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L
a Broncopneumopatia Cronica 
Ostruttiva (BPCO) è una malattia 

solitamente evolutiva ma preveni-

bile e trattabile, caratterizzata da 

una persistente ostruzione bron-

chiale e associata ad una aumen-

tata risposta infiammatoria cronica 
delle vie aeree e del polmone a 

particelle nocive o gas. Le riacutiz-

zazioni e la presenza di comorbidi-

tà contribuiscono alla gravità com-

plessiva del quadro clinico nel 

singolo paziente.

Il fumo di tabacco, nelle varie mo-

dalità di assunzione (sigaretta, pi-
pa, sigaro e narghilè) è di gran lun- 
ga il fattore di rischio più comune 

anche se ne esistono altri impor-

tanti come l’inquinamento atmo-

sferico e quello in ambito lavorati-

vo e domestico, quest’ultimo prin- 

cipalmente attribuibile alla com-

bustione di biomasse.

Per la maggior parte delle Società 

Scientifiche,la spirometria rappre-

senta l’esame cardine nella diagno- 

stica della BPCO [1]. La presenza, in 

un fumatore, di un rapporto VEMS/ 
FVC (Volume Espiratorio Massimo 
al 1° secondo/Capacità Vitale For-
zata), noto anche come Indice di 
Tiffeneau, inferiore al 70 % al basa- 
le e parzialmente reversibile o fisso 

dopo broncodilatazione, confer-

ma la diagnosi di BPCO. Il valore 
del VEMS post-broncodilatazione 

(espresso in percentuale del suo 
valore di riferimento) è invece uti-
lizzato come ”gold standard” nel-

la valutazione della gravità della 

BPCO [2]. 
Le linee guida GOLD (Global Initia- 
tive for Chronic Obstructive Lung 

Disease) [3] definiscono il grado di 
severità della BPCO in base ai sin-

tomi, al rischio di riacutizzazioni, 

alle comorbidità presenti, oltre che 

alla gravità di ostruzione bronchia-

le espressa in termini di VEMS e  

di FVC [1,2,4].
È tuttavia osservazione comune che 

questi indici spirometrici “classi-

ci”, mal correlano nella BPCO con 
la tolleranza all’esercizio fisico e 
con la dispnea da sforzo e dunque 

con la clinica [5,6].
Solo di recente, come sottolineato 

dalla letteratura [7-10] la distensio- 

ne polmonare (DP) è stata presa in 
considerazione nella diagnostica 

della BPCO in quanto espressione 
indiretta del danno infiammatorio 
sulle vie aeree distali [11] con le 

note conseguenze cliniche, funzio-

nali e radiologiche e  come fattore 

prognostico di sopravvivenza [7].

La correlazione tra la DP e la 

BPCO, è tuttavia poco conosciuta. 
Corbin, già nel 1979 riportava, in 

una coorte di fumatori con un nor-

male rapporto VEMS/FVC, la com-

parsa, in un periodo di quattro an-

ni, di una DP con aumento del 

Volume Residuo (VR) e del Volume 
gassoso toracico (VGT), rispetto al 
campione di non fumatori, che 

non avevano mostrato un aumento 

significativo di questi volumi duran- 
te lo stesso periodo [12].

In letteratura, in aggiunta al VEMS, 

sono stati nel tempo proposti mol- 

ti altri indici per valutare la gravità 

della ostruzione bronchiale nella 

BPCO quali il rapporto CI/CPT 
(capacità inspiratoria/capacità pol-
monare totale) o il VR/CPT (volume 

residuo/capacità polmonare totale). 
Il rapporto CI/CPT, indice inversa-

mente proporzionale alla DP, sem-

brerebbe essere predittivo di mor-

talità e indipendentemente dal rap- 

porto con il VEMS. Il rapporto VR/
CPT sembra invece correli con la 
evolutività della BPCO [7].
La DP costituisce un bersaglio na-

turale dei broncodilatatori, i quali, 

riducendo l’ostruzione bronchiale 

riducono la DP e di conseguenza 

possono ridurre il lavoro respirato-

rio e dunque la dispnea. Inoltre, gli 

effetti sulla DP derivanti dall’impie- 

go di questo tipo di farmaci, sono 

presenti tuttavia anche in assenza 

di un miglioramento significativo 
del VEMS. Uno dei metodi di va-

lutazione della risposta ai bronco-

dilatatori parrebbe dunque essere 

anche la misura della DP.

Su una casistica di 1000 pazienti, 

Newton et al., hanno dimostrato 

che il tasso di risposta al salbuta-

molo in una popolazione con gra-

do di DP da moderato a severo, 

correlava significativamente con la 
riduzione del VR (fino al 20%), met- 
tendo cosi in rapporto quest’ultimo 
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con il miglioramento clinico [13]. 
La diminuzione della distensione 

polmonare dopo broncodilatazio-

ne fa oramai parte dei criteri di re-

versibilità da ricercare. 

Di recente la valutazione di questo 

indice nella BPCO è stato effet-
tuato da un gruppo di pneumologi 

tunisini [14]. L’obbiettivo di questo 
studio, realizzato su una popola-

zione di maschi fumatori di siga-

rette (> 40 P/Y), è stato quello di 
valutare il ruolo della DP sia nella 

diagnostica che nella valutazione 

della gravità della BPCO. 
Gli autori hanno controllato in due 

anni una popolazione di 366 forti 
fumatori, di sesso maschile ed età 

maggiore di 35 anni. Erano esclusi 
dallo studio i fumatori con meno 

di 40 P/Y, uso del narghilè, prece-

denti di asma, accidenti vascolari 

cerebrali, precedenti interventi di 

chirurgia toracica, neoplasie pol-

monari o altro, instabilità clinica 

(febbre, aumento del volume e reo- 
logico dell’espettorazione, aumen- 

to della dispnea), assunzione di 
broncodilatatori, inaffidabile esecu- 
zione delle manovre respiratorie e 

presenza di deficit respiratorio re-

strittivo. Ai soggetti veniva impar-

tito un questionario medico ispira-

to a quello dell’American Thoracic 
Society. Le misure dei volumi pol-

monari erano eseguite con pleti-

smografia secondo linee guida in-

ternazionali. Prima della visita di 

screening i pazienti dovevano so-

spendere l’eventuale terapia con 

broncodilatatore. Tutti hanno effet- 
tuato test di reversibilità con 400 
µcg di salbutamolo. 

La diagnosi di BPCO coincideva 
con valori di rapporto VEMS/FVC 
post-broncodilatazione < 0,70.

La gravità dell’ostruzione bronchia- 

le veniva espressa in rapporto al 

valore del VEMS dopo broncodila-

tazione, secondo le linee guida 

GOLD, e in base al rapporto tra il 

VEMS e l’indice di distensione pol- 

monare (rapporto VEMS/VR espres- 
so in % del valore di riferimento): 
un rapporto inferiore o uguale a 

0,42 testimoniava la gravità della 
DP e dell’ostruzione bronchiale 

nella BPCO.
La scelta del cut-off di 0,42 (50%/ 
120%) deriva dal fatto che il defi-

cit ventilatorio ostruttivo è classifi-

cato grave quando il VEMS risulta 

inferiore al 50% [15] e la DP è 
identificata a partire da un valore  
di VR superiore a 120% [16].
In base a queste premesse i 366 
pazienti dello studio, venivano 

suddivisi in due gruppi:

1)  Fumatori non distesi (n = 52) 
(VEMS 71% pre-broncodilata-

zione e 75% post-broncodilatazio- 
ne; VEMS/FCV 0,68 pre-bron-

codilatazione e 0,71 post-bron-

codilatazione; VR 108 pre-bron-

codilatazione e 111 post-bron- 

codilatazione).
2)  Fumatori distesi (n = 314) (VEMS 

43% pre-broncodilatazione e 47% 

post-broncodilatazione; VEMS/
FVC = 0,57 pre-broncodilatazio- 
ne e 0,56 post-broncodilatazio-

ne; VR 212% pre-broncodilata-

zione e 182% post-broncodila-

tazione).
Il campione veniva poi analizzato in 

base al rapporto VEMS/FVC post- 
broncodilatazione e di essi, 281 ri-
sultavano BPCO con rapporto VEMS/ 
FVC < di 0,70 mentre 85 risultavano 

non essere BPCO secondo i criteri 

GOLD presentando un rapporto 

VEMS/FVC uguale o > 0,70; ciascu- 
no dei due campioni veniva valu-

tato poi in base al valore del Volu-

me Residuo pre-broncodilatazione e 

rispettivamente 256/281 e 58/85 
mostravano un VR maggiore del 

limite superiore della norma I pa-

zienti del primo gruppo (n. 58) 
erano dunque etichettabili come 

fumatori senza BPCO ma con Di-
stensione Polmonare.

Sui 281 fumatori BPCO, 103 ave-

vano un grado di ostruzione bron-

chiale lieve o moderato mentre 

178 presentavano grado di ostru-

zione bronchiale  grave o molto 

grave. Misurando l’indice di DP in 

questi sottogruppi rispettivamen-

te 72/103 e tutti i 178 con ostru-

zione di grado severo presentavano 

distensione polmonare con valore 

del rapporto VEMS/VR < 0,42. 

Conclusioni
I dati di questo studio dimostrano 

che un grado di distensione pol-

monare elevato può essere pre-

sente anche in soggetti con BPCO 
di grado lieve o moderato. Consi-

derando che tale parametro può 

essere alterato anche in altre pato- 

logie quali la fibrosi cistica, l’enfi-

sema polmonare legato o non al 
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deficit di alfa1 antitripsina, le bron- 
chiectasie e alcune interstiziopatie, 

e che quindi la sua determinazione 

non può essere considerata esclusi- 

va della BPCO, nel soggetto fuma- 
tore tuttavia può essere espressio-

ne di una condizione di ostruzione 

polmonare misconosciuta. 

Come conclude Fabbri [17] in un 

recente editoriale apparso sul the 

New England Journal of Medicine, 

a commento di un articolo pubbli-

cato sulla stessa rivista di Wood-

druff et al. [18] avente come og-

getto il significato della clinica in fu- 
matori con normale funzione pol-

monare, occorreranno nuovi studi 

che ci aiutino a definire meglio la  
coorte di pazienti con sintomi re-

spiratori cronici ma senza ostruzio-

ne bronchiale.

[Tabaccologia 2017; 1:14-16]
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