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CASO CLINICO

C. F. è nato a termine da parto eutocico dopo gravidanza complicata da diabete gestazionale 
trattato con dieta materna. Presentava un  peso alla nascita di 3450 g ed un decorso neonatale 
fisiologico. Ha ricevuto allattamento materno esclusivo per 5 mesi e svezzamento dal sesto 
mese, ben tollerato. 
All’anamnesi familiare non è stata riscontrata alcuna familiarità per allergia o asma.
Il paziente ha goduto di buona salute fino all’età di due anni, quando ha cominciato a presenta-
re multipli episodi di bronchite asmatiforme (circa 2 episodi all’anno) con necessità di ricovero 
ospedaliero per insufficienza respiratoria. Tali episodi erano trattati con aereosolterapia con 
adrenalina e cortisonico per via orale. Dall’età di 5 anni gli episodi si sono presentati in forma 
più lieve e hanno necessitato esclusivamente di terapia aerosolica domiciliare. 
Dall’età di 8 anni viene posta diagnosi di asma su base non allergica (prick test negativi) ed ha 
eseguito terapia inizialmente con salbutamolo al bisogno, successivamente implementata con 
salmeterolo/fluticasone e montelukast per scarso controllo della sintomatologia.
Le prove di funzionalità respiratoria mostravano un quadro ostruttivo. 
Per difficoltà a controllare la sintomatologia con la terapia in atto, è stata eseguita una to-
mografia computerizzata (TAC) del torace, che mostrava la presenza di bronchiectasie ai lobi 
superiori e medio di sinistra. 
Il paziente veniva pertanto inviato presso la nostra struttura per eseguire gli approfondimenti 
del caso.
All’esame obiettivo si presentava in buone condizioni generali. All’auscultazione toracica era-
no rilevabili alcuni gemiti tele-espiratori senza segni di distress respiratorio. I parametri vitali 
erano nella norma (saturazione transcutanea di O2 pari al 100% in respiro spontaneo in aria 
ambiente, frequenza cardiaca di 70 battiti/min, frequenza respiratoria di 14-16 atti/min).
Agli esami ematochimici non erano evidenti segni di flogosi ed il profilo biochimico era nella 
norma. Per il riscontro di lieve ipovitaminosi D (49 nmol/L; valori normali: 75-200) è stata 
introdotta terapia supplementare. La valutazione immunologica è risultata nella norma, il test 
del sudore negativo. 
È stata eseguita inoltre la spirometria che mostrava un FEV1 pari all’84.2% del predetto  
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An unusual case of uncontrolled Asthma 

Uno strano caso di asma difficile

Riassunto   C. F. dai due anni di vita ha iniziato a presentare frequenti episodi di bronchite asmatiforme. Dall’età di 5 anni 
gli episodi si sono presentati in forma più lieve e hanno necessitato esclusivamente di terapia aerosolica domiciliare. All’età di 
otto anni è stato sottoposto a valutazione pneumo-allergologica con diagnosi di asma non allergico. Le prove di funzionalità 
respiratoria hanno iniziato a presentare un quadro persistentemente ostruttivo scarsamente responsivo al test di broncodila-
tazione. Ha eseguito terapia con salmeterolo/fluticasone, montelukast e salbutamolo con scarso beneficio. Successivamente 
ha eseguito tomografia computerizzata del torace che evidenziava la presenza di bronchiectasie ai lobi superiore e medio 
di sinistra.  Giungeva pertanto alla nostra osservazione per approfondimento diagnostico. Eseguiva tracheobroncoscopia, 
che mostrava la presenza di un restringimento bronchiale, da broncomalacia al lobo superiore sinistro. Alla luce del quadro 
clinico, è stato posizionato stent a livello dell’occlusione bronchiale con miglioramento della sintomatologia.  È importante 
sottolineare come non sempre una storia di asma ricorrente con una spirometria persistentemente ostruttiva sia asma.
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pre-broncodilatatore ed all’88.2% del predetto post-broncodilatatore ed un PEF pari al 75.9% 
del predetto pre-broncodilatatore ed al 73.8% del predetto post-broncodilatatore, senza segni 
di broncoreversibilità (Δ FEV1= 4.7%). L’ossido nitrico esalato bronchiale e nasale avevano 
rispettivamente valori pari a 21.5 ppb e 2383 ppb.
Alla luce del quadro clinico di difficile interpretazione, si è deciso di eseguire una tracheo-
broncoscopia in sedazione profonda per valutare in maniera approfondita le bronchiectasie 
descritte nel precedente referto TC.
Alla valutazione endoscopica, l’anatomia tracheale appariva nella norma. All’imbocco del lobo 
superiore del bronco di sinistra era apprezzabile una considerevole bronco malacia (figura1).
A tale livello era presente un importante restringimento non superabile dal broncoscopio (fi-
gura 2). In tale occasione è stato eseguito un lavaggio broncoalveolare, che non ha mostrato 
anomalie.
Sulla base del reperto endoscopico si è rivalutata la precedente TC per indentificare un’even-
tuale ostruzione ab estrinseco, che è stata esclusa orientando il sospetto diagnostico verso un 
collasso bronchiale per importante broncomalacia.
Il paziente, successivamente, è stato inviato presso un centro specializzato per eseguire dila-
tazioni bronchiali con palloncino e posizionamento di uno stent bronchiale. L’intervento, al 
momento attuale, ha permesso la risoluzione della sintomatologia e un miglioramento delle 
prove di funzionalità respiratoria.

DISCUSSIONE

Il quadro clinico relativo a questo paziente è di particolare interesse perché pone l’accento 
sulla diagnosi differenziale dell’asma bronchiale.
In ambito pediatrico l’asma è in genere facilmente controllato con basse dosi di corticosteroidi 
per via inalatoria; tuttavia alcuni pazienti non rispondono al trattamento nonostante l’uso di 
farmaci in associazione a dosaggi elevati. 
Il termine asma difficile è utilizzato nella pratica clinica per caratterizzare i soggetti asmatici 
con scarso controllo della sintomatologia nonostante terapia steroidea per via inalatoria ad 
alte dosi ed altri farmaci associati (broncodilatatore, anti-leucotrienico e/o steroide per os).
La prevalenza di casi di asma difficile si stima essere inferiore al 5% di tutti i casi di asma (1) e 
allo 0.5% nella popolazione pediatrica (2). 
La valutazione dei pazienti appartenenti a questa categoria deve essere dettagliata e meto-

Fig. 1.   Broncomalacia Fig. 2.  Restringimento non superabile dal broncoscopio
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dologica ed includere le possibili diagnosi 
differenziali. Il mancato successo terapeuti-
co, come nel caso descritto, deve sempre fare 
pensare ad un’ipotesi diagnostica alternativa.
Nonostante l’asma bronchiale rappresenti la 
principale causa di dispnea, wheezing e ridu-
zione dei volumi polmonari nella popolazio-
ne pediatrica, questi stessi sintomi possono 
mascherare altre condizioni morbose, di ori-
gine sia polmonare sia extra-polmonare, che 
tuttavia vengono spesso misconosciute o dia-
gnosticate con ritardo (3). 
Nel processo diagnostico è importante innan-
zitutto rimettere in discussione la diagnosi di 
asma, valutando eventuali co-morbidità, ade-
renza alla terapia in atto, modalità di sommi-
nistrazione dei farmaci e contesto sociale ed 
ambientale (esposizione ad allergeni, acari e 
muffe) (4).
Nella valutazione del paziente con risposta 
non ottimale può essere necessario l’utilizzo 

di indagini diagnostiche più approfondite.
Nel nostro caso il ricorso all’esame broncoscopico, dirimente per la diagnosi, è stato indotto 
dal particolare quadro spirometrico (figura 3). Infatti, nonostante la buona collaborazione del 
soggetto, l’appiattimento della curva espiratoria con una drastica riduzione del PEF e del FEV1 
senza segni di broncoreversibilità ci ha fatto propendere per un quadro di ostruzione bron-
chiale fissa. 
La broncomalacia, evidenziata dall’esame broncoscopico, rappresenta un difetto della compo-
sizione della cartilagine dei bronchi, con perdita della resistenza meccanica e collasso del lume 
dei bronchi durante la fase espiratoria che rende difficile il passaggio dell’aria (5).
Esistono due tipi di broncomalacia: la broncomalacia primitiva, dovuta ad una carenza dell’e-
lasticità cartilaginea, la forma secondaria, che può verificarsi per compressione estrinseca da 
parte di un anello vascolare o una cisti broncogena (6).
Il processo diagnostico prevede la valutazione delle vie aeree attraverso la TC e la broncoscopia 
a fibre ottiche.
Alla luce della diagnosi, gli episodi di wheezing ricorrenti, possono essere ricondotte all’al-
terazione della clearance muco-ciliare dovuta all’ostruzione tracheale data dalla broncoma-
lacia, che ha portato allo sviluppo di bronchiectasie (7).

CONCLUSIONI

Il caso descritto ha permesso di porre l’attenzione su quadri respiratori apparentemente ascri-
vibili ad asma e di difficile gestione che possono, in realtà, nascondere altre patologie che, 
seppur non così frequenti, sono clinicamente rilevanti. Lo studio della funzionalità respirato-
ria nel bambino asmatico assume un ruolo particolarmente importante nel percorso diagno-
stico e prognostico e nel follow-up clinico-funzionale, sottolineando come una sua alterazione 
persistente possa nascondere patologie diverse dall’asma. Una storia di asma persistente con 
una spirometria persistentemente ostruttiva non responsiva al test di broncodilatazione deve 
sempre mettere il pediatra in allarme e spingere a valutare la probabilità di trovarsi di fronte 
ad una diversa patologia.

Fig.3.  Spirometria
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