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Editoriale
View point

Pneumologia Pediatrica 2002; 5: 1

La Rivista compare al suo 5° numero con una nuova Veste
Editoriale. Questo dimostra la volonta del Direttivo della SIMRI di
migliorare sempre di piu il giornale a beneficio dei suoi lettori.
Attualmente il Giornale viene stampato in 1000 copie che vengono
inviate ai Pediatri iscritti alla Societa e a quanti altri ne facciano ad
essa specifica richiesta.

In questo numero del giornale vengono riportate esperienze, con-
sigli e raccomandazioni di Colleghi del Gruppo di Fisiopatologia
Respiratoria che hanno una buona conoscenza della funzionalita
respiratoria pediatrica e che ne possono cosi illustrare non solo le
applicazioni routinarie ma anche le possibili applicazioni nel campo
della ricerca.

Nelle malattie polmonari croniche, come ad esempio l'asma, la
misura della funzionalita polmonare deve diventare una consuetudi-
ne analoga ad altre misure di parametri funzionali come la pressione
arteriosa nei soggetti ipertesi, o la glicemia nei diabetici. E quindi
necessario che il pediatra acquisti dimestichezza con la lettura dei
valori spirometrici e con le loro modificazioni nel tempo. Infatti lo
studio della funzionalita respiratoria viene ancora poco richiesto per
il bambino perché ¢ diffusa I'opinione che esso necessiti di apparec-
chiature particolarmente delicate e personale altamente qualificato. |
bambini in eta scolare che richiedano studi di funzionalita respirato-
ria relativamente semplici possono rivolgersi al loro pediatra che
potrebbe attrezzarsi con uno spirometro modicamente costoso e di
cui ne abbia appreso perfettamente il funzionamento; quando inve-
ce & necessario avere misure di parametri di funzionalita respiratoria
piu sensibili, allora € opportuno richiedere la consulenza ad un
Centro specializzato dotato appunto di personale qualificato e
attrezzature adeguate.

Angelo Barbato
e-mail: barbato@pediatria.unipd.it
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Eugenio Baraldi, Stefania Zanconato

Dipartimento di Pediatria, Unita di Pneumologia e Allergologia Pediatrica, Universita di Padova

La spirometria
In eta pediatrica

Pulmonary function testing
in children

Parole chiave: fisiopatologia respiratoria, spirometria, asma

Key words: pulmonary physiopathology, spirometry, asthma

Riassunto. | test di funzionalita respiratoria permettono al medico di documentare la normalita od il grado di afterazione della
funzionalita respiratoria e di monitorare l'effetto della crescita, di malattie e di terapie sulla funzionalita respiratoria stessa. | prin-
cipali parametri spirometrici sono FVC, FEV| e FEF,5 75, Prima di interpretare i risultati della spirometria, € necessario valutare
la qualita delle prove eseguite. Quindi si valutera se i risultati ottenuti permettono di classificare la spirometria in normale o alte-
rata. Se la spirometria risulta alterata, si valuteranno il tipo e il grado di alterazione. Oltre a confrontare i valori spirometrici con
valori standard di riferimento, & importante eseguire una valutazione longitudinale della funzionalita respiratoria in ciascun
paziente. Nel bambino, cambiamenti della funzionalita respiratoria nel tempo rappresentano la misura piu sensibile per il moni-
toraggio di malattie respiratorie. Sebbene i test di funzionalita respiratoria non consentano di porre una diagnosi specifica, essi
permettono di classificare le malattie respiratorie come ostruttive, restrittive o miste. Le malattie respiratorie di tipo ostruttivo,
come I'asma, sono caratterizzate da una riduzione dei flussi espiratori e di alcuni volumi polmonari con una riduzione dellindi-
ce diTiffaneau. In aggiunta, il test di broncodilatazione & un'utile prova per valutare la reversibilita della limitazione al flusso aereo.

Summary. Pulmonary function tests enable clinicians to document normality or the degree of impairment of lung function and to
monitor the effect of growth, disease, or treatment on lung function. Forced expiratory maneuvers may be expressed either as volume-
time spirograms or maximal expiratory flow-volume curves. The primary spirometric indeces are forced FVC, FEV, and FEF,s_7s. Prior
to attempting to interpret pulmonary function test results in physiologic terms, the quality of the measurements made should be
assessed. After that, the interpreter’s job is first to establish whether the results are normal or abnormal. To discern abnormality from
normality, tests results need to be compared with reference standards. In longitudinal testing, a patient’s pulmonary function is followed
over time, compared with the patient's usual results. In children, changes in pulmonary function over time provide the most sensitive
measure of the presence or absence of respiratory disease. Most lung disease can be classified as obstructive, restrictive, or mixed-
type processes. Although pulmonary function studies do not provide a specific diagnosis, they do suggest possible diagnostic categories
that are associated with each of these physiologic patterns of respiratory impairment. Obstructive lung disease refers to a group of
ventilatory disorders characterized by airflow limitation during expiration and can be identified by reduction in flow rates and alter-
ations in some lung volumes, with a reduction in the FEV/FVC ratio. Additionally, the assessment of airflow reversibility is a quick and
useful adjunct to baseline spirometry.

Corrispondenza: Dr: E. Baraldi, Dipartimento di Pediatria, Unita di Pneumologia e Allergologia Pediatrica Universita di Padova
via Giustiniani 3, 35128 Padova; e-mail: eugi@pediatria.unipd.it

facilmente eseguibile dall'eta di 5 anni quando un
bambino ¢ in grado di collaborare per effettuare
una manovra espiratoria forzata. Recentemente il
gruppo di Tepper (5) ha dimostrato che & possibi-
le effettuare una buona curva flusso-volume forza-

Le prove di funzionalita respiratoria
(PFT)

La spirometria rappresenta il primo step della dia-
gnostica funzionale polmonare ed € la misura del
movimento dell'aria che entra ed esce dai polmo-

ni durante varie manovre respiratorie. L'utilita cli-
nica della spirometria & stata ampiamente dimo-
strata (1,2, 3) e tale indagine dovrebbe essere uti-
lizzata di routine negli ambulatori medici e negli
ospedali quando ci si prende cura di pazienti affet-
ti da malattie respiratorie (4). La spirometria €

ta a partire dall'eta di 3-4 anni e ha fornito i valo-
ri di normalita per questa fascia di eta.

Perché misurare la funzionalitd respiratoria?
Prendiamo come esempio il paziente asmatico. Vi
sono numerose evidenze che dimostrano che sia i
pazienti che i medici hanno un'inaccurata percezione



della gravita dellasma e dello stato di pervieta
delle vie aeree (6). Tale situazione contribuisce ad
un ritardo nel trattamento e ad una sottostima del
grado di ostruzione delle vie aeree che € associa-
to ad una aumentata mortalita per asma (7). La
correlazione fra storia clinica ed auscultazione del
torace da una parte con le misure oggettive della
funzione respiratoria € povera e solo nel 70% dei
casi & possibile predire un pattern ostruttivo all'au-
scultazione del torace (7). E quindi chiaro che la
mancanza dei classici reperti semeiologici all'au-
scultazione del torace, tipici delle malattie ostrut-
tive, non permette di escludere la presenza di una
sottostante ostruzione al flusso aereo. Tale condi-
zione si pud verificare quando la limitazione al
flusso ¢ localizzata prevalentemente a livello delle
vie aeree periferiche sede in cui la riduzione del
calibro bronchiale non necessariamente si accom-
pagna alla presenza di respiro sibilante (8). Da
quanto detto emerge che una valutazione dello
stato funzionale del sistema respiratorio € essen-
ziale in ogni paziente con sospetta malattia pol-
monare ed in particolare nei bambini affetti da
asma bronchiale. A tal riguardo ["International
Consensus Report on Diagnosis of Asthma” del
1992 riporta che la spirometria € raccomandata
nella valutazione iniziale del paziente asmatico e
periodicamente per monitorare la funzionalita
respiratoria (9).

La spirometria in eta pediatrica

Ofltre ad identificare la presenza di eventuali anor-
malita, le prove di funzionalita respiratoria permet-
tono di quantificarne la gravita e di valutare se
un'ostruzione del flusso aereo ¢ reversibile (tabel-
la 1). La misura longitudinale della funzionalita
respiratoria (monitoraggio) & utile nell'evidenziare
I'espressione della malattia, nel quantificare la rispo-
sta alla terapia e nell'evidenziare precocemente un
deterioramento della stessa (10). Mentre € nota a
tutti I'importanza delle PFT nel monitoraggio delle
malattie respiratorie croniche pid comuni (asma,
fibrosi cistica, displasia broncopolmonare, riceventi
di trapianto di polmone), meno conosciute sono
invece le condizioni in cui vi ¢ il coinvolgimento del
polmone nel corso di altre malattie croniche a par-
tenza non respiratoria (artrite reumatoide, deficit
immunitari, malattie infiammatorie croniche dell'in-
testino, malattie emato-oncologiche, vasculiti, car-
diopatie) (1-4). I monitoraggio della funzionalita
respiratoria in questi bambini permette di identifi-
care e quantificare precocemente ['interessamento
polmonare in queste malattie.

Un campo crescente di utilizzo della spirometria &
negli studi epidemiologici per caratterizzare popo-
lazioni e fornire una valutazione funzionale ed
oggettiva da comparare con altre variabili
(ambiente, stile di vita...) (tabella I).Infine le inda-
gini spirometriche hanno un ruolo importante nel
campo della ricerca clinica permettendo di valutare

Tabella 1 Indicazioni ai test di funzionalita respiratoria in eta pediatrica.

- Per valutare la presenza di alterazioni della funzionalita respiratoria e per quantificarne I'entita

- Per caratterizzare fisiologicamente una disfunzione respiratoria come ostruttiva, restrittiva o mista

- Per differenziare ostruzioni delle vie aeree centrali da ostruzioni delle vie aeree periferiche

- Per seguire nel tempo I'andamento di una malattia respiratoria e valutare la risposta alla terapia (broncodilatatori,
steroidi, antileucotrieni, ...) e per indirizzare i cambiamenti di terapia

- Per valutare |'effetto di una malattia sulla funzionalita respiratoria (connettiviti, vasculiti, malattie ematoncologiche,
deficit immunitari, malattie neuromuscolari) e per valutare gli effetti collaterali di chemio e radioterapia

- Per valutare il rischio di procedure diagnostiche o terapeutiche (anestesie, interventi chirurgici)

- Per valutare la prognosi (scoliosi, distrofia muscolare)

- Per valutazioni epidemiologiche
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in maniera oggettiva la risposta a nuove terapie.
Lo scopo di questo articolo & quello di proporre
delle semplici nozioni di fisiopatologia respiratoria
che possano aiutare il pediatra a scegliere ed
interpretare adeguatamente le prove di funzionali-
ta respiratoria.

Gli spirometri

Il primo spirometro, un semplice apparecchio ad
acqua, fu costruito da Hutchinson nella meta
dell'800 e permetteva di misurare la capacita vita-
le. La curva flusso-volume (F-V) e stata introdotta
nel 1947 daTiffaneau (I 1) e dal 1950 sono com-
parsi sul mercato numerosi tipi di spirometro in
grado di misurare sia il volume che il flusso.

La spirometria viene tradizionalmente effettuata
con spirometri convenzionali a campana (in grado
di analizzare i volumi polmonari statici e dinamici)
che sono pero abbastanza ingombranti o con
apparecchi pit piccoli che utilizzano pneumotaco-
grafi o termistori (che misurano dati di flusso in
rapporto ai quali viene poi estrapolato il volume).
La misura diretta del volume tramite raccolta e
misura dell'aria espirata viene effettuata con dis-
positivi che trasformano lo spostamento fisico
(della campana, del pistone, del soffietto) in varia-
zione di volume. 'alternativa € rappresentata da
dispositivi che misurano il flusso e successivamen-
te estrapolano il volume. | sensori di flusso sfrut-
tano differenti principi come lo pneumotacografo,
la turbina, 'anemometro e il flussometro ad ultra-
suoni. Recentemente alcuni di questi apparecchi
sono stati miniaturizzati, il costo si € ridotto, e si
prestano quindi alluso ambulatoriale e, in fase
sperimentale, per il monitoraggio domiciliare ese-
guito direttamente dal paziente (12). Esistono
varie raccomandazioni sulle caratteristiche tecni-
che di queste apparecchiature; fra le pit impor-
tanti vi & la possibilita di avere la rappresentazio-
ne grafica in tempo reale della curva flusso-volu-
me, fondamentale per la verifica immediata del-
I'appropriatezza della manovra espiratoria. La
Societa Respiratoria Americana (ATS) (13) ed
Europea (ERS) (14) da anni lavorano sulla stan-
dardizzazione della spirometria e hanno messo a
punto delle raccomandazioni minime sulle presta-
zioni e caratteristiche degli spirometri come l'ac-
curatezza di volume (£ 3% o 50 ml), di flusso (£
5% o 200 ml/sec) con una resistenza inferiore a
1.5 cmH,O//sec.

Spirometria: esecuzione e principali
parametri

La spirometria consiste nell'esecuzione di un'inspi-
razione massimale fino alla Capacita Polmonare
Totale (TLC) seguita da una espirazione rapida e
forzata che va continuata fino al completo svuota-
mento dei polmoni (figura 1), che corrisponde al
raggiungimento del Volume Residuo (RV). La dura-
ta dell'espirazione deve essere di almeno 3 secondi
nel bambino mentre nell'adolescente e nell'adulto
sono richiesti almeno 6 secondi. Prima di iniziare la
manovra, che va eseguita con il bambino in piedi (o
seduto), € utile applicare uno stringinaso (4). | dati
di funzionalita vengono ottenuti dallanalisi del rap-
porto flusso-tempo-volume di tale atto espiratorio.
La manovra espiratoria forzata va mostrata diret-
tamente al bambino incoraggiandolo ad eseguirla
a sua volta e permettendo prove ripetute.Viene di
solito raccomandato di sospendere la terapia con
broncodilatatori almeno dieci ore prima del test. |
criteri di accettabilita comprendono l'analisi delle
caratteristiche morfologiche della curva flusso-
volume, I'assenza di artefatti (tosse, inizio ritardato
dell'atto espiratorio, sforzo espiratorio insufficien-
te, interruzione precoce dell'espirazione), una
durata dell'espirazione attiva di almeno tre secon-
di, e l'impressione, riportata dall'operatore, di una
collaborazione soddisfacente. Gli indici spirometri-
¢ pit importanti sono FVC, FEV,, FEF25775 e
FEV|/FVC. Vanno ottenuti almeno tre test che
soddisfino i criteri di accettabilita e per 2 di questi
il valore di Capacita Vitale Forzata (FVC) deve
avere una variabilita inferiore al 10%. Vengono
dunque espressi i dati derivati dalla curva che pre-
senta il maggior valore della somma di FEV| e
FVC. Si sconsiglia I'esecuzione di pit di 8 prove di
seguito anche perché i pazienti asmatici, in seguito
a sforzi ripetuti, possono presentare un progressi-
vo declino dei valori spirometrici.

Come detto in precedenza, la spirometria si basa
essenzialmente sull'analisi della curva flusso-volu-
me espiratoria (2, 15, 16), la cui morfologia nor-
male € mostrata in figura I. Sull'asse delle ascisse
sono riportati i valori di volume, mentre su quello
delle ordinate si trovano quelli di flusso. La ventila-
zione a volume corrente & seguita da uno sforzo
inspiratorio e quindi da uno espiratorio massima-
le, che presenta morfologia triangolare (nella curva
flusso-volume), con picco di flusso precoce.
Lespirazione comincia, come detto, a livello della
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Figura 1 Rappresentazione grafica della curva flusso-volume mas-
simale che mostra i flussi espiratori in corrispondenza dei vari
volumi polmonari. L'asterisco corrisponde al FEV;.

Capacita Polmonare Totale e termina a livello del
Volume Residuo che € la quantita d'aria che resta
sempre nei polmoni € non € possibile espirare. La
Capacita Funzionale Residua (FRC) & invece |l
volume daria che resta nei polmoni alla fine di
ogni atto espiratorio effettuato a volume corren-
te. | flussi a diversi volumi polmonari sono rappre-
sentati come PEFR (Picco di Flusso Espiratorio),
Vmax75%, Vmax50%, Vmax25%  (Flusso
Espiratorio Forzato o FEF al 75%, 50% e 25%,
rispettivamente, della capacita vitale). Il Picco di
Flusso Espiratorio che pud essere misurato anche
con strumenti economici e portatili, rappresenta il
flusso massimo dei primi 10-20 millisecondi dell'e-
spirazione forzata e da quindi informazioni solo
sulla prima parte della curva flusso-volume. Il volu-
me espiratorio forzato in | secondo (FE\/l) e un
parametro che si ottiene dall'analisi del volume in
rapporto al tempo. | soggetti sani sono di solito in
grado di espirare piu di 3/4 della loro FVC nel

La spirometria in eta pediatrica

primo secondo (3). Il FEF,. . rappresenta la
misura del Flusso Espiratorio Forzato tra il 25% e
il 75% della capacita vitale e viene calcolato deter-
minando la pendenza della linea che connette i
punti corrispondenti al 25% e al 75% della
Capacita Vitale Forzata.

Il 'rapporto FEV|/FVC (indice di Tiffaneau) € un
parametro molto sensibile che si riduce nelle
forme ostruttive. Ha il vantaggio di offrire un'auto-
correlazione con le dimensioni del polmone ed e
utile nel distinguere le condizioni restrittive da
quelle ostruttive (15,16). Dopo I'adolescenza il
FEV,/FVC presenta un trend di lieve riduzione per
cui tende ad essere pill basso negli adulti rispetto
ai bambini (3).Va ricordato che una interruzione
precoce dell'espirazione puo “falsamente” aumen-
tare il Tiffaneau e il FEFy5_7s.

Alcuni di questi parametri sono strettamente
dipendenti da una buona collaborazione: i para-
metri ottenuti dall'analisi ad alti volumi (cioé entro
il primo 25% della FVC) sono considerati sforzo-
dipendenti (tra essi in particolare il PEFR, il
Vmax75%), mentre gli altri parametri misurati a
volumi- minori (Vmax50%, Vmax25%, FEF25_75),
non mostrano incrementi anche se I'entita dello
sforzo espiratorio aumenta (16). | parametri sfor-
zo-dipendenti riflettono soprattutto il grado di
pervieta delle vie aeree di calibro maggiore. Anche
il FEVI € un parametro sforzo-dipendente ed ¢é la
misura piu riproducibile (coefficiente di variazione
3-5%) e rappresentativa della spirometria. Il FEV,
occupa il 75-85% della capacita vitale (figura I) ed
& quindi un buon indice integrato di pervieta delle
vie aeree e varia inversamente e linearmente con
il grado di ostruzione bronchiale (2). Il FEV, pre-
senta un progressivo aumento con la crescita fino
all'eta di 20 anni.

| problemi che si presentano pit frequentemente
nell'esecuzione di una spirometria sono: inspirazio-
ne non massimale, perdita di aria prima di connet-
tersi al boccaglio in fase espiratoria, espirazione ad
inizio lento, interruzione precoce dell'espirazione
senza arrivare al RV, tosse durante la manovra
espiratoria (13). Questi comuni errori possono
dare risultati “anormali” e portare I'operatore ad
errate interpretazioni del quadro funzionale respi-
ratorio. Nella nostra esperienza in laboratorio non
€ per niente raro trovare che, ad un primo
approccio alla spirometria, almeno la meta dei
bambini non & in grado di eseguire un buon test.



Baraldi, et al.

Dopo ripetute prove e con un personale che ha
esperienza con i bambini, la maggior parte dei
soggetti riesce ad eseguire il test superando i cri-

Tabella 2 Range di normalita dei principali parametri spirometrici.

> ) . T Parametro Valore normale
teri del controllo di qualita. La qualita di un test (% del predetto)
spirometrico dipende dall'effettuare un'inspirazio-
ne massimale, dall'esercitare uno sforzo espirato- FvC > 80%
rio massimale soprattutto nella fase iniziale dell'e- FEV, > 80%
spirazione e dall eseguire una espirazione cor.nplel— FEF,s s S 70%
ta o di almeno 3 secondi nel bambino. Il raggiungi-

FEV,/FVC > 83-85%

mento di un'espirazione completa viene indicato
dal raggiungimento di un plateau nella curva volu-
me-tempo ma, talvolta, nei soggetti con limitazio-
ne al flusso il plateau non viene raggiunto (I3).
L'adeguatezza di uno sforzo massimale nella prima
parte dell'espirazione viene rilevata sulla quantita
di aria espirata prima del picco di flusso (back
extrapolation volume). Tale valore deve essere
inferiore al 5% della FVC.

Interpretare la spirometria

La spirometria non conduce ad una diagnosi spe-
cifica, ma permette di collocare la condizione
respiratoria del paziente entro uno dei seguenti 3
patterns: 1) normale, 2) ostruzione al flusso di aria
lungo le vie aeree e 3) restrizione dei volumi pol-
monari. E fondamentale considerare che le infor-
mazioni che si ottengono dalla spirometria vanno
sempre compendiate con quelle relative alla storia
del paziente e alla valutazione clinica (1-5).

| risultati ottenuti dalla spirometria possono esse-
re interpretati in due modi: A) in rapporto a valo-
ri di riferimento (predetti) ottenuti su una popola-
zione sana o B) per confronto con i valori ottenu-
ti dallo stesso paziente durante controlli prece-
denti (valutazione longitudinale) (4).

Il primo metodo (% rispetto al predetto), che
richiede 'uso di valori predetti ottenuti in popo-
lazioni pediatriche (17), & quello meno discrimi-
nante; per rapidita e praticita di impiego, comun-
que, si usa considerare come distinzione tra nor-
male e patologico il valore dell'80% rispetto al
valore previsto (predetto) per FVC e FEV , e del
70% per |l FEF,¢ s (tabella 2). | valori massimi
arrivano al 120% per FEV| e FVC e al 140% per
FEF55_75 La modalita di interpretazione dei dati
rispetto ai valori di riferimento comporta il
rischio di sottostimare la presenza di alterazioni
in soggetti con valori individuali di base superiori
alla media, e che dunque possono presentare
valori ancora compresi nei limiti di norma anche

Test di broncodilatazione

risposta positiva se: FEV; + 12%

FEF 5.5 + 45%

in presenza di disfunzione significativa (4). E quin-
di facile capire che un bambino che parte con
[10% di FEV, e perde il 25% ha ancora valori
allinterno del range di normalita. In questo caso
quindi una sola valutazione, se non si conoscono
i dati precedenti, rischia di non evidenziare la pre-
senza di una disfunzione ventilatoria di tipo
ostruttivo. L'altezza dei soggetti & la variabile piu
importante dalla quale viene estrapolato il valore
teorico dei vari parametri ed € quindi importan-
te inserire con precisione questo dato nel calco-
latore dello spirometro.

Per tale motivo il secondo metodo di valutazione,
cioé il confronto con i valori ottenuti dallo stesso
paziente in occasione di controlli precedenti (valu-
tazione longitudinale) ¢ in grado di fornire un indi-
ce piu attendibile di normalita nel singolo indivi-
duo, dal momento che ogni paziente funge in tal
maniera come riferimento di se stesso. In tal modo
la variabilitd inter-individuale viene eliminata. E evi-
dente che nel bambino, questo tipo di analisi lon-
gitudinale va comunque sempre effettuato tenen-
do presente la variabilita insita nel processo di cre-
scita somatica e, quindi, polmonare.

| valori spirometrici possono essere alterati per
anomalie a carico del parenchima polmonare, dei
muscoli respiratori, della parete toracica o delle vie
aeree. Tutte queste condizioni possono essere clas-
sificate nelle due gia citate categorie fisiopatologi-
che: malattie ostruttive e malattie restrittive (3).

Disfunzione ventilatoria di tipo ostruttivo.
Lostruzione al flusso delle vie aeree pud avvenire
ad ogni livello dell'albero bronchiale ed essere cau-
sato da restringimenti intrinseci o da compressioni



estrinseche. Un esempio tipico di malattia ostrut-
tiva nel bambino ¢ rappresentato dall'asma bron-
chiale. Nei bambini con asma € importante ese-
guire controlli della spirometria anche nei periodi
intercritici, quando mancano i segni clinici, per
mettere in evidenza eventuali condizioni di bron-
coostruzione latente. Negli stadi precoci delle
malattie bronchiali ostruttive, le anormalita inte-
ressano principalmente le piccole vie aeree e la
riduzione dei flussi espiratori & evidente principal-
mente a bassi volumi. La curva flusso volume
dimostra PEFR e FE\/I normali, FVC normale e
una riduzione del FEF25_75.Anche se una riduzio-
ne del FEF25-75 viene classicamente correlata ad
una patologia ostruttiva delle piccole vie aeree, le
evidenze fisiopatologiche per avvalorare tale asso-
ciazione non sono ancora del tutto chiarite. Con
gradi maggiori di ostruzione, la limitazione al flus-
so di aria lungo le vie aeree ¢ evidenziabile a volu-
mi polmonari piu afti. C'é una progressiva riduzio-
ne del PEFR e compare, nell'analisi morfologica
della curva flusso-volume, una concavita della fase
espiratoria che & segno di riduzione dei flussi a
bassi-medi volumi (2). Anche il FEV  'si riduce pro-
gressivamente, di solito senza cambiamenti nella
FVC. Come risultato, si assiste ad una riduzione
del rapporto FEV|/FVC (indice di Tiffaneau, v.n. >
85% nei bambini con una deviazione standard del
7%), che rappresenta un'anomalia classica delle
condizioni ostruttive, di cui € indice molto sensibi-
le (tabella 3). Per gradi di ostruzione ancora cre-
scenti, oftre ad un'ulteriore alterazione degli indici
gia citati, si assiste anche ad una riduzione della
FVC che rappresenta un indice indiretto di
aumento del RV per gas trapping. Lindice di
Tiffaneau permette inoltre di distinguere fra una
condizione restrittiva ed una ostruttiva e tipica-
mente si abbassa in presenza di quest'ultima.

Test di broncodilatazione. Questo test molto
semplice valuta la componente funzionale dell'o-
struzione bronchiale. Quando una spirometria
mette in evidenza una broncoostruzione, o se si
ha il dubbio che valori che rientrano nel range di
normalita possano in realta essere anomali per il
soggetto in esame, spesso € utile misurare la
risposta ad un broncodilatatore, come il salbuta-
molo, somministrato per via inalatoria. Questo
test viene effettuato ottenendo una spirometria
basale, somministrando un broncodilatatore come
il salbutamolo e ripetendo quindi la spirometria
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dopo 15-20 minuti. Il miglior indice da considera-
re e il FEV . Un test di broncodilatazione viene
considerato positivo quando vi € un aumento del
FEV, > 12%.1I FEF25»75 € piu variabile (coefficien-
te di variazione circa 20%), per cui viene richiesto
un miglioramento > 45% per definire una rispo-
sta significativa. Il FEF55.75 non pud essere usato
da solo per valutare la risposta al broncodilatato-
re. Anche se il test di broncodilatazione non e
specifico per I'asma, la dimostrazione di una rever-
sibilita dell'ostruzione dopo broncodilatatore &
aftamente indicativa per confermare la diagnosi di
asma (tabella 2). Un test di broncodilatazione
positivo € un'indicazione all'utilizzo di un bronco-
dilatatore nella terapia di quel paziente. Una man-
cata risposta puod essere dovuta ad un'ostruzione
anatomica fissa, a flogosi cronica delle vie aeree o
alla presenza di tappi di muco. Percio, pazienti con
asma persistente possono non rispondere rapida-
mente ai broncodilatatori e solo una terapia
antinfiammatoria di fondo potra ripristinare la
broncoreversibilita. Un altro interessante aspetto
del test di broncodilatazione € che da indicazione
sul “personal best” di un bambino asmatico che
rappresenta il valore teorico che dovrebbe esse-
re raggiunto in quel momento.

Disfunzione ventilatoria di tipo restrittivo. Le
malattie restrittive sono caratterizzate da una ridu-
zione dei volumi polmonari causata da una ridot-
ta compliance dei polmoni o della parete toracica,
debolezza dei muscoli respiratori, perdita o collas-
so di parenchima polmonare o una combinazione
di questi. Esempi di malattie restrittive polmonari
includono la componente fibrotica della fibrosi
cistica, la fibrosi interstiziale e la polmonite inter-
stiziale. Una riduzione dei volumi polmonari pud
inoltre derivare da ogni tipo di lesione che occupi
spazio nell'ambito toracico (masse, bolle enfisema-
tose, cisti congenite, versamenti pleurici) o conse-
guire ad interventi chirurgici demolitivi. Malattie
della parete toracica che possono risultare in
patologia polmonare restrittiva includono la cifo-
scoliosi, anomalie della gabbia toracica e malattie
neuromuscolari. Ogni processo polmonare che
riduce la quantita di aria che riempie gli alveoli & di
natura restrittiva. Un pattern restrittivo € quindi
caratterizzato da una riduzione della TLC ed i
volumi polmonari tendono ad essere ridotti sim-
metricamente (per la valutazione dei volumi pol-
monari si invia il lettore all'articolo di Peroni e coll.).
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| valori spirometrici includono una ridotta FVC
con una proporzionale riduzione del FEVI, cosli
che il rapporto FEV‘/F\/C rimane entro limiti nor-
mali o presenta un lieve aumento (tabella 3). Altre
misure dei flussi espiratori, come il FEF25_75, pos-
sono essere ridotte. Questo, comunque, non &
dovuto ad un'ostruzione delle vie aeree, ma é
dovuto alla riduzione dei volumi polmonari in ter-
mini assoluti.

Ostruzione della vie aeree centrali. Un particolare
pattern di anormalita pud essere evidenziato in
caso di ostruzione delle vie aeree centrali (trachea
o laringe) (3). Un'ostruzione delle alte vie aeree
riduce il flusso espiratorio ad alti volumi polmona-
ri vicini alla Capacita Polmonare Totale, cosi che la
parte iniziale della curva flusso-volume assume un
aspetto appiattito. Il PEFR e il Vmax75% sono di
regola ridotti, dunque, ma il Vmax50% pud rima-
nere normale. Oltre agli effetti sul flusso espirato-
rio, l'ostruzione delle vie aeree superiori causa una
riduzione dei flussi inspiratori durante la manovra
di inspirazione forzata. Gli effetti sul flusso inspira-
torio sono piu evidenti se l'ostruzione ¢ a livello
extratoracico. Durante un atto inspiratorio forzato,
la pressione entro le vie aeree a valle dell'ostru-
zione diventa negativa, ma prossimalmente la pres-
sione delle vie aeree extratoraciche rimane a livel-
li atmosferici. Ne consegue il collasso delle vie
aeree subito distali all'ostruzione durante l'inspira-
zione, con aggravamento dinamico dell'ostruzione

stessa. Una condizione che caratteristicamente
comporta un'alterazione del pattern morfologico
della fase inspiratoria € la sindrome da disfunzione
delle corde vocali.

Conclusioni e sviluppi futuri

La possibilita di misurare la funzionalita respirato-
ria nel bambino ci mette a disposizione uno stru-
mento che pud confermare una diagnosi clinica, ci
fornisce dei dati oggettivi per monitorare la rispo-
sta alla terapia e per seguire nel tempo I'anda-
mento della malattia. Laccuratezza e la qualita
degli spirometri & chiaramente migliorata negli
ultimi anni, i prezzi si sono ridotti e sono ora dis-
ponibili apparecchi portatili di buona qualita che
permettono di effettuare la diagnostica di primo
livello. Cio ha portato ad un pit ampio utilizzo delle
prove di funzionalita respiratoria in pediatria. Sono
ora necessari studi che valutino la fattibilita e I'effica-
cia del monitoraggio del paziente asmatico con la
spirometria in ampie popolazioni per documentare
se un controllo pit stretto della funzionalita respira-
toria possa migliorare l'outcome dei bambini affetti
da asma bronchiale. Studi di telemedicina con spiro-
metrie eseguite direttamente dal paziente a domici-
lio sono attualmente in corso e daranno presto una
risposta a questi importanti quesiti. In tutti i casi
comunque l'accuratezza e il controllo di qualita della
misura restano un punto centrale e irrinunciabile per
un adeguato e razionale utilizzo della spirometria.

Tabella 3 Classificazione di una disfunzione ventilatoria in base ai parametri spirometrici.

Disfunzione ventilatoria di tipo ostruttivo

Alterazione ventilatoria associata ad una limitazione del flusso espiratorio che si caratterizza con riduzione
di FEV;, PEFR, FEF,5 75, FEV;/FVC (nei casi severi vi puo essere una riduzione della FVC). La positivita di un
test di broncodilatazione e tipica delle forme ostruttive reversibili.

Disfunzione ventilatoria di tipo restrittivo

Alterazione ventilatoria associata con riduzione dei volumi polmonari che si caratterizza per una riduzione
simmetrica dei volumi polmonari (FVC), la normalita o un lieve aumento del rapporto FEV;/FVC, flussi pol-
monari normali o ridotti in proporzione alla riduzione dei volumi. Un inquadramento piu preciso si fa con

lo studio della Capacita Funzionale Residua (CFR) e del Volume Residuo (RV).
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Lo studio della funzionalita
respiratoria nei primi due anni di vita

Respiratory function
in the first two years of life

Parole chiave: Test di funzionalita respiratoria, in lattanti

Key words: Pulmonary function tests, in infants

Riassunto. Pattern ventilatorio: la curva flusso-volume a volume corrente valuta i parametri del pattern ventilatorio con le relative
componenti di tempo. La morfologia della curva permette di identificare quadri ostruttivi e/o restrittivi a carico sia delle alte che
delle basse vie aeree. Essa rappresenta un test semplice, riproducibile ed eseguibile, anche in bambini motlto piccoli, nel sonno
spontaneo. Meccanica polmonare: i parametri valutati sono la compliance, le resistenze e la costante di tempo del sistema respira-
torio. La tecnica piu utilizzata per la misura di questi parametri € quella della “occlusione singola” che sfrutta il riflesso di Hering
Breuer. Capacita funzionale residua: i metodi di misurazione piu utilizzati sono: il metodo di diluizione dell'elio ed il metodo di
wash-out dell'azoto. Recentemente ¢ stato introdotto il metodo di wash-in/wash-out con il gas inerte esafluoruro di zolfo (SF6).
Misura dei flussi espiratori forzati: la tecnica della compressione toracoaddominale rapida si basa su un'espirazione forzata ottenu-
ta, a fine inspirazione, a volume corrente, mediante un'insufflazione di una giacchetta gonfiabile applicata sul torace e sulladdome.
Mediante uno pneumotacografo collegato con una maschera facciale viene misurata la curva flusso-volume espiratoria forzata.
Questa tecnica permette di avere nel lattante una curva flusso-volume simile a quella che si ottiene nel bambino collaborante.

Summary. Tidal Volume Flow-Volume Curve (TVFVC) assesses breathing pattern and the relative time components.The loop shape
allows to identify obstructive or restrictive lung diseases. TVFVC is a simple reproducible and apllible also in infants during spontaneous
sleep. Lung Mechanics: measured parameters are compliance, resistance and time constant of the respiratory system. The most used
method is the single-occlusion technique that evokes the Hering Breuer Reflex. This method is particularly useful in infants with chron-
ic respiratory diseases. Functional Residual Capacity: it is generally measured through the helium diluition or the N, wash-out. More
recently has been developed the wash-in/wash-out using the gas SFé. Rapid thoracoabdominal compression technique was developed
to obtain a forced expiration dfter a tidal volume in infants. With this technique, an inflatable vest around the infant’s chest and upper
abdomen is rapidly pressurized at end inspiration, leading to a sudden forced expiration. By a pneumotachograph attached to a face
mask is measured a forced expiratory flow-volume curve. This technique generates flow-volume curves in infants that closely resem-
ble flow-volume curves in older children.

Corrispondenza: Renato Cutrera, U.O. Broncopneumologia - Dipartimento Medicina Pediatrica
Ospedale Pediatrico Bambino Gesu - Roma; e-mail: cutrera@opbg.net

Introduzione polmone e della parete toracica (compliance), la resi-
stenza al flusso di gas attraverso le vie aeree e l'atti-
vita dei muscoli respiratori.

Nel bambino non collaborante, al di sotto dei 4-5
anni di vita, la difficolta di ottenere un’attiva esecu-
zione dello sforzo espiratorio crea notevoli diffi-
colta tecniche. Pertanto, per valutare la funzionali-
ta respiratoria dei bambini al di sotto dei due anni
di vita, si € reso necessario un approccio teorica-
mente e tecnicamente diverso. In particolare, sono
state messe a punto metodiche che devono per-
mettere la misurazione diretta delle caratteristiche

Lo studio della funzionalita respiratoria nel neonato
e nel bambino nei primi 2 anni di vita, tutt'ora consi-
derato un campo di relativamente recente sviluppo
nell'ambito della pneumologia pediatrica, deve tene-
re conto delle differenti caratteristiche anatomo-
fisiologiche di questi piccoli pazienti. La possibilita di
misurare le proprieta della meccanica respiratoria i
permette di conoscere le caratteristiche del respiro
(volume corrente, ventilazione minuto, durata dell'in-
spirazione e dell'espirazione, frequenza respiratoria e
velocita del flusso aereo) e di calcolare I'elasticita del



dell'apparato respiratorio. Tali tecniche di studio
devono avere le seguenti caratteristiche fonda-
mentali:

- alta sensibilita anche a fronte dell'elevata fre-
quenza respiratoria del neonato;

- piccoli volumi di connessione alle vie aeree per
ridurre al minimo lo spazio morto aggiuntivo;

- elevata precisione nel misurare volumi polmona-
ri molto bassi.

La ricerca di tali modelli ha richiesto un notevole
impegno nello sviluppo di una tecnologia sempre
piu sofisticata e un grande sforzo di standardizza-
zione. Per tale motivo ancora oggi i test di funzio-
nalita respiratoria nel neonato e nel lattante sono
di stretta pertinenza di centri specializzati. Lo stu-
dio della meccanica polmonare, infatti, pud essere
eseguita sia in corso di ventilazione meccanica, ed
esprimere, quindi, l'interazione tra attivita respira-
toria spontanea e respiro meccanico, sia durante |l
respiro spontaneo, rappresentando, in tal caso, la
reale valutazione delle proprieta dell'apparato
respiratorio del paziente.

Una valutazione della funzionalita respiratoria e
essenziale in ogni paziente con sospetta malattia
polmonare, poiché identifica la presenza di even-
tuali anomalie e ne quantifica la gravita. In questo
capitolo ¢i occuperemo prevalentemente dello
studio del pattern ventilatorio e della meccanica
polmonare (1-3).

Utilita delle prove di funzionalita
respiratoria

Sul piano pratico i test di funzionalita respiratoria
consentono la definizione e l'inquadramento di
una patologia respiratoria mediante la discrimina-
zione tra soggetto normale e soggetto con sin-
drome disventilatoria (ostruttiva e/o restrittiva), e
la valutazione del grado di compromissione. Lo
studio della meccanica polmonare, infine, & molto
utile nel follow-up a lungo termine del neonato per
evidenziare l'espressione della malattia, un dete-
rioramento della stessa e per quantificare la rispo-
sta alla terapia, soprattutto nel caso di patologie
polmonari croniche quali I'asma bronchiale, la dis-
plasia broncopolmonare e la fibrosi cistica.

In campo epidemiologico e in quello della ricerca
clinica & possibile approfondire gli aspetti fisiopa-
tologici ed evolutivi di malattie d'interesse respira-
torio, il confronto e la valutazione dell'efficacia di
protocolli terapeutici (4-5).

Funzionalita respiratoria

Pattern Ventilatorio

La valutazione del respiro a volume corrente €
I'approccio pit semplice per lo studio della funzio-
nalita respiratoria nel bambino non collaborante.
E, infatti, un metodo per nulla invasivo, tanto da
poter essere eseguito nel sonno spontaneo o
addirittura a paziente sveglio, e in grado di fornire
informazioni rilevanti in modo rapido e semplice.
Il test basilare nelle prove di funzionalita respirato-
ria € costituito dalla misurazione dei volumi dei gas
inspirati ed espirati che vengono misurati median-
te un pneumotacografo posto in prossimita delle
vie aeree del paziente, cioé allimbocco della can-
nula tracheale, nel caso dei pazienti ventilati mec-
canicamente, o della maschera facciale nei bambi-
ni non sottoposti a ventilazione meccanica (6-7).

Tipi di pneumotacografo (tabella I)

- Pneumotacografo di Fleisch (capillare): € il sensore
di flusso aereo sinora piu utilizzato, che contiene
allinterno una griglia in cui il flusso di gas € di tipo
laminare. Il pneumotacografo € un resistore tubula-
re, posto in direzione del flusso di gas, che offre una
resistenza minima costante al passaggio di flusso
aereo e produce un gradiente di pressione diretta-
mente proporzionale all'entita del flusso e alla lun-
ghezza del tubo. La differenza di pressione ai due
lati della resistenza viene misurata mediante un tra-
sduttore di pressione differenziale e letto elettroni-
camente come flusso di gas. Poiché un flusso ¢ la
misura di un volume nell'unita di tempo, dalla sua
misura & possibile ricavare il valore del volume di
gas mobilizzato in quell'atto respiratorio. Il pneu-
motacografo di Fleisch puo avere un orifizio di
dimensioni fisse o flessibile, ossia composto da una
sottile linguetta che si piega al passaggio di gas, rea-
lizzando in tal modo uno pneumotacografo ad ori-
fizio variabile. E importante sapere che qualsiasi
resistenza aggiuntiva puo alterare notevolmente la
sensibilita del sensore di flusso; per tale motivo
questi strumenti sono spesso riscaldati interna-
mente per prevenire la formazione di condensa,

Tabella 1 Tipi di pneumotacografo.

- Pneumotacografo di Fleish
- Pneumotacografo a turbina
- Anemometro a filo caldo

- Flussometro ad ultrasuoni
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soprattutto quando usati per lunghi periodi (1-8).
- Pneumotacografo a turbina: questo tipo di misura-
tore di flusso viene prevalentemente usato nei
bambini in respiro spontaneo. Tale metodo consi-
ste in una turbina con eliche a bassissima resisten-
za ed inerzia. Il passaggio del gas espirato attraver-
so la turbina determina il movimento delle eliche
in modo proporzionale all'entita del flusso. Linerzia
della turbina e I'elevata soglia di risposta non ne
permette |'utilizzo nei soggetti intubati e ventilati
meccanicamente (9).

- Anemometro a filo caldo: questo tipo di misurato-
re di flusso aereo e costituito da un condotto
aereo nel cui punto centrale & posto un filo elet-
tricamente riscaldato (fino a 200 °C); a monte e
a valle del quale sono posti due sensori di tempe-
ratura. Il gas che passa nel condotto viene riscal-
dato dalla resistenza elettrica e determina una dif-
ferenza di temperatura tra il sensore a monte e il
sensore a valle, proporzionale all'entita del flusso:
questa viene tradotta in una differenza di poten-
ziale. Il flusso ed il volume vengono cosi letti elet-
tronicamente. Alcuni anemometri hanno due fili
caldi per misurare la direzione del flusso. Le misu-
razioni effettuate dallanemometro non sono
influenzate né dallumidita né dalle variazioni di
temperatura del gas inspirato (10).

- Pneumotacografo ad ultrasuoni: il sensore di flusso
& composto da due trasduttori ultrasonici posizio-
nati agli estremi del canale di flusso con il verso
diverso da quello del flusso da misurare. | trasdut-
tori trasmettono segnali ultrasonici uno in contro-
fase all'altro e il tempo impiegato per colmare la
distanza tra i due sensori permette di calcolare il
flusso e il peso molecolare dei gas che attraversa-
no il sistema (11-12).

Curva flusso-volume (F/V) a volume corrente

La visualizzazione grafica di un atto respiratorio &
rappresentata dalla curva flusso-volume a volume
corrente ove il flusso € riportato sullasse delle
ordinate e il volume sullasse delle ascisse. La
curva che ne deriva assume cosi un aspetto a
“loop”, ovverosia il volume corrente inspiratorio
coincide con quello espiratorio ed il picco di flus-
so espiratorio si verifica entro il primo terzo del-
I'espirazione.

Parametri misurati

| principali parametri ottenuti misurando almeno
10 atti respiratori per ogni soggetto sono:

- Volume corrente (Vt): rappresenta il volume inspi-
rato ed espirato ad ogni atto respiratorio tranquil-
lo; parte di questo valore, circa il 30%, rimane
allinterno delle vie aeree senza partecipare agli
scambi gassosi con il sangue (spazio morto anato-
mico) ed e chiamato Volume dello spazio morto
anatomico (Vp). Convenzionalmente il Vt viene
normalizzato per il peso del soggetto ed espresso
in ml/kg;

- Frequenza respiratoria (FR): indica il numero di atti
respiratori in un minuto;

- Ventilazione Minuto (VE): il volume di gas inspira-
to ed espirato dal paziente in un minuto. Viene
misurato in ml/min o in ml/min/kg e rappresenta il
prodotto del volume corrente per la frequenza
respiratoria;

- il Tempo inspiratorio (Ti): durata della fase inspira-
toria;

- il Tempo espiratorio (Te): durata della fase espira-
toria;

- il Tempo totale (Ttot): durata dell'intero ciclo respi-
ratorio;

- il Tempo di picco espiratorio di flusso (Tptef): il
tempo, in secondi, dall'inizio della fase espiratoria
al picco di flusso espiratorio (Ptef);

- Tptef / Te: il rapporto fra il tempo per raggiunge-
re il massimo flusso espiratorio e il tempo espira-
torio totale (I3).

Fattori che influenzano l'inspirazione

| fattori che determinano il ritmo inspiratorio
comprendono, da una parte, le caratteristiche
meccaniche passive delle vie aeree, del polmone e
della gabbia toracica e, dall'altra, la componente
attiva del pattern respiratorio che include il drive
ventilatorio e la contrazione muscolare. Il control-
lo del respiro dipende da alcune delle strutture del
sistema nervoso centrale (differenti aree corticali
cerebrali, nuclei Amigdaloidei ed Ipotalamici, aree
limbiche, mesencefaliche, pontine e cerebellari) in
aggiunta ai meccanismi respiratori bulbari (14). E
evidente che il sistema che regola il pattern respi-
ratorio deve essere continuamente attivo e l'inte-
razione complessa tra gli impulsi dei neuroni
motori centrali e l'attivita fasica di muscoli respira-
tori quali il diaframma, i muscoli respiratori acces-
sori e i muscoli delle vie aeree superiori, insieme
ad alcuni fattori come la distorsione della gabbia
toracica, pud contribuire ad identificare quadri
caratteristici della curva flusso - volume durante la
fase inspiratoria (15).
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II'volume corrente, quindi, € determinato princi-
palmente dal flusso inspiratorio medio, stretta- a) Insp Exp
mente dipendente dall'intensita dell'attivita del
drive ventilatorio, e dalla durata del tempo inspi-
ratorio, influenzata dal centro di generazione del-
I'attivita inspiratoria (16).

Volume

Fattori che influenzano l'espirazione

Nei neonati e nei bambini non collaboranti ven-
gono adottati meccanismi di compenso, quali la
chiusura della glottide e la persistenza dell'attivita
muscolare post-inspirazione con conseguente b)
ritardo dell'inizio della fase espiratoria, per poter
mantenere un volume polmonare adeguato. Dalla
durata del tempo espiratorio deriva la frequenza
respiratoria e quindi il volume minuto. Il tempo
espiratorio comungue deve essere tale da per-

Flow
3 [
=

espirazi PTEF
mettere un'espirazione completa del polmone -~
(16-18).
: . tPTEF
Un parametro che viene valutato nella analisi del
Time

pattern ventilatorio & il Tptef / Te associato ad
alcuni aspetti relativi alla meccanica polmonare. )
Tale indice, infatti, & ben correlabile con il calibro
delle vie aeree e, misurato nei primi mesi di vita,
sembra essere predittivo di malattia ostruttiva in

VPTEF

etd successive. E, infatti, ridotto in lattanti maschi 2 Exp
. . . . . . (©]

sani che successivamente sviluppano episodi di = s

wheezing (19).

Applicazioni cliniche 0.75 (‘)/f‘, 0.25 0.1

La curva flusso/volume (F/V) permette di valutare
i vari parametri del pattern ventilatorio e alcuni
aspetti relativi al controllo del respiro e alla mec-

Volume

. . . Figura 1 Principali componenti nelle curve: a) Volume-Tempo; b)
canica respiratoria (figura ). Flusso-Tempo; ¢) Flusso-Volume.

La morfologia della curva (figura 2) che, normal-
mente ha una forma arrotondata in fase in- ed

espiratoria, permette di identificare quadri ostrut- a. Normale

tivi e/o restrittivi a carico sia delle alte che delle b. Ostruzione delle piccole vie aeree

basse vie aeree. Una curva F/V che mostra un flus- c. Ostruzione laringea

so normale, ma un ridotto volume corrente € indi- d. Ostruzione vie aeree intratoraciche

ce di un processo restrittivo a carico dell'apparato e. Flusso espiratorio aumentato (bassa compliance)
.

respiratorio, mentre una curva F/V con una ridu-
zione della velocita del flusso ed un volume cor-
rente conservato ¢ indice di un processo ostrutti-
vo a livello delle alte vie aeree.

m(\(\%m/\(
La curva F/V, inoltre, pud evidenziare un’ostruzio- Uw UW e
ne fissa a livello delle vie aeree che si manifesta

con una riduzione del flusso in- ed espiratorio, ma Inspirazione
anche un’ostruzione variabile, ossia limitata all'in-
spirazione (ostruzione extratoracica) o all'espira-
zione (ostruzione intratoracica). Figura 2 Esempi di pattern ventilatorio.

Espirazione

Flusso (Vs)

Volume (ml)
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La curva F/V a volume corrente rappresenta un
test semplice, riproducibile, sicuro e assolutamen-
te non invasivo (20).

Meccanica polmonare

Lo studio della meccanica polmonare si basa fon-
damentalmente sulla misura dei flussi e delle pres-
sioni. | parametri che vengono misurati sono la
compliance, le resistenze e la costante di tempo del
sistema respiratorio. Nel bambino non collaboran-
te & difficile riuscire a valutare correttamente la
meccanica respiratoria. Per tale motivo, negli ultimi
|0 anni, sono state sviluppate tecniche non invasi-
ve per misurare la funzionalita respiratoria in con-
dizioni passive, ossia in assenza di attivita dei
muscoli respiratori.

Compliance (C)

La Compliance esprime I'elasticita del polmone o,
meglio, la sua capacita a lasciarsi distendere e viene
definita come la variazione di volume (ml) ottenu-
ta con l'applicazione alle vie aeree di un gradiente
di pressione (Airway Pressure, Paw)

C =DV / DPaw.

Quando & misurata in condizioni statiche (owvve-
rosia in assenza di flusso aereo) la compliance
riflette solo la pressione necessaria per espande-
re il sistema. La Compliance statica polmonare
(Lung Compliance, C|) & calcolata misurando la
variazione di volume polmonare ed il delta di
pressione transpolmonare, risultante dalla diffe-
renza tra la variazione della pressione delle vie
aeree (DPaw) e la variazione della pressione eso-
fagea (DPes) €, = DV / DPaw + DPes.
Misurando solo la compliance polmonare non ven-
gono considerati gli effetti della gabbia toracica
sulla meccanica respiratoria.

Se invece si misura la pressione transtoracica
(pressione intrapleurica - pressione atmosferica) si
ottiene il valore di Compliance della gabbia toracica
(Chest wall compliance, Ccw) che riflette le pro-
prieta elastiche di questultima Cew = DV [
DPtranstoracica.

La somma della compliance polmonare e quella
della gabbia toracica esprime la Compliance totale
del sistema respiratorio (Crs)

Nel neonato, poiché la compliance della parete
toracica e 5-10 volte maggiore di quella polmona-
re, '80-90% della Crs & determinato dalla com-
pliance del polmone; questa percentuale & anche

maggiore nei pazienti prematuri che spesso pre-
sentano una patologia polmonare. La Crs quindi
riflette principalmente la compliance del polmone.
Se la compliance viene misurata in condizioni dina-
miche, ossia in presenza di flusso aereo, viene defi-
nita Compliance dinamica (Dynamic Compliance,
Cdyn) e riflette meglio le caratteristiche dell'elastic
recoil polmonare.

La misurazione della compliance nei primi mesi di
vita e particolarmente difficile sia a causa dell'ele-
vata frequenza respiratoria, della maggiore disten-
sibilita della gabbia toracica, che fa si che anche
piccoli movimenti si riflettano in un cambiamento
della pressione intraesofagea, sia poiché il valore
assoluto della compliance dinamica dipende dal
volume di inizio inspirazione nell'atto respiratorio
nel quale essa viene determinata.

Per tale motivo ci si € uniformati nello standardiz-
zare il valore della Cdyn ottenuta partendo da un
volume di inizio inspirazione pari alla Capacita
Funzionale Residua (CFR); in questo caso si parla
di Compliance specifica, i cui valori sono simili nel
neonato e nelladulto (3, 21-23).

La compliance viene usualmente rappresentata
mediante la curva pressione - volume (P/V) (figura
3). Questa curva € la rappresentazione grafica di
un atto respiratorio ove la pressione € riportata
sull'asse delle ascisse ed il volume sull'asse delle
ordinate. La curva assume l'aspetto di un loop la
cui pendenza esprime la compliance. Se il flusso in-
ed espiratorio dovesse superare solo le forze ela-
stiche del polmone (carico elastico) le curve PV
in fase inspiratoria ed espiratoria giacerebbero su
di una linea retta. In realta, durante la fase inspira-
toria il sistema respiratorio deve vincere sia le
forze elastiche intrinseche del parenchima polmo-
nare sia le resistenze che il flusso di gas trova all'in-
terno delle vie aeree. Pertanto la curva P/V non
giace lungo la linea retta ideale tra i punti di inizio
e fine inspirazione, ma si discosta da questa linea
tanto pit quanto maggiori sono le resistenze delle
vie respiratorie. Il loop incontra la linea ideale solo
ad inizio e fine inspirazione (ossia a flusso zero).
La pendenza della curva P/V dipende dalla com-
pliance del polmone esaminato: piti & distendibile il
polmone (minore pressione necessaria per otte-
nere un determinato incremento di volume), mag-
giore ¢ la pendenza del loop.

La visualizzazione della curva P/V consente di
identificare lo stato di distensione del polmone
(figura 4). Le condizioni paradigmatiche sono tre:
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Figura 3 Esempi di curve Volume-Pressione indicanti a) condizioni normali, b) condizione di compliance ridotta.

a. Normodistensione (CFR normale): la compliance €
normale, ovverosia si ha un buon aumento di volu-
me applicando una bassa pressione; b. Atelettasia
(CFR ridotta); c. Sovradistensione (CFR elevata). In
questi ultimi casi la compliance ¢ inferiore alla
norma e sono necessarie pressioni elevate per
ottenere uno scarso aumento di volume. La diffe-
renza fra le ultime due condizioni € possibile valu-
tando il rapporto tra il valore della compliance rile-
vato nelluftimo 20% della fase inspiratoria e il
valore della compliance dell'intero atto respiratorio
(definito come rapporto Cyo/C). Un valore del
rapporto Cyo/C > | indica un quadro di ipoe-
spansione polmonare, mentre valori di C)o/C <
0.8 sono espressione di un quadro di iperespan-
sione polmonare e quindi di rischio elevato di
pneumotorace (3, 21).

Resistenze delle vie aeree (Airway resistance, Raw)

Per trasportare l'aria all'interno e all'esterno del
sistema respiratorio devono essere vinte, oltre
alla forza di retrazione elastica dei polmoni e
della parete toracica, anche le resistenze opposte
al flusso dalle vie aeree. In fisiologia polmonare
con il termine di Resistenze delle vie aeree si defi-
nisce il rapporto tra il gradiente pressorio tra
alveoli e bocca (DP) ed il flusso (V') che ne deri-
va Raw = DP /V’ (21-23).

Nel sistema respiratorio la maggior parte delle resi-
stenze ¢ localizzato a livello delle prime vie aeree

sino ai bronchi di media grandezza, ma non a livel-
lo delle vie aeree di piccolo calibro. Lalbero respi-
ratorio, infatti, pud essere schematizzato come una
serie di successive dicotomie: ad ogni suddivisione il
calibro dei segmenti diminuisce, ma poiché il nume-
ro degli elementi raddoppia, I'area di sezione totale
aumenta. In questo modo la resistenza offerta dalle
vie aeree periferiche € molto modesta anche se |l
calibro dei condotti appare veramente esiguo.

TLC

"""""""" CFR elevata
(sovradistensione)

Volume

""""""""""" CFR normale

rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr CFR bassa
(atelettasia)

Pressione

Figura 4 Esempi di curve Volume-Pressione indicanti a) condizioni
normali, b) condizione di bassa CFR, c) condizione di elevata CFR.



16

Dotta, et al.

Nel neonato e nel lattante il minor calibro delle
vie aeree porta a valori elevati di Raw che posso-
no essere ulteriormente aumentati per la presen-
za di secrezioni, di ostruzioni o di edema lungo le
vie aeree.

| fattori determinanti il grado di resistenza sono:

- Il flusso aereo: allinterno delle vie aeree deve
essere presente un flusso laminare in cui le pres-
sioni sono proporzionali al flusso stesso, mentre in
regime di flusso turbolento sono proporzionali al
quadrato del flusso. Il flusso turbolento, infatti,
insorge preferibilmente nei punti di ramificazione
o quando il flusso aereo € elevato e genera una
resistenza maggiore rispetto ad un flusso eguale,
ma di tipo laminare.

- I volume polmonare: durante un'inspirazione pro-
fonda la pressione endopleurica aumenta deter-
minando un incremento del gradiente di pressio-
ne transmurale e quindi una distensione delle vie
aeree; si ha, inoltre, un aumento della tensione ela-
stica sulle pareti delle vie aeree da parte del
parenchima circostante durante l'incremento volu-
metrico del polmone. Le resistenze delle vie aeree
sono quindi minori nella fase inspiratoria che nella
fase espiratoria. Durante l'espirazione forzata le
resistenze sono influenzate dal fenomeno della
compressione dinamica delle vie aeree. La pres-
sione all'interno delle vie aeree periferiche & mag-
giore di quella endopleurica; nelle vie aeree di
maggior calibro, invece, la pressione & simile a
quella atmosferica e quindi inferiore a quella endo-
pleurica. Il punto in cui la pressione all'interno ed
allesterno delle vie aeree si eguaglia si definisce
“equal pressure point” (EPP); a valle di questo
punto le vie aeree vengono quindi compresse e la
compressione sara tanto pil marcata quanto mag-
giore sara lo sforzo espiratorio con conseguente
riduzione della velocita del flusso. Il flusso espira-
torio diminuisce, inoltre, con la riduzione progres-
siva del volume polmonare per [attenuazione
delle forze di retrazione elastica e per il minor cali-
bro delle vie aeree; con il proseguire dell'espira-
zione I'EPP si muove quindi distalmente verso ['in-
terno del polmone.

- Il diametro delle vie aeree: & la variabile piu
importante nel determinare le resistenze al flus-
so. Le resistenze sono proporzionali alla 4°
potenza del raggio, per cui una riduzione alla
meta del raggio determina un aumento di 16
volte della pressione differenziale per ottenere lo
stesso flusso aereo.

Costante di Tempo (Tc)

La costante di tempo del sistema respiratorio
indica quanto rapidamente i polmoni si espando-
no o si retraggono, o meglio, quanto impiegano
ad equilibrarsi le pressioni delle vie aeree prossi-
mali ed alveolari; & pari al prodotto tra il valore
delle resistenze e della compliance TC = R x C
(21-23).

Tecniche di misurazione

Le tecniche disponibili per la misura di questi para-
metri sono classificate in due gruppi: tecniche dina-
miche e tecniche statiche. Nel bambino non colla-
borante la metodica piu utilizzata & quella definita
della “occlusione singola”.

Tecnica dell'occlusione singola (Single Occlusion
Technique, SOT)

La Crs viene calcolata con la tecnica dell'occlu-
sione singola o dell’ “espirazione passiva” ese-
guendo almeno 5-10 manovre per ogni sogget-
to (24-26). La compliance misurata viene definita
“statica”. La tecnica consiste nell'occludere le vie
aeree al termine dell'inspirazione, mediante uno
shutter applicato fra la mascherina e lo pneumo-
tacografo, per ~ 0.2 s, al fine di raggiungere un
plateau di pressione, corrispondente alla pres-
sione elastica dell'apparato respiratorio a quel
volume polmonare. Locclusione delle vie aeree
eseguita ad un volume maggiore del volume di
fine espirazione stimola il riflesso di Hering
Breuer. Questo riflesso, mediato dal nervo vago,
determina un blocco del drive inspiratorio e,
quindi, un'inibizione dell'attivita respiratoria con
conseguente espirazione passiva prolungata e
ritardo del successivo sforzo inspiratorio; il grado
di inibizione & proporzionale alla durata dell’in-
sufflazione meccanica, per cui un lungo Ti tende
a stimolare maggiormente questo riflesso, men-
tre un Ti molto breve pud anche non attivarlo
affatto.

Il plateau indica che si € raggiunto un equilibrio tra
pressione delle vie aeree e quella alveolare, che i
muscoli respiratori sono rilassati e che non ci sono
perdite nel sistema.

Dopo la rimozione dell'occlusione delle vie aeree,
si ottiene un'espirazione passiva. La visualizzazio-
ne grafica della curva F/V nel corso della espira-
zione passiva mostra una relazione lineare (figura
5). Liniziale picco di flusso che si osserva all'aper-
tura delle vie aeree € dovuto ad un artefatto
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Figura 5 Esempio di curva Flusso-Volume ottenuta dopo stimolazione del riflesso di Hering Breuer per la misurazio-
ne della compliance, delle resistenze e della costante di tempo del sistema respiratorio.

secondario alla rapida decompressione del sistema.
Una volta identificata la porzione lineare della
curva, su di essa viene calcolata una linea di
regressione che ha esattamente la stessa penden-
za. La pendenza della curva F/V rappresenta la
Costante di tempo del sistema respiratorio
(Respiratory System Time Constant, Trs). Lintercetta
della linea di regressione con l'asse delle ascisse
rappresenta il volume che si sarebbe raggiunto se
non si fosse verificato uno sforzo inspiratorio,
prima della cessazione passiva della espirazione.
Se si divide il volume, derivato dall'intercetta della
linea di regressione con l'asse delle ascisse, per il
livello di pressione delle vie aeree raggiunto con
l'occlusione (plateau) si ottiene la Compliance del
sistema respiratorio. Lintercetta della linea di
regressione con l'asse delle ordinate da una stima
della velocita del flusso all'apertura delle vie
aeree: dividendo la pressione di occlusione per il
valore dl flusso si ottengono le Resistenze del
sistema respiratorio.

La tecnica dell'occlusione singola pud essere utiliz-
zata sia in corso di respiro spontaneo sia in corso
di ventilazione meccanica.

[I'imite & quello di assumere che le resistenze siano
costanti durante tutta lespirazione e quindi di
ammettere un modello polmonare a compartimen-
to singolo. Inoltre, la misurazione della meccanica

polmonare ha rivelato un'estrema variabilita che
riflette la variabilita del sistema respiratorio del
neonato e delle strategie ventilatorie, nel caso di
misurazioni in soggetti intubati. In questo caso la
lunghezza, il diametro e la curvatura del tubo tra-
cheale, cosi come la posizione del tubo nella tra-
chea e la sua vicinanza alla carena influenzano in
maniera significativa i valori ottenuti.

Al fine di ottenere la massima precisione, ossia
una buona riproducibilita di misurazioni ripetute,
puo essere utile eseguire le prove di funzionalita
respiratoria nel sonno quieto del paziente e, in
corso di ventilazione meccanica, dopo un'accura-
ta aspirazione delle vie aeree. In alcuni casi pud
essere utilizzato un blando sedativo come |l
Cloralio Idrato che, alla dose di 30-50 mg/kg, non
influenza la meccanica polmonare né il respiro del
paziente (27).

| vantaggi sono rappresentati dal fatto che per cal-
colare la Crs e le Rrs non & necessario conoscere
la pressione esofagea, per conoscere la quale &
necessario usare una tecnica invasiva che crea dis-
agio al paziente ed e soggetta ad errori. Infine, la
Crs cosi misurata non ¢ alterata dalla distorsione
della gabbia toracica poiché viene misurata duran-
te I'espirazione, quando il torace viene distorto in
maniera minore.

17
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Principali applicazioni cliniche

Le principali applicazioni cliniche includono:

- la diagnosi: inquadramento fisiopatologico della
patologia polmonare;

- la valutazione dell'outcome: svezzamento dal ven-
tilatore meccanico, misurazioni longitudinali in
bambini con patologia polmonare cronica (fibrosi
cistica, malattie polmonari interstiziali, displasia
broncopolmonare);

- la valutazione di efficacia ed il confronto di alcu-
ni protocolli terapeutici: somministrazione di sur-
fattante, uso di broncodilatatori, di steroidi e di
altri farmaci;

- la valutazione della compliance e delle resistenze
in quelle patologie, quali quelle cardiache o neuro-
muscolari, in cui il coinvolgimento della funzionali-
ta respiratoria & secondario;

- il monitoraggio della funzionalita respiratoria di
soggetti sottoposti a ventilazione meccanica, in
particolare nei neonati prematuri;

- la misurazione degli eventuali cambiamenti della
compliance e delle resistenze che avvengono in
corso di sedazione e/o curarizzazione.

La misurazione della compliance e delle resistenze,
dunque, fornisce informazioni utili sulla gravita e
sulle caratteristiche del processo patologico in
atto. Poiché entrambe si modificano con la cresci-
ta, € utile poter eseguire misurazioni sequenziali
nel tempo per poter valutare lo sviluppo del pol-
mone dopo un insulto iniziale.

Capacita Funzionale Residua (CFR)

Si definisce Capacita Funzionale Residua (CFR) il
volume di gas che rimane all'interno dei polmoni
al termine di un'espirazione tranquilla.

Nel neonato, in condizioni passive, a causa della
elevata cedevolezza della gabbia toracica, la CFR
rappresenta soltanto il 10% della capacita polmo-
nare totale, mentre nell'adulto si calcola intorno al
40%. Cio determina un'inappropriata stabilita delle
vie aeree (sarebbe cioé vicino al volume di chiu-
sura delle vie aeree); per tale motivo il neonato
tenta di mantenere una CFR in condizioni dinami-
che piu elevata rispetto alle teoriche condizioni
passive, mettendo in atto dei meccanismi di com-
penso a carico del pattern ventilatorio rappresen-
tati dalla riduzione del flusso espiratorio e del
tempo espiratorio. Questo meccanismo permette
di iniziare l'inspirazione prima che si raggiunga il
volume di chiusura e fa si che il valore della CFR,

nel neonato e nel lattante, si mantenga intorno al
409% della capacita polmonare totale. Il valore nor-
male & di 20-30 ml/kg.

La misurazione della CFR consente di interpretare
in maniera pit completa altri test di funzionalita
respiratoria ed & quindi un valore essenziale al
quale la compliance, le resistenze ed i flussi espira-
tori forzati devono essere riferiti.

La CFR rappresenta l'unico volume polmonare
che pud essere misurato routinariamente nel
bambino piccolo in modo riproducibile e non
invasivo.

Tuttavia, data la complessita della metodica e i
costi relativamente elevati delle apparecchiature,
lo studio della CFR ¢ stato prevalentemente utiliz-
zato in centri altamente specializzati per lo studio
di bambini con patologie polmonari quali la bron-
chiolite, la displasia broncopolmonare, la fibrosi
cistica e ha fornito indicazioni nel trattamento di
bambini ventilati meccanicamente (28-29).

Tecniche di misurazione

La capacita funzionale residua & un volume statico
e non sempre puod essere misurato direttamente;
per tale motivo sono necessari metodi di misura
indiretti. | metodi piu diffusi sono: la pletismografia
corporea e le tecniche di diluizione dei gas.

Metodi di diluizione dei gas

Si possono distinguere metodi di wash-in, basati
sull'immissione di un gas inerte (generalmente l'e-
lio) nei polmoni del paziente, e metodi di wash-out,
caratterizzati dall’eliminazione di un gas inerte, di
solito I'azoto, normalmente presente nei polmoni.
Sono utilizzabili sistemi a circuito chiuso od aper-
to e tecniche a respiro singolo o multiplo. Le
metodiche piu utilizzate sono: il metodo di dilui-
zione dell'elio e il metodo di wash-out dell'azoto.
Recentemente € stato introdotto un nuovo
metodo di wash-in/wash-out utilizzando una
miscela contenente un gas inerte, l'esafluoruro di
zolfo (SF6).

Metodo di diluizione dell'elio (He)

Questo sistema a circuito chiuso & usato per la
misura routinaria della CFR, e si basa sull'equilibrio
del gas intrapolmonare con una quantita nota di
una miscela di gas contenente elio. Il soggetto
respira a volume corrente e, dopo circa 30-60
secondi, alla fine di un'espirazione tranquilla, si
chiude il circuito sistema - polmone. Il paziente



continua a respirare e, per ogni atto respiratorio,
awiene una riduzione della concentrazione dell'e-
lio nella sorgente e un contemporaneo aumento
della concentrazione intrapolmonare, sino a crea-
re un perfetto equilibrio tra sorgente e polmoni.
Contemporaneamente, si esegue una rimozione
dell'anidride carbonica (CO,), al fine di prevenire
la comparsa di ipercapnia con conseguente iper-
ventilazione e, quindi, possibile alterazione del
valore della CFR.

Le modificazioni della concentrazione dell'elio
attraversano una prima fase di “gas mixing” e una
seconda di “cambiamento costante”. Il mescola-
mento si considera completo quando la variazio-
ne della concentrazione dellelio & costante e
minima per un periodo di circa due minuti.

La misurazione della CFR awiene mediante un'e-
strapolazione matematica che comprende la con-
centrazione iniziale di elio (He;), la concentrazione
finale di elio (Hey) a equilibrio raggiunto, il volume
del sistema (V) a cui viene sottratto lo spazio
morto del sistema (V).

L'equazione matematica € la seguente: CFR = V4 x
(He; - I—Ief/ I—/eﬁ - Vg (29, 30).

Poiché questa metodica si basa sullutilizzo di un
sistema chiuso, eventuali perdite, anche di minima
entita, possono alterare in modo significativo i
valori di CFR ottenuti.

Metodo di diluizione dell'azoto (N,)

Questa metodica si basa sul fatto che allinterno
dei polmoni ¢ presente una certa quantita di N,
(circa 80%). L'esame inizia quando il soggetto
dopo alcuni atti respiratori in aria ambiente, si
trova al termine di un'espirazione tranquilla.
Facendo respirare al paziente ossigeno (O,) al
100%, l'azoto viene gradualmente eliminato con
I'aria espirata senza venire rimpiazzato, fino a quan-
do gli alveoli ne rimangono completamente privi.
In pratica il bambino viene connesso ad una
maschera facciale che, tramite una valvola multidi-
rezionale, fornisce, durante l'inspirazione, un flusso
costante di O,, mentre, durante la fase espiratoria,
il flusso viene direzionato mediante un sistema a
circuito aperto ad un analizzatore di N, che ne
misura la concentrazione dopo ogni atto respira-
torio. Misurando la concentrazione iniziale e finale
di N, intrapolmonare, e la quantita di N, espirato
durante l'intera manovra, € possibile conoscere il
volume polmonare che lo conteneva all'inizio del-
I'esame e, quindi, la CFR.

Funzionalita respiratoria

Questo procedimento consente, inoltre, di trarre
informazioni sulla distribuzione intrapolmonare
della ventilazione attraverso la valutazione del
profilo della curva di diluizione. Nei soggetti nor-
mali questa curva € regolare con un decadimen-
to lineare e progressivo. Nei soggetti con ostru-
zione bronchiale o patologie parenchimali, al con-
trario, questo profilo pud avere un andamento
bifasico, evidenziando la presenza di comparti-
menti con diversa costante di tempo, ovverosia
distretti in cui la diluizione awviene efficacemente
(compartimenti veloci) e distretti in cui awviene
con maggiore difficolta (compartimenti lenti).
Anche se questa metodica pud essere utilizzata
con una certa facilita, i frequenti cambiamenti
nella viscosita dei gas durante la manovra di wash-
out possono alterare la precisione della misura-
zione dei flussi di gas mediante pneumotacografo
di Fleish (29, 31-32).

Metodo del wash-in/wash-out del SFé

Questa metodica & stata introdotta solo molto di
recente e consente la misurazione della CFR
anche in bambini che necessitano di elevate con-
centrazioni di ossigeno per mantenere una buona
saturazione ossiemoglobinica. Essa si basa sul
wash-in e wash-out di un gas inerte quale I'esafluo-
ruro di zolfo e sullutilizzo di un flussometro ad
ultrasuoni per misurare i flussi aerei e la concen-
trazione dei gas. Al bambino viene fatta respirare
una miscela di gas contenente il 4% di SF6.
Attraverso il flussometro ad ultrasuoni si calcola la
massa molecolare dei gas in fase inspiratoria ed
espiratoria. Attraverso un sistema computerizzato
la CFR viene calcolata al termine del wash-out divi-
dendo il volume espirato di SF6 e la concentra-
zione di SF6 a fine espirazione prima dellinizio
della manovra di wash-out. In modo speculare si
puo calcolare la CFR al termine della manovra di
wash-in (33).

Principali indicazioni

- La misura della CFR fornisce informazioni indi-
spensabili per la comprensione e I'evoluzione di
molti processi patologici polmonari del neonato e
dei primi anni di vita, poiché similmente alla com-
pliance ed alle resistenze, la CFR puo variare in fun-
zione della patologia polmonare e della crescita.

- E il dato pit significativo per seguire la crescita
del polmone nel tempo, sia in condizioni normali
sia patologiche.
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- E lindice di normalizzazione per esprimere
correttamente tutti i parametri della meccanica
polmonare.

- E una valutazione utile in corso di ventilazione
meccanica, poiché pud fornire un criterio obietti-
vo per l'ottimizzazione dei parametri ventilatori,
visto che le proprieta meccaniche del polmone
sono volume - dipendenti.

Misura dei flussi espiratori forzati

Nel bambino collaborante la misura dei flussi espi-
ratori mediante un’inspirazione massimale seguita
da un’espirazione forzata fino al volume residuo &
ormai standardizzata e viene utilizzata nella valuta-
zione clinica e nella ricerca. Nel neonato e nel lat-
tante per ottenere un'espirazione forzata dopo un
volume corrente & necessario applicare al torace
una pressione positiva esterna con la tecnica della
compressione toracoaddominale rapida (RTC =
Rapid Thoracoabdominal Compression) (34-
36). Il bambino viene sedato inducendo il sonno
con cloralio idrato, somministrato per via orale al
dosaggio di 50 mg/kg, e viene adagiato in posizio-
ne supina dopo aver indossato una giacchetta gon-
fiabile applicata sul torace e sulladdome. Mentre il
bambino respira a volume corrente viene indotta
a fine inspirazione, insufflando rapidamente la giac-
chetta, una espirazione forzata passiva che viene
misurata mediante uno pneumotacografo. Tale
manovra viene ripetuta aumentando progressiva-
mente le pressioni di insufflazione della giacchetta
da 20 a 80 cm H,O (da 2 a 8 Kpa) fino ad otte-
nere il flusso espiratorio che non presenta ulterio-
ri incrementi. Questo fenomeno viene definito
“limitazione dei flussi" e dimostra che & stato rag-
giunto il massimo flusso possibile in relazione alla
pervieta delle vie aeree. E importante sottolineare
che le caratteristiche della giacchetta (materiali,
aderenza al torace, connessioni alla fonte di aria
compressa) devono essere ottimizzate in modo
che la pressione al suo interno (P)) sia attivata in
meno di 0,1 secondi ed almeno il 50 % sia trasfe-
rita al polmone (37). La misura piu utilizzata con la
metodica della RTC ¢ il flusso massimo espiratorio
in corrispondenza della fine di un'espirazione tran-
quilla (CFR) (figura 6).Tale parametro viene defini-
10 VY’ maxCER, €5presso in litri/sec., rappresenta un
indice di pervieta delle vie aeree ed ¢ in grado di
rilevare la presenza di una ostruzione bronchiale
con una sensibilita maggiore rispetto alla misura

della resistenza totale (38). | valori di riferimento
possono essere differenti tra i diversi laboratori
sulla base della tecnica utilizzata. Nella figura 7 sono
riportatii valori del V’,,,..xcFr Ottenuti nei due sessi
e tra due gruppi etnici (39).

La misura della V’axcEr € Stata utilizzata in studi
epidemiologici e clinici nei lattanti con wheezing
ricorrente, bronchiolite, fibrosi cistica e displasia
broncopolmonare per quantificare le alterazioni
della funzione polmonare e per valutare I'effetto
dei farmaci tra cui i broncodilatatori (40-43).
Inoltre ha una funzione importante nel determina-
re il ruolo di fattori quali: il fumo materno, la fami-
liarita per atopia, il sesso e le infezioni delle vie
aeree sulla meccanica polmonare nei primi due
anni di vita (44, 45).

La tecnica della compressione toracoaddominale
rapida, sebbene fornisca importanti informazioni
sugli aspetti funzionali delle vie aeree del bambino,
presenta alcuni problemi: 1) la funzione delle vie
aeree viene studiata solo nell'ambito del volume cor-
rente; 2) Il V' axcEr Varia in relazione al valore della
CFR (diminuisce con la riduzione della CFR o
aumenta con lincremento della CFR); 3) nel lattante
sano ¢ difficile determinare le limitazioni dei flussi.
Recentemente & stata sviluppata la tecnica della
compressione toracoaddominale rapida a volume
aumentato (Raised Volume Rapid Thoracoabdom-
inal Compression = RVRTC) che consiste nell'ef-
fettuare una compressione toracoaddominale
dopo aver insufflato il polmone del bambino con
una pressione delle vie aeree pari a 20 o 30 cm
H>O (2 o 3 kPa) utilizzando una fonte di gas ester-
na (46-49) (figura 8). Sebbene ancora in fase spe-
rimentale la tecnica sta suscitando un interesse
crescente perché, per la prima volta, & possibile
avere nel lattante una curva flusso-volume simile a
quella che si ottiene nel bambino collaborante
(figura 9).

E stato osservato che l'insufflazione dei polmoni del
lattante ripetuta diverse volte oltre la CFR induce
una breve apnea determinata da due meccanismi:
) lieve caduta della PCO, dovuta ad un aumento
della ventilazione; 2) rilasciamento dei muscoli
respiratori in seguito allinduzione del riflesso di
Hering Breuer che e maggiore a volumi elevati.
L'apnea indotta fa in modo che [attivita dei musco-
li respiratori, durante la manovra di espirazione for-
zata, interferisca poco con le misurazioni evitando |l
raggiungimento della “limitazione dei flussi” (50).
Un altro vantaggio della RVRTC ¢ dovuta al fatto
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Figura 6 Curve Flusso-Volume espiratorie parziali con la misura del V’,.xcrr in Un soggetto con la limitazione dei flussi

(a) ed un soggetto normale (b).

che il volume polmonare da cui inizia 'espirazione
forzata puo essere standardizzata per ogni bambi-
no ad una determinata pressione (3 kPa). Anche
se occorre ricordare che la stessa pressione puo
non raggiungere la stessa percentuale della capaci-
ta polmonare totale in tutti i bambini. Infatti, il
grado di insufflazione del polmone € influenzato

dalla compliance della gabbia toracica (51-52).
Considerando che I'espirazione forzata viene ese-
guita in un tempo inferiore ad | secondo dalla
maggior parte dei bambini, vengono utilizzati al
posto del FEV|, come parametri di riferimento il
FEV(s FEVg75 ed il FEFy5 75, Questi parametri
negli studi finora pubblicati hanno mostrato una
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Figura 7 Valori del V' ,,crr in relazione al sesso ed al gruppo etnico (B= black, W= white; F= female; M= male).

Modificata da [39].
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buona correlazione con la gravita della malattia.
Per quanto riguarda la sicurezza del paziente nei
numerosi test eseguiti, descritti in letteratura, non
sono stati segnalati effetti indesiderati come pneu-
motorace, insufficienza respiratoria e disturbi
gastrointestinali.

La RVRTC e stata utilizzata per valutare la funzio-
ne polmonare, la risposta ai broncodilatatori (figu-
ra 10) ed il follow-up dei bambini non collaboranti

Funzionalita respiratoria

affetti da fibrosi cistica e bronchiolite (53-56).

In conclusione dai dati ottenuti dai diversi studi si
puod affermare che attualmente la tecnica della
RVRTC ¢ sicura e puo fornire importanti infor-
mazioni sulla funzione respiratoria del bambino,
sebbene un'applicazione clinica di routine deve
essere limitata fino a quando non si disponga di
parametri di riferimento appropriati (57).
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Figura 10 Curve Flusso-Volume ottenute con la tecnica del RVRTC: (A) basale; (B) dopo inalazione di salbutamolo;
(©) in un soggetto normale con peso e altezza simili. Modificata da Modl M, Am | Resp Crit Care Med 2000.
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Volumi polmonari
e reattivita bronchiale

Lung volumes and bronchial
hypereactivity

Parole chiave: Spirometria, Volume Residuo, Asma, Iperinflazione polmonare
Key words: Spirometry, Residual Volume, Asthma, Air trapping

Riassunto. L'aumento del Volume Residuo (RV) nel paziente asmatico puo riflettere un danno ostruttivo delle piccole vie
aeree. In questo caso l'iperinflazione pud essere presente anche nell'asma asintomatica. Questa condizione caratterizzata da
air trapping ¢ stata definita come sindrome ostruttiva delle piccole vie aeree. Nella nostra esperienza abbiamo osservato che
bambini con asma di grado medio-severo, esposti agli allergeni dellacaro della polvere, presentavano valori significativamente
elevati di RV e dei parametri dell'inflammazione bronchiale come gli eosinofili nello sputo e l'ossido nitrico esalato (eNO). La
mancata esposizione allergenica ha determinato una significativa diminuzione del RV cosi come dei markers dellinflammazione
bronchiale; si & altresi osservato un incremento significativo di RV dopo |5 giorni di ri-esposizione all'allergene. Pertanto rite-
niamo utile la verifica del volume polmonare nei casi di asma da moderata a grave. | cambiamenti dei volumi polmonare
dovrebbero essere valutati quando si verifica I'efficacia di una terapia antiinfiammatoria a lungo termine o di un programma di
non esposizione all'allergene.

Summary. Increased RV has previously been observed as associated with decreased lung elasticity and with more severe asthma
exacerbation. We report the changes in residual volume (RV), exhaled nitric oxide (eNO) and sputum eosinophils in asthmatic house
dust mite (HDM)-sensitized children. RV is considered a reliable index of air trapping in chronic asthma and it may be a useful means
for verifying obstruction and inflammation of the small airways. eNO and sputum eosinophils have been purposed likewise as a sen-
sitive index for evaluating the degree of airway inflammation in bronchial asthma. In our experience RV was significantly influenced by
an allergen exposure/avoidance regimen. RV represented a more sensitive lung parameter of airway inflammation than FEV, and
FEF,5 75 which improved only slightly during the observation period and did not differ significantly during the period of allergen avoid-
ance or exposure. In our subjects RV was significantly increased during the allergen exposure periods. Our data therefore might sup-
port the use of lung volume measurement in asthmatic children, even when the disease is apparently well controlled.

Corrispondenza: Dr. Peroni Diego, Clinica Pediatrica Universita di Verona, Policlinico GB Rossi
via Menegone 37134 Verona; e-mail: peroni.diego@tiscalinet.it

Introduzione precisa localizzazione dell'ostruzione delle vie
aeree, particolarmente quando ad essere interes-

Il 'regolare controllo della funzionalita respiratoria ‘ . . :
sate sono le piccole vie aeree.Vi sono delle situa-

mediante le variabili spirometriche, come il FEV, il o . e
FEF,s 75, la Capacita Vitale (VC) ed il Picco di zioni caratterizzate da una contemporanea dimi-
Flusso Espiratorio (PEF), & molto importante nella  nuzione del FEV e dellaVC e quindi caratterizza-
valutazione del paziente asmatico per un adegua-  t€ da un normale rapporto tra FEV, e VC. In que-
to follow-up e trattamento della malattia. sti casi lo studio dei volumi polmonari pud essere
Una diminuzione del rapporto tra il FEV| e laVC utile: ad esempio l'aumento del Volume IReS|duo
& in genere indicativa della presenza di una limita- ~ (RV) potrebbe riflettere un danno ostruttivo delle
zione al flusso aereo e permette di fare una distin-  Piccole vie aeree (2). La sindrome ostruttiva loca-
zione tra patterns di tipo ostruttivo e patterns di lizzata alle piccole vie respiratorie € infatti caratte-
tipo restrittivo (1). Essa perd non & indicativa della  "ZZata da un aumento del RV e del rapporto tra



RV/TLC. Questa situazione ¢ tipica e l'iperinflazio-
ne puod essere presente persino nell'asma asinto-
matica (2). Negli asmatici di grado medio-severo
infatti vi pud essere un aumento di RV e del rap-
porto RV/TLC anche quando il FEV| e 1aVC sono
entro il limite normale dei valori predetti. Questa
condizione caratterizzata da air trapping & stata
definita come sindrome ostruttiva delle piccole vie
aeree. E stato inoltre osservato che nei pazienti
asmatici che presentano valori flusso-volume nor-
mali o quasi normali, 'aumento di RV puo essere
associato ad esacerbazioni dell'asma piu severe e
pil a rischio di morte (3).

Caratteristiche del Volume Residuo

I volume residuo & determinato non softanto da
fattori statici, come I'elasticita della parete toracica
e la pressione dei muscoli espiratori (4). In pre-
senza di ostruzione delle vie aeree, la parete tora-
cica presenta segni di iperinflazione e nel caso di
ostruzione grave essa € spesso trattenuta in posi-
zione inspiratoria (5). A questo punto le maggiori
determinanti del RV possono divenire fattori dina-
mici, come la riduzione della retrazione elastica
polmonare e l'aumento della resistenza delle vie
aeree. Questo accade perché il flusso espiratorio
ad un certo volume polmonare € basso e |'espira-
zione termina prima che venga raggiunto il volume
al quale la parete toracica non puo essere ulte-
riormente compressa (6). Un altro meccanismo &
rappresentato dalla chiusura delle vie aeree, come
risultato di una diminuzione della retrazione elastica
polmonare o di una restrizione delle vie aeree stes-
se, che causa un aumento del volume del gas intrap-
polato allinterno delle vie respiratorie chiuse (7, 8).
Inoltre, la retrazione elastica polmonare potrebbe
limitare la quota di flusso aereo perché essa € una
delle maggiori determinanti del flusso nelle parti
piu distali del polmone (9).

Negli asmatici I'aumento del RV e persino piu
grande perché il concomitante aumento dell'iste-
resi parenchimale potrebbe modulare I'aumento
dell'isteresi bronchiale (10).

Volume Residuo e reattivita
bronchiale
Le variazioni del RV sono state studiate usando

diversi tipi di stimolazione bronchiale, come ad
esempio l'inalazione di metacolina (10) e di allergeni

Volumi polmonari e reattivita bronchiale

specifici (6, 7). In entrambe i casi si sono osservate
nella risposta broncoostruttiva immediata, le stes-
se variazioni di flusso e di volume, suggerendo che,
anche se con differenti meccanismi, la sede dell'o-
struzione era simile (6,7, 10). Nel caso invece della
risposta asmatica tardiva, indotta artificialmente
mediante stimolazione allergenica, 'aumento del
RV risultava motto maggiore, riflettendo un mag-
giore coinvolgimento delle vie aeree piu periferi-
che e del parenchima (I, 12). Pertanto si ritiene
che lair trapping produca iperinflazione che
potrebbe essere l'unica anomalia polmonare di
base negli asmatici durante gli intervalli liberi da
sintomi (12). Liperinflazione polmonare pud rap-
presentare una delle pit importanti cause di disp-
nea; la terapia broncodilatatoria dovrebbe per-
mettere al paziente di respirare ad un volume pol-
monare piu basso, aumentando il calibro bron-
chiale. Come gia ricordato inoltre, nei bambini con
asma grave, la presenza di iperinflazione, senza
ostruzione al flusso aereo e con la malattia appa-
rentemente sotto controllo, potrebbe essere asso-
ciata ad un'asma ancora piu severa, caratterizzata
clinicamente da crisi a rischio di morte (3). Infatti
il gruppo di bambini asmatici con iperinflazione
polmonare studiati con quello studio ha dimostra-
to una significativa diminuzione dell’elasticita pol-
monare in confronto ai soggetti normali (13), una
maggiore incidenza di deficit respiratori ed una
maggiore richiesta di trattamento con steroidi. Per
questa ragione la perdita della retrazione elastica
polmonare, esempio di iperinflazione, sembra rap-
presentare un marker di asma severa nei bambini
a rischio di morte (3).

Volume Residuo e infiammazione
allergica

Nella nostra esperienza abbiamo osservato che
bambini con asma di grado medio-severo, esposti
agli allergeni dell'acaro della polvere, presentavano
valori significativamente elevati di RV e dei para-
metri dell'infiammazione bronchiale come gli eosi-
nofili nello sputo e I'Ossido Nitrico Esalato (eNO).
In un regime di esposizione/mancata esposizione
all'acaro della polvere domestica come si riscontra
nel modello di Misurina, si & osservata una signifi-
cativa diminuzione del RV tra settembre e dicem-
bre dopo 3 mesi di soggiorno ad alta altitudine. |
valori di RV si sono mantenuti nella norma fino alla
fine del periodo di studio in giugno (14, I5).
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I livelli di eNO ed i valori di eosinofili nello sputo
indotto, markers sensibili di infiammazione delle vie
aeree, hanno presentato una parallela significativa
diminuzione dopo tre mesi di non esposizione
all'allergene, dimostrando che anche l'infiammazio-
ne delle vie aeree € stata significativamente corre-
lata al regime di non esposizione all'allergene.
Quando i bambini sono ritornati a casa per |15
giorni, per le vacanze natalizie e riesposti quindi
agli allergeni scatenanti, si € osservato un incre-
mento significativo degli eosinofili nello sputo (14).
Invece il regolare trattamento con steroidi € stato
in grado di prevenire 'aumento delleNO ed il
peggioramento di altri parametri della funzionalita
polmonare come FEV, e FEF,5 75, ma non € stato
sufficiente a prevenire I'ostruzione delle vie aeree
periferiche ed il conseguente aumento del RV.
Non vi era correlazione significativa tra eNO e le
misurazioni della funzionalita polmonare. La man-
cata correlazione potrebbe suggerire che questi
parametri riflettono aspetti differenti dell'asma.
Un altro aspetto da considerare nel nostro studio
era che i bambini hanno dimostrato valori signifi-
cativamente elevati di RV e dei markers infiamma-
tori nonostante fossero in terapia con steroidi ina-
latori e la loro asma fosse apparentemente ben
controllata. Il controllo dell'asma ¢ spesso utilizza-
to in maniera inappropriata per definire I'asma
severa (16): nel nostro studio, anche se 'asma era
ben controllata dal trattamento con steroidi, gli alti
livelli di RV e di eNO hanno dimostrato invece
che i nostri pazienti presentavano davvero asma
da grave a moderata.
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|| test da sforzc_J nella valutazio_ne
funzionale del bambino

Exercise testing in functional
evaluation of child

Parole chiave: Test da sforzo, massimo consumo di ossigeno, asma indotto da esercizio fisico

Key words: exercise test, maximal oxygen uptake, exercise induced asthma

Riassunto. || test da sforzo cardiopolmonare € un metodo unico per valutare i limiti ed i meccanismi di tolleranza all'eserci-
zio fisico. Nel bambino, inoltre, il test da sforzo svolge un ruolo sempre maggiore perché non & invasivo e fornisce importan-
ti informazioni che non possono essere ottenute con i test di funzionalita respiratoria a riposo. In questo lavoro sono descrit-
te le indicazioni, i protocolli e gli strumenti necessari per eseguire correttamente il test da sforzo. Inoltre, & illustrato il signifi-
cato dei principali parametri del pattern ventilatorio (ventilazione minuto, volume corrente, frequenza respiratoria) e dello
scambio gassoso (VO,, VCO,) ed il loro comportamento nelle diverse patologie cardiopolmonari.

'asma da sforzo (EIA) viene definita come la presenza di un'ostruzione bronchiale associata all'attivita fisica e si verifica nel 40
- 90% dei soggetti asmatici. | sintomi dell'EIA sono la dispnea, la tosse, i sibili ed il senso di costrizione al torace. Il protocollo
di valutazione prevede un test da sforzo sul tappeto rotante che consiste in una corsa della durata di circa 6 minuti fino a rag-
giungere circa '80% della massima frequenza cardiaca. | farmaci pit efficaci nel prevenire I'EIA sono i beta,-agonisti a breve
durata di azione e/o i cromoni inalati |5 minuti prima dell'attivita fisica.

Summary. Cardiopulmonary exercise test is a unique tool to assess the limits and mechanisms of exercise tolerance. Moreover; cli-
nical exercise test in children is an area of growing interest because of the non-invasive nature and the important and numerous infor-
mation that cannot be obtained with lung function test performed at rest. In this study we describe the indications, the protocols and
the equipment necessary to perform correctly the exercise test. We explain the meaning of the most important parameters of brea-
thing pattern (Ventilation Minute, Tidal Volume, Respiratory Rate) and pulmonary gas exchange (WO, WCO,) and the abnormal
response to exercise in different cardiopulmonary diseases.

Exercise induced Asthma (EIA) is the term used to describe the presence of bronchial obstruction associated with physical exercise
and is observed in 40 - 90% of asthmatic subjects. The symptoms of EIA are: shortness of breath, cough, wheezing and chest tightness.
The protocol recommended consists of a treadmill speed and grade chosen to produce about 6 minutes of exercise at nearmaximum
targets of heart rate. The most effective drugs in the prevention of EIA are beta, short-acting and/or cromolyn sodium and nedocromil
sodium inhaled 15 minutes before physical activity.

Corrispondenza: Giancarlo Tancredi, Clinica Pediatrica Universita di Roma *“La Sapienza”
Viale Regina Elena 324, 00161 Roma; e-mail: giancarlo.tancredi@uniromal.it

la contrazione muscolare e pud essere fornito
mediante: 1) le riserve limitate di creatinfosfato; 2)
la glicolisi; 3) il ciclo degli acidi tricarbossilici (ciclo di

Valutare un bambino mentre esegue un esercizio

fisico controllato & un metodo unico per cono-
scere i limiti del sistema cardiovascolare e musco-

lare ed ottenere informazioni sulla soglia di tolle-
ranza allo sforzo.

Durante lattivita fisica, per la produzione di
energia meccanica a livello delle miofibrille, &
necessaria una quantita adeguata di adenosintri-
fosfato (ATP). Questo composto ad alta energia
¢ presente in piccole quantita (4-5-mmoli per
kg) nei muscoli in stato di riposo. LATP deve
essere immediatamente disponibile quando inizia

Krebs). Le prime due fonti non richiedono ossigeno
e sono chiamate anaerobiche, I'ultima richiede ossi-
geno ed & definita aerobica. La contrazione
muscolare che & sostenuta da una fonte anaerobi-
ca non pud essere mantenuta per pit di 30-40
secondi. Al contrario la contrazione muscolare
aerobica pud essere protratta per molti minuti o
anche per ore. Mediante una prova da sforzo pos-
sono essere esaminate le caratteristiche metaboliche
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Tabella 1 Differenze tra i due principali tipi di ergometri: il Cicloergometro e il Treadmill.

Caratteristiche Cicloergometro Treadmill
Costo Medio-Basso Elevato
Trasportabilita Buona Bassa

Staff necessario

Livello di rumore

1 o 2 persone

Medio-Basso

Abilita richiesta al Elevata
paziente

Massa muscolare Piccola
coinvolta

VO,max Sottostimato

Possibilita di ottenere
misure fisiologiche

aerobiche od anaerobiche del bambino (1, 2).
Per valutare un bambino con il test da sforzo &
opportuno avere a disposizione un ergometro
adatto. | due ergometri piu utilizzati nel laborato-
rio dell'esercizio fisico sono il tappeto rotante o
treadmill ed il cicloergometro. Nonostante alcune
limitazioni 'ergometro di scelta per i bambini & il
treadmill. Nella tabella | sono evidenziate le prin-
cipali differenze tra i due ergometri.

Le modalita di somministrazione dei carichi di
lavoro durante il test da sforzo sono numerose (3)
e tra i protocolli piu utilizzati riportiamo il test di
Bruce modificato (tabella 2).

Il test da sforzo cardiorespiratorio € un mezzo dia-
gnostico fondamentale per lo studio dell'efficienza
dell'apparato cardiovascolare, respiratorio e
muscolare e fornisce numerose informazioni che
non possono essere ottenute con le prove di fun-
zionalita respiratoria eseguite a riposo (4-7). |

Tabella 2 Test di Bruce eseguito su Treadmill.

Elevata

2 o0 3 persone
Medio-Alto

Bassa
Grande

Raggiunto

Meno elevata

principali parametri misurati durante |'esecuzione
del test da sforzo di tipo massimale sono descritti

nella tabella 3.

Tabella 3 Parametri cardiorespiratori.

Ventilazione
minuto

volume di gas espirato (Vi) o inspirato
(V) in un minuto. Si ottiene dal pro-
dotto di Vy per FR.

Volume Corrente
(V1)

volume di gas inspirato (o espirato)
durante ogni atto respiratorio.

Frequenza
Respiratoria (FR)

numero di atti respiratori per minuto.

Massimo Consumo
di O, (VO,max)

Valore massimo di O, raggiunto dal sogget-
to durante il test da sforzo e viene determi-
nato quando il VO, raggiunge il plateau
anche se aumenta il carico di lavoro.

Peak VO,

Il piti elevato valore di VO, raggiunto
durante un test da sforzo massimale.
Puo differire dal VO,max.

Produzione
di CO, (VCO,)

Quantita di CO, espirata nell’'unita di tempo.

Quoziente
Respiratorio

Rapporto tra VCO, e VO,. Fornisce indica-
zioni sul metabolismo e sul tipo di substra-
to metabolico utilizzato.

Rapporto tra VO, e frequenza cardiaca.
Rappresenta la quantita di O, utilizzata dai
tessuti per ogni sistole.

Differenza tra frequenza cardiaca massima
teorica e la frequenza cardiaca massima
raggiunta durante il test da sforzo.

Livello di lavoro, espresso come % del VO,,
in cui si verifica un progressivo e significativo
accumulo di acido lattico.

Polso di O
Livello Velocita Pendenza Durata olso di D2
km/h % minuti
0 2.7 5 3 Riserva
1 2.7 10 3 Cardiaca (HRR)
2 4 12 3
Soglia anaerobica
3 5.4 14 3
4 6.7 16 3
5 8 18 3 Riserva ventilatoria
6 8.8 20 3

Differenza tra la Massima Ventilazione
Volontaria (MVV) e la massima ventilazione
raggiunta durante |’esercizio fisico.
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Tabella 4 | parametri cardiorespiratori nelle diverse patologie.

Parametro Broncopneumopatia Pneumopatia Obesita Ridotta Cardiopatie
cronica ostruttiva interstiziale attivita fisica
VO,Peak Ridotto Ridotto Ridotto,normale Ridotto Ridotto
(% predetto) per il peso ideale
Soglia Indeterminata, Normale o Diminuita Normale o Diminuita
anaerobica normale o diminuita diminuita diminuita
Riserva Ridotta o assente Normale o Normale Normale Normale
ventilatoria ridotta
HRR Normale o aumentata Normale o Normale Normale Normale o
aumentata aumentata
Polso di O, Ridotto Ridotto Normale Ridotto Ridotto
Caduta Presente o assente Presente Assente Assente Assente
della SaO,

| parametri cardiorespiratori, rilevati nel corso del
test da sforzo massimale, forniscono preziose
informazioni sulle condizioni di salute del soggetto,
la diagnosi e la gravita in diverse malattie polmo-
nari, cardiopatie ed in alcune condizioni particola-
ri quali lo scarso allenamento e I'obesita (8) (tabel-
la 4). Occorre sottolineare che alcune patologie
costituiscono controindicazioni assolute all'esecu-
zione del test da sforzo cardiopolmonare come &
descritto nella tabella 5.

IL TEST DA SFORZO NEL BAMBINO
ASMATICO

La presenza di una ostruzione bronchiale durante
lattivita fisica (EIA= Exercise Induced Asthma) si
verifica dal 40 al 90 % dei soggetti asmatici e puo
essere messo in evidenza con il test da sforzo sul

Tabella 5 Controindicazioni assolute al test da sforzo.

- Febbre in atto

- Infiammazione acuta cardiaca: pericardite, miocardite

- Insufficienza cardiaca non controllata

- Bambino asmatico con dispnea a riposo o con FEV; < 50%

del teorico

- Malattia renale acuta

- Epatite acuta

- Diabete insulinodipendente non controllato

- Intossicazione da farmaci

- Ipertensione non controllata P. A. Sist. > 200 mmHg;
Dias. > 100 mmHg

- Sa0, < 85 % in aria ambiente

tappeto rotante o il cicloergometro (9-11). La
prova da sforzo ha il vantaggio di rappresentare
non solo un utile strumento diagnostico, ma anche
la simulazione di un evento che nella vita di un
bambino e molto frequente come il gioco o la
pratica di uno sport. E utile, inoltre, nel valutare gli
effetti dei farmaci somministrati prima dell'attivita
sportiva (betay-agonisti, cromoni) e nella terapia
di fondo dell'asma (corticosteroidi per via inalato-
ria, antileucotrieni) (12-15).

Le principali ipotesi sulla patogenesi dellEIA sono
il raffreddamento delle vie aeree, dovuto all'iper-
ventilazione, e liperosmolarita dei fluidi della
mucosa bronchiale che determina la degranulazio-
ne dei mastociti e la liberazione dei mediatori chi-
mici della flogosi (16-19). E importante sottolinea-
re che il test da sforzo ha una sensibilita nella dia-
gnosi dell'asma che varia dal 40 al 60 % ed una
specificita pit elevata (80-90%) (20, 21). Il proto-
collo di valutazione prevede l'esecuzione di una
spirometria basale ed il test da sforzo pud essere
effettuato quando il soggetto presenta un FEV| =
80 % del valore teorico. Inoltre & preferibile che il
bambino non assuma nelle 24 ore precedenti nes-
sun farmaco (tabella 6). Il test da sforzo sul tappe-
to rotante consiste nell'eseguire una corsa della
durata di 6-8 minuti ad una velocita di circa 6 km/h
ed un'inclinazione del 10 %. Nei primi 2 minuti del
test i valori della velocita e del grado di inclinazio-
ne sono bassi e nei successivi 4-6 minuti vengono
incrementati fino a raggiungere la frequenza car-
diaca che corrisponde all'80-90 % del massimo
valore teorico (220 - eta in anni). Per monitorare
la frequenza cardiaca pud essere molto utile un
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Tabella 6 Farmaci e alimenti da evitare prima del test da sforzo.

Broncodilatatori per via inalatoria (salbutamolo) 8 ore

Anticolinergici 12 ore
Broncodilatatori a lunga durata di azione (salmeterolo) 24 ore
Antileucotrieni 24 ore
Teofillina ritardo 48 ore
Sodio Nedocromile 48 ore
Sodiocromoglicato 8 ore

Cetirizina 3 giorni

Caffe, the, coca cola, cioccolata

cardiofrequenzimetro oppure puo essere eseguito
un tracciato elettrocardiografico per evidenziare
anche la presenza di eventuali aritmie cardiache.
Inoltre pud essere misurato il valore della % SaO-
arteriosa mediante pulsossimetro prima, durante
e dopo la fine del test da sforzo per mettere in
evidenza valori patologici della SaO, che difficil-
mente vengono raggiunti dai soggetti asmatici.
Successivamente vengono eseguite delle spirome-
trie 1,5, 10, 15,20 e 30 minuti dopo la fine del test
da sforzo. Il parametro piul utile per mettere in evi-
denza I'EIA é la dimostrazione della riduzione del
FEV | uguale o maggiore al |5 % rispetto al valore
basale. Nella maggior parte dei test il valore piu

il giorno del test

basso del FEV si riscontra tra il 5° e il 10° minu-
to dalla fine dell'esercizio. E necessario sommini-
strare un farmaco broncodilatatore se il soggetto
presenta dispnea o se presenta un valore del FEV,
ridotto del 10 % rispetto al valore basale prima
che il bambino lasci il laboratorio (22, 23).

Il test di broncostimolazione € un test dinamico
con possibilita di reazioni impreviste e di insor-
genza di sintomi da parte del bambino (tosse,
dispnea ed in alcuni casi aritmie cardiache), questo
va accuratamente spiegato al genitore ed & oppor-
tuno un consenso informato.

Nella figura | € raffigurato un protocollo utilizzato per
valutare I'efficacia dei farmaci, come i beta,-agonisti

| <—|

NEGATIVO POSITIVO
Valutare terapia Caduta FEV;>15%
v
- SALBUTAMOLO
O CROMONI
v ¥
NEGATIVO POSITIVO
v v
FARMACI EFFICACI NON ID.ONEO
terapia di fondo

.. ———

Figura 1 Valutazione del bambino asmatico che pratica I'attivita sportiva.
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Tabella 7 Consigli per I'attivita sportiva nei bambini asmatici.

- Tutti i bambini asmatici possono praticare la maggior parte degli sport, anche a livello agonistico, quando

I’asma & controllata in modo efficace.

- La scelta dellattivita sportiva deve rispettare I'inclinazione personale in modo che il bambino possa impegnarsi

nel suo sport preferito.

- Lo sport non deve essere praticato in caso di asma grave persistente e durante le crisi asmatiche.

- Non praticare |attivita sportiva in ambienti con una elevata concentrazione di allergeni (acari, pollini) e valori

elevati di ozono.

- Eseguire un adeguato preriscaldamento prima di iniziare I'attivita sportiva.

- | beta,-agonisti a breve durata d’azione (salbutamolo) sono i farmaci di scelta per prevenire e/o trattare I'asma
da sforzo e vanno inalati circa 15 minuti prima dell’attivita fisica. In alternativa ed in alcuni casi insieme ai

beta,-agonisti possono essere usati i cromoni.

ed i cromoni, nel prevenire I'EIA e le modalita per
awiare il bambino asmatico ad una attivita sportiva,
anche a livello agonistico, priva di rischi (24-26).
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| ~ La misurazione della resistenza
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The interrupter technique
In preschool children
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Riassunto. La tecnica dell'interruzione, recentemente tornata alla ribalta, si presenta come uno strumento utile nella valuta-
zione della funzionalita respiratoria in bambini fra i 3 ed i 6 anni, eta in cui I'esecuzione di altre metodiche risulta difficile.
Numerose sono gia le pubblicazioni in letteratura su questa tecnica che, nella fascia di eta fra i 3 ed i 6 anni, si € dimostrata fat-
tibile e ripetibile, ha una buona correlazione con altre tecniche considerate “gold standard” ed ¢ in grado di individuare le varia-
zioni di calibro delle vie aeree. La recente comparsa in letteratura di valori di riferimento favorisce l'interpretazione clinica della
misurazione delle resistenza ottenuta con la tecnica dell'interruzione (Rint). Tuttavia, ['utilizzo di metodiche diverse nei diversi
laboratori, ostacola il confronto dei risultati ed evidenzia la necessita di stabilire dei criteri standard universalmente accettati.

Summary. The interrupter technique, firstly described in 1927, has recently been used in several laboratories and is a potentially use-
ful tool in the evaluation of lung function in preschool children (3-6 years of age), in whom the use of conventional techniques is often
very difficult. Many studies have already been published on this technique which, in preschool children, has been shown to be feasible
and repeatable, have a good correlation with “gold standard” techniques, and be able to detect changes in airway calibre. The clinical
interpretation of the interrupter resistance (Rint) has recently been made easier by the availability of reference values for preschool
children. However, the use of different methods makes it difficult to compare the results obtained in different laboratories and under-
lines the need for standardisation of the interrupter technique.

Corrispondenza: Dr. Enrico Lombardi, Centro di Allergologia e Broncopneumologia Pediatrica
Ospedale Pediatrico “Anna Meyer” Dipartimento di Pediatria, Universita di Firenze, via Luca Giordano 13,
50132 Firenze; e-mail: e.lombardi@meyerit

Introduzione fascia di eta. Per i bambini nei primi due anni di vita
esistono tecniche per la misurazione della funzio-
nalita polmonare (1-2) che perd non sono per la
maggior parte applicabili nei bambini frai 3 ed i 5
anni per la necessita di essere eseguiti sotto seda-
zione. La fascia di eta fra i 3 ed i 5 anni, solitamen-
te definita eta prescolare, € quindi quella in cui lo
studio della funzionalita polmonare & stato per
molti anni pid trascurato.

Di recente alcune metodiche si sono rese dispo-
nibili per lo studio della funzionalita respiratoria
nel bambino in eta prescolare, in quanto richiedo-
no solo collaborazione passiva e permettono la

Lo studio della funzionalita polmonare € uno stru-
mento importante per la diagnosi e la valutazione
del trattamento delle malattie respiratorie.
Nell'adulto e nel bambino collaborante la spiro-
metria € il test piu utilizzato perché ¢ relativamen-
te semplice da eseguire, & ripetibile e permette di
ottenere un elevato numero di informazioni sulla
funzionalita polmonare. La limitata cooperazione
del bambino al di sotto dei 5 anni di eta nell'af-
frontare i test di funzionalita polmonare standard
ha rappresentato per molto tempo un problema,
riducendo il numero degli studi eseguibili in questa



misurazione di indici di funzionalita polmonare
durante la respirazione a volume corrente, in
assenza di sedazione. Queste metodiche com-
prendono la tecnica dellinterruzione del flusso, le
oscillazioni forzate e la pletismografia con tecnica
modificata. Uno studio recente ha proposto anche
la spirometria come test fattibile nel bambino in
eta prescolare (3). Rispetto alle oscillazioni forzate
ed alla pletismografia, la tecnica dell'interruzione
ha comunque il vantaggio di non richiedere una
strumentazione complessa.

Cenni storici

La tecnica dellinterruzione del flusso fu descritta
per la prima volta nel 1927 da Von Neergaard e
Wirz (4), che applicarono un'occlusione rapida alle
vie aeree per un breve periodo di tempo (100 ms)
durante un normale ciclo respiratorio, registrando
il flusso e la pressione alla bocca. Basandosi sull'as-
sunzione che al momento dell'occlusione la pres-
sione alveolare e la pressione alla bocca si equili-
brino rapidamente, la misurazione della resistenza
veniva ottenuta dividendo la differenza di pressio-
ne misurata alla bocca dopo linterruzione per il
flusso misurato subito prima dellinterruzione.

Nel 1944 Vuilleumier (5) noto che la curva della
pressione misurata alla bocca durante un'interru-
zione rapida era caratterizzata da due tratti nei
quali la pressione si modificava a velocita netta-
mente diverse. Vuillemier ipotizzd che il tratto ini-
ziale, quello in cui si verificava un cambiamento
rapido della pressione, fosse dovuto al rapido equi-
librarsi della pressione allinterno delle vie aeree,
mentre il secondo tratto, quello in cui la pressione
si modificava piu lentamente, fosse dovuto al per-
sistere dell'azione del torace, e suggeri di utilizzare
la pressione rilevata al punto di passaggio fra que-
sti due tratti come misura della pressione alveola-
re subito prima dell'interruzione. Questa tecnica fu
utilizzata da Otis e Proctor (6) nel 1948 per misu-
rare la resistenza delle vie aeree nelluomo.
Successivamente, numerosi studi di confronto fra
la resistenza misurata con la tecnica dell'interru-
zione e quella misurata con la tecnica del pallone
esofageo mostrarono che la tecnica dell'interru-
zione sovrastimava la resistenza delle vie aeree, e
quindi la pressione alveolare, di circa il 20% nei
soggetti normali. Mead e Whittenberger (7) nel
1954 spiegarono questa differenza ipotizzando
che la resistenza misurata con la tecnica dell'inter-

Resistenza respiratoria (Rint) in eta prescolare

ruzione (Rint) fosse costituita dalla resistenza delle
vie aeree pil la resistenza del tessuto polmonare
e fosse quindi da considerare una stima della resi-
stenza polmonare. Marshall e duBois (8) nel 1956
suggerirono che il Rint contenesse anche una
componente di resistenza della parete toracica e
rappresentasse quindi la resistenza al flusso dell'in-
tero sistema respiratorio. Poiché l'interpretazione
della curva della pressione alla bocca dopo I'oc-
clusione risultava complicata e poiché si erano
intanto resi disponibili altri metodi non invasivi per
misurare le resistenze delle vie aeree, in particola-
re quello del pletismografo corporeo, la tecnica
dell'interruzione cadde in disuso.

Negli anni "70-'80 vi fu una rinascita della tecnica
dell'interruzione grazie a numerosi ed importanti
studi (9-12) che aiutarono a comprenderne le basi
fisiologiche e ne migliorarono gli aspetti tecnici ed
ingegneristici. In questo periodo fu anche proposta
una variante della tecnica classica, la cosiddetta
tecnica dell'interruzione “opening”, in cui la pres-
sione alla bocca viene misurata al termine dell'in-
terruzione ed il flusso viene misurato subito dopo
I'apertura della valvola (I3).

Infine, a partire dagli anni '90 & progressivamente
cresciuto l'interesse per la tecnica dell'interruzione
come strumento capace di dare informazioni sulla
funzionalita polmonare in eta prescolare ed abbia-
mo cosl assistito ad un fiorire di studi volti a valu-
tarne e migliorarne I'utilizzazione nella pratica cli-
nica in questa fascia d'eta.

Basi teoriche

La tecnica dellinterruzione misura la meccanica
respiratoria sulla base delle variazioni di pressione
che si verificano alla bocca in seguito ad una bru-
sca interruzione del flusso e viene eseguita con
uno pneumotacografo ed un sistema d'interruzio-
ne del flusso (valvola). Il principio che ne sta alla
base & che, durante una breve interruzione (100
ms) del flusso aereo alla bocca a respirazione cor-
rente, la pressione alveolare si mette rapidamente
in equilibrio con la pressione alla bocca, che rap-
presenta cosi una stima della differenza di pressio-
ne che si aveva nelle vie aeree al momento del-
linterruzione. Dividendo questa pressione per |l
flusso misurato immediatamente prima dell'occlu-
sione (o immediatamente dopo, nella variante
“opening”), si ottiene la resistenza misurata con la
tecnica dell'interruzione (Rint).

37



38

Lombardi, et al.

Schematicamente, quando il flusso alla bocca viene
interrotto bruscamente (figura 1), si assiste ad un
rapido cambiamento iniziale della pressione misu-
rata alla bocca (Pinit), seguito da un cambiamento
pit lento (Pdif) fino al raggiungimento di un pla-
teau (14). Il cambiamento iniziale di pressione &
virtualmente istantaneo e riflette la differenza di
pressione dovuta alla resistenza presente nelle vie
aeree al momento dellinterruzione (9, 10). E stato
anche proposto che il cambiamento iniziale di
pressione contenga una componente di resistenza
della parete toracica (8). Il secondo cambiamento
di pressione riflette 'adattamento allo stiramento,
o il recupero dopo lo stiramento, del tessuto pol-
monare e della parete toracica, oltre ad ogni even-
tuale ridistribuzione del gas (pendelluft) fra unita
polmonari che si trovavano a pressioni diverse al
momento dell'interruzione (9, 10). Il plateau finale,
il cui raggiungimento puo richiedere anche diversi
secondi, rappresenta la pressione dovuta al ritor-
no elastico del sistema respiratorio.

Nella realta, fra la fase di cambiamento rapido
della pressione e la fase di cambiamento lento si
interpone una serie di oscillazioni rapide (figura 2)
dovute all'inerzia ed alla compressibilita della
colonna d'aria nelle vie aeree. Queste oscillazioni
sono pil © meno ammortizzate a seconda della
costante di tempo del sistema (torace-polmoni-
vie aeree superiori-strumentazione) (9). La pre-
senza di queste oscillazioni rende difficile I'indivi-
duazione di Pinit, per cui sono stati proposti diver-
si metodi di estrapolazione di Pinit ed & anche
stato proposto di utilizzare invece la pressione
misurata al termine dell'interruzione. La figura 2
mostra un esempio di retro-estrapolazione lineare
della pressione. Un confronto fra i vari metodi di
calcolo della pressione alla bocca € riportato pit
avanti nel paragrafo “Analisi dei risultati”. Anche
quando la pressione alla bocca viene retro-estra-
polata fino allinizio dell'interruzione, la Pinit cosi
calcolata contiene sempre una componente che
dipende dalle porzioni finali della curva pressione-
tempo. La resistenza misurata con la tecnica del-
linterruzione misura quindi la resistenza delle vie
aeree piu una certa componente della resistenza
del tessuto polmonare e della parete toracica.
Nella tecnica dellinterruzione si assume che la
pressione alla bocca si equilibri rapidamente con la
pressione alveolare. La presenza di disomogeneita
della ventilazione o di marcata ostruzione bron-
chiale, e la compliance (distensibilita) delle vie
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Figura 1 Rappresentazione schematica della curva pressione-
tempo che mostra le variazioni della pressione alla bocca che si
verificano durante un’interruzione improvvisa del flusso a meta
espirazione. Pinit, rapido cambiamento iniziale di pressione; Pdiff,
secondo cambiamento di pressione, pil lento; Pel, pressione tota-
le dovuta al ritorno elastico del sistema respiratorio. La freccia indi-
ca l'inizio dell’occlusione. Modificata da [14].

aeree superiori (guance) possono prolungare il
tempo necessario alla pressione alla bocca per
equilibrarsi con la pressione alveolare. Questo €
un punto importante, perché in questo caso la
pressione alveolare puo essere sottostimata. Studi
teorici hanno suggerito che in presenza di ostru-
zione bronchiale lieve o moderata la resistenza
delle vie aeree puo essere calcolata con sufficien-
te accuratezza sostenendo le vie aeree durante la
misurazione (9, |5). In questi casi, quindi, sostene-
re con le mani le guance del bambino durante la

To T3o Tz0

Figura 2 Curva pressione-tempo (in blu chiaro) della pressione
misurata alla bocca con I'apparecchio MicroRint (MicroMedical,
UK) durante un’interruzione di 100 ms. La linea di colore blu
scuro rappresenta la retro-estrapolazione lineare della pressione
fino a tempo zero (T,) utilizzando le pressioni misurate 30 ms

(T3p) € 70 ms (T5) dopo l'inizio dell'interruzione.



Resistenza respiratoria (Rint) in eta prescolare

misurazione del Rint rappresenta un metodo effi-
cace per ridurre l'influenza della compliance delle
vie aeree superiori. Tuttavia, in presenza di ostru-
zione grave, il tempo necessario alla pressione alla
bocca per equilibrarsi con la pressione alveolare
pud essere notevolmente elevato e il Rint pud
quindi sottostimare le reali resistenze respiratorie.
Anche la velocita di chiusura della valvola € un fat-
tore che incide sullaccuratezza della misurazione
del Rint, perché un piccolo volume di gas puo pas-
sare attraverso la valvola mentre questa si sta chiu-
dendo. E stato quindi suggerito che il tempo di chiu-
sura della valvola sia inferiore ai 12 ms (16).1l tempo
totale dell'interruzione € solitamente non superiore
ai 100 ms per evitare che il soggetto metta in atto
manovre attive di reazione all'ostruzione.

Esecuzione del test

Poiché la tecnica dell'interruzione richiede solo
una minima collaborazione, nella pratica clinica
viene solitamente utilizzata in bambini in eta pre-
scolare. E importante che il bambino si senta a suo
agio ed abbia superato [iniziale fase di timore
prima di cominciare il test. L'approccio iniziale deve
essere effettuato in modo delicato e la riuscita del
test dipende molto dall'esperienza delloperatore

Figura 3 Esecuzione del test.

e dalla sua capacita di instaurare un buon rappor-
to con il bambino. Alcuni bambini sono impauriti
dal rumore della valvola che si chiude e pud quin-
di essere utile far familiarizzare il bambino con il
rumore della valvola prima di iniziare il test. Il test
viene solitamente eseguito in posizione seduta,
dopo aver misurato l'altezza del bambino. Viene
applicato un tappanaso e il bambino € invitato a
respirare tranquillamente attraverso un boccaglio
di cartone (solitamente 2.0 cm di diametro, ma
possono anche essere utilizzati boccagli di 2.7 cm
di diametro). Il boccaglio deve essere tenuto fra i
denti e le labbra devono sigillare la circonferenza
del boccaglio. La testa del bambino deve essere
tenuta in posizione leggermente estesa e le guan-
ce devono essere sostenute dalle mani dell'opera-
tore o di un genitore per ridurre la compliance
delle vie aeree superiori (figura 3). Mentre il bam-
bino sta respirando in modo tranquillo a volume
corrente, in risposta ad un trigger preimpostato in
espirazione od inspirazione (flusso o volume) la val-
vola si chiude automaticamente in meno di |0 ms e
rimane chiusa per 100 ms. Il bambino non riesce a
prevedere quando si chiudera la valvola, ma riesce a
sentirne il rumore. 'operazione viene poi ripetuta
finché non si ottiene il numero desiderato di valori.
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Alcuni strumenti permettono di vedere la curva
pressione-tempo subito dopo la fine dell'interruzio-
ne e quindi di deciderne l'accettabilita prima di pro-
cedere con una nuova interruzione, attri mostrano
le curve pressione-tempo solo alla fine di un nume-
ro prefissato di interruzioni. In quest'ultimo caso &
utile eseguire almeno 10 interruzioni e procedere
poi all'eliminazione delle curve non accettabili.

Dobbiamo sottolineare che I'utilizzo di metodiche
diverse nei diversi laboratori, rende difficile il con-
fronto dei risultati ed evidenzia la necessita di sta-
bilire dei criteri standard universalmente accettati.

Trigger dell'occlusione

Nella maggior parte dei casi linterruzione viene
effettuata usando come trigger determinati valori di
flusso (spesso fra 0.3 e 0.7 Ls™!, oppure picco del
flusso a respiro corrente) (17-20). Appare piu giu-
stificato effettuare l'interruzione ad un volume pre-
stabilito (in genere intorno a meta del volume cor-
rente) (21,22), poiché esiste una correlazione inver-
sa tra volumi polmonari e resistenze respiratorie.
Molti apparecchi disponibili in commercio non per-
mettono perd di utilizzare il volume come trigger
dellinterruzione. Tuttavia, non esistono al momento
studi che valutino il reale impatto dei diversi trigger
sulla misurazione del Rint nella pratica clinica.

Espirazione o inspirazione?

Molti studi in eta prescolare sono stati effettuati
usando la misurazione del Rint durante l'inspirazio-
ne per evitare il collasso delle vie aeree (17, 22).
Mentre alcuni studi hanno trovato che i valori di
Rint in inspirazione sono significativamente piu bassi
di quelli in espirazione (19, 21), altri affermano che
questa differenza € comunque piccola (circa 4%)
(23) ed altri ancora trovano che non ci sia una dif-
ferenza significativa fra Rint inspiratorio ed espirato-
rio (20). Inoltre & stato suggerito che il Rint espira-
torio sia pit sensibile alle variazioni di calibro delle
vie aeree rispetto a quello inspiratorio (19).

Numero dei singoli valori

Fin dai primi lavori sull'applicabilita della misurazio-
ne del Rint nella pratica clinica in eta prescolare &
stato proposto di utilizzare come misura del Rint
la media dei valori ottenuti da 6 interruzioni tec-
nicamente accettabili (17). Molti strumenti dispo-
nibili sul mercato calcolano invece automatica-
mente la mediana di 5 valori. Un recente studio
(19) conclude che la precisione della misurazione

viene considerevolmente migliorata dall'utilizzo di
almeno |0 interruzioni invece che 5. Suggeriamo
quindi di eseguire sempre |0 interruzioni con l'o-
biettivo di ottenerne almeno 6 accettabili.

Analisi dei risultati

Accettabilita della misurazione

Ogni singola interruzione viene considerata accet-
tabile quando la curva della pressione misurata
alla bocca verso il tempo ha la forma riportata in
figura 2. Una curva in cui il segnale della pressione
alla bocca diminuisce o rimane orizzontale dopo il
cambiamento iniziale deve essere considerata un
artefatto dovuto ad una perdita di aria intorno al
boccaglio o ad un alterato pattern ventilatorio (19,
24) e deve essere scartata. Devono essere scarta-
te anche le interruzioni al momento delle quali il
bambino stava respirando in modo irregolare,
aveva il collo iperesteso o flesso, oppure stava par-
lando o stava muovendo la lingua.

Calcolo della pressione alla bocca

Sono stati proposti diversi modi di identificare la
pressione alla bocca durante l'interruzione per il
calcolo di Rint. | quattro modelli principali finora
utilizzati sono: retro-estrapolazione curvilinea
(Rint), retro-estrapolazione lineare basata su due
punti (solitamente a 30 ed a 70 ms dopo linter-
ruzione: Rint, ), pressione alla fine delle oscillazioni
(Rintgg), pressione alla fine dell'interruzione
(Rintg). Questi metodi sono stati messi a confron-
to con le resistenze delle vie aeree calcolate con il
metodo pletismografico (Raw) nello studio di
Phagoo et al. (25). | valori di Rintc sono risultati
simili alle Raw, mentre i valori di Rint calcolati con
gli altri metodi risultavano significativamente piu
alti rispetto alle Raw. In un altro studio ¢ stato
dimostrato che Rintg e Rint_ sono pit sensibili di
Rinte nellindividuare il cambiamento di calibro
delle vie aeree durante il test di provocazione
bronchiale con metacolina (26). In attesa che la
tecnica dell'interruzione venga standardizzata, €
stato proposto di utilizzare la retro-estrapolazione
lineare per il calcolo del Rint (27).

Media o mediana?

E stato recentemente dimostrato che non vi & una
differenza significativa fra la media e la mediana dei
valori ottenuti durante una sessione di misurazione
(23). Tuttavia, € stato anche suggerito che, poiché i



valori ottenuti durante una sessione di misurazio-
ne non sono normalmente distribuiti, I'utilizzo
della mediana sia teoricamente piu corretto (19).

Validazione nella pratica clinica
Fattibilita

Nello studio eseguito dal nostro gruppo in 6 asili di
Firenze su 284 bambini senza storia di sibilo (20), il
95.4% dei bambini fra i 3 ed i 6 anni di eta era
capace di eseguire la misurazione del Rint. In uno
studio condotto su 169 bambini in 2 asili di
Rotterdam (19), la percentuale di bambini fra i 3 ed
i 7 anni che riuscivano ad eseguire correttamente
il test era 88%, mentre scendeva al 55% in bambi-
ni di [-2 anni di eta e al 12% nei bambini nel primo
anno di vita (in molti bambini nel primo e secondo
anno di vita il test € stato eseguito utilizzando una
maschera al posto del boccaglio). Anche quando la
fattibilita della misurazione del Rint e stata studiata
in un ambulatorio includendo il test di broncodila-
tazione con salbutamolo (24), la percentuale di
bambini che sono riusciti a portare a termine I'in-
tero test di broncodilatazione e risultata molto
soddisfacente (91% all'eta di 4-5 anni, 71% a 3-4
anni e 53% a 2-3 anni). Il tempo medio necessario
per completare l'intero test di broncodilatazione,
includendo 15 minuti di attesa dopo l'inalazione del
salbutamolo, & stato stimato in 25 minuti a 4-5 anni,
26 minuti a 3-4 anni e 27 minuti a 2-3 anni (24).

Ripetibilita

La ripetibilita di un test € la variabilita che esiste fra
due serie di misurazioni. E stata dimostrata per la
tecnica dell'interruzione una buona ripetibilita a
breve, medio e lungo termine. Usando come defi-
nizione di ripetibilita 2 deviazioni standard dalla
media della differenza fra due misurazioni, Bridge
et al. hanno trovato una ripetibilita a breve termi-
ne (circa 30 secondi) in espirazione di 021 kPal-!s
in bambini di 2-3 anni, 0.17 kPaL"l's a 3-4 anni e
0.15 kPa.L"!'s a 4-5 anni (18). Una buona ripetibili-
ta € stata trovata anche da altri studi a breve ter-
mine (15 minuti) (21) e a medio termine (2 setti-
mane) (19). Nella nostra esperienza (20), la ripeti-
bilita a breve termine (circa | min) in bambini in
eta prescolare era 0.20 kPa.L-!s in inspirazione e
024 kPal ls in espirazione, simile a quella degli
altri studi, e la ripetibilita a lungo termine (media
2.5 mesi) in espirazione (0.21 kPal-ls) era del
tutto sovrapponibile a quella a breve termine.

Resistenza respiratoria (Rint) in eta prescolare

Per quanto riguarda la variabilita inter-operatore, i
pochi dati finora riportati sono discordanti. Klug et al.
(28), usando la variante “opening” della tecnica del-
linterruzione, hanno ottenuto una variabilita inter-
operatore superiore alla variabilita individuale e con-
cludono che la misurazione del Rint in bambini in eta
prescolare & influenzata dall' operatore. D'altra parte,
Bridge et al. (24), usando la tecnica classica dell'in-
terruzione, hanno trovato una variabilita inter-ope-
ratore del tutto simile alla variabilita individuale fra
due misurazioni, nonostante uno dei due operatori
fosse inesperto. Anche in questo caso, la differenza
fra le metodiche utilizzate nei diversi laboratori
rende difficile il confronto dei risultati e ne puo spie-
gare, almeno in parte, la discordanza.

Applicazioni cliniche

La validazione del metodo dell'interruzione richie-
de necessariamente uno studio di comparazione
con le tecniche considerate come “gold standard”
di riferimento nella pratica clinica. La pletismogra-
fia corporea € considerata il “gold standard” per la
misurazione delle resistenze delle vie aeree (Raw).
Un confronto tra le due metodiche richiede tutta-
via che se ne riconoscano le differenze. La pleti-
smografia misura solo le resistenze delle vie aeree,
mentre il Rint include anche una certa compo-
nente di resistenza del tessuto polmonare e della
parete toracica. Non possiamo quindi aspettarci
un accordo totale tra Rint e Raw, mentre € preve-
dibile che i valori di Rint siano in genere superiori
a quelli delle Raw. Nello studio di Carter et al.
(18),in cui 17 bambini asmatici (eta media 9 anni)
con ostruzione significativa delle vie aeree sono
stati sottoposti alla misurazione di Rint e Raw
prima e dopo terapia, il Rint era costantemente
piu alto delle Raw, ma I'ampiezza del cambiamen-
to dopo terapia con broncodilatatore era simile
nei due parametri. Anche studi in adulti con (17)
0 senza asma (26) ed in bambini in eta prescolare
con sospetta diagnosi di asma (29) hanno trovato
valori basali di Rint superiori a quelli delle Raw
(tranne nel caso della retro-estrapolazione curvili-
nea, in cui i valori erano simili) (26). Oswald-
Mammosser et al. (30), tuttavia, in 81 bambini di
eta compresa frai5ei I8 anni (47 con asma e 34
con fibrosi cistica) studiati con spirometria, pleti-
smografia e tecnica dell'interruzione, hanno trovato
che nel complesso i valori di Rint erano superiori a
quelli di Raw, ma nei 55 bambini con ostruzione
bronchiale, determinata in base alla spirometria, i
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valori di Rint non erano significativamente diversi
dalle Raw e nel sottogruppo di |6 bambini con
ostruzione grave (FEV|/FVC < 65%) 12 avevano
dei valori di Rint addirittura inferiori alle Raw.
Questo studio, nonostante abbia utilizzato delle
metodiche particolari che possono spiegare i risul-
tati ottenuti, sottolinea la possibilita che la tecnica
dellinterruzione sottostimi la reale resistenza
respiratoria in soggetti con ostruzione grave.

Gli studi che hanno finora valutato le variazioni di
Rint in risposta alla somministrazione di broncodi-
latatore, dimostrano che la tecnica dell'interruzio-
ne & in grado di identificare le modificazioni di cali-
bro delle vie aeree e di quantificarne I'ampiezza sia
nel bambino collaborante (18, 31), che nel bambi-
no in eta prescolare (29, 32-34). Alcuni di questi
studi trovano che la sensibilita della tecnica dell'in-
terruzione € per lo meno uguale a quella della spi-
rometria (18, 31) o delle oscillazioni forzate (31)
nell'individuare la risposta al broncodilatatore, altri
trovano che ¢ la pletismografia la tecnica che ha il
pil alto potere discriminante nel determinare la
presenza di broncodilatazione (34). E stato anche
ipotizzato che la tecnica dell'interruzione possa
essere pit adatta della spirometria nell'individuare
cambiamenti di calibro delle vie aeree dopo inter-
venti farmacologici, perché, essendo eseguita a
volume corrente, non altera il tono del muscolo
liscio, come invece accade per le manovre respira-
torie forzate (30). Per lo stesso motivo, € stato
anche suggerito che la tecnica dell'interruzione
(insieme alla pletismografia ed all'oscillometria) sia
pil sensibile della spirometria nell'individuare un
eventuale aumento subclinico del tono muscolare
bronchiale, rivelato dalla riduzione significativa
delle resistenze dopo broncodilatatore (29).

La soglia di riduzione di Rint oltre la quale una
risposta al broncodilatatore possa essere conside-
rata positiva, non € stata ancora stabilita. Uno stu-
dio ha proposto di usare come soglia per la bron-
codilatazione un valore almeno uguale a quello
della variabilita fra due misurazioni (0.21 kPa.L!s)
(24). Un altro studio ha trovato che un rapporto
pre/post superiore a |.22 & capace di distinguere la
risposta al broncodilatatore di bambini normali da
quella di bambini con storia di episodi di sibilo (35).
Uno studio recente, eseguito con la variante “ope-
ning” della tecnica dell'interruzione in 37 bambini
sani in eta prescolare, ha proposto come soglia
della broncodilatazione (quinto percentile della
risposta nei soggetti sani) la variazione di -31% del

predetto (corrispondente a -25% del valore inizia-
le 0 -0.35 kPa.L"!s in valore assoluto) (34). Il cal-
colo della pressione alla bocca nella variante “ope-
ning” tende comunque ad accentuare le differenze
fra ostruzione e normalita rispetto alla tecnica clas-
sica. Nell'attesa della standardizzazione della tecni-
ca dellinterruzione e di studi che mostrino il quin-
to percentile della risposta al broncodilatatore in
soggetti sani anche per la tecnica classica, sembra
ragionevole utilizzare nella tecnica classica una
soglia di broncodilatazione che sia comunque
superiore alla variabilita intra-individuale fra due
misurazioni in condizioni basali (cfr“Ripetibilita”).
La tecnica dell'interruzione si € anche dimostrata
uno strumento utile per I'esecuzione dei test di
provocazione bronchiale in eta prescolare. Diversi
studi ne hanno dimostrato l'utilita nel valutare la
risposta a metacolina (22, 36, 37) ed aria fredda
(38) in bambini frai 2 ed i 6 anni d'eta. In tutti gli
studi la tecnica dellinterruzione si & dimostrata
capace di individuare la risposta allo stimolo bron-
chiale, anche se con una sensibilita inferiore a quel-
la della pletismografia (37, 38) ed a quella della
misurazione della pressione parziale di ossigeno
con il metodo transcutaneo (22, 36, 37). Uno stu-
dio awvisa che il Rint pud sottostimare la risposta
allo stimolo bronchiale e conclude che la tecnica
dell'interruzione deve essere sempre associata alla
misurazione della pressione parziale di ossigeno
durante l'esecuzione di un test di provocazione
bronchiale (22). Si deve inoltre sottolineare che,
mentre esiste uno studio sulla risposta alla stimola-
zione bronchiale con aria fredda in bambini sani in
eta prescolare (38), nessuno studio ha finora valu-
tato la risposta alla stimolazione bronchiale con
metacolina in bambini sani fra i 2 ed i 6 anni d'eta.
Per quanto riguarda il test di stimolazione bron-
chiale con esercizio fisico, I'utilizzo della tecnica del-
linterruzione in questo test di provocazione risulta
estremamente limitato dalla necessita di effettuare
la misurazione delle resistenze a respiro corrente
anche al termine dell'esercizio fisico. Tuttavia, uno
studio, in cui il Rint e stato misurato 10 minuti
dopo la fine dell'esercizio fisico in 50 bambini col-
laboranti e confrontato con spirometria eseguita
|0 minuti dopo I'esercizio e picco di flusso espira-
torio a 5, 10, 15 e 20 minuti dopo l'esercizio, ha
dimostrato che la tecnica dell'interruzione ha una
buona sensibilita ed una buona specificita nellindi-
viduare la risposta bronchiale all'esercizio (39).
Infine, nella pratica clinica la tecnica dell'interruzione



¢ stata anche utilizzata per dimostrare un miglio-
ramento delle resistenze respiratorie dopo terapia
con steroide inalatorio in bambini in eta prescola-
re (40) e per valutare la funzionalita respiratoria di
bambini con infezione perinatale da HIV, dimo-
strando che questi bambini avevano delle resi-
stenze respiratorie significativamente piu elevate
rispetto ai controlli (41).

Valori normali di riferimento

Lesistenza di valori di riferimento misurati nella
popolazione normale rappresenta un punto fon-
damentale nell'interpretazione di un test di fun-
zionalita polmonare. Esistono in letteratura diver-
si studi sui valori di riferimento per la tecnica del-
linterruzione in adulti e bambini caucasici (19-21,
42-45) (tabella 1). Il confronto fra le varie casisti-
che risulta complicato per il fatto che le metodi-
che utilizzate sono spesso diverse nei vari labora-
tori. In molti studi € stata utilizzata la tecnica del-
linterruzione cosiddetta “opening”, in cui la pres-
sione alla bocca viene misurata al termine dell'in-
terruzione ed il flusso viene misurato subito dopo
I'apertura della valvola. Sono soltanto due gli studi
finora pubblicati sui valori di riferimento di Rint
calcolati con la tecnica classica in bambini caucasi-
ci in eta prescolare (19, 20) ed in entrambi sono
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stati utilizzati strumenti e procedure simili. Gli studi
in cui sono state ottenute equazioni di predizione
per Rint in eta pediatrica (19, 20, 45) dimostrano
che esiste una correlazione lineare fra altezza e Rint
senza differenze fra i due sessi, e quelli che hanno
utilizzato I'analisi multivariata (19, 20) trovano che
nel bambino l'altezza & il principale parametro di
predizione del Rint. Per quanto riguarda il modo di
esprimere i valori misurati rispetto ai valori teorici,
€ ormai largamente accettato che l'espressione in
percentuale del predetto deve essere abbandonata
per lasciare spazio allo Z-score, cio¢ la distanza
espressa in deviazioni standard dalla media teorica.
F importante sottolineare che, come si vede in figu-
ra 4, la variabilita che esiste all'interno della popo-
lazione normale & abbastanza ampia (circa 0.40
kPa.L-!'s al di sotto della media e 0.40 kPa.L-! s al di
sopra della media) (20) e supera la variabilita intra-
individuale fra due misurazioni (0.24 kPa.L-!'s) (20).
Quindi, quando i valori di Rint cadono in prossimi-
ta o al di sopra della media attesa per l'altezza, &
buona norma indagare la risposta al broncodilata-
tore per escludere di essere in presenza di un'o-
struzione bronchiale di grado lieve. La variabilita
inter-individuale & comunque sufficientemente pic-
cola perché la tecnica dellinterruzione possa esse-
re utilizzata nella pratica clinica (19).

Tabella 1 Valori di riferimento per Rint in soggetti caucasici. | valori di Rint sono riportati come media e deviazio-
ne standard (DS), oppure, quando disponibile, come equazione di riferimento ottenuta mediante regressione
lineare usando come variabili indipendenti altezza (H) in cm ed eta (A) in anni (ES: errore standard). Quando pos-

sibile, sono stati riportati i valori di Rint ottenuti in inspirazione (Rintl) e in espirazione (RintE); se non precisato
altrimenti, Rint rappresenta la media dei valori inspiratori ed espiratori.

Autori Anno Tecnica N soggetti Eta anni Rint
kPa.L-1.s
Vooren et al. (42) 1989 opening 229 30-75 Rint media (DS) 0.330 (0.117)
Van Altena et al. (43) 1994 opening 172 8-76 Rint =1.993-0.0092 H-0.0009 A
(ES coeff. regr. di H = 0.0006)
(ES coeff. regr. di A = 0.0004)
Onorato et al. (44) 1996 classica 22 7-13 Rintl media (DS) 0.571 (0.193)
RintE media (DS) 0.574 (0.159)
Oswald-Mammosser 1997 classica 36 4-16 Rintl media (DS) 0.43 (0.14)
etal. (21) RintE media (DS) 0.52 (0.19)
Klug et al. (45) 1998 opening 121 2-7 Rintl = 0.97 - 0.0067 (H - 112.3)
(DS coeff. regr. di H = 0.166)
Merkus et al. (19) 2001 classica 54 2-7 Rintl =2.59 - 0.017 H
(DS coeff. regr. di H = 0.12)
RintE = 2.61 - 0.016 H
(DS coeff. regr. di H = 0.13)
Lombardi et al. (20) 2001 classica 284 3-6 cfr. Figura 4
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Rintl (kPa.L"1.S)

90 100 110 120 130 140

Altezza (cm)

Coefficiente (B) 1C95% di B ES di B Beta p

Altezza (cm) -0.013710 -0.01711 0.0017 -0.4282 <0.001
-0.01031

Costante 2.276287 1.89521 0.1936 <0.001
2.65736

RZ2=0.183 RSD = 0.1908

RintE (kPa.L1.S)

90 100 110 120 130 140

Altezza (cm)

Coefficiente (B) 1C95% di B ES di B Beta p

Altezza (cm)  -0.012538 -0.01619 0.0019 -0.3761 <0.001
-0.00888

Costante 2.126878 1.7176 0.2079 <0.001
2.53615

R2=0.141 RSD = 0.2038

Figura 4 Regressione lineare di (A) Rint inspiratorio (Rintl) e (B)
Rint espiratorio (RintE) nei confronti dell’altezza. La linea conti-
nua indica la linea di regressione e le linee tratteggiate indicano
I'intervallo di predizione al 95%. ES, errore standard; 1C 95%,
intervallo di confidenza al 95%; RSD, deviazione standard dei
residui.

Sviluppi futuri

La tecnica dell'interruzione e stata recentemente
utilizzata in lattanti sedati (46) e non sedati (47),
dimostrando di essere potenzialmente molto
utile anche nella valutazione della funzionalita
respiratoria del lattante. Il raggiungimento della

sua standardizzazione rappresenta un obiettivo
importante che dara un notevole ulteriore impul-
so all'uso di questa tecnica nella pratica clinica (27).

Conclusioni

La tecnica dellinterruzione rappresenta uno stru-
mento utile nella valutazione della funzionalita respi-
ratoria in bambini fra i 3 ed i 6 anni, eta in cui I'ese-
cuzione di altre metodiche risulta difficile. Anche in
questa fascia deta la tecnica dellinterruzione si
dimostra fattibile e ripetibile, ha una buona correla-
zione con altre tecniche considerate “gold standard”
ed ¢ in grado di individuare le variazioni di calibro
delle vie aeree. La recente comparsa in letteratura
di valori di riferimento favorisce l'interpretazione cli-
nica della misurazione della resistenza ottenuta con
questa tecnica. Tuttavia, I'utilizzo di metodiche diver-
se nei diversi laboratori, ostacola il confronto dei
risultati ed evidenzia la necessita di stabilire dei cri-
teri standard universalmente accettati.
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Riassunto. 'oscillometria forzata & una metodica non invasiva utilizzata per misurare l'impedenza dell'apparato respiratorio,
essa sfrutta 'applicazione di un'onda pressoria sinusoidale durante la respirazione a volume corrente, rappresentata da una
sorgente sonora che si sovrappone al respiro spontaneo. La FOT non richiede un’eccessiva collaborazione da parte del
paziente, percio € faciimente applicabile nei bambini non collaboranti. Ci sono molti studi che incoraggiano I'utilizzo della FOT,
quale metodo molto semplice per studiare le caratteristiche meccaniche dell'apparato respiratorio in eta pediatrica. La
resistenza (Rrs) la reattanza (Xrs) e l'inertanza del sistema respiratorio possono essere separate nellambito della misurazione
dellimpedenza (Zrs). Un aspetto delicato € rappresentato dagli artefatti, che possono essere causati dal sistema usato per la
misurazione (ad es. maschera facciale) oppure dalla compliance delle vie aeree superiori (ad es. guance).

Diversi studi clinici hanno dimostrato I'utilita pratica della misurazione della Rrs e della Xrs alle singole frequenze sonore per
misurare la reattivita delle vie aeree in eta prescolare.

Viene descritta la teoria fisica su cui si basa la FOT, le differenti modalita di studio della meccanica respiratoria con particolare
riguardo all'uso pratico in eta pediatrica.

Summary. The Forced Oscillation Technique (FOT) is a noninvasive test used to characterize the mechanical impedance of the respi-
ratory system by applying sinusoidal pressure variations to the respiratory system (e, a “forcing” function) and measuring the resulting
flow. FOT does not require active cooperation; it therefore seems suitable for lung function testing in not co-operative children. Many stud-
ies providing ecouragement that the FOT might have the potential to characterize respiratory function of children and infants in a rela-
tively simple way. For instance, resistive as well as elastic and inertive properties of the respiratory system may be described simulta-
neously from the in-phase (Rrs) and out-of-phase (Xrs) components of the complex respiratory impedance (Zrs). Artefact related to
compliant elements within the measuring (e.g. face mask) or respiratory (e.g. cheeks) system may significantly affect such measurement.
Several clinical studies have suggested the practical usefulness of Rrs and Xrs at a single frequency to detect airway obstruction and
reactivity in pre-school children.

This article will review the general principle of the FOT, the different ways to study mechanical respiratory impedance with special ref-
erences to technical and practical issue in infants and young children.

Corrispondenza: Alfredo Boccaccino, via Bosco Lucarelli 60 - 82018 San Giorgio del Sannio (BN)
e-mail: aboccac@tin.it

L'Oscillometria Forzata alla sovrapposizione del segnale sonoro, consento-
no, con l'ausilio di un complesso calcolo matema-
tico, di mettere in relazione i singoli valori delle
Resistenze respiratorie (Rrs) con lo spettro di fre-
quenze della Funzione forzante (figura I).

Loscillometria forzata € una metodica non invasi-
va per lo studio e la misurazione delle resistenze
respiratorie. Il principio fisico su cui si basa € lega-
to alla possibilita di inviare allapparato respirato-
rio, durante la respirazione a volume corrente, un
segnale sonoro. Il segnale ha uno spettro di fre-  Cenni storici
quenze prestabilito e viene definito “funzione for-
zante". Le misurazioni del flusso (V') e della pres-
sione (Prs) alla bocca fatte contemporaneamente

Il primo ad effettuare un'osservazione su tale
metodica fu, nel 1956, Dubois (1), che descrisse
un metodo oscillatorio per la misurazione delle
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Figura 1 Comportamento della resistenza in adulti sani.

proprieta meccaniche del polmone e del torace.
L'osservazione non ebbe perd molto successo, a
causa del maggiore interesse suscitato, nello stes-
so periodo, dalla Pletismografia Corporea. Dopo il
965 in poi ricomparvero altri lavori che si occu-
parono di oscillometria (2). Nel 1971 Smidt e
Muysers (3) pubblicarono una ricerca sull'oscillo-
metria a monofrequenza (10 Hz). La metodica
presentava pero grosse difficolta nello sviluppo dei
risultati, non essendo ancora disponibile un calco-
lo computerizzato dei dati. Nel 1976 si addivenne
ad un perfezionamento da parte di Korn (4), che
ebbe l'idea di usare un tubo come impedenza di
riferimento. Cio consenti un calcolo piti semplice
delle componenti delllmpedenza respiratoria a 10
Hz. La Siemens costrui e commercializzd, su tale
principio, un apparecchio che ebbe una larga diffu-
sione alla fine degli anni 70 e Schnellbacher (5) ne
pubblico un'estesa monografia nel 1981.

La difficolta a separare, con tale metodica, le com-
ponenti della reattanza (Induttanza e Capacitanza),
fecero abbandonare il metodo. Tale difficolta era
legata al fatto che I'apparecchiatura lavorava con
una sola frequenza.

Nel 1976 fu messo a punto (6) un apparecchio
capace di operare con varie frequenze a cui fu
dato il nome di Oszillair; esso funzionava con un
segnale detto rumore Pseudo-random, di eguale
ampiezza per tutte le frequenze applicate.

Si susseguirono altri lavori alla ricerca del migliore
spettro di frequenze da usare, giungendo alla con-
clusione che le frequenze superiori ai 32 Hz sono
di scarso interesse per la valutazione della mecca-
nica respiratoria e che il limite minimo dello spet-
tro deve tener presente le frequenze sonore nor-
malmente prodotte dalla respirazione a volume

corrente. Si € visto in proposito che filtrando le
frequenze piu basse di 4 Hz, si evita I'nflusso del
rumore respiratorio sul segnale inviato dall'oscillo-
metro (7-10).

In seguito a queste osservazioni la metodica del-
l'oscillometria ha ricevuto impulsi sempre maggio-
ri, sino ad arrivare ad un 2° Simposio tenutosi a
Monaco nel 1988. Altra tappa fondamentale &
stata la pubblicazione nel 1994 sullEuropean
Respiratory Revue (11) di un protocollo stilato da
Van de Woestijne et al. sulle “Raccomandazioni per
gli Standard Tecnici” da usare nell'applicazione del-
l'oscillometria.

Principio dell’Oscillometria

| muscoli respiratori del torace e del diaframma
permettono di vincere le resistenze che si oppon-
gono alla distensione polmonare. Essendo essi
ancorati alla parete del torace, non € perd possi-
bile misurare questa pressione e le sue variazioni,
ma solo la pressione applicata ai polmoni. Per valu-
tare il gradiente di pressione trans-polmonare, il
metodo ¢ quello di inserire un sondino con pal-
loncino gonfiabile in esofago, cosa alquanto pro-
blematica in eta infantile. La pressione transrespi-
ratoria pud essere anche variata utilizzando una
sorgente esterna, come accade nei bambini intu-
bati e collegati ad un respiratore artificiale. Con I'o-
scillometria si determina una variazione della pres-
sione transrespiratoria in un determinato range di
frequenze sonore, per cui le variazioni del flusso e
del volume avvengono in modo passivo sotto lo
stimolo di un generatore sonoro (figura 2). Si rin-
via allappendice per la spiegazione delle principali

Zrs = Rrs + Xrs [

Altoparlante

AN
A

pressione

4—> 35 Hz

Figura 2 Principio dell’Oscillometria Forzata.

Pneumotacografo

Respiro
a volume
corrente

Misurazione della



formule matematiche che consentono di giungere
ad un calcolo delle singole grandezze misurate con
l'oscillometria. Alla fine della misurazione che dura,
in base alle metodiche, dai 17 ai 30 secondi si
ottengono due curve, una relativa alle Resistenze
respiratorie (figura 1), I'altra alla Reattanza (figura 3).
Llmpedenza Respiratoria (Zrs) € rappresentata dal
rapporto tra Pressione (P) e Flusso (F). Zrs si divide
in due componenti: la Resistenza Respiratoria (Rrs) o
parte reale (in-phase) dellimpedenza e la Reattanza
respiratoria (Xrs) o parte immaginaria (out of
phase) dellimpedenza. Il termine “immaginario” &
legato alla metodica usata per calcolare tale gran-
dezza, basata sulla teoria dei “numeri immaginari”.
La resistenza ¢ in relazione alla capacita del siste-
ma di consumare 'energia accumulata. Un aumen-
to della resistenza determina una diminuzione di
tale capacita. La Reattanza, invece, € collegata alla
capacita di accumulare energia.

A sua volta dobbiamo dividere la Reattanza in: a)
Capacitanza, che rappresenta l'elasticita toraco-pol-
monare ed i cambi di volume polmonari
(Compliance ed Elasticita) b) Induttanza, che rappre-
senta il movimento passivo della colonna d'aria all'in-
terno dellalbero bronchiale e le forze accelerative
inerziali che lo caratterizzano (figura 4). Un modello
di riferimento per spiegare tali principi paragona
I'apparato respiratorio ad un sistema di conduttori

L'oscillometria forzata

cm H,O/l/s

2 Risonanza
1

0 —=¢

Frequenza di Risonanza = 4,8

2 w/

RS

5 15 20 25 30 Hz

Figura 3 Comportamento della reattanza in adulti sani.

elettrici, disposti in modo lineare (figura 5) (12 ).

La caratteristica del segnale € importante per i
calcoli che vengono effettuati. Limpulso sonoro &
inviato da un altoparlante ed ha uno spettro di
frequenza, di solito, compreso tra 4 e 35 Hz
Nella tecnica pseudo-Random ciascuna frequenza
parte in un momento differente, selezionato in
modo random. Nella tecnica detta ad Impulsi,
invece, il segnale sonoro & caratterizzato da una
miscela di frequenze a spettro prestabilito, invia-
te simultaneamente all'apparato respiratorio e
ripetute nel tempo.

Resistenza complessiva delle vie aeree

IMPEDENZA RESPIRATORIA ]

( Consumo di energia J

( Resistenza (Rrs) j

=

Accumulo di energia

1

Reattanza (Xrs)

l

l

( Capacitanza (C) J ( Induttanza (I) J

Figura 4 Impedenza respiratoria.
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Modello lineare elettrico

QIO .

Resistenza

Induttanza Capacitanza

Figura 5 Un modello lineare elettrico € il modo migliore per rappresentare I'interconnessione esistente tra Resistenza,
Induttanza (forze accelerative inerziali) e Capacitanza (Compliance).

II'limite minimo della frequenza (4 Hz), ottenuto
attraverso un filtraggio della sorgente sonora, €
necessario per evitare i falsi risultati legati all'in-
fluenza della normale rumorosita del respiro
spontaneo (max 2-3 Hz).

Si determina, in questo modo, una sovrapposizio-
ne tra il segnale sonoro inviato all'apparato respi-
ratorio e la registrazione del flusso e della pressio-
ne respiratoria. La “funzione forzante" applicata &
periodica. La forma pit semplice € un'onda sinu-
soidale di frequenza f e velocita angolare (W=2TT).

Esistono diverse possibilita di inviare lo stimolo
sonoro allapparato respiratorio. Quella piu utiliz-
zata € limput impedance: il paziente respira attra-
verso un boccaglio collegato contemporaneamen-
te sia alla sorgente sonora che ad un pneumota-
cografo (figura 2). Limpedenza del pneumotaco-
grafo sara sottratta dal valore misurato. Le labbra
devono essere ben aderenti al boccaglio, per evi-
tare la dispersione di aria ed & preferibile sostene-
re con le mani il mento e le guance, per impedire
che la compliance delle parti molli delle vie aeree
superiori possa falsare i risultati (13). Tecniche
alternative sono: a) la Transfer Impedance nella
quale lo stimolo sonoro € inviato, attraverso un
apposito contenitore, al torace del paziente, e
viene misurata la resistenza nasale. In questo caso
il valore dellimpedenza (Zrs) sara dato dal rap-
porto tra pressione della parete toracica (Pcw) e
flusso alla bocca (Vao) (Zrs=Pcw/Vao).Tale tecni-
ca e utilizzata principalmente nel lattante. b) La
Head Box nella quale lo stimolo sonoro viene
inviato, sempre attraverso un contenitore (plexi-
glass) al capo del paziente. Queste due alternative

hanno la funzione di minimizzare quello che & uno
dei pit grossi problemi dell'oscillometria: l'influenza
delle vie aeree superiori (faringe e bocca) e della
loro compliance sulle misurazioni pressorie (14).

La svolta all'utilizzo dei dati ottenuti con l'oscillo-
metria, si € avuta grazie alla pit ampia possibilita ed
alla maggiore disponibilita del calcolo computeriz-
zato. Infatti & necessaria |'applicazione di una com-
plessa formula matematica, detta “Fourier
Trasformation”, per ottenere la correlazione di
Resistenza e Reattanza con le varie frequenze
inviate, ciog, dell'lmpedenza respiratoria, non con il
tempo, ma con lo “spettro” di frequenze. Tale spet-
tro nell'elaborazione dei dati viene rappresentato
sull'asse delle X, mentre sull'asse delle Y vengono
indicati i valori numerici, in cmH,0 o Kpa/l, della
Resistenza e della Reattanza (figure 1-2).

La validita delle misurazioni ottenute con I'oscillo-
metria € stata testata da diversi autori che 'hanno
confrontata con la Pletismografia corporea, verifi-
candone la equivalente sensibilita (15, 16).

Valori misurati

E utile definire a questo punto le varie grandezze
che € possibile misurare con ['oscillometria.

Limpedenza totale del sistema respiratorio (Zrs)
puo essere immaginata come un circuito elettrico
lineare con tre grandezze disposte in serie: la resi-
stenza, I'Induttanza e la Compliance (Capacitanza in
termini elettrici) (figura 5). Tale semplificazione &
necessaria al fine dell'applicazione della Fast
Fourier Trasformation (17-19). In questo modo &
possibile calcolare, attraverso [limposizione



sovrapposta di una funzione forzante (sorgente
sonora) al respiro spontaneo, i valori della Zrs e
metterli in relazione con ogni singola frequenza
della sorgente sonora. Questo concetto ¢ stato
validato in diversi studi su animali e sull'uomo (20-
22). L'apparato respiratorio, perd, non si compor-
ta esattamente come un modello lineare. Se cosi
fosse la Rrs dovrebbe essere, in condizioni norma-
li sempre uguale, indipendentemente dalla fre-
quenza sonora inviata. In realta la “Negative
Frequency Dependence” (NFD), cioe la diminuzione
della Rrs con l'aumentare del valore della fre-
quenza sonora € l'espressione piu tipica dell'in-
fluenza di aftre grandezze sul sistema, quali la
viscoelasticita dei tessuti, la compliance delle vie
aeree e la disomogeneita della ventilazione (23).
Come gia detto in precedenza, la Zrs si divide in
Resistenza (Rrs) e Reattanza (Xrs). La Xrs ¢ in
relazione con la capacita di conservare energia ed
é la diretta espressione delle variazioni dell'elastici-
ta polmonare.

La formula matematica che esprime questa gran-
dezza & Xrs= -1/wC + wl. Come si puo vedere
dalla figura 3, I''nduttanza (I) e la Capacitanza (C)
aumentano in modo direttamente proporzionale
rispetto alla frequenza (w=2mf); la Capacitanza €
rappresentata dalla parte della curva posizionata
al di sotto della linea dello 0, I''nduttanza da quel-
la al di sopra. La Capacitanza o Volume elastico o
Compliance, in un sistema oscillatorio, opera in
esatta opposizione all'lnduttanza. Ci sara, quindi, un
punto nel quale la C e la | si annulleranno a vicen-
da, poiché ad un valore massimo di C corrispon-
dera un valore minimo di . Questo punto & rap-
presentato graficamente dalla intersezione tra la
linea della Reattanza e la linea dello O ed & chia-
mato Risonanza. Il corrispondente valore di fre-
quenza sull'asse delle X & chiamato Frequenza di
risonanza (FN) ed & un parametro importante
nella valutazione del test di Broncoprovocazione o
Broncodilatazione. Infatti con la broncocostrizione
il valore di FN si sposta verso destra (valori piu
alti), mentre con la broncodilatazione si sposta
verso sinistra (valori pit bassi). Nell'adulto norma-
le tale valore & posto intorno ai 5 Hz, nel bambi-
no varia con l'eta (figura 6).

Variazioni con l'eta

La conformazione delle curve di Resistenza
Respiratoria e Reattanza varia in base alleta.
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Figura 6 Comportamento della reattanza in bambini
sani (3-4 anni).

Nell'adulto normale la Rrs ha un comportamento
quasi lineare, con una minima “Negative
Frequency Dependance (NFD)"; nel bambino ha
una maggiore NFD, partendo perd da valori molto
piu alti alle basse frequenze.

La curva della Xrs, nelladulto sano, ha sempre un
andamento meno lineare di quello della
Resistenza con tendenza a valori negativi alle
basse frequenze (figura 3), che aumentano con
'aumentare della frequenza. Nel bambino la con-
formazione della curva della Xrs & la stessa, pre-
senta perd valori maggiormente negativi alle basse
frequenze (figura 6).

Nell'adulto il valore della Frequenza di Risonanza
(Fn) & spostato verso i 5 Hz, mentre nel bambino,
al di sotto dei sei anni, l'intersezione con la linea
dello O awiene trai 15 ed i 20 Hz

Singoli valori di Rrs e Xrs

Possono inoltre essere presi in considerazione i
singoli valori di Rrs e Xrs. Quelli piu utili sono: a)
la Rrs a basse frequenze (Rrs5-6Hz) che misura la
resistenza dell'intero sistema respiratorio; b) la Rrs
a 24 Hz che corrisponde prevalentemente alle
Resistenze delle vie aeree centrali;¢) la Xrs a 5 o
6 Hz, espressione del comportamento elastico del
polmone e quindi delle piccole vie aeree; d) la
Frequenza di Risonanza (Fn) (24-26).

Interpretazione dei dati

Llmpedenza respiratoria (Zrs) € un dato molto
generale del comportamento dell'apparato respi-
ratorio, essendo influenzato dalle alte vie aeree
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extratoraciche, dalle vie aree intratoraciche, dall'a-
ria alveolare, dai tessuti del parenchima polmona-
re e dai tessuti della parete toracica. Il range di fre-
quenza attraverso cui € ottenuta la misurazione
dellimpedenza determina linfluenza di questi
parametri sui dati finali.

Lavori di diversi autori (27-30) hanno messo in
relazione il comportamento delle curve della
Resistenza e della Reattanza con una patologia di
tipo ostruttivo in atto o con il test di broncopro-
vocazione. Dalle varie osservazioni si evince che il
comportamento della curva della Rrs ¢ tipica-
mente a maggiore NFD (figura 7), quando I'ostru-
zione riguarda le vie aeree periferiche, mentre vi e
un comportamento inverso della curva della Xrs,
che manifesta una riduzione dei valori a basse fre-
quenze. A causa di quest'ultima condizione, sem-
pre in corso di ostruzione periferica, si verifica uno
spostamento verso destra, e quindi verso valori
piU afti, della FN. Questo comportamento & in
accordo con il modello di Mead, secondo il quale
vi sono due compartimenti nel polmone rappre-
sentati da due unita parallele: le vie aeree estensi-
bili e lo spazio aereo (31, 32).

Grimby et al. (32) hanno dimostrato che in pazien-
ti con malattie ostruttive polmonari si verifica un

Resistenza cosi come della Compliance. Cio & stato
interpretato come un effetto dellirregolare distri-
buzione delle proprieta meccaniche del polmone.
Nagels et al. (24) hanno misurato la Rrs e la Xrs in
soggetti sani ed in pazienti con COPD, concluden-
do che, mediante il modello in parallelo di Mead, si
puo spiegare la NFD della Rrs attraverso un gran-
de aumento di resistenza delle vie aeree periferiche.
La Fot e stata sperimentata anche nelle ostruzioni
respiratorie delle vie aeree centrali come nel
recente studio di Horan et al. condotto in pazienti
con deficit neurologico che avevano subito un
intervento di tracheotomia, con conseguente esito
in stenosi tracheale. Gli autori mettono in eviden-
za la stretta correlazione riscontrata tra i valori
della Impedenza respiratoria totale (Zrs), della Rrs
a 5 Hz, della Frequenza di Risonanza e le dimen-
sioni della stenosi tracheale (25).

Attraverso una valutazione completa delle curve e
dei dati rappresentati dalla Fot ci si pud rendere
conto se vi € un'ostruzione respiratoria ed a quale
livello essa € posizionata. La possibilita inoltre di
creare una broncocostrizione con test alla metacoli-
na, aria fredda o Carbacolo, o una broncodilatazione
(Beta, stimolanti) ci consente di avere una visione

comportamento Frequenza/dipendente della  pit completa dello stato di reattivita delle vie aeree.
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Figura 7 Comportamento della resistenza in un caso di ostruzione periferica.



Quindi con la metodica oscillometrica, sfruttando
la relazione negativa della resistenza verso la fre-
quenza, si riescono a distinguere le caratteristiche
meccaniche dell'apparato respiratorio in centrali e
periferiche (33).

Per quel che riguarda la scelta del parametro di
riferimento della resistenza, nel valutare i valori
normali e/o test broncomotori, vi & accordo fra i
vari autori che la maggiore sensibilita la si ha con
un valore a bassa frequenza, preferibilmente com-
preso tra 4 Hz e 8 Hz.

Van Noord et al. (34) in uno studio sulla provoca-
zione dopo istamina in pazienti con asma hanno
preso in considerazione la Rrs a 6 Hz ed hanno
riscontrato una sensibilita del 100% nel separare |
normali dagli asmatici, per incrementi delle Rrs del
50%. Wesseling et al. (26) hanno usato la Rrs a 8
Hz nei test di provocazione con aria fredda,
Wouters (29) usa la stessa frequenza per separa-
re asmatici e normali con il test all'istamina.
Diversi studi hanno dimostrato che la misurazione
ad alta frequenza (>24 Hz) perde I'aspetto di NFD.
La misurazione della Rrs a bassa frequenza (6-
I0OHz) € un indice migliore, rispetto alle alte fre-
quenze (24-32Hz), per valutare la broncoreattivita
con il test di provocazione (35-38).

L'oscillometria in Pediatria

Uno dei pit grandi vantaggi dell'oscillometria & la
possibilita di effettuare le misurazioni “a volume
corrente”, il che rende attuabile la misurazione
anche in soggetti poco collaboranti, come i bambi-
ni sotto i 6 anni di eta. Sarebbe riduttivo, pero, pen-
sare che il vantaggio dell'oscillometria ¢ legato alla
sola possibilita di utilizzo nel “non collaborante”. In
realta, la possibilita che la metodica offre di avere
un parametro del comportamento elastico del
polmone, € senz'altro un aspetto da non trascura-
re. Numerose sono ormai le esperienze sull'appli-
cazione della metodica in bambini di eta compre-
satrai2 edi 6 anni. Inoltre stanno via via aumen-
tando gli studi nei bambini molto piccoli (infant) e
nei neonati. La tecnica neonatale € molto pid com-
plessa, poiché richiede la sedazione del paziente ed
alcuni accorgimenti di cui parleremo in seguito.
Altro vantaggio della FOT & quello di richiedere un
tempo minimo (17 sec.) per la raccolta dei dati.

La misurazione awviene “a volume corrente” e
non ¢ influenzata da variazioni artificiose indotte
dalla inspirazione profonda. E stato ampiamente
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dimostrato, infatti, che nei test con espirazione for-
zata e misurazione del FEV, il tono bronchiale €
influenzato dallo sforzo espiratorio (39, 40). Lo
sforzo espiratorio ripetuto a breve distanza indu-
ce, ad esempio, una riduzione dell'effetto bronco-
codilatante del beta-agonista (41).

Da qui € partito l'interesse nel valutare la sensibi-
lita dell'oscillometria nei test che inducono bron-
cocostrizione (33-35, 38, 42-44). La conclusione
dei vari lavori & che la tecnica dell'oscillometria
un indicatore sensibile nel valutare i cambi di cali-
bro delle vie aeree. In alcuni casi (44-47) l'oscillo-
metria viene considerata piu sensibile della spiro-
metria. Inoltre si & visto che la manovra di respira-
zione a volume corrente non influenza il tono
bronchiale (48) e che vi € stretta correlazione con
i parametri spirometrici, allorquando questi ultimi
vengono presi come “gold standard” (38).

Diversi sono gli studi che si sono occupati dell'uso
della FOT nell'eta pediatrica. Attraverso le valuta-
zioni in soggetti normali si & visto che nel bambi-
no le resistenze alle basse frequenze sono fisiolo-
gicamente piu alte, cosi come i valori della
Reattanza sono pit bassi (49, 50, 51, 52).

Un problema dell'oscillometria, come di tutte le
metodiche strumentali, sono i valori predetti. Si €
dimostrato che questi sono influenzati principal-
mente dall'altezza del bambino, molto meno dal
sesso, dalleta e dal peso. Un tentativo di valutare
come riferimento l'altezza da seduto, ha dimostra-
to che non vi era alcun vantaggio rispetto alla misu-
ra dellaltezza in piedi, ma ha confermato la non
influenza di sesso, eta e peso sui valori normali (52).
In bambini asmatici tra i 3 e gli 8 anni & stata usata
l'oscillometria per valutare la risposta alla metaco-
lina ed allistamina. La sensibilita e stata buona
soprattutto alle basse frequenze (4 Hz) confron-
tandola con la manovra dellespirazione forzata
(53). In un lavoro che ha confrontato 66 bambini
asmatici tra i 5 e gli 8 anni e 60 sani, usando FOT,
Spirometria e Pletismografia corporea, si € visto
che il valore diagnostico dei tre metodi & simile
con la differenza che la Spirometria risultava ben
eseguita solo nel 71% dei casi (16). In bambini di
eta compresa tra 5 e |6 anni sottoposti a test di
stimolo con Carbacolo la sensibilita del metodo &
equivalente a quella delle Raw misurate con la
Pletismografia (54). Se si confrontano i risultati di
un test di broncodilatazione effettuato con varie
tecniche come: Spiro, Fot, Pef e Rint, la sensibilita
tra Spirometria e Fot & sovrapponibile (55).
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In uno studio di Klug (56) in 20 bambini asmatici
di eta compresa tra i 2 ed i 4 anni, viene confron-
tata la sensibilita usando: oscillometria ad impulsi,
Pletismografia, Occlusione multipla (Rint) e pCO,
tc. La sensibilita del valore della Reattanza a 5 Hz
(Xrs5) & paragonabile a quella delle Raw; subito
dopo ¢ collocabile la pCO, tc, seguita dal Rint e
infine dalla Rrs a 5 Hz. In 10 bambini asmatici sono
state paragonate: FOT, Rint e PaCo, tc, risuftando
tutte valide (57). In un gruppo di asmatici di eta
differente, 8-15 anni, & stato visto come la pO2 tc
era sovrapponibile alla Rrs a 4 Hz dopo stimolo
con istamina (58). In bambini asmatici di 4-6 anni
limpedenza respiratoria a 5 Hz (Rrs e Xrs) &
considerata un indice piu sensibile del FEV, per
valutare la risposta alla metacolina (59). Gli ultimi
due studi segnalati hanno preso in considerazio-
ne valori di frequenze fino a 100 Hz, concluden-
do che a valori superiori ai 35 Hz non corrispon-
de una buona accuratezza diagnostica. Uno stu-
dio eseguito in bambini asmatici e con fibrosi
cistica, allo scopo di valutare la risposta ai bron-
codilatatori, rilevava che l'uso dellHead Genera-
tor (HD) rendeva piu sensibili i parametri della
Zrs rispetto al FEV/.

Una valutazione dell'utilita in PS. in caso di asma
acuto e stata fatta da Ducharme (60): 150 pazien-
ti tra i due ed i |7 anni giunti in PS. con accesso
asmatico sono stati infatti sottoposti a FOT e spi-
rometria. Gli autori concludono che la FOT ¢é piu
facilmente effettuabile della Spirometria sia in eta
prescolare che nei bambini dai 6 ai 9 anni, che essa
rappresenta una valida alternativa alla spirometria
e che la Rrs ad 8 Hz & un parametro che si cor-
rela bene sia con la gravita dellasma che con il
FEV|.Villa Asensi et al. (61) hanno confrontato, in
20 bambini affetti da fibrosi cistica, oscillometria,
Spirometria e Pletismografia corporea. | parametri
dell'oscillometria che meglio correlavano con
FEV| e Raw erano: la Reattanza a 5 Hz e
I'lmpedenza totale (Zrs). Un lavoro di Hellinkx del
‘98 (62) ha valutato 281 bambinitrai 3 edi 7 anni,
di cui 34 asmatici. In tutti & stata praticata la bron-
codilatazione con salbutamolo. La conclusione ¢
stata che il valore percentuale di riduzione della
Rrs a 5 Hz (cut-off) che indica l'esistenza di una
patologia asmatica deve essere del 40%. | soggetti
asmatici presi in considerazione erano tutti in una
fase di stabilita della malattia e non € stata pratica-
ta una valutazione del tipo di asma di cui erano
affetti. Nielsen e Bisgaard hanno recentemente

riportato un'esperienza, in 37 bambini sani e 55
asmatici di eta compresa trai 2 ed i 5 anni, con il
test di broncodilatazione, confrontando FOT (ad
impulsi), Rint e Pletismografia. Essi definiscono
come cut-off significativo per la FOT una riduzione
della Rrs 5 Hz del 29% e riscontrano una sensibi-
lita lievemente superiore per la Raw (63).

Un problema molto importante per I'oscillometria
e quello della variabilita intraindividuale dei valori,
Klug se ne e occupato ed in un articolo del ‘98
(64) descrive la valutazione delle varie percentua-
i di variazione intraindividuale di: oscillometria ad
Impulsi, Rint, Pletismografia. Il tutto in 121 bambini
di 2-7 anni. Il risultato e stato il seguente:
Raw= 119, Rint=8%, Zrs= 10,8%, Xrs5=10%.
Come si pud vedere la quantita di studi sull'argo-
mento ¢ tale da far prendere seriamente in consi-
derazione I'utilita della metodica in eta pediatrica.
Come tutte le nuove tecniche essa risente ancora
dell'assenza di un protocollo di intesa sul suo uti-
lizzo. LERS si & preoccupata di pubblicare nel 1994
una serie di raccomandazioni riguardanti I'applica-
zione dell'oscillometria. Attualmente & in fase di
elaborazione un ulteriore protocollo tendente a
definirne gli standard e 'omologazione tecnica, al
fine di creare un'omogeneita di utilizzo come per
la spirometria.

Un recente studio di Delacourt et al. (65) ha
indagato una popolazione pediatrica di 313 sog-
getti, di eta compresa tra 3 e 16 anni ed affetti da
asma o tosse cronica. In 181 di questi gli autori
hanno valutato, confrontandoli con i valori spiro-
metrici, le variazioni post-broncodilatazione delle
misurazioni ottenute con la FOT, individuando nel
parametro Rrs a 0 Hz ed in quello definito
“Slope” (inclinazione della curva della Rrs) i punti
di riferimento piu affidabili. Essi indicano, per la Rrs
a 0 Hz, un cut-off di 2,3 kPa/l/s, quale indice di
avvenuta broncodilatazione. La Rrs a 0 Hz € un
parametro “virtuale” che si ottiene prolungando
verso l'asse delle y la linea che collega tra loro le
Rrs a bassa frequenza e prendendo come valore
il punto di intersezione tra asse y e curva delle
Rrs (figura 8). Ultimamente sempre Delacourt et
al. hanno confrontato, utilizzando il test di bron-
codilatazione, la FOT e linterruzione multipla
(Rint) in eta pediatrica, riscontrando una maggio-
re capacita della FOT di individuare i soggetti con
resistenze respiratorie alte, tali resistenze rientra-
vano nella norma dopo la somministrazione del
broncodilatante (66).



Passando ora agli studi che sono stati pubblicati
sull'oscillometria nel lattante, si deve precisare che
in questi casi la metodica presenta variazioni ed
accorgimenti importanti, legati soprattutto alla
tenera eta. Nel lattante si preferisce sfruttare la sua
tendenza a respirare con il naso e l'oscillazione €
generalmente applicata ad esso mediante una
mascherina facciale, a bocca occlusa. Se la pressio-
ne nel lattante & misurata al naso (Zn), essa € inclu-
sa in Zrs e la valutazione di Zrs potra essere fatta
solo nei lattanti che non hanno un'ostruzione
nasale (7). L'attenzione nella misurazione delle resi-
stenze con l'oscillometria nei lattanti deve essere
rivolta soprattutto ad eliminare le influenze legate
al tipo di respirazione e di posizione (supina) sui
valori osservati. Poiché la frequenza respiratoria €
fisiologicamente elevata vi sara una piu bassa
coerenza dei valori misurati alle basse frequenze
sonore. Al contrario allorquando si usa I"'Head
Generator” i valori piu affidabili sono quelli alle
basse frequenze (I I). Nel neonato si riescono ad
ottenere delle misurazioni senza lausilio della
sedazione, mentre dall'eta di un mese ¢ utile seda-
re il lattante con il cloralio idrato o con la priva-
zione di sonno. Se si vuole utilizzare la “Transfer
Impedance” nel lattante € necessaria un'attrezzatu-
ra particolare costituita da un box, con una zona
caudale ed una craniale: nella zona caudale, in cui e
alloggiato il corpo del bambino e nella quale arri-
vano gli stimoli sonori, viene misurata la variazione
di pressione; nella zona craniale, aperta all'esterno
e nella quale ¢ alloggiata la testa del bambino, &
misurato il flusso con una mascherina facciale. Per
ottenere misurazioni piu precise € utile misurare
contemporaneamente la Capacitanza Funzionale
residua Pletismografica (FRC pleth) e la Zrs (8).
Un aspetto importante nello studio della meccani-
ca respiratoria del lattante & il range di frequenze da
utilizzare. Recenti lavori di Sly e Heyden del 1998
(9) hanno messo in evidenza la buona attendibilita
delluso delle basse frequenze, utilizzando perd un
sistema combinato di riflesso di Hering Bauer +
Applicazione di una pressione transrespiratoria di
20 cmH,O, mediante Ambu.Tale sistema si € rivela-
to un buon metodo per studiare la risposta al bron-
codilatante nel bambino sotto i due anni.

Le prospettive di un ulteriore sviluppo nell'uso
dell'oscillometria Forzata in eta pediatrica sono, a
nostro awviso, buone. Una dimostrazione del cre-
scente interesse, nei confronti della metodica, €
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Figura 8 Comportamento della resistenza in bambini
sani (3-4 anni).

data dal recente sviluppo di un'apparecchiatura
portatile basata sul principio della FOT, capace di
consentire un monitoraggio domestico dell'asma
anche in pazienti non-collaboranti (67).

La metodica e di semplice utilizzo nel bambino dai
3 anni in su, ma deve tener conto dell'influenza
delle vie aeree superiori e della loro compliance.
Le accortezze per owviare a questincoveniente ci
sono, basta applicarle ed essere rigorosi nell'accet-
tare solo i dati attendibili.

La nostra esperienza, ormai quadriennale, € positi-
va in tal senso. Allorquando I'abbiamo confrontata
con la spirometria, la concordanza € risultata ele-
vata. Non siamo in grado di pronunciarci su un'e-
ventuale maggiore sensibilita dell'oscillometria
rispetto alla spirometria, ma abbiamo l'impressio-
ne che piu sia bassa I'eta del bambino e piu que-
sta sensibilita aumenti a favore dell'oscillometria,
naturalmente in quei bambini che riescono ad ese-
guire anche a 4-5 anni una spirometria accettabi-
le. E necessario perd, affinché la metodica assuma
il ruolo che le compete, avere degli standard di
riferimento, non tanto nei valori normali, ma nella
valutazione di una eventuale broncodilatazione o
broncocostrizione. Vi € ancora molta disparita tra
gli autori nel considerare significative le variazioni
ottenute. Il nostro orientamento & quello di non
prendere in considerazione in modo assoluto i
valori normali, ma di praticare sempre un test di
broncodilatazione. Il paragone che poi facciamo
tra i vari parametri ci consente, (soprattutto
dando molta importanza alla variazione post-
broncodilatazione della “Negative frequency
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Dependence”, di valutare l'esistenza o meno di
un'ostruzione periferica e quindi di una situazione
di tipo asmatico.

Appendice

Purtroppo la comprensione completa del princi-
pio dell'oscillometria forzata non pud prescindere
dalla conoscenza di alcuni passaggi matematici. Il
sistema respiratorio (per frequenze sotto i 2 Hz )
pud essere considerato meccanicamente come
linsieme di tre elementi: Resistenza (Rrs),
Compliance (Crs) e Induttanza () posti in serie.
Nel respiro a volume corrente I'Induttanza ha un
significato trascurabile e pud non essere presa in
considerazione.

E necessaria una pressione per generare un flusso,
attraverso le variazione di volume e resistenza. Se
indichiamo con Pel la pressione relativa alla com-
ponente elastica e come Prs quella relativa alla
componente resistiva, avremo:

I. Rrs=Pres/V'

2. Crs=V/Pel

Poiché abbiamo detto che i due elementi (Crs e
Rrs) sono in serie, avremo:

3. P=Pres+Pel

Combinando le equazioni |,2 e 3, si avra:

4. P=Rrs.V'+V'/Crs

Questa equazione caratterizza un modello del-
I'apparato respiratorio elementare, formato da
un pallone con un tubo collegato ad esso, per
rendere il modello pit complesso € necessario
trasformarla in una relazione con un decadimen-
to esponenziale del volume che definiremo come
Vo, per cui:

5.V=Vo -t/trs, dove 1rs ¢ il prodotto tra Rrs e Crs
in relazione alla costante tempo che caratterizza la
dinamica del sistema.

Lo stesso sistema puo essere studiato usando una
curva sinusoidale quale “funzione forzante” con
una frequenza angolare stabilita (w=2T frequen-
za). Naturalmente la pressione correlata alla resi-
stenza e "in fase” con il flusso (V') (meno flus-
so=pil resistenze), mentre la pressione correlata
allelasticita € “in fase” con il volume (V) (pit ela-
sticita = pit volume d'aria). Dovendo effettuare
delle misurazioni di variabili & pit utile considera-
re una sola variabile e quindi il flusso. Volendo
mettere in relazione il flusso con il volume e

tenendo presente la loro “sfasatura”, si deve usare
una numerazione esponenziale della funzione
sinusoidale, quindi la relazione tra flusso e volume
puo essere scritta nel seguente modo:

6.V=V/ 0]

Dove | € uguale a -1 e rappresenta un numero
immaginario, ma ha una reale utilita, poiché per-
mette di rappresentare in modo simultaneo le
componenti del flusso che sono in-fase (resisten-
za) o fuori-fase (reattanza) con la pressione.
Questa formula si basa sulle rappresentazioni vet-
toriali di modelli piani, dove sullasse delle X e
rappresentata la componente reale (in-fase) e su
quello delle Y la componente immaginaria (fuori-
fase).Inoltre:j = j = -1, |/j = -, allora 'equazione 6
puo anche essere scritta nel seguente modo:

7.V=) Vo

Risolvendo 'equazione 4, con la sostituzione diV,
avremo:

8.Prs=Rrs eV —j*V/Crs e+ w
Semplificando perV', avremo:
9. PV=Rrs —j/Crs *« w

Il rapporto tra Pressione (P) e Flusso (V') rappre-
senta I'impedenza (Zrs), che € definita dalla gran-
dezza o modulo |Zrs| e I'angolo di fase (®) tra Prs
e V' In questo caso la Rrs rappresenta la compo-
nente “in-fase” dellimpedenza e la formula —1/Crs
* w o Reattanza respiratoria € la componente
“fuori-fase”. Limpedenza pud essere scritta con
una formula pit generale che pud essere applica-
ta a qualsiasi sistema lineare:

10. Zrs= Rrs + Xrs ¢ |

In questo modo si ritorna al concetto generale per
cui limpedenza o Resistenza generale dell'appara-
to respiratorio & formata da due componenti: quel-
la reale o in-fase con il flusso, definita Resistenza ed
una immaginaria o fuori-fase con il flusso, definita
Reattanza. La resistenza ¢ I'espressione piu diretta
del calibro delle vie aeree, la reattanza o reciproco
della Compliance (Xrs=-1/Crs * w) & l'espressione
pit diretta dell'elasticita polmonare.
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