteristica degli eritrociti. Ognuno dei quattro atomi di ferro presenti nella struttura della emoglobina lega due atomi di ossigeno. 

Cento cc di sangue contengono 15 g di emoglobina, ed ogni grammo può legare 1,38 cc di O2. Il legame tra ossigeno e ferro è labile, ed è direttamente proporzionale alla pres¬sione parziale dell'ossigeno. La temperatura invece influisce negativamente sul legame emoglobina-ossigeno diminuendo la forza di questo legame. La CO2 viene trasportata e scambiata con modalità differenti dall'O2. Solo in piccola parte questo gas è disciolto nel sangue o legato alla emoglobina, mentre in gran parte circola sotto forma di sali (bicarbonato di sodio e di potassio) dai quali si libera o nei quali si combina per effetto delle differenze di pressione parziale. Questi sali non hanno solo la funzione di trasportatori di CO2, ma svolgono un'importante funzione di tampone nel mantenere costante il pH del sangue. II controllo nervoso della respirazione L'attività dell'apparato respiratorio si adatta automaticamente alle necessità dell'organismo. Quando aumenta il fabbisogno di O2 e la produzione di CO2, sia il ritmo respiratorio che la frequenza cardiaca aumentano portando ad un più intenso scambio gassoso e ad un più rapido trasporto di sangue ossigenato ai tessuti che ne hanno fatto richiesta, e di sangue venoso ai polmoni. L'automatismo della respirazione, involontario ma che tuttavia può essere modificato volontariamente, è controllato da centri nervosi localizzati nella formazione reticolare del bulbo encefalico, stimolati o inibiti da "recettori di tensione" siti nella parete alveolare e da "recettori chimici" (giorni) presenti a livello dell'arco aortico e della biforcazione delle arterie carotidi comuni. È sufficiente un aumento della pressione parziale di CO2 dell' 1% perché i giorni reagiscano e informino i centri bulbari respiratori e cardioacceleratori. I centri nervosi respiratori hanno come effettori i muscoli respiratori. L'impossibilità a mantenere a lungo l'apnea è dovuta ai potenti impulsi che i centri nervosi inviano principalmente al diaframma e ai muscoli intercostali esterni, sollecitandone la contrazione e quindi l'inspirazione. Il muscolo diaframma è innervato dal nervo frenico che è considerato come il ramo terminale del plesso cervicale. Origina dai rami C4 C5, decorre applicato sulla faccia ventrale del muscolo scaleno anteriore, penetra nel torace dapprima applicato sulla superficie antero-mediale della cupola pleurica, quindi nel mediastino anteriore ( tra il pericardio e la pleura mediastinica ), raggiunge il muscolo diaframma in corrispondenza del centro tendineo. Questo ramo nervoso si distribuisce al m.diaframma per lo più; ma alcune sue fibre attraversano il diaframma , penetrano nella cavità addominale e terminano nel plesso celiaco; fornisce inoltre rami sensitivi per il pericardio e la pleura. Nella regione del collo il nervo frenico riceve un ramo anastomotico dal nervo succlavio del plesso brachiale ed uno dal ganglio cervicale inferiore.

Regolazione del processo respiratorio 

L'inspirazione, l'espirazione e il ritmo respiratorio, ovvero la frequenza della ventilazione nell'unità di tempo, dipendono da una sottile e complessa interazione tra meccanismi biochimici e nervosi. La funzione respiratoria è, cioè, un fenomeno neurochimico, capace di variare, in condizioni fisiologiche, in base alle esigenze dell'organismo: ad esempio, rallenta durante il sonno mentre aumenta durante un'attività fisica intensa.La regolazione del ritmo respiratorio è di fondamentale importanza perché interviene sull'equilibrio dei gas respiratori nel sangue (ossigeno e anidride carbonica), sulla produzione di energia (ad esempio, l'aumento della frequenza delle ventilazioni durante una corsa corrisponde a maggiori richieste energetiche del metabolismo) e sulle variazioni acido-basiche dell'organismo, attraverso la regolazione della formazione di H+ e HCO3- (bicarbonato): in questo modo entra in gioco nei meccanismi di compensazione delle alcalosi e delle acidosi.

Malattie dell'apparato respiratorio 

Si definisce insufficienza respiratoria l'alterazione della funzionalità dell'apparato respiratorio, che non è più in grado di assicurare all'organismo un adeguato ricambio di ossigeno e anidride carbonica; ciò produce dispnea, cioè ritmo respiratorio anomalo, colorito cianotico, e influisce negativamente su tutti gli organi e sugli equilibri acido-base del sangue. Tale condizione non è legata a una causa specifica, ma rappresenta uno dei sintomi di molteplici malattie che possono colpire i diversi componenti di questo apparato: di tipo neoplastico (cancro del polmone, mesotelioma della pleura), infettivo (tubercolosi, pleurite, carbonchio polmonare, polmoniti), metabolico e genetiche (malattie neurodegenerative, porfiria), da trauma (pneumotorace) o da avvelenamento e intossicazione (da monossido di carbonio, da farmaci, asbestosi, silicosi, inalazione di grisù o altre sostanze tossiche); l'abitudine al fumo (tabagismo); anche la quota può provocare una caratteristica patologia (male dell'altitudine).Poiché l'apparato respiratorio si trova in diretta relazione con l'ambiente esterno, è particolarmente esposto all'azione di microrganismi come virus e batteri, di particelle inquinanti atmosferiche, e di emissioni gassose nocive; veicola agenti come polline, acari, polveri e spore, responsabili di allergie; rappresenta la via di contagio di varie malattie che si trasmettono da un individuo all'altro per via aerea, attraverso le goccioline di saliva o di muco disperse nell'atmosfera, come l'influenza, il raffreddore, la scarlattina, la mononucleosi.Le patologie ostruttive, come l'asma, l'enfisema, la bronchite, limitano l'efficienza della ventilazione a causa dell'ostruzione delle vie aeree provocata, ad esempio, da eccessiva secrezione di muco, spasmi bronchiali, infiammazione: tendono a diminuire la frequenza del respiro e ad aumentare il volume corrente. Le malattie restrittive, come la tubercolosi, la miastenia grave, la fibrosi cistica, producono respiri frequenti ma molto superficiali e perciò poco efficaci, poiché interferiscono con l'elasticità del tessuto polmonare (parametro detto compliance) o con l'efficienza della muscolatura respiratoria.


Le sostanze nutritive prodotte dalla digestione e l'ossigeno prodotto con la respirazione, per essere utilizzati dal nostro organismo devono arrivare alle cellule dei tessuti: occorre quindi un sistema di trasporto che provveda anche ad allontanare le sostanze di rifiuto prodotte da questi processi. L'apparato circolatorio svolge questo compito ed è formato dal sangue, dai vasi sanguigni e dal cuore.

Il sangue

Il sangue è un tessuto che ha la funzione di trasportare l'ossigeno, l'anidride carbonica e le sostanze nutritive nelle varie parti dell'organismo. Esso è costituito da una parte liquida  trasparente, il plasma e da una parte corpuscolata, formata da cellule. Il plasma, che rappresenta il 55% di tutta la massa sanguigna, è formato in gran parte da sostanze organiche ed inorganiche, fra cui i principi nutritivi ottenuti dalla digestione, le varie sostanze di rifiuto ed alcune proteine.

La parte corpuscolata, che rappresenta il 45% della massa sanguigna, è formata dalle cellule vere e proprie del sangue, che sono: i globuli rossi, i globuli bianchi e le piastrine. 

I globuli rossi, sono cellule di colore rosso per la presenza dell'emoglobina, una proteina contenente ferro, che si unisce   alternativamente con l'ossigeno e l'anidride carbonica ed è quindi il vero mezzo di trasporto di queste sostanze. In un millimetro cubo di sangue si trovano circa 5 milioni di globuli rossi. I globuli bianchi, sono cellule quasi sferiche che hanno la capacità di muoversi per conto proprio. Sono in grado quindi di uscire dai vasi capillari e penetrare nei tessuti dove svolgono la loro importantissima funzione di difesa contro microrganismi. Alcuni attaccano e distruggono batteri, virus ed altre sostanze nocive. Altri producono sostanze ricche di proteine, gli anticorpi che neutralizzano le aggressioni dei virus e dei batteri. In un millimetro cubo di sangue ce ne sono da 4500 a 8000 ed aumentano in caso di  malattie infettive. 

Le piastrine, non sono cellule vere e proprie, ma corpuscoli il cui compito è far coagulare (rendere denso)  il sangue, in modo particolare durante le ferite. In un millimetro cubo di sangue se ne trovano circa 200.000.

I gruppi sanguigni

In caso di gravi malattie o di forti emorragie (perdite di sangue), la salvezza di un individuo è legata ad una tempestiva trasfusione di sangue, che consiste nell'immettere nei suoi vasi sanguigni, sangue prelevato da altre persone. Bisogna però fare attenzione, perché non tutte le persone hanno lo stesso tipo di sangue, ma esistono quattro gruppi sanguigni diversi secondo la presenza o l'assenza di due particolari sostanze nei globuli rossi: l'antigene A e l'antigene B.

Gruppo A: sangue contenente solo l'antigene A.

Gruppo B: sangue contenente solo l'antigene B.

Gruppo AB: sangue contenente entrambi gli antigeni A e A. 

Gruppo O: sangue non contenente alcun antigene.

La presenza di antigeni nel nostro organismo provoca la produzione degli anticorpi.

I vasi sanguigni

Il sangue percorre tutto il nostro organismo scorrendo attraverso i vasi sanguigni, un sistema di canali che raggiungono i vari organi; si distinguono le arterie, le vene ed i capillari. 

Le arterie trasportano il sangue ricco di ossigeno e di sostanze nutritive dal cuore alla periferia, cioè alle diverse parti del corpo. Esse sono particolarmente robuste ed elastiche grazie alle fibre muscolari che formano le loro pareti. Il sangue vi scorre veloce, spinto dalle contrazioni del cuore ed aiutato, soprattutto in periferia, dalle contrazioni e dalle fibre muscolari delle pareti.

Le vene trasportano il sangue ricco di anidride carbonica e sostanze di rifiuto dalla periferia al cuore. Le loro pareti sono povere di fibre muscolari ed in esse il sangue scorre lentamente, spinto solo dalle contrazioni del cuore. 

I capillari sono vasi molto sottili che fanno da unione tra arterie e vene e permettono quindi lo scambio tra sangue arterioso e sangue venoso. Nel loro percorso le arterie si dividono in vasi sempre più piccoli, arteriole, ed infine in capillari che arrivano a contatto con tutte le cellule dell'organismo. 

Arterie, vene, capillari costituiscono in questo modo un sistema circolatorio chiuso caratteristico in tutti i vertebrati.

Il cuore

Il motore di tutto l'apparato circolatorio è il cuore, un muscolo involontario cavo, dalle dimensioni di un pugno, situato nella cavità toracica fra i due polmoni. È rivestito da una spessa membrana, il pericardio, ed è circondato a corona da particolari arterie, le coronarie, che servono a nutrirlo. Verticalmente è diviso da una robusta parete muscolare in due parti, cuore sinistro e cuore destro che non comunicano fra loro, impedendo così che il sangue arterioso, che scorre nel cuore sinistro, si mescoli a quello venoso, che scorre nel cuore destro. Ciascuna di queste due parti è divisa, a sua volta, orizzontalmente in due cavità, dette atrii od orecchiette, quelle inferiori, più grandi, dette ventricoli. Ogni atrio comunica con il ventricolo sottostante per mezzo di una apertura regolata da una valvola che permette il passaggio del sangue solo in un verso: dall'atrio al ventricolo e mai viceversa. 

Il lavoro incessante del cuore consiste in una ritmica successione di contrazioni e dilatazioni. La loro successione forma il ciclo cardiaco, il cui ritmo viene evidenziato dal battito cardiaco.

Il sistema linfatico

Nel trasporto delle sostanze nutritive il sistema circolatorio sanguigno è affiancato da un altro sistema circolatorio: il sistema linfatico, formato da un insieme di canali, i vasi linfatici, all'interno dei quali circola la linfa. La linfa è un liquido che si forma dal sangue, penetra negli spazi tra cellula e cellula e cede le sostanze nutritive anche alle cellule periferiche, dove neanche i capillari potrebbero arrivare. Il sistema provvede anche a raccogliere sostanze di rifiuto e fa capo a due canali principali: il dotto toracico ed il dotto linfatico destro. 

Lungo i vasi linfatici sono presenti piccoli rigonfiamenti, i linfonodi. Essi filtrano e purificano la linfa prima che passi nuovamente nel sangue e, inoltre, producono un particolare tipo di globuli bianchi: i linfociti.

Fisiologia dell'apparato circolatorio

Il cuore è il motore della circolazione sanguigna. Analizzando l'intero percorso del sangue possiamo partire dal momento in cui il sangue venoso, attraverso la vena cava, arriva nell'atrio destro del cuore. L'atrio destro si contrae e, spinge il sangue nel ventricolo destro. 

Il ventricolo destro, rilassato, si riempie di sangue e si contrae spingendo il sangue nell'arteria polmonare. Attraverso l'arteria polmonare, che si divide subito in due rami, il sangue va ai due polmoni; qui attraverso i capillari, arriva agli alveoli polmonari dove cede l'anidride carbonica e si carica di ossigeno (respirazione esterna). Il sangue venoso è diventato sangue arterioso e, attraverso le vene polmonari, ritorna nell'atrio sinistro del cuore. L'atrio si contrae e spinge il sangue nel ventricolo sinistro. Il ventricolo sinistro, rilassato, si riempie di sangue e si contrae spingendo il sangue arterioso nell'aorta. Per mezzo di questa arteria il sangue viene portato a tutte le parti del corpo e, attraverso i capillari arteriosi, cede l'ossigeno e le sostanze nutritive e si ricarica delle sostanze di rifiuto (respirazione cellulare). Il sangue arterioso è così diventato sangue venoso: attraverso i capillari venosi raggiunge le vene e si dirige nuovamente al cuore, raccogliendosi nelle vene cave che lo riportano all'atrio destro da dove riprende incessantemente il suo percorso. Il sangue attraversa due volte il cuore: il percorso ventricolo destro - arterie polmonari – polmoni – vene polmonari ed atrio sinistro forma la piccola circolazione o circolazione polmonare. Il percorso ventricolo sinistro – aorta – capillari arteriosi (organi) – vene cave ed atrio destro forma la grande circolazione. Per il suo doppio percorso e per il fatto che il sangue arterioso non si mescola mai con il sangue venoso la circolazione sanguigna è detta doppia e completa.

Malattie ed igiene dell'apparato circolatorio

Dal momento che dal buon funzionamento della circolazione dipende il regolare e costante nutrimento delle cellule di ogni organo del nostro corpo, le conseguenze di malattie possono essere gravi ed a volte mortali. Recenti statistiche hanno dimostrato che le malattie dell'apparato circolatorio provocano, specie nei paesi industrialmente più avanzati, più morti dei tumori e degli incidenti.Fra le malattie del sangue più gravi, ricordiamo l'anemia, la talassemia e la leucemia.

· L'anemia è caratterizzata da una diminuzione di emoglobina o di globuli rossi nel sangue e si manifesta con pallore, stanchezza generale, sonnolenza, affanno al minimo sforzo e perdita di appetito.

· La talassemia è un'alterazione ereditaria della produzione di emoglobina. È detta anche anemia mediterranea in quanto si riscontra più frequentemente nelle popolazioni costiere del bacino del mediterraneo.

· La leucemia consiste in una crescita anomala di tipo tumorale delle cellule del midollo osseo che producono i globuli bianchi. Queste cellule tumorali invadono i tessuti, gli organi ed il sangue stesso, formando masse tumorali che danno alla malattia un decorso spesso mortale. I sintomi principali sono: aumento del volume della milza, dei linfonodi e del midollo osseo, grave anemia e facili emorragie.

· L'infarto cardiaco è la  morte più o meno estesa del cuore. È caratterizzato da un forte dolore improvviso, inizialmente a livello dello sterno, che poi si allarga alle spalle e soprattutto al braccio sinistro.

Fra le malattie vascolari ricordiamo la più diffusa, l'arteriosclerosi, che consiste in un processo degenerativo di ispessimento ed indurimento delle pareti delle arterie.

Le gravissime conseguenze di disturbi o malattie dell'apparato circolatorio ci inducono ad una seria valutazione dei sistemi di prevenzione. La perfetta funzionalità si basa su alcuni punti fondamentali:

un regime di vita equilibrato, evitando una vita troppo sedentaria o troppo frenetica

un'alimentazione sana e corretta , evitando gli squilibri alimentari

l'allontanamento dei fattori di rischio, quali l'abuso di alcolici , di caffè ed il fumo.

Vaccinazione

Lo studio dell'immunità ha permesso importanti scoperte per la prevenzione e la cura di alcune malattie, soprattutto infettive. 

L'immunità acquisita attiva è naturale quando l'organismo svolge casualmente questo compito; artificiale quando l'organismo è costretto artificialmente a produrre gli anticorpi e quindi ad immunizzarsi. Questo avviene con la vaccinazione, che consiste nell'introdurre nell'organismo virus, microbi o tossine opportunamente trattati in modo che, senza causare la malattia, stimolino l'organismo ad immunizzarsi. Si tratta dei vaccini che, come la malattia, scatenano la risposta immunitaria. Questa è abbastanza lenta ma dà immunità per tutta la vita o per periodi abbastanza lunghi. Attraverso la vaccinazione obbligatoria, si possono prevenire malattie che un tempo causavano parecchie vittime.



