Vol. 25(99), 67-69, 2025

Strumenti per la valutazione della Do
funzionalita respiratoria in eta 10.63304/PneumolPediatr.2025.15
pediatrica

"UO Pediatria, Azienda Ospedaliero
Lung function tests in children Universitaria LocaleArcispgdale

Sant'Anna, Ferrara, Italia
2 SOSD Broncopneumologia IRCCS

Noemi Canale ', Paolo Del Greco 2, Paola Di Filippo *~ AOU Meyer, Universita di Firenze,
Firenze, Italia

3 Centro di Pneumologia Pediatrica,

* . Ospedale SS. Annunziata,
CORRISPONDENZA: Universita di Chieti, Chieti, Italia

difilippopaola@libero.it

ORCID: https://orcid.org/0000-0001-7336-4292

Le prove di funzionalita polmonare rappresentano una valutazione oggettiva fina-
lizzata alla misurazione quantitativa dei volumi e flussi polmonari. Ad oggi la spiro-
metria rappresenta il gold standard per la valutazione della funzionalita polmona-
re (1-3) ed ¢ il test di funzionalita respiratoria piu utilizzato nella pratica clinica. La
spirometria & universalmente raccomandata per la diagnosi, la valutazione e il mo-
nitoraggio dell’asma. E possibile eseguire e interpretare la spirometria anche nei
bambini in eta prescolare (3-5 anni) con patologie respiratorie. La capacita di ese-
guire la spirometria, come riportato in letteratura, cresce con I'aumentare dell’eta
del bambino: 45% a 3 anni, 65% a 4 anni e 87% a 5 anni (4). Numerosi studi han-
no documentato che 'esame spirometrico € eseguibile e interpretabile nella dia-
gnosi e nel follow-up del bambino con malattie respiratorie fin dai primi anni di vita.
Per ottenere un buon risultato & molto importante un setting child-friendly e utiliz-
zare per l'interpretazione dei criteri adattati per I'eta. Infatti, i bambini in eta pre-
scolare hanno per la maggior parte il limite di non riuscire a soffiare “forte e a lun-
go”, o soffiano forte o a lungo (5, 6). Inoltre, sono sempre piu i bambini cosiddetti
children with medical complexity, una popolazione da cui non sempre si riesce ad
ottenere collaborazione o che non hanno la capacita di compiere manovre forza-
te, rendendo necessario I'impiego di tecniche piu affini alla fisiologia respiratoria.

| parametri della spirometria sono standardizzati in funzione di peso, altezza, eta,
sesso, etnia e vengono influenzati da fattori ambientali, cooperazione e sforzo del
paziente e fattori tecnici (2, 3).

Nell’ update del 2019 dellAmerican Thoracic Society e della European Respira-
tory Society é stato redatto un aggiornamento degli standard tecnici per la corretta
esecuzione della spirometria. Le quattro fasi di manovra della capacita vitale for-
zata (FVC) prevedono: inspirazione rapida e massima con le labbra strettamente
intorno al boccaglio, una espirazione massimale, un’espirazione prolungata di 6
secondi (almeno 3 secondi nei bambini piu piccoli) ed infine una inspirazione com- PAROLE CHIAVE
pleta (7). Viene consigliato di applicare uno stringinaso durante I'esecuzione del-

. L . L . ) Spirometria; oscillometria ad
la prova per evitare I'espirazione attraverso il naso. E consigliabile eseguire mas- impulsi; funzionalita polmonare.

simo 8 manovre complete in una sessione (7) al fine di ottenere almeno tre valo-
ri di volume espiratorio forzato in 1 secondo (FEV,) ed FVC accettabili e riproduci-

bili, ovvero con una differenza tra due FVC <0,150 L e tra due FEV, <0,150 L (7). KEYWORDS .
La riproducibilita &€ un indicatore del fatto che il paziente ha eseguito la sua mag- Sl D L,”se ESEEIRELR,
pulmonary function.

giore espirazione forzata.
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Se vengono rispettati i criteri di riproducibilita ed accet-
tabilita del test, le principali variabili della curva flusso/
volume da valutare per verificare la funzione polmona-
re sono il FEV,, I'FVC e il rapporto FEV,/FVC (Figu-
ra 1). Questi parametri ci consentono di identificare un
quadro ostruttivo, restrittivo o misto. | cut-off per que-
sti parametri sono valutati in funzione della percentua-
le del predetto (valore atteso per eta, sesso, peso, al-
tezza ed etnia) o in base allo z-score. Il test di bronco-
dilatazione € considerato positivo quando si ottiene un
aumento del FEV, 212% e di 2200 ml rispetto al valore
basale del FEV,, dopo somministrazione di 400 mcg di
salbutamolo. Recentemente, '’American Thoracic So-
ciety e 'European Respiratory Society hanno definito
la broncodilatazione significativa in caso di incremento
di FEV1 o FVC maggiore del 10% (3).
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Figura 1. Rappresentazione di una normale curva flus-
so/volume. La Capacita Vitale Forzata (FVC) é il volu-
me totale di aria che un individuo puo espirare con uno
sforzo massimale dopo aver inspirato profondamente.
Il Volume Espiratorio Forzato in 1 secondo (FEV) indi-
ca il volume di aria espirata con uno sforzo massima-
le nel primo secondo di espirazione dopo una inspira-
zione profonda.

La spirometria non rispecchia completamente la disfun-
zione delle piccole vie aeree, segno distintivo dell’asma.
Questo limite, insieme alla difficolta nell’esecuzione di
una manovra forzata nella popolazione pediatrica e nei
pazienti complessi, ha portato alla diffusione di meto-
diche alternative come la tecnica dell’oscillometria ad
impulsi (I0S) che permette di utilizzare la respirazione
a volume corrente.

IOS richiede uno sforzo minimo del paziente, non € in-
vasiva e fornisce informazioni sia sulle vie aeree di gran-
de che di piccolo calibro. Necessitando di una respira-
zione a volume corrente, |OS richiede una cooperazio-
ne minima e pud essere ottenuta in modo riproducibile
in una grande percentuale di bambini di eta pari o su-
periore a 3 anni, children with medical complexity e pa-
zienti con problemi di coordinazione (1).

L’esame consiste nell’applicazione di un’onda oscilla-
toria ad alta frequenza nelle vie aeree tramite una ma-
schera facciale, che pud quindi essere utilizzata per va-
lutare 'impedenza attraverso le vie aeree. Essendo I'im-
pedenza l'inverso della resistenza, € possibile rilevare
la resistenza (Rrs) e la reattanza (Xrs) del sistema re-
spiratorio. La resistenza ad alte frequenze (Rrs 20Hz)
riflette principalmente la resistenza delle vie aeree su-
periori, mentre la resistenza a frequenze piu basse (Rrs
5Hz) riflette I'intero sistema respiratorio e le piccole vie
aeree (2). Il test di broncodilatazione si considera po-
sitivo per una riduzione del Rrs5 (resistenze delle pic-
cole vie aeree) 240% ed un aumento della reattanza
(compliance polmonare) =50%; tuttavia questi parame-
tri sono ancora in fase di definizione.

IOS si € dimostrata un valido strumento per rilevare la
presenza di ostruzione delle vie aeree anche in sog-
getti con valori spirometrici normali. Si & rivelata par-
ticolarmente utile nella valutazione della funzione del-
le piccole vie aeree, ambito in cui la spirometria tradi-
zionale mostra dei limiti, soprattutto considerando che
il parametro FEF 25-75%, comunemente utilizzato per
questo scopo, € altamente variabile e poco riproducibile
(3). Inoltre, IOS ha mostrato una promettente capacita
predittiva a lungo termine, contribuendo all’identificazio-
ne precoce dei soggetti a rischio di progressione della
malattia respiratoria e di perdita di controllo clinico (1).
Pertanto, 10S ¢ stata recentemente suggerita come al-
ternativa ai comuni test di funzionalita polmonare oppu-
re come test complementare ad esse nella gestione dei
bambini con malattia polmonare (1). Nonostante le sue
potenzialita, i valori di riferimento devono essere valida-
ti su popolazioni pit ampie (2) e I0S ad oggi non risul-
ta ancora inclusa nelle principali linee guida naziona-
li e internazionali (1). Le principali caratteristiche delle
due metodiche sono riportate in Tabella 1.

La pletismografia € un esame di funzionalita respirato-
ria che fornisce informazioni aggiuntive, in quanto mi-
sura i volumi polmonari e la resistenza delle vie aeree.
In una cabina chiusa, progettata per creare una pres-
sione costante e per misurare i cambiamenti di volume
che si verificano durante la respirazione, vengono mi-
surate la resistenza specifica delle vie aeree (sRaw) e
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Tabella 1. Principali differenze tra spirometria e oscillometria a impulsi.

Spirometria Oscillometria ad impulsi
Tipo di test Attivo Passivo
Respirazione richiesta Espirazione forzata Respirazione a volume corrente
Popolazione Eta 23 anni Bambini piccoli, pazienti poco collaboranti o con

patologia (es. neuromuscolari)

Parametri misurati

FEV,, FVC, FEV /FVC, FEF 25-75

Rrs5, Rrs20, Rrs5-20, Xrs5, AX, Fres

Broncodilatazione Applicabile,

con parametri standardizzati

Applicabile,
cut-off in corso di standardizzazione

Test di provocazione Applicabile, Applicabile,
con parametri standardizzati cut-off in corso di standardizzazione
Facilita di esecuzione e Bassa, Alta

riproducibilita

richiede training del paziente

Ruolo diagnostico Gold standard

Complementare o alternativo a spirometria

Implementazione clinica

Standardizzato e diffuso

In crescita, in fase di studio

i volumi polmonari (capacita residua funzionale, volu-
me residuo e capacita polmonare totale (TLC)). Questo
test e utile per identificare e quantificare I'ostruzione del-
le vie aeree nell’asma e a valutare I'efficacia del tratta-
mento, monitorando I'evoluzione della malattia polmo-
nare (8). La pletismografia aiuta inoltre a differenziare
tra disturbi ventilatori restrittivi, restrittivi/ostruttivi com-
binati e pseudo-restrittivi. Ad esempio, TLC al di sotto
del limite inferiore della norma puo essere indicativa di
malattia polmonare restrittiva (8).

In conclusione, sebbene la spirometria resti il gold
standard per la diagnosi di ostruzione del flusso ae-
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