APPARATO MUSCOLO-SCHELETRICO

Le fibre muscolari contengono numerose miofibrille che a loro volta sono formate da miofilamenti essenzialmente proteici. I + voluminosi sono costituiti da miosina che entra nella composizione dei ponti trasversali ed è fornita di un’attività enzimatica che libera notevoli qtità di energia. I più sottili sono composti da astina, tropomiosina e troponina, quest’ultima capace di legare il calcio. Inoltre la fibra m. presenta un reticolo endoplasmatico complesso costituito da un sistema tubulare traverso che comunica con l’esterno in prossimità della stria Z e da un sistema tubulare longitudinale che termina alle due estremità con dilatazioni chiamate cisterne , in intimo rapporto con il sistema traverso a formare particolari strutture chiamate triadi.

La contrazione muscolare avviene per scivolamento dei filamenti sottili sui filamenti di miosina determinato dai ponti trasversali con un meccanismo a cremagliera determinato dalla interreazione fra astina e miosina; di conseguenza le due strie Z adiacenti si avvicinano ed il sarcomero si accorcia.lo stimolo alla contrazione delle fibre m. proviene dal sistema nervoso e, attraverso la placca motrice, determina una depolarizzazione del sarcolemma. È noto che sulla superf. della menb cell sono disposte cariche positive mentre l’interno è negativo a causa della pompa sodio-potassio che mantiene una > concentrazione di potassio all’interno delle cellule e di sodio all’estareno. Questo potenziale di riposo è di circa –80/-90mV. Al giungere dell’eccitamento si trasforma in potenziale di azione di circa +20/+30mV dovuto ad una variazione di permeabilità della membrana con penetrazione di sodio all’interno della cell.

Tale depolarizzazione si diffonde attraverso il sistema tubulare traverso anche a quello longitudinale e determina la liberazione delle cisterne di Ca++ che vengono utilizzati dai filamenti; infatti i Ca++ si legano alla troponina che, nelle fibre m a riposo, impedisce la reazione tra astina e miosina e quindi la contrazione. 

Il muscolo per la sua contrazione attinge energia da diverse sostanze; l’energia che determina lo scivolamento attivo dei filamenti durante la contrazione è fornita dall’idrolisi di ATP in ADP ed è utilizzata per l’interreazione tra astina e miosina a livello dei ponti trasversali quando la troponina è bloccata dai Ca++. Ma la qtità di ATP presente nel muscolo è piccola, quindi occorre una sua immediata resintesi durante la contrazione muscolare. La resintesi è affidata soprattutto alla scissione del creatin-fosfato che è contenuto in notevole qtità nel muscolo e che può cedere i gruppi fosforici per la trasformazione dell’ADP in ATP [ADO+creatin-fosfatoATP+creatina.

Anche il creatin-fosfato si riduce rapidamente, quindi interviene la glicolisi (demolizione dei glucidi).

Fasi iniziali della contrazione:

1) a livello della giunzione neuromuscolare l’Ach rilasciata dal terminale sinaptico si lega al recettore posto sul sarcolemma.

2) Ne consegue la variazione del potenziale transmembrana della fibra muscolare che genera un potenziale d’azione che si propaga lungo l’intera superficie della fibra e dei tubuli T.

3) Il reticolo sarcoplasmatico rilascia gli ioni Ca++ accumulati incrementando la concentrazione di Ca nel sarcoplasma, all’interno e attorno al sarcomero.

4) Gli ioni Ca++ si legano alla troponina provocando una variazione nell’orientamento del complesso troponina – tropomiosina che espone i siti attivi sul filamento sottile (actina). Ponti crociati di miosina si formano quando le teste di miosina  si legano ai siti attivi.

5) Cicli ripetuti di legami a ponte, scivolamento e distacco, comportano il consumo di ATP a determinano lo scivolamento dei filamenti sottili e  l’accorciamento della fibra muscolare.

Fasi finali della contrazione:

6) la generazione del potenziale d’azione cessa quando l’acetilcolinesterasi scinde il legame tra Ach e recettore.

7) Il reticolo sarcoplasmatico riassorbe gli ioni Ca++, e dunque la concentrazione di questi ultimi nel sarcoplasma declina.

8) Quando la concentrazione di ioni Ca ritorna ai livelli normali, il complesso troponina – tropomiosina ritorna in posizione originaria, mascherando i siti attivi, impedendo l’ulteriore formazione di legami crociati tra i miofilamenti.

9) In assenza di legami crociati non può verificarsi ulteriore scivolamento di filamenti e  termina così la contrazione.

10)  Si verifica ora il rilassamento muscolare con la fibra che torna passivamente alla lunghezza originaria.

Sotto l’impulso nervoso, il muscolo si contrae e  sviluppa una tensione che è proporzionale alla resistenza che deve vincere; questa tensione può rimanere costante perché si verifica un accorciamento del muscolo e si produce lavoro (contrazione isotonica); in altri casi invece non è consentito al muscolo di accorciarsi, la sua tensione cresce, la lunghezza non diminuisce e non si produce lavoro (contrazione isometrica).

APPARATO NERVOSO

Conduzione dell’impulso: è correlata alla presenza di una ddp fra i due lati della membrana dell’assone in condizioni di riposo della cellula; questo potenziale di membrana a riposo dipende dalla marcata differenza di concentrazione di Na+, K+, Cl- fra liquido intracellulare (che contiene soprattutto ioni Na e Cl) ed exracellulare che contiene K+. Questa differenza è data dalla presenza della pompa Na/K e dai meccanismi di diffusione che bilanciano la valenza negativa degli ioni organici. Quando l’assone viene stimolato si generano gli impulsi che determinano una depolarizzazione, alla quale segue una ripolarizzazione; questa risposta alla stimolazione prende il nome di potenziale d’azione ed è il meccanismo mediante il quale gli assoni trasportano gli impulsi a distanza. 

SINAPSI. Il tessuto nervoso oltre che dai neuroni è costituito anche da cell di sostegno, GLIA che hanno la funzione di connettere. La glia è formata da 5 tipi di cell istologicamente diverse, tra le quali le cell di SCHWANN che sono disposte ad avvolgere gli assoni.

L’assone è ricoperto da una serie di strati; la guaina mielinica ha una funzione isolante ed evita la dispersione della corrente all’esterno dell’assone. 

Nodo di Ranvier: piccolo punto in cui la fibra nervosa è scoperta tra le successive cell di Schwann; in presenza di guaine mieliniche (sostanza bianca) si ha la conduzione saltatoria, ovvero la corrente salta da un nodo di R. a quello successivo con conseguente velocità di conduzione molto alta (120m/s). nelle fibre amieliniche (sostanza grigia)la depolarizzazione si propaga in modo continuativo, ma a piccoli passi e perciò più lentamente (1-2 m/s). il midollo spinale è costituito all’interno dalla sostanza grigia e all’esterno dalla sostanza bianca; la sost grigia appare disposta a forma di H con un corno anteriore che da origine alle radici anteriori dei nervi spinali e un corno posteriore che da origine alle radici posteriori dei nervi spinali e termina con delle sonapsi che si appoggiano sui corpi cellulari (entra l’impulso). Al centro c’è il canale dell’ependima (sostanza grigia circondata da sostanza bianca) in cui scorre il liquido cefalo-rachidiano. La sost bianca è organizzata  in cordoni anteriori, cordoni posteriori e cordoni laterali (per un certo tratto del midollo spinale). La radice anteriore e la radice posteriore si uniscono a formare il nervo spinale.

Neurone recettore o sensitivo: la corrente nervosa ha direzione centripeta (dalla periferia al SNC); si tratta di neuroni a T; raggiungono l’SNC attraverso i nervi cranici o le radici posteriori dei nervi spinali e per questo sono considerati sensitivi.

Neuroni effettori o motori: la corrente ha direzione centrifuga, si tratta di neuroni multipolari con lunghi assoni mielinizzati  che innervano i muscoli scheletrici e oculomotori.

Neuroni di associazione: collegano tra di loro vari neuroni senza proiettarsi al di fuori del SNC.

IL RIFLESSO: è una risposta ad uno stimolo che avviene in modo involontario. Il riflesso ha  una base anatomica che è l’arco riflesso; serve a realizzare qualcosa in modo molto + rapido che neanche se effettuata tramite la nostra volontà piochè in determinate situazioni il nostro organismo deve reagire con una velocità >> rispetto al normale. L’arco riflesso è una struttura anatomica che sta sotto al riflesso (recettorefibre afferenteneurone afferentefibra efferente con un motoneurone). Il riflesso parte da un recettore sensitivo, corre lungo una fibra afferente sensitiva, arriva al motoneurone, esce lungo la fibra efferente motrice e arriva al muscolo; può essere: monosinaptico, disinaptico e polisinaptico. Più saliamo all’interno del SN e più il riflesso diventa complesso. Il muscolo ha vicino delle piccole strutture chiamate fusi neuromuscolari che possono essere con nuclei disposti a sacco o con nuclei disposti a catena che contengono fibre muscolari: fibre intrafusali (all’interno dei fusi) e fibre extrafusali (fuori dai fusi ma all’interno del muscolo). Nel riflesso ci sono 2 componenti:

· sensitiva = recettori : terminazioni anulospirali e terminazioni a fiorame. Fa capo a un neurone a T situato nel ganglio spinale.

· Motoria: 1- motoneurone α: parte dalla radice anteriore del nervo spinale e arriva alle placche motrici extrafusali

    2- motoneurone γ: va nella radice anteriore del nervo spinale, nelle fibre del nervo spinale, nei muscoli, quindi nelle placche motrici intrafusali.

Riflesso miotattico fasico: stirando i muscoli si stirano i fusi neuromuscolari. Questi hanno intorno gli avvolgimenti anulospirali (sono fibre sensitive) che sono sensibili alla tensione dei fusi neuromuscolari. Dal recettore di tensione si genera un potenziale d’azione, l’impulso passa attraverso la fibra sensitiva nervosa fino al corno posteriore del ganglio spinale. Arriva nel corpo anteriore, fa sinapsi col motoneurone alfa (fibra efferente) e raggiunge il muscolo attraverso il motoneurone nelle fibre extrafusali.

L’impulso può essere eccitatorio o inibitorio. A seconda del neurotrasmettitore liberato la membrana si può polarizzare o depolarizzare.

Riflesso miotattico tonico (circuito γ): il motoneurone gamma finisce sulle placche motrici all’estremità del fuso neuromuscolare. I motoneuroni gamma scaricano già di per sé continuamente generando potenziali d’azione che tengono in tensione il fuso neuromuscolare. La tensione si ha sugli avvolgimenti anulospirali; i gamma raggiungono il corno posteriore che scarica sulle fibre extrafusali del muscolo tenendolo sempre in leggera tensione.  

Riflesso inverso da stiramento: serve per evitare lo strappo muscolare; la contrazione che viene generata è pericolosa per il muscolo stesso.

Suddivisione anatomica: 
1 – SNC  nevrasse (encefalo / midollo spinale)





2 – SNP  nervi spinali (33 paia) e nervi encefalici (12 paia)

Suddivisione funzionale: 
1 – sist. Nervoso di relazione (controlla le attività sviluppate a livello di coscienza)


2 – sist. Nervoso autonomo o simpatico (ortosimpatico  e parasimpatico)

Encefalo: tronco cerebellare (inferiormente), cervelletto (in basso posteriormente uniti da tre peduncoli cerebellari con il tronco dell’encefalo), cervello (parte + esterna, + sviluppata formato da 2 emisferi).

Tronco cerebrale(unisce l’encefalo al midollo spinale): midollo allungato (o bulbo, a forma di cono), ponte (messo a ponte sul midollo allungato), mesencefalo.

Cervello: telencefalo  (parte + esterna, si divide in 2 emisferi cerebrali divisi dalle scissure), diencefalo (parte centrale). Uno dei mediatori chimici inibitori del cervello è la dopamina, precursore della noradrenalina.

Lobo frontale (aree motrici) diviso dal parietale dalla scissura del Rolando, diviso dal temporale dalla scissura del Silvio; lobo occipitale (aree visive) con scissura calcarina.

La superficie della sost grigia si divide in aree motrici che stanno davanti alla scissura del Rolando e le aree sensitive che ci stanno dietro.

Arco distaltico corticale: unisce l’amuncolo motorio a quello sensitivo.

VIE SENSITIVE E MOTORIE: la radice posteriore del nervo spinale è una via sensitiva. Si distinguono 2 vie: 1) spino-bulbo-talamo-corticale 2) spino-talamo-corticale. Ogni stazione è una sinapsi; le due vie portano tipi di sensibilità diversa ma entrambe portano quella tattile, termica e dolorifica. La sensibilità propiocettiva riguarda lo stato di tensione dei nostri muscoli; esiste inoltre la via sensitiva trigeminale che riguarda i nervi encefalici e quelli del cranio; infine esistono altre 5 vie sensitive(quelle dei sensi) indipendenti l’una dall’altra.

Le vie motrici si trovano davanti alla scissura del Rolando, partono dalle zone motrici e portano gli impulsi verso il basso e si dividono in:

· via piramidale: una parte di questa fibra passa attraverso certe strutture del midollo allungato (le piramidi); è la via della motricità somatica, volontaria, cosciente. 

· Vie extrapiramidali: subiscono una serie di integrazioni continue (ci sono tante sinapsi). La struttura chiamata cortico-ponto-clebello (nel cervelletto) è molto importante per la coordinazione. Si trovano davanti alla scissura del Rolando e partono dalla via motrice secondaria (circonvoluzione frontale ascendente dove è presente l’omuncolo motorio). Servono per mantenere l’equilibrio e la coordinazione.

APPARATO EMOPOIETICO

Il sangue è un tessuto connettivo formato da plasma (54%, parte liquida) e parte corpuscolata (46%, fatta di cellule). Il plasma privato dei fattori di coagulazione è detto siero.

Linfa: liquido simile al siero che circola nel sist linfatico e termina il suo viaggio nel dotto collettore che finisce nel sist linfatico venoso.

La parte liquida contiene acqua e proteine plasmatiche: albumina, fibrinogeno, globulina (α1,α2,β1,β2,γ) individuabili tramite elettroforesi.

Funzione delle proteine nel sangue: immunità(gluobuline gamma), carrier (trasporto di altre sostanze), tampone (mantiene il pH costante).

Globuli rossi: hanno una struttura a disco rigonfio alle estremità, sono cell senza nucleo, vita media di 120gg, distrutti dalla milza. Nascono dalle cell staminali della serie rossa del midollo osseo. Da una cell staminale totipotente si originano cell differenti che al penultimo stadio generano cell con tanta emoglobina le quali contengono mRNA che si dispone a reticolo e prendono il nome di reticolociti (assenza del nucleo ma hanno frammenti di RNA). Nell’ultimo stadio si arriva alle cell mature che vengono rilasciate nel sangue. Sono in media 5 milioni per mm3 e contengono emoglobina (-eme = parte prostatica, anello di protoferina; -globina=prte proteica).

Catabolismo dell’emoglobina: prima si separano le 4 catene proteiche poi si separa il gruppo prostatico, poi il Fe; resta così l’anello tetrapirroico che si separa in 4 gruppi pirronici.

Piastrine: si originano dal megacariocita che a un certo punto perde il nucleo e si divide in tanti frammenti che sono le piastrine.

Globuli bianchi: sono da 4 a 11 mila per mm3; vivono circa 6 ore nel circolo. Si dividono in:

-granulociti: neutrofili (45-75%), eusinofili (1-5%), basofili (<1%).

-monociti (2-10%)

-linfociti (20-45%)

Forma leucocitaria: ci dice quanti granulociti, monoliti e linfociti ci sono in 1 mm3 di sangue.

Granulociti o cell polimorfonucleate: hanno nuclei di varie forme, sono cell di difesa, contengono nei loro granuli enzimi litici (mieloperossidasi); sono in grado di fagocitare: individuano il nemico, lo riconoscono, si avvicinano ed emettendo pseudopodi lo inglobano distruggendolo e digerendolo nei granuli. Sono dotati di diapedesi: emettono pseudopodi per muoversi. Lavorano tramite la chemiotassi (richiamo chimico) uscendo dal circolo per arrivare ai batteri. La digestione avviene per opsonizzazione: il nemico viene reso appetibile mediante midifiche chiniche del nemico ad opera delle opponine.

Monociti: cell grandi di forma rotondeggiante; fanno parte del sist reticolo-endoteliale. Se attivati diventano macrofagi (+ aggressivi dei granulociti), si dispongono a reticolo e intervengono (fagocitosi e diapedesi) dopo la chemiotassi. Quando si trovano nel sangue ( monoliti, nel fegato (cell di Kuppfer, negli alveoli polmonari (macrofagi alveolari. Contengono granuli lisosomiali e aderiscono alle pareti dell’endotelio.

Linfociti: sono i +piccoli, con poco citoplasma, hanno una forma rotondeggiante con un nucleo grande. Si dividono in: 
linfociti B: si originano dalla borsa di fabrizio. Attivano l’immunità 

umorale.

Linfociti T: vengono prodotti nel timo, organo all’interno del mediastino, molto sviluppato nel feto e che va via via scomparendo. Attivano l’immunità cellulare.

La differenza è che nell’immunità cellulare l’antigene è colpito direttamente dall’anticorpo.

Immunità: sistema di difesa del nostro organismo dalle aggressioni esterne.

Autoimmunità: sistema immunitario, aggredisce ciò che è self (genera malattie).

Immunità cellulare: le cellule della difesa aggrediscono direttamente il nemico. Es: rigetto da trapianto di organi.

Tkiller: immunità contro i tumori

Immunità umorale: viene attivata da batteri, utilizza degli umori, dei liquidi. I linfociti producono sostanze che vengono immesse nel circolo (entrano nella componente liquida del sangue). Se adeguatamente stimolate diventano plasmacellule che producono le immunoglobuline. Esistono 5tipi diversi di immunoglobuline (IG): G, A, M, D, E (catene pesanti), ma anche K, N (catene leggere). Sono formate da due catene pesanti e due leggere tenute assieme da ponti disolfuro.

La struttura quaternaria dell’Ab (anticorpo) viene riconoscuita perfettamente da quella dell’Ag (antigene). Si forma il complesso antigene-anticorpo = capacità di chiamare il complemento (sisema di enzimi inattivi nel plasma che vengono attivati) che determina la distruzione del complesso tramite opsonizzazione, chemiotassi e fagocitosi.

Piastrine: sono mediamente 300000 xmm3, contengono enzimi lisosomiali, ADP (favorisce aggressione piastrine), sierotonina (degradazione piastrine), fattori della coagulazione (contenuti già nel sangue).

Emostasi: processo di stasi del sangue. Prima di tutto si tratta di un processo di vasocostrizione(la vena non ha tessuto muscolare, se viene tagliata non si chiude).

Aggregazione: dove c’è la ferita il vaso si stringe, si viene a formare un tappo, prima temporaneo, poi permanente tramite la coagulazione, mediante un meccanismo a cascata della coagulazione stessa.

Catalisi: processo che accelera la reazione di cascata. Questa reazione di cascata è formata da 3vie, una via finale comune a cui si arriva tramite due vie differenti, estrinseca e intrinseca (due vie di catalizzatori). Nel punto in cui le vie diventano comuni si trova il fattore 10 che viene attivato. Il risultato della via comune è di trasformare il fibrinogeno in fibrina (liquido del sangue ( polimero fibrillare). Quest’ultima è solida e organizzata in filamenti che si dispongono a reticolo, si forma la rete di fibrina, che prima è tenue e poi tenace. Questa rete ingloba tutto quello che ci passa dentro e fa da tappo temporaneo.

Trombina: si arriva dal fibrinogeno alla fibrina tramite una reazione catalizzata da questo enzima. La trombina parte dalla protrombina che viene attivata dal fattore x.

1) via intrinseca: si attiva se c’è un elemento che interrompe la struttura del collagene all’interno dei vasi. Viene attivato il fattore XII, che attiva l’XI, che attva il X ( protrombina diventa trombina ( fibrinogeno diventa fibrina

2) via estrinseca: quando il sangue esce all’esterno di un vaso danneggiato incontra la tromboplastina tissutale, o fattore VII, che attiva il fattore X ( protrombina diventa trombina ( fibrinogeno diventa fibrina
Trombosi: attivazione patologica delle tre vie all’interno di un vaso

Processi di equilibrio:

1) eparina: nei processi di coagulazione serve a bloccarla

2) plasminogeno: quando viene attivato in plasmina inibisce la trasformazione di fibrinogeno in fibrina e distrugge la fibrina stessa. Viene attivato in plasmina solo se c’è la presenza di trombina attiva.
I prodotti di degradazione della fibrina, dalla plasmina, inibiscono l’attivazione del plasminogeno.

APPARATO CARDIOCIRCOLATORIO

Il cuore si trova nel mediastino, nel sacco pericardio, ed è vascolarizzato dalle coronarie. Istologicamente è composto dal miocardio; un muscolo striato involontario, formato da fibre muscolari cardiache, che sono cellule singole, ma che si comportano come un sincizio. Le fibre muscolari cardiache sono unite da strie scure che si chiamano scalariformi e che son chiamate desmosomi. Il miocardio è formato da 4cavità cardiache, rivestite da una tunica detta endocardio, che hanno spessori diversi: il ventricolo destro è meno spesso  del sinistro, è considerato una tasca applicata alla parte sx del cuore.

Grande circolazione: sistema ad alta prex
max: 120 mm di Hg

min: 80 mm di Hg

Piccola circolazione: sistema a bassa prex
max: 40 mm di Hg

min: 20 mm di Hg

L’atrio dx non è molto spesso perché arrivano le vene cave che portano sangue a bassa prex.

Le 4cavità sono comunicanti tra loro per mezzo di un sistema di valvole:

· bicuspide o mitrale: atrio sx ( ventricolo sx

· tricuspide: atrio dx ( ventricolo dx

Corde tendinee: mantengono coordinati i lembi valvolari, fanno in modo che essi si chiudano giustapponendosi perfettamente l’uno all’altro. Sono applicate ai muscoli papillari.

Valvole semilunari: sono all’origine dell’aorta e dell’arteria polmonare, servono ad evitare il reflusso, cioè che il sangue ritorni nel ventricolo al termine della contrazione.

Innervazione: il cuore è innervato dal sistema nervoso simpatico (autonomo). Il sistema ortosimpatico ha dei gangli anteriormente al midollo cervicale: gangli cervicali da D1 a D4, questi formano i nervi cardiaci (superiore, medio e inferiore), con funzione inibitoria; ha funzione eccitatoria il 10° nervo cranico o vago del sistema parasimpatico. I centri di controllo dell’attività cardiaca si trovano nel bulbo (del midollo allungato). Il tessuto cardiaco batte con un suo ritmo proprio, infatti è composto da miocardio comune e miocardio specifico (o di conduzione: si depolarizza, si contrae, da solo). È il sistema nervoso a controllare la frequenza del battito., a seconda delle esigenze. Il tessuto di conduzione è organizzato in strutture particolari che si chiamano:

· nodo senoatriale, nella piega tra la vena cava superiore e l’atrio dx

· nodo atrioventricolare, tra atrio dx e ventricolo dx

questi due nodi sono collegati da tre vie, anteriore, media e inferiore; ce n’è un'altra che si collega al ventricolo sx.

fascio di His: fibre del Purkinje, i nodi sono visti come segnapassi o come pacemaker regolati da una gerarchia dall’alto versi il basso, ogni struttura (sono tre) batte con un ritmo suo proprio.

Quattro proprietà fondamentali delle fibrocellule:

Eccitabilità: le fibrocellule del miocardio comune si comportano diversamente da quelle del miocardio specifico.

1) miocardio comune:
- fase di depolarizzazione rapida (permeabilità ioni Na+) fino all’over shoot (picco massimo)

- fase di ripolarizzarione rapida iniziale (permeabilità ioni Cl-)






- fase di plateau, ripolarizzazione lenta (entrata ioni Ca++)

- ripolarizzazione rapida terminale (prevale l’uscita di ioni K+ sull’entrata di ioni positivi)

- fase di riposo, diastole

2) miocardio specifico: il prepotenziale se raggiunge un certo valore soglia di 55mv fa partire l’impulso che inizialmente raggiunge l’over shoot, poi ritorna al potenziale di inizio rapidamente.

Su queste strutture (mioc spec e com) ci sono due tipi di controllo: nervoso ed endocrino.

Ritmicità: caratteristica del miocardio specifico. Ritardo nodale: capacità del nodo atrioventricolare di ritardare il passaggio dell’impulso che gli arriva dalle vie del nodo senoatriale. Permette la contrazione degli atri prima che inizi quella dei ventricoli.

Blocco retrogrado: l’impulso passa dal nodo senoatriale a quello atriventricolare, ma mai in senso opposto (av – sa) perché devono contrarsi prima gli atri e poi i ventricoli. Il nodo atrioventricolare controlla l’attività cardiaca del cuore dal punto di vista elettrico o meccanico.

· adrenalina (ortosimpatico) ( 3nervi cardiaci ( funzione eccitatoria

· acetilcolina (parasimpatico) ( vago ( effetto inibitorio

Conducibilità: il nodo senoatriale batte di circa 60 battiti al min, ha maggior frequenza. il nodo atrioventricolare ha una frequenza minore, circa 40 – 50 battiti min. I nervi cardiaci si originano nella parte terminale della colonna cervicale; a ridosso della colonna c’è il ganglio stellare da cui parte proprio uno dei tre nervi cardiaci. Mentre i gangli del sistema ortosimpatico si trovano lontano dalla colonna.

Contrattilità: muscoli papillari: attaccati alle corde tendinee, permettono che i lembi delle valvole si chiudano sincronicamente. Precarico: forza che deve vincere il sangue spinto nel ventricolo sinistro; prex intraventricolare telediastolica (allungamento delle fibre prima che avvenga la contrazione). Postcarico: forza che deve vincere la prex dell’aorta per far entrare il sangue; prex aortica (forza applicata per vincere la prex aortica).

Legge del tutto o nulla: se lo stimolo che riceve è sufficiente, si ha la contrazione massima.

Legge di frank starling: entro certi limiti, se in diastole arriva più sangue, il ventricolo si dilata, le fibrocellule si allungano, maggiore sarà la tensione, maggiore sarà la quantità di sangue spinta nell’aorta. È l’autoregolazione eterometrica.

Gittata sistolica: corrisponde al 50% del volume di fine diastole. Volume di sangue che espelle il ventricolo. Il volume residuo è il 75%.

Gittata cardiaca: quantità di sangue immobilizzata dal cuore in 1min. Gc = Gp (75) x f (70) = 5000ml.

Toni: 
1tono, loop; chiusura valvola AV


2tono, dup; chiusura valvola semilunare

Ci manca l’elettrocardiogramma, ma si può evitare di metterlo, anche quello schema col grafico, ma quello l’aveva spiegato in classe e non ho appuntato niente !!!

APPARATO URINARIO

l’unità funzionale del rene è il nefrone, struttura microscopica costituita dal corpuscolo renale di Malpigli e dal tubulo renale; il corpuscolo renale a sua volta è costituito da una parte vascolare, il glomerulo, e da una parte epiteliale, la capsula di Bowmann; il glomerulo è costituito da un ciuffo di capillari (rete mirabilis) proveniente da una arteriola affrerente che confluiscono in una arteriola efferente + piccola. Il polo vascolare del corpuscolo renale è la zona in cui passano le due arteriole ravvicinate, dalla parte opposta si trova il polo uranifero dove prende origine il tubulo. 

Il tubulo renale fa seguito al corpuscolo renale in corrispondenza del polo uranifero ed è costituito da 3 porzioni:

· tubulo contorto prossimale: avvolto su se stesso e disposto attorno al corpuscolo renale; la sua parte terminale assume decorso rettilineo dirigendosi verso la midollare; ricoperto da epitelio cubico con orsetto a spazzola fatto da microvilli

· ansa di Henle: costituita da un braccio discendente(dopo il t. contorto prossimale) e ha decorso rettilineo; calibro molto piccolo e ricoperta da epitelio appiattito. Queste anse si trovano nella midollare.

· Tubulo contorto distale: fa seguito al braccio ascendente dell’ansa di Henle e dopo un breve percorso rettilineo nella corticale assume un decorso tortuoso a contatto con il corpuscolo renale di origine

Formazione delle urine: il rene attua la formazione delle urine mediante 3 processi: la filtrazione glomerulare per la quale un liquido che assomiglia al plasma filtra dai capillari glomerulari allo spazio di Bowmann e quindi al tubulo, il riassorbimento tubulare che riduce di volume questo liquido e ne modifica la composizione e la secrezione tubulare che determina il passaggio di sostanze dal sangue al liquido tubulare.

Filtrazione glomerulare: si verifica a livello dei corpuscoli renali attraverso la membrana semipermeabile che separa il sangue circolante nel glomerulo dallo spazio di Bowmann. Le proteine di 15000<peso molecolare<70000 sono filtrate in misura inversamente proporz al loro peso molec mentre quello di pm >70000 non vengono filtrate. I fattori che regolano la filtrazione glomerulare sono: la permeabilità della membrana glomerulare, la pressione idrostatica esistente nei capillari sanguigni e la pressione osmotica. La velocità con la quale i liquidi passano dal sangue allo spazio di Bowmann (velocità di filtrazione glomerulare) dipende da tutte quelle situazioni che sono in grado di modificare un qualsiasi delle pressioni che agiscono sui due lati della membrana glomerulare.

Riassorbimento tubulare: è il passaggio di sostanze dal tubulo al liquido interstiziale e da questo al sangue dei capillari peritubulari; il filtrato glomerulare viene quasi totalmente riassorbito dall’epitelio tubulare mediante 2 meccanismi: il trasporto attivo e quello passivo.

· Trasporto attivo: avviene contro il gradiente di concentrazione e richiede una spesa energetica dell’epitelio tubulare.

· Trasporto passivo: si verifica per diffusione o per osmosi, avviene nel senso del gradiente di concentrazione e non implica alcuna spesa energetica da parte dell’epitelio tubulare.

Oltre all’acqua i tubuli riassorbono passivamente gli ioni cloro, solfato e fosfato; il potassio viene riassorbito con trasporto attivo, ma viene poi anche secreto dal tubulo ed anche l’urea presenta un riassorbimento tipicamente passivo, seppure parziale.

Molte sostanze che non vengono filtrate dal glomerulo non sono poi riassorbite dal tubulo perché non utili all’organismo; si tratta generalmente di prodotti terminali del metabolismo, quali l’urea, la creatinina, i solfati, i nitrati e l’acido urico.

Secrezione tubulare: è analoga al riassorbimento, ma in direzione opposta: dal sangue al tubulo renale ed avviene soprattutto ad opera del tubulo contorto prossimale. Anche qui vi è un trasporto passivo determinato da un gradiente di concentrazione ed un trasporto attivo contro tali gradienti con spesa energetica delle cell tubulari. Il trasporto massimo è la velocità max con la quale i soluti possono essere trasportati. 

La secrezione tubulare associata alla filtrazione glomerulare permette consente una rapida eliminazione delle sostanze, soprattutto quelle tossiche.

Meccanismi di concentrazione delle urine: le concentrazioni sono regolate da un dispositivo detto controcorrente in quanto i liquidi scorrono in direzione opposta nelle 2 porzioni della forcina, con possibilità di scambio di sostanze fra i liquidi che le percorrono, tramite il liquido interstiziale. Il meccanismo crea una situazione di ipretonicità che determina un riassorbimento di acqua dai tubuli stessi e di conseguenza una crescente ipertonicità del liquido tubulare (urina emessa). I meccanismi sono:

1 – lungo il braccio ascendente la [Na] diminuisce progressivamente e aumenta nel liquido interstiziale

2 – lungo il braccio discendente si verifica una diffusione dell’acqua verso l’interstizio e una diffusione di Na e di urea nel lume tubulare il cui contenuto diventa sempre più ipertonico man mano che si avvicina al gomito dell’ansa

3 – nel tratto discendente il liquido tubulare diventa sempre + ipertonico, mentre nel braccio ascendente il liquido diventa ipotonico prima di raggiungere il tubulo contorto distale; ma frattanto il liquido interstiziale diventa sempre + ipertonico nella midollare

4 – il tubulo collettore si trova circondato da un liquido interstiziale sempre + ipertonico e vi cede acqua per cui l’urina escreta raggiunge una concentrazione uguale a quella del liquido interstiziale.

Il funzionamento del meccanismo controcorrente è garantito dalla costante concentrazione ipertonica del liquido interstiziale all’apice della piramide.

Lo scambio osmotico è perciò un processo passivo che si attua mediante una diffusione d’acqua e di soluti nelle 2 direzioni attraverso le pareti dei vasi retti ma non produrrebbe alcun effetto nel mantenere il gradiente osmotico lungo la piramide se non fosse associato alla moltiplicazione osmotica controcorrente dell’ansa di Henle.

Clearence: esprime un volume nel tempo e rappresenta il volume di plasma da cui tutta la sostanza considerata è stata rimossa e poi escreta nelle urine. Dal principio di conservazione di massa si ricava che:

- Pax x FPRa=(PvxxFPRv) + (UxxV)   (Pax e Pvx sono le concentrazioni della sostanza X nel plasma dell’arteria e della vena renale; FPRa e FPRv sono il flusso plasmatico renale nell’arteria e nella vena renale; Ux è la concentrazione della sostanza X nell’urina; V è la velocità del flusso urinario per minuto). Per ogni sostanza ne sintetizzata ne metabolizzata la quantità che entra nei reni è uguale alla quantità che lascia i reni con le urine + la quantità che lascia i reni con il sangue venoso refluo.

Frazione di filtrazione: quantità di plasma filtrato in un minuto rapportato al plasma; esprime la frazione del plasma che viene filtrato dai glomeruli. La VFG si misura con l’inulina perché viene filtrata tutta 

FF = VFG/FPR  (VFG=velocità di filtraz glomerulare; FPR=flusso plasmatico renale)

In condizioni normali la FF ha un valore compreso tra  0.15 e 0.20; questo significa che i glomeruli filtrano il 15-20% del plasma che li perfonde.

Carico filtrato del glucosio: VFG x Paglu : carico max assorbito = 375 mg/min

Soglia plasmatica: concentraz del plasma oltre alla quale si trova il glucosio nelle urine, considerando che il tubulo lavora col carico max assorbito

L’acido paramminoippurico (PAI) può essere usato per misurare il flusso plasmatico renale. 

FPR x PaPAI = UPAI x V

La cearence del PAI può essere usata anche per determinare il FER (flusso ematico renale)

FER = FPR  / (1-Ect).

Se la clearence è inferiore a quella dell’inulina la sostanza (glucosio) è riassorbita dal nefrone.

Se la clearence è superiore a quella dell’inulina la sostanza (PAI) è secreta dal nefrone

Se la clearence è uguale a quella dell’inulina la sostanza (inulina) è solo filtrata

APPARATO DIGERENTE

Il canale digerente è sede di caratteristiche attività motorie che determinano il mescolamento del materiale alimentare con i succhi digestivi. Il movimento peristaltico è presente quasi ovunque; si tratta della comparsa di un anello di contrazione della parete che progredisce distalmente spingendo avanti a se il contenuto. È prodotto dalla stimolazione meccanica della parete determinata dalla presenza di materiale nel canale alimentare, che provoca la contrazione della muscolatura circolare a monte ed il suo rilasciamento a valle della zona stimolata; è un meccanismo riflesso locale che determina la progressione del contenuto nel canale.

La progressione del chimo nel tenue è determinata dai movimenti peristaltici nel tenue; il rimescolamento del contenuto intestinale è dovuto a movimenti di segmentazione ritmica, cioè alla comparsa di anelli di contrazione e di rilasciamento della parete che suddividono il contenuto in una serie di segmenti uniformi, rapidemenete variata e tale da determinare un movimento pendolare del contenuto. Anche le pliche circolari ed i villi intestinali contribuiscono a garantire il rimescolamento. I movimenti dell'intestino crasso sono complessi e differiscono nelle diverse sezioni; nel colon ascendente prevalgono i movimenti peristaltici ma non sono infrequenti i movimenti antiperistaltici; mel colon trasverso prevalgono i movimenti di segmentazione ritmica e pendolare che fanno progredire il contenuto lentamente; nel colon discendente e sigmoideo si verifica il movimento di massa che consiste in una forte contrazione della parete che si propaga per lunghi tratti. La defecazione consiste nell'espulsione delle feci; la distensione del retto determina il rilasciamento dello sfintere interno liscio e la contrazione dello sfintere esterno striato che però non resiste per molto tempo; quindi la massa fecale viene espulsa anche con la collaborazione del diaframma e dei muscoli della parete addominale anteriore. Tutto l'intestino possiede un'innervazione intrinseca costituita da cellule nervose allineate tra le due lamine della tinica muscolare e nella tunica sottomucosa; questa rappresenta il sistema locale di coordinamento dell'attività motoria; vi è anche un'innervazione estrinseca parasimpatica che stimola tale attività ed ortosimpatica che le deprime.

La digestione: consiste in una serie ordinata di processi chimico-enzimatici e meccanici che trasforma le molecole complesse in molecole più semplici adatte all'assorbimento e utilizzazione da parte dell'organismo.

La saliva: è un liquido a pH neutro (acqua, K+, HCO3-) che contiene la ptialina, una amilasi che agisce dull'amido scindendolo in un disaccaride (maltosio). Esso prosegue la sua azione anche nello stomaco fino a quando viene inattivata dall'acidità del succo gastrico.

Il succi gastrico: è fortemente acido (pH 1-2); fra i suoi costituenti principali vi è l'acido cloridrico (secreto dalle cellule parietali con meccanismo di trasporto attivo, che serve a denaturare le proteine e a trasformare il pepsinogeno in pepsina), una lipasi che scinde i grassi neutri in acidi grassi e glicerolo. Esso ha la possibilità potenziale di attaccare e digerire la mucosa gastrica, ma ciò non avviene perchè la mucosa è protetta dalle barriera gastrica costituita dallo strato di muco che la ricopre, dalla resistenza della menbrana apicale delle cell della mucosa e dalla coesione delle cell epiteliali superficiali. Il nervo vago ha un'azione eccito-secretrice, l'ortosimpatico riduce la proiezione di Hcl e pepsina, aumentando la produzione di muco; il meccanismo ormonale è affidato alla gastrina (ormone prodotto dalle cell dell'antro) che passa nel sangue e na a stimolare la secrezione delle ghiandole del corpo e del fondo gastrico. La secrezione gastrica si attua attraverso 3 fasi:

· cefalica: meccanismo riflesso in risposta a stimoli esterni

· gastrica: quando gli alimenti giungono nello stomaco (vago e gastrina)

· intestinale: quando il chimo entra nel duodeno (controllata da ormoni enterici)

Il succo pancreatico: è un liquido incolore alcalino ricco di bicarbonato di sodio e contenente enzimi ad azione proteolitica, amidolitica e lipolitica. Il principale enzima proteolitico, il tripsinogeno, precursore inattivo che viene trasformato in forma attiva (la trisina, contenuta nel succo enterico e che scinde le proteine in peptoni e polipeptidi). L'amilasi scinde l'amido in maltosio  e la lipasi pancreatica scinde i grassi in acidi grassi e glicerolo. La secrezione è regolata dal nervo vago che la inibisce e dall'ortosimpatico che ha funzione eccito-secretoria.

La bile: è prodotta dal fegato efluisce nel duodeno attraverso il coledoco; è costituita dai sali bigliari, dai pigmenti bigliari e da colesterolo, oltre che da acqua ed elettroliti. Nella digestione la sua importanza è legata alla presenza dei sali bigliari che, essendo tensioattivi, determinano l'emulsione delle sostanze lipidiche rendendo possibile l'azione della lipasi. La secrezione è controllata da meccanismi nervosi e ormonali legati all'azione della secretina, della colecistochinina e della gastrina; esiste un meccanismo chimico sostenuto dai sali bigliari che vengono riassorbiti dal tenue, raggiungono le cell epatiche attraverso la circolazione portale ed espletano azione coleretica.

Il succo enterico: liquido incolore prodotto nel duodeno, serve a neutralizzare il chimo acido proveniente dallo stomaco e a proteggere la mucosa dall'acidità localmente elevata. Oltre all'acqua e agli elettroliti il succo contiene l'enterochinasi che attiva il tripsinogeno in tripsina (unico enzima veramente secreto) mentre gli altri numerosi enzimi derivano dallo sfaldamento o lisi delle cell epiteliali della mucosa. Questi enzimi servono a completare la digestione delle proteine, dei glicidi e dei lipidi. Vi sono anche peptidasi, una lipasi, una fosfatasi e una nuleasi.

Assorbimento degli alimenti: si verifica lungo tutto il canale digerente con intensità varia nei diversi segmenti: minima a livello orale, modesta nello stomaco e molto elevata nell’intestino tenue.

Le sostanze da assorbire sono costituite da piccole molecole; la superficie assorbente della parete intestinale è molto estesa (circa 43 mq) per la presenza delle pliche e dei villi intestinali e il tempo di transito è assai lungo (6-8 ore); ciò consente un prolungato contatto del contenuto intestinale con la superficie mucosa. Inoltre la permeabilità dell’epitelio intestinale garantisce il passaggio sia alle sostanze liposolubili (via transcellulare) che a quelle idrosolubili (via paracellulare) e la velocità del circolo ematico e linfatico è tale da asportare rapidamente le sost assorbite, mantenendo elevato il gradiente di concentrazione tra lume intestinale e mucosa.

Diversi sono i meccanismi che consentono alle sostanze assorbibili di superare l’epitelio della mucosa intestinale:

· diffusione passiva: è regolata dal gradiente di concentrazione o elettrochimico senza dispendio energetico

· diffusione facilitata: è regolata da gradiente e senza dispendio energetico, ma è caratterizzata dalla specificità per alcune sostanze trasportate

· trasporto attivo: avviene contro il gradiente di concentrazione, è specifico per alcune sostanze, richiede spesa di energia da parte delle cellule e l’intervento di trasportatori (carriers) che liberano le sostanze da trasportare nel citoplasma e poi ritornano nella cellula

· pinocitosi: grosse particelle vengono inglobate per invaginazione della membrana cellulare con formazione di vescicole dove le particelle subiscono modificazioni che le rendono diffusibili.

Le sost assorbite raggiungono il circolo ematico mediante i capillari chiliferi che confluiscono nel dotto toracico oppure attraverso i capillari sanguigni che confluiscono nelle vene mesenteriche e poi nella vena porta.

I lipidi alimentari sono scissi in monogliceridi e acidi grassi che si uniscono ai sali biliari a formare le micelle idrosolubil; il ferro trivalente della dieta viene trasformato in bivalente dall’acido cloridrico gastrico.

I capillari dei villi intestinali hanno una disposizione a forcina  con il ramo arteriolare a contatto con quello venulare e con la possibilità di passaggio delle sostanze assorbite nel lume arteriolare. Il chimo che raggiunge il colon attraverso la valvola ilocecale contiene ancora piccole quantità di sostanze che possono essere digerite e assorbite.

Il fegato:

Funzioni per il metabolismo:

· Deposito di glicogeno: regola il metabolismo dei carboidrati, infatti, assieme ai muscoli scheletrici funge da riserva di glicogeno. Mantiene costanti i livelli ematici del glucosio, attraverso la glicogenolisi (degradazione del glicogeno in glucosio) e la gliconeogenesi (conversione di amminoacidi, lipidi e carboidrati in glucosio).

· Metabolismo lipidico: i lipidi assorbiti dall’intestino lasciano l’apparato digerente con la linfa sotto forma di chilomicroni, o carrier di grassi che arrivano dal sangue. Esso degrada queste macromolecole in acidi grassi e in glicerolo per la captazione da parte degli adipociti.

· Gli epatociti, inoltre, sintetizzano e secernono le lipoproteine a densità molto bassa (VLDL) che vengono trasformate negli altri tipi di proteine del siero.
· Queste lipoproteine costituiscono, pertanto, per la maggior parte dei tessuti dell’organismo, la principale fonte di colesterolo e trigliceridi. Il colesterolo è presente nella bile; proprio perché questa è l’unica fonte della sua secrezione, il fegato svolge anche un ruolo fondamentale nella regolazione dei suoi livelli serici.

· Svolge la B-ossidazione degli acidi grassi. Si formano infatti dei corpi chetonici che vanno smaltiti. Questi entrano nel sangue e vengono poi metabolizzati da altri tessuti.

· Svolge la deaminazione degli aminoacidi e, dell’NH3 che ne deriva, da qui realizza la sintesi dell’urea; questa passa nel sangue e viene poi eliminata con l’urina.

· Sintesi di sieroalbumina e fibrinogeno, e quindi di alcune proteine del plasma.

· Deposito di Fe e vitamine A, D e B12.

· Rappresenta la principale sede in cui gli ormoni, molti farmaci e varie tossine vengono degradati ed escreti. Alcuni infatti divengono +idrosolubili e vengono espulsi dal rene, altri dalla colecisti.

APPARATO RESPIRATORIO

I polmoni e la parete toracica sono strutture separate dallo spazio pleurico nel quale è contenuta una piccola qtità di liquido che consente un agevole scorrimento dei polmoni sulle pareti della gabbia toracica ed una adesione fra polmoni e cavità toracica; la pressione esistente fra i due foglietti pleurici è detta pressione intrapleurica. Nella donna l’escursione della gabbia toracica sono predominanti rispetto a quelle dell’addome (respirazione costale) mentre nell’uomo avviene l’opposto (respirazione addominale).

Nella repirazione tranquilla la pressione intrapleurica è subatmosferica o negativa di 6-7 mm Hg. L’aumento della negatività della pressione intrapleurica durante l’inspirazione si spiega con l’incremento dei 3 diametri della gabbia toracica e quindi con un suo aumento di volume (legge di Boyle). Le variazioni di pressione intrapleurica si riperquotono all’interno del polmone, cioè modificano la pressione dell’aria che esso contiene. Il moto dell’aria attraverso l’apparato respiratorio avviene quindi in base a una legge fisica: il gas si sposta da un luogo a pressione maggiore vero quello a pressione minore. Se l’aria non è in movimento la pressione endopolmonare è uguale a quella atmosferica. Sono le forze muscolari a modificare il volume della gabbia toracica quindi le responsabili della respirazione.

La distensibilità dei polmoni è dovuta anche alla presenza,nel liquido che bagna gli alveoli, di una sostanza tensioattiva (il surfactant) che riduce la tensione superficiale evitando il collasso degli alveoli durante l’espirazione.

Grandezze respiratorie:
· frequenza respiratoria: n° degli atti repiratori al minuto; 13-16.

· Vol corrente: qtità di aria che si inspira e si espira durante un atto respiratorio.

· Vol inspirat di riserva: qtità d’aria che può essere inspirata con un’inspirazione forzata al termine di una inspirazione normale.

· Vol espirat di riserva: qtità d’aria che può essere espirata con un’espirazione forzata al termine di una espirazione normale.

· Capacità vitale: somma dei 3 processi precedenti

· Aria residua: qtità d’aria che rimane nei polmoni al termine di un’espirazione forzata

· Capacità totale: somma della capacità vitale + aria residua.

· Capacità inspiratoria: somma del volume corrente e del volume inspiratorio di riserva

· Capacità funzionale residua: somma del vol residuo e del vol espiratorio di riserva.

Non tutta l’aria che entra nell’apparato respiratorio raggiunge le vie aeree inferiori; una parte rimane nelle viee aeree superiori e non partecipa all’ematosi. Pertanto mentre la ventilazione polmonare è data dal prodotto della frequenza respiratoria per il vol corrente, la ventilazione alveolare che serve all'ematosi è rappresentata dal prodotto della frequenza respiratoria per 350 ml di aria alveolare (circa 5000 ml al minuto).

Trasporto dei gas: i gas respiratori devono attraversare diversi settori, l’ossigeno in una direzione e la CO2 in direzione opposta. Sono dovuti ai gradienti di pressione parziale dei singoli gas che si spostano da zone di maggior pressione a quelle a minor pressione; oltre al gradiente entrano in gioco anche la solubilità del gas e la permeabilità delle membrane. A livello degli alveoli gli scambi sono determinati da gradienti di pressione. L’O2 passa nel sangue dell’arteria polmonare; la CO2 passa dall’arteria agli alveoli polmonari. La velocità di scambio della CO2 è sempre maggiore di quella dell’ossigeno. L’O2 è trasportato in minima parte disciolta nel plasma e in max parte legato alla Hb, a livello polmonare forma l’ossiemoglobina. La CO2 è trasportata nel sangue sotto forma di bicarbonato in quanto si lega all’acqua e successivamente si ionizza.

Regolazione della respirazione: la contrazione dei muscoli è determinata da un centro respiratorio situato nel bulbo in corrispondenza del 4° ventricolo. L’attività dei centri respiratori può essere influenzata da impulsi di diversa natura provenienti da recettori presenti in varie parti dell’apparato respiratorio (riflesso respiratorio). Vi è anche un’influenza chimica che riguarda le variazioni delle pressioni parziali dell’O2, della CO2 e del pH del sangue esercitata dal nervo vago.

Equilibrio acido-base: i sist tampone del sangue, la respirazione e l’escrezione urinaria di acidi e basi rappresentano 3 meccanismi che consentono di mantenere l’omeostasi del pH.

Ma i soli sist tampone non sono sempre in grado di mantenere il pH infatti devono intervenire anche i meccanismi respiratori e renali. Quando si versano nel sangue idrogenioni si forma l’acido carbonico che si trasforma poi in H2O e CO2; quest’ultima viene eliminata con la respirazione polmonare che aumenta al crescere della tensione parziale dell’anidride carbonica nel sangue; ovviamente quando il pH del sangue aumenta si attua un meccanismo inverso (ipoventilazione polmonare).

Riserva alcalina: quantità di basi che il sangue dispone per neutralizzare gli acidi. In basse all’innalzamento o all’abbassamento del pH si parla di acidosi o alcalosi. Esiste l’alcalosi respiratoria che è dovuta all’alterazione dell’eliminazione di CO2 e quella metabolica legata alle alterazioni metaboliche.

Acidosi respiratoria: è dovuta a una diminuita eliminazione di CO2 da parte dei polmoni; i centri bulbari respiratori reagiscono con una iperventilazione (i reni trattengono Na e K eliminando H+).

Alcalosi respiratoria: si instaura nella iperventilazione volontaria, in genere è facilmente compensata a livello ematico renale tramite un’aumentata escrezione di bicarboudrati.

Acidosi metabolica: provocata da accumulo di radicali acidi; il compenso si attua con un’aumentata eliminazione di CO2 per via polmonare e di H+ per via renale.

Alcalosi metabolica: dovuta ad eccessiva ingestione di sostanze alcaline o una perdita di H+; il compenso si attua con l’intervento di tamponi ematici e con la depressione del centro respiratorio bulbare.

APPARATO ENDOCRINO

Gli ormoni hanno il compito di regolare le funzioni di organi e tessuti per garantire l’omeostasi dell’organismo; si trovano in piccolissima quantità nel sangue e agiscono in maniera specifica solo su determinati organi e tessuti detti organi bersaglio.

Gli effetti degli ormoni possono essere di 3 tipi:

· controllo dell’attività dell’organo bersaglio

· funzione permissiva: consentono ad un altro ormone di espletare la sua funzione

· effetto diffuso: l’ormone agisce su tutto l’organismo.

Sistemi si controllo della secrezione ormonale: sono i segnali che gli organi bersaglio inviano alle ghiandole endocrine e servono a regolare la secrezione degli ormoni in modo che sia mantenuta l’omeostasi; possono essere di 4 tipi:

· vi è un rilevatore fuori dalla ghiandola endocrina che rivelano le varie modificazioni

· vi è un rilevatore all’interno della ghiandola endocrina

· meccanismo di feed-back negativo: le modificazioni in aumento o in diminuzione dei livelli circolanti di un ormone promuovono dei cambiamenti compensatori nella secrezione dell’ormone regolatore centrale (ipotalamico o ipofisario) che continuano fino a che la situazione normale non è stata ripristinata

· deposito di ormone legato alle proteine plasmatiche: gli ormoni circolanti possono legarsi alle proteine plasmatiche sfuggendo alla distruzione epatica ed alla eliminazione renale; si forma così una riserva che può essere utilizzata man mano che l’ormone si stacca dalle proteine

Ormoni steroidei: penetrano direttamente nella cellula bersaglio, si legano a recettori citoplasmatici specifici dai quali sono trasportati nel nucleo dove si accumulano e stimolano la formazione dei vari tipi di RNA, che si trasferiscono nel citoplasma per dare inizio alla sintesi di nuove proteine; la risposta a questi ormoni è lenta

Azione degli ormoni e recettori ormonali:

gli ormoni proteici e peptidici sono immagazzinati in granuli e secreti mediante un processo di esocitosi. L’ormone tiroideo è immagazzinato in grandi quantità in molecole proteiche, mentre gli ormoni steroidei non vengono immagazzinati. Entrambi vengono liberati per diffusione. Gli ormoni proteici e peptidici esplicano la loro azione sulle cellule bersaglio attraverso specifiche proteine recettrici presenti nella membrana plasmatici. Alcune proteine stimolanti o inibitorie accoppiano la formazione del complesso ormone-recettore ai meccanismi di membrana che generano AMPc ,Ca++,diacilgliceroli e inositolo fosfato. Queste molecole agiscono su meccanismi intracellulari, determinando aumento o diminuzione di attività. Gli ormoni tiroidei e steroidei esplicano la loro attività attraverso specifiche proteine recettrici presenti nel nucleo. Il complesso ormone-recettore interagisce con elementi regolatori della molecola di DNA per indurre o reprimere l’espressione dei geni bersaglio. Ciò determina a sua volta, l’aumento o la diminuzione di specifiche attività.

