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DIAGNOSI DELLA BRONCHIOLITE
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La bronchiolite è un processo infiammatorio che interessa i bronchioli, causato nella maggior parte dei casi da agenti virali, in particolare dal virus respiratorio sinciziale(VRS). Le manifestazioni cliniche che possiamo osservare sono il diretto risultato della moltiplicazione virale e della citotossicità del virus, esse possono variare in rapporto all’età del bambino, risultando più gravi nei primi mesi di vita.

La maggiore gravità è correlata alle caratteristiche anatomo-funzionali delle vie aeree in questa fascia di età: vie aeree più piccole e pertanto più facilmente ostruibili, elevati volumi di chiusura, insufficiente ventilazione collaterale.

La diagnosi della malattia è basata, quindi, soprattutto sull’osservazione di alcuni elementi: età del bambino, stagionalità, sintomi clinici. 

La bronchiolite si manifesta prevalentemente nei primi 2 anni di vita e con maggiore frequenza nei mesi invernali e primi mesi primaverili.

Le manifestazioni cliniche in fase iniziale sono sicuramente aspecifiche per formulare la diagnosi; il bambino nei primi giorni di malattia può presentare febbre non elevata, rinite, tosse secca. Successivamente (dopo 1-3 giorni) si assiste alla progressione dell’infezione con interessamento delle basse vie respiratorie e conseguente comparsa di dispnea, wheezing, tachipnea, difficoltà nell’alimentazione. Le forme più severe sono caratterizzate da un progressivo peggioramento delle condizioni generali, della tachipnea (60-70 atti/min), della dispnea, e dalla comparsa di rientramenti sovraclaveari, intercostali e sottocostali e talora di cianosi ed episodi di apnea.

Le manifestazioni cliniche più severe sono più frequenti nei bambini nati pretermine, in particolare in quelli di età gestazionale inferiore alle 32 settimane ed in bambini con patologie associate quali : fibrosi cistica, malattie neuromuscolari, cardiopatie congenite, broncodisplasia polmonare, immunodeficienza.

La diagnosi  è essenzialmente clinica e deve essere orientata sia al riconoscimento dei segni obiettivi della malattia sia alla valutazione della loro intensità. Devono essere attentamente rilevate la frequenza respiratoria, la frequenza cardiaca, i rientramenti muscolari; segni obiettivi dell’ostruzione bronchiolare e della compromissione degli scambi gassosi a livello della membrana alveolo-capillare. All’ascoltazione toracica è possibile rilevare l’espirio prolungato, la presenza di sibili e rantoli crepitanti diffusi bilateralmente. Il riscontro di un silenzio respiratorio è sicuramente un elemento di preoccupazione in quanto è espressione di una marcata severità della malattia.

 Nell’approccio diagnostico è senza alcun dubbio necessario riconoscere precocemente i sintomi e segni predittivi di un progressivo aggravamento della bronchiolite; la comparsa di cianosi, di crisi di apnea, l’aumento della frequenza respiratoria (> 70 atti/min) sono sicuramente i principali sintomi e segni respiratori di una severa evoluzione della malattia. Un possibile altro indicatore di gravità è l’insorgenza di manifestazioni non respiratorie quali: miocardite, aritmia sopraventricolare, inappropriata secrezione di ormone antidiuretico. Al contrario l’entità del wheezing e dei rientramenti a livello sottoclaveare, intercostale e sottocostale risulta essere poco predittivo per la valutazione della severità. Sicuramente un buon indicatore della gravità è la misurazione della saturazione in ossigeno per via transcutanea in quanto correla bene con l’entità della compromissione degli scambi gassosi. 

Ai fini della diagnosi le indagini di laboratorio possono, ma non sempre, essere di ausilio. La conta dei globuli bianchi e la valutazione degli indici di infiammazione (VES,PCR) non forniscono informazioni sulla possibile eziologia della malattia, tuttavia possono essere utili nel sospetto di una sovrainfezione batterica. L’esecuzione della radiografia del torace non sempre è necessaria; abitualmente mette in evidenza una iperespansione polmonare, talvolta associata ad ispessimento delle pareti bronchiali e presenza di infiltrati peribronchiali. In circa il 10% può essere assolutamente normale.

L’esecuzione della radiografia può essere utile quando si sospetti la presenza di aree di addensamento(atelettasia/consolidamento), di pneumotorace o per escludere anomalie congenite o altre patologie polmonari. 

La diagnosi eziologia, che si basa sulla identificazione dell’agente patogeno con differenti metodologie, non sempre appare necessaria. La ricerca del principale patogeno (VRS) può essere attuata per mezzo dell’isolamento colturale del virus in colture cellulari, ricerca di anticorpi specifici, tests di immunofluorescenza diretta ed indiretta, tests immunoenzimatici, ricerca del RNA virale con la polymerase chain reaction. Alcuni di questi tests sono poco utilizzabili nella pratica comune in quanto richiedono personale esperto sia nel prelevamento e conservazione del campione che nella esecuzione dell’esame, spesso non sono rapidi ed i risultati si ottengono dopo diverse ore o giorni.

  Attualmente possono essere impiegati tests diagnostici immunoenzimatici che permettono di eseguire una diagnosi virologica in pochi minuti; questi tests sono facilmente utilizzabili anche da personale non particolarmente esperto, ed inoltre relativamente poco costosi.

La diagnosi clinica e di laboratorio dovrà consentire di escludere ,soprattutto nei casi severi o con manifestazioni non tipiche, la presenza di altre patologie sia polmonari (polmonite, fibrosi cistica, discinesia ciliare primitiva, inalazione di corpo estraneo, RGE) che extrapolmonari (cardiopatie ,setticemia, acidosi metabolica grave).

Il ruolo del pediatra per quanto riguarda la diagnosi e di conseguenza la gestione della malattia deve essere improntato ad una attento riconoscimento e vigilanza dei sintomi per la possibilità di un errore diagnostico o di un rapido peggioramento non previsto. A tale riguardo è indispensabile tener in giusto conto i differenti fattori di rischio e l’identificazione precoce dei segni e sintomi predittivi dell’evoluzione severa della bronchiolite; elementi che diventano indispensabili per una buona gestione della malattia.  
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