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rizzata da ostruzione bronchiale pit 0 meno accessionale, so-

litamente reversibile sponfaneamente o in seguito alla terapia;
si associa ad ampia variabilitd nel tempo della funzione polmonare,
di solito concordante con I'andamento dei sinfomi; provoca iperre-
attivita bronchiale e un accelerafo declino della funzionalita respira-
toria che pud evolvere, in alcuni casi, in un‘ostruzione irreversibile
delle vie oeree.

Nella patogenesi di queste alterazioni partecipano numerosi mecca-
nismi, in parficolare: infiltrazione di cellule infiammatorie, rilascio di
N controllp  Mediatori, rimodellamento delle vie aeree.

dell asma é Clinicamente, I'asma si manifesta con dispnea, respiro sibilante, fos-
Y ol se, senso di costrizione toracica, la cui infensitd varia in rapporto
,{11/010 all’entita dell’ostruzione bronchiale e al grado della sua percezione
dua ' da parte del paziente. Ottenere il controllo della malattia & essen-
lerapeulica ziale essendo questo aspetto, oggigiorno, il fulcro attorno al qua-
le & imperniato tutto il sisfema di gestione dell'asma bronchiale. Il
controllo dell’asma comprende due ambiti: controllo dei sintomi,
che possiamo definire come controllo clinico aftuale, e prevenzione
del rischio futuro di decadimento della funzione polmonare, peggio-
ramento della malattia, riacutizzazioni, comparsa di effetti avversi
della terapia. Nell'ambito del controllo non va poi dimenticata la va-
lutazione funzionale ventilatoria, che e di fondamentale utilita nella

valufazione globale del paziente.

E importante sottolineare come anche la prevenzione delle alferazio-
ni irreversibili a carico delle vie aeree e degli effefti collaterali dovufi
all'assunzione dei farmaci antiasmatici sia da considerarsi un impor-
tante obieftivo clinico nel frattamento dell’‘asma.

I_/ asma bronchiale & una malattia cronica delle vie aeree caratte-
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Valutazione della funzione polmonare

La funzione polmonare del paziente asmatico dipende dallo stato cli-
nico della malaffia; da uno stafo di piena normalita funzionale si pud
arrivare, durante le fasi intercritiche, a quadri di gravi sindromi disventi-
latorie nei periodi di malessere, oppure alla costante presenza di ostru-
zione bronchiale, come accade nell'‘asma grave; situazione, questa,
che puo presentarsi anche con quadri di ostruzione bronchiale fissa,
difficilmente o non reversibile.

Generalmente, nel paziente affetto da asma grave tutti gli indici di flusso
espiraforio (FEV,, FEVi/FVC, FEF,575,) Sono significativamente ridoffi.
Anche la capacita vitale forzata (FVC) & usualmente ridotta, perché le
vie aeree si chiudono prematuramente verso la fine di un’espirazione
piena. Qualche alterazione della capacita ventilatoria puo essere dimo-
strata, anche se il paziente pud non riportare sinfomi e avere un esame
obiettivo normale.

La risposta di questi indici ai farmaci broncodilatatori € di grande im-
porfanza nell‘asma. Tipicamente, vi & un miglioramento sosfanziale di
tutti gli indici se un broncodilatatore viene somministrato a un paziente
asmatico, e tale cambiamento rappresenta una valida misura della re-
sponsivita delle vie aeree. Il grado di risposta al broncodilatatore varia
a seconda della gravitd di malattia. Vi sono evidenze che mosfrano
come il miglioramento relafivo di FEV; e della FVC dopo terapia bronco-
dilatatrice indichi se il broncospasmo sia completamente risolto: quan-
do il fono della muscolatura delle vie aeree & prossimo alla normalifa,
il FEV; risponde piti dell'FVC, e il rapporto FEV,/FVC si avvicina al valore
normale approssimativamente del 75%.

La curva flusso-volume nell‘asma ha la tipica conformazione ostruttiva,
sebbene possa non mostrare la concavita che si puo avere nella BPCO.
Dopo broncodilafatore i flussi sono piu alfi ad ogni valore di volume
polmonare, e futta la curva puo traslare nel momento in cui la capacita
polmonare fofale (TLC) e il volume residuo (RV) si riducono.

Asma e volumi polmonari

Durante gli attacchi asmatici i volumi polmonari statici sono aumentati,
e sono stati riportati valori considerevolmente alti di capacita funzionale
residua (FRC) e TLC. L'incremento di RV & dovuto a una precoce chiusu-
ra delle vie aeree durante un‘espirazione completa come risultato di un
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incremento del tono muscolare liscio, dell'edema e dell‘infiammazione
delle pareti bronchiali e delle secrezioni. Vi sono evidenze che suggeri-
scono che un cambiamento della fensione di superficie del rivestimento
alveolare possa essere responsabile delle alterafe propriefa elastiche.

L'incremento dei volumi polmonari fende a ridurre le resistenze delle
vie aeree, aumentando la loro trazione radiale. Le resistenze delle vie
aeree misurate con il pletismografo sono aumentate, e generalmente
migliorano dopo ferapia broncodilatatrice. E probabile che I'effefto
broncospastico interessi vie aeree di ogni grandezza, e la relazione
fra conduttanza delle vie aeree e pressione di riforno elastico € signi-
ficativamente alferata.

Asma, sistema polmonare e sistema bronchiale
E noto come le alterazioni anatomopatologiche che inferessano le pa-
tologie ostruffive croniche, e fra queste possiamo franquillamente anno-
verare I‘asma grave, siano caratterizzate da una serie di danni condi-
zionanti una destrutturazione del parenchima polmonare che conduce,
in ultima analisi, a un‘alterata interdipendenza tra sisfema polmonare
e bronchiale. E quindi evidente che I'inefficienza di questi sistemi porta
ad alterazioni fisiopatologiche di rilevanza assoluta, atfe a giustificare
la sintomatologia che accompagna i pazienti affefti da asma grave. La
perdita della refrazione elastica polmonare determina anche la perdita
di trazione radiale sulle pareti dei bronchioli; questo comporta un loro
collabimento all‘atto di un‘espirazione che sia un poco piu rapida e
forzata che di norma; si verifica in questo caso un’ostruzione al flusso
aereo da cause estrinseche.

Riduzione del flusso aereo

Nel caso di malattie nelle quali il lume bronchiale & ridotto di calibro (per
esempio, asma bronchiale e/0 asma bronchiale grave), il flusso aereo &
ridofto a causa dell’‘aumentata resistenza, anche se la pressione fornita
dalla forza di refrazione elastica del polmone € conservata. Si parla, in
questo caso, di ostruzione al flusso aereo da cause intrinseche.

Nella realta clinica, in molti casi di asma grave l'ostruzione al flusso
aereo € simile a cio che succede nella BPCO, e deriva dal risulfato della
combinazione di cause intrinseche ed estrinseche, il cui contributo rela-
tivo dipende dalla prevalente natura della malaftia.

Nei soggefti affetti da asma grave, nella maggior parte dei casi, la
connotfazione funzionale piu importante & I'ostruzione al flusso delle
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Tabella 1. Test
funzionali ventilatori
suggeriti per la
valutazione del
paziente affetto da
asma e asma grave

4

vie aeree, la quale comporta una diminuzione dei flussi massimali, in
particolare espirafori, relativamente al rispettivo volume polmonare. L'o-
struzione riduce dunque la riserva di flusso, specialmente espiratorio,
Ma ne consente ancora un incremento.

La limitazione del flusso definisce, invece, quella parficolare condizione
funzionale in cui i flussi ufilizzati sono gia massimali e non modificabili
dall'attivitd muscolare, in particolare durante la respirazione a riposo.
Questi fenomeni, anche se in modo piu limitato, possono verificarsi
anche nei soggetti sani con conseguente comparsa di alterazioni fun-
zionali non clinicamente manifeste.

Test di valutazione funzionale

Esistono diversi modi per valutare la limitazione persistente del flus-
so d‘aria. Le misure di spiromefria piu comunemente usate sono:
volume espiratorio forzato pre- o post-broncodilatatore (BD) in 1
secondo (FEV;), FEV, pre-BD/capacita vitale forzata (FVC) e flusso
espiraforio forzato pre-BD al 25-75% dell'FVC (FEVs.754,). Migliora-
menti di 100-200 ml nel FEV, sono ritenuti clinicamente importanti
per i pazienti. La radiologia con TC o raggi X puo essere ufilizzata
per valufare il parenchima e la dilatazione dei polmoni, ma un uso
eccessivo dovrebbe essere evitato. Il FeNO & un imporfante test re-
spiratorio che verra approfondito in un apposito capitolo, a cui si ri-
manda (N.d.R.). Tra i test di valutazione funzionale ventilatoria (Tab.
1) dobbiamo ricordare il single breath fest (SBT), aftraverso il quale,
nei soggetti sia sani sia malati, & possibile identificare una serie di 4
fasi relative alla curva disegnata dalla concentrazione di N, emesso
duranfe un’espirazione lenta e prolungata. La fase 3 dovrebbe essere
deferminata dall'incremento della non omogeneita della meccanica
polmonare. In particolare, la pendenza della fase 3, nel soggetto con
alferazioni ostruttive, aumenta con I'aumentare dell’osfruzione, e nel-
lo stesso tempo risulfa essere il miglior fattore prediftivo di gravitd,
in relazione anche al valore di FEV;. Linsorgenza della fase 4 risulfa

PRIMO LIVELLO Spiromefria semplice + FeNO
SECONDO LIVELLO Spirometria globale o pletismografia + DLCO
TERZO LIVELLO Single breath fest

DLCO: diffusione alveolo-capillare del monossido di carbonio; FeNO: frazione
di ossido nitrico esalata
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invece associata al verificarsi di un‘occlusione delle vie aeree periferi- £ @zt W
che, e causa degli alti volumi respirafori che limitano i soggetti nello WMW
sforzo e si correlano streftamente con la dispnea.

Bisogna aliresi fener presente che nella dinamica del funzionamento
a livello delle vie aeree distali interviene un importante meccanismo un danno dellle
fisiologico rappresentato dal closing volume, o volume di chiusura, che e aeiee distali
appare in grado di condizionare, soprattutfo nei soggetti malati, il ruolo

delle piccole vie nel deferminismo dell’air frapping. Questo test risulta

quindi estremamente importante nell‘identificazione di un danno preco-

ce a carico delle vie aeree disfali, o piccole vie aeree, e della presenza

del volume di chiusura precoce. | meccanismi sopra descrifti si verifica-

no anche nel soggefto sano, anche se in letteratura viene riportato come

possano variare in relazione alla posizione e, naturalmente, appaiano

meno evidenti rispetto al soggetto ostruito.

KEY POINTS

* La valutazione funzionale ventilatoria consente I'identificazione del paziente con
asma grave, il quale per definizione non € confrollato e relativamente al quale
I'esecuzione di questa valutazione funzionale appare d’obbligo.

* In modo particolare, nell'‘asmatico grave & essenziale eseguire una spirometria
globale che possa favorire un’approfondita valutazione dei volumi dinamici e statici.
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