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I markers dell’infiammazione nell’asma bronchiale in età pediatrica.
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Il riscontro del reclutamento e dell’attivazione di cellule infiammatorie anche nelle vie aeree di individui asintomatici ha dimostrato come  l’infiammazione bronchiale sia presente anche nell’asma lieve (1-3(. I diversi mediatori, rilasciati dalle cellule tessutali e infiammatorie, sono in grado di determinare, senza alcun dubbio, danni acuti ma anche alterazioni croniche; queste ultime sono costituite essenzialmente dal rimodellamento delle vie aeree che determina una riduzione della funzionalità respiratoria, dovuta alla progressiva modificazione strutturale. (3-5(
Alla luce di queste osservazioni, il controllo dell’infiammazione delle vie aree costituisce, quindi, l’obiettivo terapeutico primario e il trattamento con farmaci anti-infiammatori, come i corticosteroidi inalatori, dovrebbe essere iniziato il prima possibile, anche in giovani pazienti con asma lieve (6,7]. Riuscire, perciò, a determinare quando sia necessario iniziare il trattamento antiinfiammatorio diventa una questione di primaria importanza sia nella popolazione pediatrica che in quella adulta. (1,8(
Informazioni sull’infiammazione delle vie aeree possono essere ottenute invasivamente mediante lavaggio bronco-alveolare (BAL)  e biopsia bronchiale o in modo non invasivo attraverso lo sputo indotto e la valutazione di alcune sostanze contenute nell’aria espirata (Tabella 1) (9-11(.

Nell’asma ,il BAL e la biopsia bronchiale sono diventati i “gold standard” per la misurazione del grado di infiammazione presente sia nel lume che nelle pareti delle vie aeree, tuttavia queste metodiche sono di tipo invasivo non facilmente ripetibili e non proponibili per la pratica clinica soprattutto in età pediatrica (9(
Lo sputo indotto, pur essendo una metodica più riproducibile, rimane tuttavia non facilmente eseguibile in pazienti pediatrici e, poiché  prevede l’inalazione di soluzione salina ipertonica, può causare sia tosse che broncospasmo(11-12(. La necessità di monitorare l’andamento dell’infiammazione ha portato allo studio dei gas e dei condensati presenti nell’aria espirata. Sebbene stiano emergendo nuove indagini su altri gas, quello più studiato rimane l’ossido nitrico (NO) (13(. Negli ultimi otto anni, diversi studi hanno dimostrato che nell’aria espirata dai soggetti con asma sono presenti concentrazioni elevate di NO e che la misurazione della concentrazione frazionale dell’ NO (FENO)  possono rappresentare un test non invasivo semplice ben tollerato pensato per stimare l’infiammazione delle vie aeree nei pazienti con asma (13-15(.

La valutazione dei livelli di FENO si è dimostrata essere un potente mezzo, sicuro, istantaneo, ripetibile e riproducibile facile da eseguire e che  correla con la presenza di un’infiammazione di tipo eosinofilo. Anche se sono necessari ancora altri studi di ricerca clinica, la misurazione del FENO nell’aria espirata sembra avere molte potenziali applicazioni cliniche.

Se e fino a che punto la misurazione di questo parametro infiammatorio possa contribuire alla gestione pratica dell’asma nei pazienti pediatrici e in quelli adulti rimane da essere valutato da studi clinici su larga scala.
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	TABELLA 1

Valutazione  Non-invasiva dell’Infiammazione delle Vie Aeree

	Tecnica
	Valutazione di

	Sputo indotto

Gas esalati

Condensato nell’aria espirata 


	Proteina cationica eosinofilica (ECP)

Conta cellulare differenziale (eosinofili, mast cellule)

Ossido nitrico

Monossido di carbonio

8-isoprostano

Etano

Pentano

Perossido di idrogeno

Ossidi di azoto (nitrito, nitrato)


