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Valutazione della funzionalita’ respiratoria nel bambino IN ETA’ SCOLARE

La spirometria rappresenta il primo step della diagnostica funzionale polmonare ed è la misura del movimento dell’aria che entra ed esce dai polmoni durante varie manovre respiratorie. Tale valutazione dovrebbe essere facilmente disponibile e usata di routine negli ambulatori medici e negli ospedali quando ci si prende cura di pazienti affetti da malattie respiratorie. La spirometria è facilmente eseguibile dall’eta’ di 5 anni quando un bambino è in grado collaborare per effettuare una manovra espiratoria forzata.

Perche’ misurare la funzionalita’ respiratoria? Prendiamo come esempio l’asma. Vi sono numerose evidenze che dimostrano che sia i pazienti che i medici hanno una inaccurata percezione della severita’ dell’asma e dello stato di pervieta’ delle vie aeree. Tale situazione contribuisce ad un ritardo nel trattamento e ad una sottostima del grado di ostruzione delle vie aeree che è associato ad una aumentata mortalita’ per asma. La correlazione fra  storia clinica e auscultazione del torace da una parte con le misure oggettive della funzione respiratoria è povera e la predizione di un pattern ostruttivo all’auscultazione è possibile solo nel 70% dei casi. E’ quindi chiaro che la mancanza dei classici reperti semeiologici all’auscultazione del torace,  tipici delle malattie ostruttive, non permette di escludere una sottostante presenza di ostruzione al flusso aereo. La predizione di un pattern restrittivo basandosi sulla sola auscultazione del torace è ancora piu’ bassa. Nella pratica clinica non è invece raro incontrare adolescenti asmatici che presentano la malattia da molti anni, sono stati sottoposti a ripetute (e spesso onerose) valutazioni allergologiche (prick test e RAST) senza mai avere eseguito un test di funzionalita’ respiratoria. Situazioni di questo tipo si allontano molto dal concetto di un adeguato monitoraggio di una malattia respiratoria e lo scopo di questa revisione è  quello di porre delle semplici basi di fisiologia respiratoria per sensibilizzare il pediatra sull’importanza di tale valutazione e per  poter scegliere ed interpretare adeguatamente le prove di funzionalita’ respiratoria (PFT).  

Da quanto detto emerge quindi che una valutazione dello stato funzionale del sistema respiratorio è essenziale in ogni paziente con sospetta malattia polmonare. Oltre ad identificare la presenza di eventuali anormalita’, le prove di funzionalita’ respiratoria permettono di quantificarne la severità e di valutare se un’ostruzione del flusso aereo è reversibile (tabella 1).

La misura longitudinale della funzionalita’ respiratoria (monitoraggio) è utile nell’evidenziare l’espressione della malattia, nel quantificare la risposta alla terapia e nell’evidenziare precocemente un deterioramento della stessa. Mentre è nota a tutti l’importanza delle PFT nel monitoraggio delle malattie respiratorie croniche piu’ comuni (asma, fibrosi cistica, displasia broncopolmonare, riceventi di trapianto polmonare, ……) meno  conosciute sono invece le condizioni in cui vi è il coinvolgimento del polmone nel corso di altre malattie croniche a partenza non respiratoria. Infatti molte malattie croniche dell’età pediatrica come l’insufficienza cardiaca, l’artrite reumatoide, deficit immunitari, le malattie infiammatorie croniche dell’intestino, la malattie emato-oncologiche, le vasculiti possono causare un danno polmonare  direttamente o come effetto collaterale delle terapie. Il monitoraggio della funzionalita’ respiratoria in questi bambini permette di identificare e quantificare precocemente l’interessamento polmonare in queste malattie. Un campo crescente di utilizzo della spirometria è negli studi epidemiologici per caratterizzare popolazioni e fornire una valutazione funzionale ed oggettiva da comparare con altre variabili (ambiente, stile di vita….) (tabella 1). Infine le indagini  spirometriche hanno un ruolo importante nel campo della ricerca clinica permettendo di valutare in maniera oggettiva la risposta a nuove terapie.

ESECUZIONE DELLA SPIROMETRIA 

La spirometria consiste nell'esecuzione di un'inspirazione massimale fino alla capacita’ polmonare totale (TLC)  seguita da una espirazione rapida e forzata (almeno tre secondi) che va continuata fino al completo svuotamento dei polmoni (figura 1), che corrisponde al raggiungimento del volume residuo (RV). Prima di iniziare la manovra, che va eseguita con il bambino in piedi (o seduto), è utile applicare uno stinginaso.  I dati di funzionalità vengono ottenuti dall'analisi del rapporto flusso-tempo-volume di tale atto espiratorio. 

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 piu’ piccoli che utilizzano  pneumotacografi o termistori (che misurano dati di flusso in rapporto ai quali viene poi estrapolato il volume). Recentemente alcuni di questi apparecchi sono stati miniaturizzati, il costo si è  ridotto, e si prestano quindi all’uso ambulatoriale e, in fase sperimentale, per il monitoraggio domiciliare eseguito direttamente dal paziente. Esistono varie raccomandazioni sulle caratteristiche  tecniche di queste apparecchiature ma la piu’ importante, anche quando la spirometria viene utilizzata a livello ambulatoriale, è la possibilità di avere la rappresentazione grafica in tempo reale della curva flusso-volume, fondamentale per la verifica immediata dell'appropriatezza della manovra espiratoria e per le preziose informazioni che possono essere desunte dall’analisi della morfologia della curva. La manovra espiratoria forzata va mostrata direttamente al bambino, incentivandolo a eseguirla a sua volta e permettendo prove ripetute. Viene di solito raccomandato di sospendere la terapia con broncodilatatori almeno dieci ore prima del test. I criteri di accettabilità comprendono l'analisi delle caratteristiche morfologiche della curva flusso-volume, l'assenza di artefatti (tosse, inizio ritardato dell'atto espiratorio, sforzo espiratorio insufficiente, interruzione precoce dell’espirazione), una durata dell'espirazione attiva di almeno tre secondi, e l'impressione, riportata dall'operatore, di una collaborazione soddisfacente. Vanno ottenuti almeno tre test in cui il valore di capacità vitale forzata (FVC) sia contenuto entro un range di variabilità inferiore al 10%. Vengono dunque espressi i dati derivati dalla curva che presenta il maggior valore della somma di FEV 1 e FVC. Si sconsiglia l’esecuzione di piu’ di 8 prove di seguito anche perche’ i pazienti asmatici, in seguito a sforzi ripetuti, possono presentare un progressivo declino dei valori spirometrici. 

Come  detto in precedenza, la spirometria si basa essenzialmente sull’analisi della curva flusso-volume espiratoria, la cui morfologia normale è mostrata in figura 1. Sull'asse delle ascisse sono riportati i valori di volume, mentre su quello delle ordinate si trovano quelli di flusso. La ventilazione a volume corrente è seguita da uno sforzo inspiratorio e quindi da uno espiratorio massimale, che presenta morfologia triangolare, con picco di flusso precoce. L'espirazione comincia, come detto, a livello della capacità polmonare totale (TLC) e termina a livello del volume residuo (RV) che è la quantita’ d’aria che resta sempre nei polmoni e non è possibile espirare. La capacita’ funzionale residua (FRC) è invece il volume d’aria che resta nei polmoni alla fine di ogni atto espiratorio effettuato a volume corrente (Figura 2).

La differenza tra TLC e RV rappresenta la capacità vitale forzata (FVC). I flussi a diversi volumi polmonari sono rappresentati come PEFR (picco di flusso espiratorio), Vmax75%, Vmax50%, Vmax25% (flusso espiratorio forzato o FEF al 75%, 50% e 25%, rispettivamente, della capacità vitale). Il picco di flusso (PEFR) che puo’ essere misurato anche con strumenti economici e portatili, rappresenta il flusso massimo dei primi 10-20 millisecondi dell’espirazione forzata e da quindi informazioni solo sulla prima parte della curva flusso-volume. Il volume espiratorio forzato in 1 secondo (FEV1) è un parametro che si ottiene dall'analisi del volume in rapporto al tempo (fig. 3) ed è rappresentato con un asterisco in figura 1.  Il FEF25-75 rappresenta la misura del flusso espiratorio forzato tra il 25% e il 75% della capacità vitale e viene calcolato determinando la pendenza della linea che connette i punti corrispondenti al 25% e al 75% della capacita’ vitale forzata (Figura 3).  

Il rapporto FEV1/FVC (indice di Tiffaneau) è un parametro molto sensibile che si riduce nelle forme ostruttive. Ha il vantaggio di offrire una autocorrelazione con le dimensioni del polmone ed è utile nel distinguere le condizioni restrittive da quelle ostruttive. Va ricordato che una interruzione precoce dell’espirazione puo’ “falsamente “ aumentare il Tiffaneau e il FEF25-75 .

Alcuni di questi parametri sono strettamente dipendenti da una buona collaborazione: i parametri ottenuti dall'analisi ad alti volumi (cioè entro il primo 25% della FVC) sono considerati sforzo-dipendenti (tra essi in particolare il PEFR, il Vmax75%), mentre altri (Vmax50%, Vmax25%, FEF25-75 , misurati a volumi minori, non mostrano incrementi se l'entità dello sforzo espiratorio aumenta al di sopra di un livello moderato. I parametri sforzo-dipendenti, invece, riflettono soprattutto il grado di pervietà delle vie aeree di calibro maggiore. Anche il FEV1 è un parametro sforzo-dipendente ed è il parametro più riproducibile (coefficiente di variazione 3-5%) e rappresentativo della spirometria. Il FEV1 occupa il 75-85% della capacita’ vitale (figura 1) ed è quindi  un buon indice integrato di pervietà delle vie aeree e varia inversamente e linearmente con il grado di ostruzione bronchiale.

INTERPRETARE I PARAMETRI SPIROMETRICI

La spirometria non conduce ad una diagnosi specifica, ma permette di collocare la condizione respiratoria del paziente entro una delle due grandi categorie fisiopatologiche: 1) ostruzione al flusso di aria lungo le vie aeree e 2) restrizione dei volumi polmonari. E’ fondamentale considerare che le informazioni che si ottengono dalla spirometria  vanno sempre compendiate con quelle relative alla storia del paziente e alla valutazione clinica. 

I risultati ottenuti dalla spirometria possono essere interpretati in due modi: 1) in rapporto a valori di riferimento (predetti) ottenuti su una popolazione sana o 2) per confronto con i valori ottenuti dallo stesso paziente durante controlli precedenti (valutazione longitudinale). 

Il primo metodo (% rispetto al predetto), che richiede l'uso di valori predetti ottenuti in popolazioni pediatriche,  è quello meno discriminante; per rapidità e praticità di impiego, comunque, si usa considerare come distinzione tra normale e patologico il valore dell'80% rispetto al valore previsto (predetto) per  FVC e FEV 1, e del 70% per il FEF25-75 (Tabella 2). I valori massimi arrivano al 120% per FEV1 e FVC e al 140% per FEF25-75. L’ altezza dei soggetti è la variabile più importante dalla quale viene estrapolato il valore teorico dei vari parametri  ed è quindi importante inserire con precisione questo dato nel calcolatore dello spirometro. 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 in presenza di disfunzione significativa. 

Per tale motivo, valutazioni longitudinali, ripetute nel tempo sono in grado di fornire un indice più attendibile di normalità nel singolo individuo, dal momento che ogni paziente funge in tal maniera come riferimento di se stesso. E' evidente che nel bambino, questo tipo di analisi longitudinale va comunque sempre effettuato tenendo presente la variabilità insita nel processo di crescita somatica e, quindi, polmonare. I 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 classificate nelle già citate due categorie fisiopatologiche: malattie ostruttive e malattie restrittive. 

Disfunzione ventilatoria di tipo ostruttivo. L’ostruzione al flusso delle vie aeree puo’ avvenire ad ogni livello dell’albero bronchiale ed essere causata da restringimenti intrinseci o da compressioni estrinseche. Un esempio tipico di malattia ostruttiva nel bambino è rappresentato dall'asma bronchiale. Nei bambini con asma è importante eseguire controlli della spirometria anche nei periodi intercritici, quando mancano i segni clinici, per mettere in evidenza eventuali condizioni di broncostruzione latente. Negli stadi precoci delle malattie bronchiali ostruttive, le anormalità interessano principalmente le piccole vie aeree e la riduzione dei flussi espiratori è evidente principalmente a bassi volumi.  La curva flusso volume dimostra PEFR e FEV1 normali, FVC normale e una riduzione del FEF25-75. Con gradi maggiori di ostruzione, la limitazione al flusso di aria lungo le vie aeree è evidenziabile a volumi polmonari sempre maggiori. C'è una progressiva riduzione del PEFR e compare, nell'analisi morfologica della curva flusso-volume, una concavità della fase espiratoria che è segno di bassi flussi a bassi volumi  (Figura 4). Anche il FEV1 si riduce progressivamente, di solito senza cambiamenti nella FVC. Come risultato, si assiste ad una riduzione del rapporto FEV1/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 è indice molto sensibile (tabella 3). Per gradi di ostruzione ancora crescenti, oltre ad un'ulteriore alterazione degli indici già citati, si assiste anche ad una riduzione della FVC che rappresenta un indice indiretto di aumento del RV per gas trapping. L’indice di Tiffaneau permette inoltre di distinguere fra una condizione restrittiva ed una ostruttiva e tipicamente si abbassa in presenza di quest’ultima. 

Test di broncodilatazione. Questo test molto semplice valuta la componente  funzionale dell’ostruzione bronchiale. Quando una spirometria mette in evidenza una broncoostruzione, o se si ha il dubbio che valori che rientrano nel range di normalità possano in realtà essere anomali per il soggetto in esame, spesso è utile misurare la risposta ad un broncodilatatore, come il salbutamolo, somministrato per via inalatoria. Il miglior indice da considerare è il FEV1. Un test di broncodilatazione viene considerato positivo quando vi è un aumento del FEV1 del 12%.  Il FEF25-75 è più variabile (coefficiente di variazione circa 20%), per cui di solito solo un miglioramento uguale o superiore al 45% è richiesto per definire una risposta significativa. Anche se questo test non è specifico per l’asma, la dimostrazione di una reversibilità dell’ostruzione dopo broncodilatatore è altamente indicativo per confermare la diagnosi di asma (tabella 2). Un miglioramento dei parametri sopracitati dopo broncodilatatore indica una riduzione dell'ostruzione delle vie aeree. Una mancata risposta può essere dovuta ad una ostruzione anatomica fissa, a flogosi cronica delle vie aeree o alla presenza di tappi di muco. Perciò, pazienti con asma cronica possono non rispondere acutamente ai broncodilatatori. Un altro interessante aspetto del test di broncodilatazione è che da indicazione sul “personal best” di un bambino asmatico che rappresenta il valore teorico che dovrebbe essere raggiunto in quel momento.

Disfunzione ventilatoria di tipo restrittivo.  Le malattie restrittive sono caratterizzate da una riduzione dei volumi polmonari causata da una ridotta compliance dei polmoni o della parete toracica, debolezza dei muscoli respiratori, perdita o collasso 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 interstiziale.  Una riduzione dei volumi polmonari può inoltre derivare da ogni tipo di lesione che occupi spazio nell'ambito toracico (masse, bolle enfisematose, cisti congenite, versamenti pleurici) o conseguire ad interventi chirurgici demolitivi. Malattie della parete toracica che possono risultare in patologia polmonare restrittiva includono la cifoscoliosi, anomalie della gabbia toracica e malattie neuromuscolari.  Ogni processo polmonare che riduce la quantita’ di aria che riempie gli alveoli è di natura restrittiva. Un pattern restrittivo è quindi caratterizzato da una riduzione della capacità polmonare totale (TLC) e i volumi polmonari tendono ad essere ridotti simmetricamente (figura 4). In alcuni casi il volume residuo può essere ridotto in misura minore a causa dell'incapacità di eseguire uno sforzo espiratorio massimale. Pertanto, nelle malattie restrittive il rapporto RV/TLC può essere normale o aumentato.  I valori spirometrici includono una ridotta FVC con una proporzionale riduzione del FEV1, così che il rapporto FEV1/FVC rimane entro limiti normali o presenta un lieve aumento (tabella 3).  Altre misure dei flussi espiratori, come il  FEF25-75, possono essere ridotte.  Questo, comunque, non è dovuto ad un ostruzione delle vie aeree, ma è dovuto alla riduzione dei volumi polmonari in termini assoluti. Tale meccanismo può essere evidenziato analizzando una curva flusso-volume che mostri il flusso espiratorio massimale in relazione al volume reale di aria polmonare. 

Misura dei volumi polmonari

La capacita’ funzionale residua (FRC) e il volume residuo (RV) (figura 2) si possono misurare  usando il metodo della diluizione  dell’elio, il metodo del washout dell’azoto o con il pletismografo corporeo. Queste tecniche richiedono apparecchiature sofisticate e l’esperienza di un laboratorio di fisiopatologia respiratoria. Una volta conosciuta la FRC il volume residuo (RV) è calcolato sottraendo il volume di riserva espiratorio dalla FRC. La capacita’ polmonare totale viene invece calcolata sommando la capacita’ inspiratoria e FRC. Una sindrome disventilatoria di tipo restrittivo è caratterizzata da una ridotta TLC con riduzione armonica dei volumi statici e dinamici.

Ostruzione della vie aeree centrali.  Un diverso pattern di anormalità si ha con l'ostruzione delle vie aeree che interessa la trachea o la laringe.  Un'ostruzione delle alte vie aeree riduce il flusso espiratorio ad alti volumi polmonari vicini alla capacità polmonare totale, così 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% può rimanere normale. Oltre agli effetti sul flusso espiratorio, l'ostruzione delle vie aeree superiori causa una riduzione dei flussi inspiratori durante la manovra di inspirazione forzata. Gli effetti sul flusso inspiratorio sono più evidenti se l'ostruzione è a livello extratoracico.  Durante un atto inspiratorio forzato, la pressione entro le vie aeree a valle dell'ostruzione diventa negativa, ma prossimalmente la pressione delle vie aeree extratoraciche rimane a livelli atmosferici. Ne consegue collasso delle vie aeree subito distali all'ostruzione durante l'inspirazione, con aggravamento dinamico dell'ostruzione stessa. Una condizione che caratteristicamente comporta un’alterazione del pattern morfologico della fase inspiratoria è la sindrome da disfunzione delle corde vocali.
TABELLE

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

· Per valutare la presenza di alterazioni della funzionalita’ respiratoria e per quantificarne l’entita’

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

· Per differenziare ostruzioni fisse delle vie aeree centrali da ostruzioni dinamiche delle vie aeree periferiche

· Per seguire nel tempo l’andamento di una malattia respiratoria e valutare la risposta alla terapia (broncodilatatori, steroidi, antileucotrieni,….) e per indirizzare i cambiamenti di terapia

· Per valutare l’effetto di una malattia sulla funzionalita’ respiratoria (connettiviti, vasculiti, m. ematoncologiche, deficit immunitari, m. 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

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Tabella 2    Range di normalita’ dei principali parametri spirometrici

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

Parametro                             Valore normale (% del predetto)

FVC                                                   > 80%

FEV1                                                  > 80%

FEF 25-75                                                                    > 70%

FEV1/FVC                                          > 83-85%

Test di broncodilatazione  

         risposta positiva se:                 FEV1       + 12% 

                                                          FEF25-75    + 45%  

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

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 FEV1, PEFR, FEF25-75, FEV1/FVC (nei casi severi vi puo’ essere una riduzione della FVC). La positivita’ di un test di broncodilatazione è 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 FEV1/FVC, flussi polmonari normali o ridotti in proporzione alla riduzione dei volumi. Un inquadramento piu’ preciso si fa con lo studio della capacita’ funzionale residua (FRC) e del volume residuo (RV).

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

LEGENDA DELLE FIGURE

FIGURA 1.   Rappresentazione grafica della curva flusso-volume massimale che mostra i flussi espiratori in corrispondenza dei vari volumi polmonari. L’asterisco corrisponde al FEV1. 

FIGURA 2. Spirogramma volume-tempo. Il FEV1 è il volume espirato nel primo secondo di espirazione. Il FEF 25-75 viene calcolato determinando la pendenza della linea che connette i punti corrispondenti al 25% e al 75% della capacita’ vitale forzata. 

FIGURA 3.  Alterazioni morfologiche  della curve flusso-volume nel caso di disfunzione ventilatoria di tipo ostruttivo e restrittivo.
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