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SINTOMI RESPIRATORI

Dispnea 
Dolore 
toracico

Emottisi
Tosse



DISPNEA: 
sintomo soggettivo

INSUFFICIENZA RESPIRATORIA: 
PaO2 < 60 mmHg ± PaCO2 > 45 mmHg



SATURIMETRO O PULSOSSIMETRO

 Misura incruenta della saturazione dell’O2 nel sangue

 Difficoltà di rilevare il segnale se aritmie

 Attenzione alle patologie croniche

 Attenzione agli errori di lettura

 Sottostima o assenza di segnale con smalto o unghie finte



EMOGASANALISI ARTERIOSA (1)

 Consente di misurare la pressione parziale di ossigeno
(PaO2) e di anidride carbonica (PaCO2) nel sangue arterioso

 Arteria radiale (facilità di accesso, semplicità dell’emostasi,
possibilità di circolo collaterale efficiente, assenza di grosse
vene contigue). Alternative: arteria brachiale o femorale
 Facile da eseguire, limitatamente invasivo, complicanze
infrequenti e di scarsa entità, rapidità di informazioni
 Specificare sempre la FiO2!!!



EMOGASANALISI ARTERIOSA (2)

 Riduzione della PaO2 di circa 0.4 mmHg/anno dall’età di 18
anni
 Ricordarsi anche la postura e la quota!

pH 7.35 – 7.45
PaO2 80 – 100 mmHg
PaCO2 35 -45 mmHg
HCO3- 22-26 mEq/L
BE ± 2
Na, K, Cl, Ca, Hb, lattati



RAPPORTO P/F: il rapporto tra PaO2 e FiO2 è indice della respirazione
alveolare

 In un paziente sano è indicativamente 450
 Un P/F superiore a 350 è da considerarsi normale
 Un P/F inferiore a 200 è indice di grave insufficienza respiratoria

EMOGASANALISI ARTERIOSA (3)



EMOGASANALISI ARTERIOSA (4)

45 45



E L’INSUFFICIENZA RESPIRATORIA LATENTE?



Test del cammino dei sei minuti (1)

 Lo sforzo si associa a un maggior consumo di ossigeno e
slatentizza l’incapacità da parte dei polmoni di scambiarlo
correttamente

 Misura la distanza che un soggetto può percorrere
camminando il più velocemente possibile su una superficie
piana in sei minuti

 Misurazioni inizio e fine test: PA,
FC, FR, Sat.O2, dispnea e fatica
muscolare (scala di Borg)



Test del cammino dei sei minuti (2)

 Abbigliamento adeguato (scarpe comode)

 Assunzione dell’abituale terapia (farmaci, O2)

 Non esercizio fisico intenso nelle due ore precedenti il test

 Dopo due ore da un pasto leggero

 Controindicazioni assolute: IMA nel mese precedente, angina instabile
nel mese precedente

 Controindicazioni relative: lombosciatalgia, FC a riposo > 120 bpm, PA >
180/100 mmHg

 Fattori che influenzano la distanza percorsa: statura, sesso, età,
motivazione, deficit cognitivi, esame già eseguito



Saturimetria notturna

misurazione della saturazione ossiemoglobinica arteriosa 
mediante pulsossimetro durante il sonno

Può svelare:
– Desaturazione continua 

durante il sonno: 
 ipoventilazione alveolare

– Desaturazioni fasiche: 
 OSAS



PATOLOGIE 
METABOLICHE/
EMATOLOGICHE 

POLMONI/ VIE 
AEREE 

INFERIORI

CUORE 
SISTEMA 

NEUROMUSCOLARE 

PSICHE 

VIE AEREE 
SUPERIORI 





SPIROMETRIA



Spirometria (1)
Indagine che consente la misurazione dei volumi polmonari alla 

bocca

 Volumi polmonari dinamici o indici spirometrici (definiti in
relazione al tempo)  spirometria semplice

 Volumi polmonari statici (indipendenti dal tempo) 
spirometria globale



 FVC: capacità vitale espiratoria forzata (volume d’aria che può essere
espirato dopo un’ispirazione massimale nel corso di un’espirazione
iniziata il più rapidamente possibile e continuata col massimo sforzo
sino a quando non si riesce più a espirare)

 FEV1: volume d’aria espirato nel 1° sec durante la prova precedente

 FEV1/FVC
(indice di Tiffenau)

Spirometria (2)
Volumi polmonari dinamici



Spirometria (3)
Volumi polmonari statici



Spirometria (4)

SINDROME OSTRUTTIVA 
(FEV1/FVC <70%):

P di ritorno statico ridotta per distruzione 
della componente elastica

Ostruzione delle vie aeree da secrezioni, 
ispessimento, collasso per perdita della 

forza di trazione del parenchima 
polmonare

SINDROME RESTRITTIVA 
(TLC <80%, FEV1/FVC nella norma):
Aumentate pressioni di ritorno elastico con 

volumi piccoli e velocità di flusso 
conseguentemente ridotte

Normale il calibro delle vie aeree





Spirometria (4)
DLCO

 Il test di diffusione alveolo-capillare per il monossido di
carbonio valuta l’efficienza del processo di diffusione
dell’ossigeno dall’alveolo all’emoglobina dei globuli rossi che
transitano nei capillari polmonari

 Si sfrutta il CO perché è un gas che ha un’elevata affinità per
l’emoglobina e il cui trasferimento è limitato quindi
unicamente dalla diffusione

 Tecnica del singolo respiro (single breath): pz espira sino al
raggiungimento del RV quindi inspira mediante
un’inspirazione massimale una miscela di gas contenente CO
associato in genere a elio; pz deve trattenere respiro per 10’
e quindi espirare



Spirometria (5)
DLCO

Dipende dai seguenti fattori:
 Volume letto capillare polmonare 
 Spessore barriera alveolo-capillare
 Omogeneità rapporto V/Q
 Quantità di Hb

Diminuzione: Patologie polmonari restrittive, Patologie
polmonari ostruttive, Patologie letto vascolare polmonare,
Anemia

Aumento: Policitemia, Emorragia alveolare, Patologie con
aumentato flusso ematico (shunt sx-dx)







Chetoacidosi (diabete, alcolismo,
iponutrizione, digiuno)
 Acidosi lattica (shock, convulsioni, tossine
esogene)
 Insufficienza renale e nefropatie
 Rabdomiolisi
 Perdite g.e. (colostomia, diarrea, fistole
enteriche)
 Iperkaliemia





EMOTTISI



Ecocardiogramma

Emocromo con 
formula
PT, PTT
PCR

ANA, ENA, ANCA

Oncomarkers

Esami colturali



Broncoscopia a fibre ottiche (1)

 Digiuno
 Anestesia locale e, quando necessario, sedazione ev
 Introduzione strumento per via nasale o orale
 Monitoraggio SaO2, PA, ECG
 Prima della procedura: esami ematici (PT, PTT, emocromo, 

creatinina), ECG, EGA, documentazione radiologica

CONTROINDICAZIONI:
 Aritmie cardiache severe
 Cardiopatia ischemica instabile
 Ipossiemia e/o ipercapnia severa
 Broncospasmo in atto
 Metastasi cerebrali, recente episodio
epilettico
 Coagulopatia severa



Broncoscopia a fibre ottiche (1)

 Permette di individuare la sede del sanguinamento ed
eventualmente trattare l’emottisi con istillazione locale di
soluzione salina fredda, acido tranexanico, epinefrina
 Permette di evidenziare la presenza di lesioni endoluminali ed
effettuare eventuali biopsie
 Permettere di eseguire esami colturali e citologici su BAS e
BAL
 In caso di emottisi massive

meglio l’utilizzo del
broncoscopio rigido



EMOTTISI



Embolizzazione arterie bronchiali (1)
 AngioTC preliminare di pianificazione



Embolizzazione arterie bronchiali (2)
 Accesso per via femorale
 Aortografia toracica
 Materiale riassorbibile o successo più definitivo e duraturo con particelle non 
riassorbibili (PVA) o con le microsphere 



DOLORE TORACICO
 Dovuto a infiammazione della pleura parietale adiacente alla
regione polmonare sede della patologia
 Parenchima polmonare e pleura viscerale non hanno fibre
sensitive dolorifiche

 Pneumotorace
 Versamento pleurico
 Embolia polmonare 
 Tumore polmonare



Toracentesi e/o drenaggio pleurico

 Scopo diagnostico: esami citologici, colturali e chimico-fisico
 Scopo curativo: palliazione dalla dispnea, risoluzione di un
pneumotorace, svuotamento cavo pleurico da liquido prima di
ulteriori accertamenti (fare sempre la TC dopo!!!)



TOSSE



Conseguente a virosi delle vie aeree superiori causata da 
persistenza della replicazione virale, ma spesso da 

danno epiteliale e conseguente sensibilizzazione dei 
recettori della tosse e aumento della reattività



5-35% dei pz trattati
Esordio variabile
Cessazione di 1-4 settimane, ma 
può durare fino ai 3 mesi



Responsabili, da sole 
o in associazione, di 
circa l’80% di tutte 
le cause di  tosse 

cronica



Responsabili, da sole 
o in associazione, di 
circa l’80% di tutte 
le cause di  tosse 

cronica



Responsabili, da sole 
o in associazione, di 
circa l’80% di tutte 
le cause di  tosse 

cronica



Test di broncodilatazione o reversibilità
Dopo 20’ dalla somministrazione di 400 mcg di β2-agonista o 80 mcg di
anticolinergico si rivaluta il FEV1 con una manovra di espirazione forzata:

OSTRUZIONE COMPLETAMENTE REVERSIBILE:
FEV1 aumenta di almeno il 12% e di 200 ml
rispetto al basale tornando a valori normali (>
80% del predetto)  ASMA

OSTRUZIONE PARZIALMENTE REVERSIBILE: FEV1
aumenta di almeno il 12% e di 200 ml rispetto al
basale ma resta < 80% del predetto  BPCO
parzialmente reversibile

OSTRUZIONE NON REVERSIBILE: FEV1 aumenta <
12% o di 200 ml rispetto al basale  BPCO



Test di provocazione bronchiale (1)

 Si valuta la reazione ad un’inalazione standardizzata di
aerosol (in genere più inalazioni a dosi crescenti)
 La sostanza più utilizzata è la metacolina (scarsi effetti
collaterali sistemici, buona riproducibilità)
 Risposta positiva se si ottiene una caduta del FEV1 di
almeno il 20%
 Controindicazioni: ostruzione bronchiale, gravidanza,
patologiche cardiache (aritmie, recente IMA)



 Potere predittivo negativo buono
(pochi soggetti con asma non presentano iperreattività bronchiale)

 Mediocre potere predittivo positivo per asma
(iperreattività bronchiale presente anche in altre patologie come BPCO,

scompenso cardio-circolatorio, fibrosi cistica, bronchite, rinite allergica e
non allergica, rinosinusite)

Test di provocazione bronchiale (2)

Si tratta perciò di un test più utile ad escludere che 
a confermare la diagnosi di asma.



Responsabili, da sole 
o in associazione, di 
circa l’80% di tutte 
le cause di  tosse 

cronica



Misurazione dell’ossido nitrico esalato -FeNO- (1)

rappresenta un 
importante biomarcatore 

dell’infiammazione 
bronchiale 

Monitoraggio dell’asma:
 Essenziale per decidere terapia “anti-infiammatoria”
 Follow-up dell’efficacia della terapia stessa



Misurazione dell’ossido nitrico esalato -FeNO- (2)

 Almeno 3 misurazioni riproducibili ad un flusso espiratorio costante
 Durata del test di 10 secondi (tempo necessario al raggiungimento del
plateau delle concentrazioni di FeNO nell’aria espirata)
 Importante escludere il contributo NO prodotto nelle cavità nasali  per
ridurre al minimo la “contaminazione” nasale, l’espirazione è eseguita a flusso-
costante contro una resistenza espiratoria
 Esame molto semplice, non invasivo ed eseguibile fin dai 4-5 anni con
risultati in tempo reale
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