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Capitolul 1
PATOLOGIA APARATULUI RESPIRATOR

Plaman respirat versus nerespirat

Criteriul de baza al prezentei vietii extrauterine este reprezeniat de semnele instalarii respiratiei
pulmonare. Macroscopic plamanul respirat macroscopic este‘eXpansionat in cutia toracica (1/35 din
volumul corporal), umple santul costo-vertebral, are margini rotunjite, este roz-violaceu marmorat,
buretos, elastic, cu crepitatii prezente. Cel nerespirat apare macroscopic ca fiind mult micsorat (1/70
din volumul corporal), colabat in hil, deplasat catre sinusurile costo-diafragmatice, rosu-visiniu, cu o
consistenta de viscer parenchimatos, textura cauciucati, uniforma, fara crepitatii. Microscopic plamanul
respirat prezinta alveole pline cu aer, de aspect danteiat/poligonal, tapetate cu un epiteliu pavimentos,
cu bronhii cu cartilaje deplisate, capilarele au lumen larg, plin de hematii iar fibrele elastice sunt
intinse, dispuse 1n lamele, fascicule, cercuri sau semicercuri. Plamanul nerespirat are un aspect omogen,
compact, cu alveole nedestinse, pavimentate ct:'un epiteliu cubic, bronhiile au epiteliul plicaturat, cu
lumen inchis, cartilajele departate de lumeiy capilarele sunt evidentiabile in numar redus in peretii
alveolari, fibrele elastice sunt ondulate/"in cazul in care plimanul este in putrefactie histologia este
limitatd deoarece fenomenele de putrefactie modifica semnificativ aspectul; utile in aceste cazuri sunt
coloratiile pentru fibre elastice (fibve care au o rezistentd mult mai mare la putrefactie decat restul
structurilor pulmonare). Un aspéct de plaman nerespirat cu mici zone respirate si aspirat amniotic
sugereaza neinstalarea vietii eatrauterine (acest aspect poate sd apara ante sau intrapartum), decesul
nou-ndscutului fiind o conseeinta directa a hipoxiei intrauterine (ex. Intreruperea circulatiei placentare
in cursul travaliului, ruptuta artificiala a membranelor amniotice, etc).

Embolia este definita drept transportul intravascular al unor elemente ce nu se gasesc in mod
normal in sange (fragmente de tromb, lipide, gaze, lichid amniotic, fragmente tumorale, s.a.m.d) si
reprezintd un semn cvasicert de vitalitate (sugestiva pentru existenta circulatiei). Cele mai frecvente
embolii in practica medico-legala sunt:

— Trombembolismul: cauzat cel mai des de o tromboza pelvina sau venoasa profunda, imobilizare
la pat (interventii ortopedice), patologie oncologicd, trombofilii, etc. Trombii venosi se dezvolta
intraluminal, de regula fara fixare murala (ce apare de regula in trombozele arteriale), fiind deci mai
usor mobilizabili. Evolutiv trombii venosi pot sa (1) creasca in dimensiuni, (2) embolizeze (de regula
in circulatia pulmonard), (3) sa fie distrusi prin fenomene de trombolizd sau (4) sa sufere procese de
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organizare si recanalizare. Histologic trombembolismul apare sub forma unei coloane centrale formata
predominant din eritrocite ce este inconjurata de o retea fibrinoasa in care sunt inclavate eritrocite si
alte elemente figurate. Macroscopic tromboembolii sunt de reguld rosu inchis (trombi de staza), aderenti,
rugosi, friabili; ei trebuie diferentiati de cei postmortem ce apar luciosi, rosietici sau alb-gélbui,
neretractili, elastici, neaderenti.

— Embolia grasa: apare in traumatisme (frecvent in cele de bazin, femur, striviri, dar si in unele
traumatisme minore, traumatisme prin arme de foc, degeraturi, resuscitare cardiorespiratorie). Riscul
de deces este direct proportional cu cantitatea de lichide mobilizate, DML fiind de 20-30 g. Microscopic
la nivel pulmonar se constatd staza pulmonara, focare circumscrise de infarctizare, edem pulmonar si
picaturi lipidice intravasculare, evidentiabile prin coloratii speciale pentru lipide. Embolia grasa este
clasificatd in usoara (aspect de picatura, evidentiabile la o marire de 25X pe toate campurile), medie
(picaturi lipidice in forma de lac sau carnati, multipli pe fiecare camp).s1 severd (aspect multiplu
ramificat, In numar extrem de mare pe toate campurile).

— Embolia gazoasa: poate sa apara in tdierea marilor vene ale gatului cu aspirarea aerului in
circulatie, avorturi empirice, boala de cheson, striviri mari toracale; ©t¢. Macroscopic duce la focare de
necroza pulmonara, cerebrald sau miocardicd; Microscopic la nivel cerebral prezintd central un vas
sanguin inconjurat de o arie rotund-ovalara de celule nervoase riecrotizate adiacent careia se evidentiaza
o arie hemoragica. In cazurile de embolism gazos arterial au'fost descrise depuneri lipidice si necroza
in miocard si ficat la minute-ore dupa eveniment, asociate.cu infiltrat eozinofilic.

— Embolia tisulara: apare in contuzii abdominale.sau cerebrale masive, sindroame de strivire,
etc. Pot fi mobilizate fragmente de organe, celule gigainte din MO, etc. Un tip particular de embolie
tisulara este cea cu fragmente tumorale.

— Embolie cu lichid amniotic: poate sa ducg la'deces prin (1) obstructia mecanica a capilarelor
pulmonare cu hipertensiune pulmonara consecutiva si cord pulmonar acut (2) reactie de tip anafilactic
datorita antigenelor fetale si (3) CID datoritad continutului de substante bioactive precum tromboplastina,
activatori ai plasminei, endotelina, etc,),"M:croscopic se evidentiaza edem pulmonar, congestie,
atelectazie focala, extravazari sanguirie.submucoase. Microscopic: emfizem acut, edem pulmonar,
microtromboze in capilarele septale, capilare pulmonare cu substante si celule fetale (mucina, celule
scuamoase fetale, meconiu, lanugo. vernix cazeosa celule sincitiotrofoblastice)

Aspiratul pulmonar definit drept identificarea in alveole sau bronsiole de substante care in mod
normal nu ar trebui sa fie prezeiite la aceste niveluri (sange, continut gastric, apa, funingine) este de
asemenea un semn util de vitalitate. Mai des intalnite in practica sunt:

— Aspirat gastric (agonal, la alcoolici, la persoane in coma); acidul gastric poate sa duca in prima
instantd la o digestie de_tesut pulmonar (pneumomalacia acida) greu de diferentiat de autoliza
postmortem. Chimul gasiiic este colonizat rapid de bacterii putand duce la aparitia unei pneumonii de
aspiratie la cateva ore dupd aparitia aspiratului.

— Aspirat hematic, cauzat de gracturi cervicale, plagi cerebrale sau cervicale, ruptura de varice
esofagiene, etc). Macroscopic — pete rosu inchis ce contrasteaza puternic cu parenchimul pulmonar
palid, roz-violaceu. Microscopic — sange 1n alveole si bronsiole. Evolutia microscopica a focarelor de
aspiratie este utild in identificare. Astfel, la 4h incepe hemoliza eritrocitara intraalveolara, la 24 h
hemoliza intraalveolara este aproape completa, la 24-72 h se constata p hiperplazie a pneumocitelor de
tip I, la 3-5 zile aleolele sun libere, la 5-6 zile incepe descuamarea epiteliului alveolar iar la 7-14 zile
se poate identifica pigment in ggl limfatici peribronsici si perivasculari.
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— Aspirat cu apa — apare in inecari. Histologic se identificd emfizem de inecare (mai evident in
zonele pulmonare periferice), cu dilatdri acute ale alveolelor pulmonare si Ingustari ale capilarelor
septale (caracteristic in inecul in apa dulce), activarea pneumocitelor de tip II, edem pulmonar acut
(caracteristic in inecul in apa sdrata). Diferentierea intre inecul in apa dulce si cel in apa saratd poate fi
facut prin analiza aquaporinei-2 renale, aquaporinei-4 cerebrale (expresie mult scazuta in inecul in apa
saratd) sau a aquaporinei-5. Diatomeele, organite eucariote unicelulare cu perete celular continand
silicati sunt utile Tn identificarea locului inecului (speciile de diatomee fiind inalt variabile in diferite
locatii). Desi identificarea lor in tesuturi cu circulatie terminald precum splina sau maduva osoasa este
un potential semn de reactie vitald, ele pot fi gésite si la persoane a caror cauza de deces este alta decat
inecul, specificitatea fiind prin urmare destul de mica.

— Aspirat cu lichid amniotic — apare atunci cand fatul are miscari~respiratorii intrapartum.
Histologic se constatd sebum, celule fetale epiteliale exfoliate, lanugo, meconiu in alveole si bronsii
asociate cu aspect de plaman respirat. Trebuie diferentiate de aspiratulictonic intrauterin de meconiu,
in care se identifica infarcte subpleurale pulmonare, meconiu si reacti¢ granulomatoasa adiacenta.

— Aspirat cu funingine — in incendii. Se asociaza cu leziani'termice la nivelul ramificatiilor
arborelui traheobronsic. Precoce posttraumatic se constata picrderea cililor celulelor respiratorii,
vacuolizare bazala a epiteliului respirator, nuclei elongati, in palisadd, edem si necroza de coagulare a
epiteliului cilindric, hiperemie reactivd a tesutului subgpitelial, protruzii ale glandelor mucoase
superficiale, edem submucos, particule de funingine partial inclavate in mucus. Tardiv au fost descrise:
traheobronsita pseudomembranoasa, bronsita si bronsiolii® purulentd, hemoragii interstitiale si alevolare,
trombi fibrinosi 1n arterele si arteriolele pulmonare, atelectazie si emfizem acut focal, bronhopneumonie
purulenta, ulcere de stres (in special in mucoasa gastricd), etc. Aspiratul cu pamant / nisip apare in
ingropari de viu sau surpdri de pamant.

Granulomul pulmonar de corp strain."Apare frecvent la consumatorii cronici de stupefiante
(pneumopatia drogatilor), prin injectare.intravenoasa. Excipientii apar la microscop ca acumulari de
material birefringent inconjurate de grarieloame localizate perivascular. Granuloamele contin fibre de
colagen, infiltrat inflamator predomirantlinfo-monocitar si celule gigante polinucleare.

Bronhopneumonia reprezinti o cauza frecventa de deces nosocomial sau comunitar, singura
sau cu asocieri 1n tanatogeneza, in special in traumatisme cranio-cerebrale / politraumatisme.

Histologic: infiltrate muitinle polimorfonucleare in alveolele pulmonare asociate cu bronsita
purulenta. Poate evolua spreahcedare la persoanele imunodeprimate.

Pneumonia lobar3 are 0 evolutie histologica tipicd, utila pentru datare. Astfel, la 1-2 zile plamanii
sunt macroscopic rosii anrins, congestionati iar microscopic se pune in evidentd un infiltrat exsudativ
in alveolelele pulmonare, cu un numar scazut de granulocite si hemoragie interstitiala. La 3-4 zile
(faza de hepatizatie rosie) plamanii sunt macroscopic rosii, de consistenta crescuta iar microscopic se
constatd un numar crescut de hematii intraalveolare si interstitiale, retele dense de fibrina, neutrofile si
celule epiteliale descuamate intraalveolar. La 5-6 zile (faza de hepatizatie cenusie) plamanii sunt cenusii,
cu o consistenta parenchimatoasa iar microscopic se pune in evidenta exsudat de fibrina intraalveolar,
fibrele de fibrina conectand alveole adiacente prin porii Cohn. La 6-9 zile (faza de hepatizatie galbend)
ariile afectate sunt galbene, de consistenta scazuta, foarte friabile iar microscopic aspectul este omogen,
cu un infiltrat inflamator intens intraalveolar.



Tuberculoza pulmonara apare de regula ca una sau mai multe cavitati goale sau pline cu cazeum,
localizate predominant apical. Microscopic — arie centrala de necroza de cazeificare inconjurata de o
banda conjunctiva la nivelul cdreia se pun in evidenta celule gigante polinucleare (celule Langhans) si
un infiltrat inflamator dens, limfomonocitar. Bacilii Koch sunt identificati inconstant, prin coloratie
Ziehl-Neelsen, la periferia ariei de necroza de cazeificare sub forma unor bastonase rosti.

Astmul bronsic este extrem de rar atat de sever incat sa duca la deces. Macroscopic plamanii
sunt de dimensiuni crescute iar la sectionare proemina dopuri de mucus in ramificatiile arborelui
traheobronsic. Microscopic — ingrosare a membranei bazale bronsice, hipertrofie a musculaturii netede
bronsice, hiperplazie glandulara, depozite de mucus intrabronsiolare, infiltrat enzinofilic in submucoasa,
uneori cristale Charcot-Leydem (octaedrice), acumulare de mastocite CD117+ interstitial, numar crescut
de celule IgE pozitive la nivelul peretilor bronsici.

10



Fig. 1.1 a. Plaman nerespirat in autoliza, avorton,
850 g, HE, 200x alveole imature nedestinse, cu structura tubulara,
tapetate de un epiteliu cilindro-cubic, HE, 100x

i B 4 ; 3 _ X h :

Fig. 1.2 Plaman partial respirat, aspirat amniotic ~ Fig. 1.3 Acelasi caz, detaliu cu aspirat amniotic

alveolar, focare de atelectazie, nou-nascut de sex  intra-alveolar (scuame fetale) si micro-hemoragii
masculin, HE, 200x focale, HE, 400x
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Fig. 1.4 Embolie cu maduva osoasa intr-un vas »_rig. 1.5 Acelasi caz, embolie cu maduva osoasa
arterial de calibru mediu, pacient de sex masculin, intr-o arteriola, HE, 100x
50 ani, resuscitare ATI cu fractura sternului, HE,

100x

Fig. 1.6 Embolie lipidica intr-un capilar pulmonar (sdgeata),
accident rutier, col. Scharlach, sectiune la gheata, 400x
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Fig. 1.7 Embolie lipidica (capilare pulmonare cu  Fig. 1.8 Acelasi caz, detaliu cu capilare septale cu
picaturi de grasime colorate in rosu), accident emboli lipidici, Scharlach, 400x

rutier cu fracturi multiple, Scharlach, 200x

Fig. 1.9 Embolie amniotica cu sincitiotrofoblast (sdgeti) in capilarele pulmonare septale, pacienta de
30 ani, inseminare artificiala, HE, 100x, 200x
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Flg. 110 Acelasi caz, embolie ammotlca cu sitigitiowrofoblast, reactie imunohistochimica
pozitiva pentru hormonul lac@ placentar (HPL), 400x

Fig. 1.11 Acelasi caz, embolie amniotica cu sincitiotrofoblast, reactie imunohistochimica
pozitiva pentru B-HCG, 400x
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Fig. 1.12 Embolie cu lichid amniotic continind scuame fetale (sdgeata) intr-un
capilar pulmonar septal (in ¢henar alb), HE, 400x

partial aderent, pacient de sex masculin, 47 ani, moarte subita prin trombembolism
pulmonar masiv, HE, 50x, (in medalion, aspect macroscopic)
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