
GGli spirometri, in particolare gli pneumo-
tacografi, possono essere sede di contami-
nazione batterica o virale [1]. Questa eve-
nienza è stata dimostrata da un numero
peraltro ridotto di studi nei quali è stato
evidenziato il rischio di infezioni crociate
tra pazienti ed operatori attraverso le stru-
mentazioni utilizzate durante gli esami di
funzionalità ventilatoria [2], anche se non
è strato dimostrato nessun caso di trasmis-
sione diretta di patologia respiratoria al
paziente. Sono stati d’altra parte riportati
casi di conversione tubercolinica ricondu-
cibile all’utilizzazione di strumentazione
da parte di un soggetto con TBC attiva
[3]. È necessario quindi adottare precau-
zioni per prevenire e ridurre al minimo tali
evenienze. Una di queste precauzioni rac-
comandate è l’utilizzo di filtri in linea
antimicroaerosol applicati agli pneumota-
cografi [4,5], e questo vale particolar-
mente in occasione della registrazione di
esami in popolazioni immunocompro-
messe o potenzialmente immunocompro-
messe. Le raccomandazioni all’uso di que-
sti filtri spesso non sono osservate per
numerosi motivi, tra cui le informazioni
spesso non convincenti sulla reale efficacia
degli stessi, sulla reale capacità di impe-
dire contaminazioni virali senza compro-
mettere i flussi misurati, sul costo dei filtri
stessi [5-9]. L’utilizzo di boccagli monouso
di cartone o di boccagli di plastica lavabili
e sterilizzabili, oltre alla decontaminazione
degli strumenti, vengono normalmente
ritenute procedure sufficienti per il con-
trollo delle infezioni.

In ogni caso, un sistema di misurazione
dei parametri di funzionalità ventilatoria 
e respiratoria dovrebbe comprendere un
circuito aperto e regolarmente essere sot-
toposto alle normali operazioni di pulizia
ed igiene universali e particolari per ogni
tipo di strumentazione.  
La metodica e rigorosa applicazione delle
norme di decontaminazione, costosa ed
“indaginosa” [10,11], comporta una
sicura riduzione dei rischi di contagio stru-
mento-paziente, ma potrebbe esporre l’o-
peratore stesso al rischio, seppure ridotto.
La presenza di un rischio biologico per gli
operatori rende obbligatorio l’utilizzo di
tutti gli strumenti preventivi esistenti [12].  
L’evenienza di contagio da strumentazione
potrebbe avere considerevoli costi sociali 
e di immagine, vanificando la qualità del
servizio e della struttura interessati.
Un filtro antimicroaerosol costruito bene
dovrebbe avere le seguenti caratteristiche: 
– efficacia nel trattenere le gocce di espirato; 
– protezione nei confronti di batteri e virus,
– bassa resistenza al flusso espirato [4]
– dimensioni contenute,
– prezzo contenuto.
Il mercato propone numerosi filtri da uti-
lizzarsi in linea sui pneumotacografi, di
varie caratteristiche, dimensioni e costi, 
in vario modo sottoposti a valutazioni fun-
zionali [11,13-16]. Già precedentemente
il nostro Servizio aveva studiato gli effetti
di un filtro con ridottissima superficie fil-
trante, con risultati accettabili sulla misu-
razione dei parametri ventilatori, ma con
modesta documentazione sulle caratteri-
stiche antivirali ed antibatteriche [15].  
Nel corso del Congresso ERS 2002 di
Copenaghen sono stati da noi presentati i
dati funzionali relativi all’utilizzo di un
nuovo filtro per test ventilatori, da utiliz-
zarsi in linea su pneumotacografi [16]. 
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Il filtro (Spirometry filter, MADA, Milano)
monouso, dotato di una membrana idrofo-
bica con documentata attività antimicro-
bica ed antivirale [17,18] è stato testato
per valutarne l’effetto sulla misurazione 
dei parametri di funzionalità ventilatoria. 
Il filtro, di dimensioni ridotte (superficie
della membrana interna: 24,62 cm2), di
costo molto contenuto (<1 e ), è caratteriz-
zato da bassa resistenza al flusso misurata
con circuito idraulico (0,93 cm H2O/l/s al
flusso di 12 l/s, e di 0,5 cm a 6 l/s), infe-
riore ai limiti raccomandati dalla ATS.

Metodi

Abbiamo registrato la curva flusso-volume
di 43 soggetti, utilizzando in ordine ran-
dom in cieco singolo sia il filtro MADA sia
un boccaglio di cartone monouso. Lo spi-
rometro utilizzato è stato un MIR Spirolab
a turbina. I dati sono stati valutati adot-
tando il t test ed il metodo di Bland e
Altman che analizza i limiti di concor-
danza tra due metodi di misurazione cli-
nica [19]. I soggetti esaminati avevano
un’età media di 51 aa ±18, 22 M, 21 F, 
di essi 21 erano affetti da alterazione 
ventilatoria con VEMS medio sul teorico
del 68% ±14.

Risultati

I dati raccolti mostrano assenza di diffe-
renze significative tra i flussi forzati con e
senza filtro, modesta differenza media,
significativa, nella misurazione della FVC
(3,15 ± 0,81 contro 3,22 ± 0,83) e del
VEMS (2,24 ± 0,81 contro 2,27 ± 0,81).
L’analisi dei limiti di concordanza mostra
invece che la misurazione dei volumi for-
zati rimane compresa tra 2 deviazioni
standard (SD) e che i flussi forzati hanno
una distribuzione omogenea considerando
la variabilità intrinseca del parametro in
misurazioni ripetute. Il campione di sog-
getti esaminati è piccolo ma omogenea-
mente distribuito per età, sesso, presta-
zione funzionale.

Conclusioni funzionali

Il filtro che abbiamo testato, che soddisfa i
requisiti dell’ATS nella resistenza al flusso,
fornisce dei buoni risultati anche a livello
pratico nella routine della misurazione dei
parametri ventilatori. La tendenza ad un
piccolo errore sistematico nella registra-
zione, come per altri filtri testati [13-15],
non risulta clinicamente rilevante, in
quanto si manifesta nell’ambito della nor-
male variabilità degli indici misurati.  

Discussione

Il filtro MADA da noi valutato risulta in
grado di soddisfare i requisiti di affidabi-
lità funzionale, di efficacia antibatterica
ed antivirale, di maneggevolezza e di eco-
nomicità dei costi. Come altri filtri effi-
caci, è raccomandato nella misurazione
dei parametri respiratori. Il loro utilizzo,
che rimane tuttora una raccomandazione
delle linee guida internazionali, e non un
obbligo,  non elimina, evidentemente, il
bisogno delle regolari applicazioni delle
precauzioni universali antiinfezioni.
Non conosciamo in realtà la diffusione
dell’utilizzo dei filtri nei vari laboratori di
fisiopatologia respiratoria, anche se sicu-
ramente sono molti i laboratori che li uti-
lizzano nella propria attività routinaria.
Nei nostri servizi, solo recentemente
abbiamo adottato la consuetudine di utiliz-
zarli routinariamente, mentre precedente-
mente essi venivano impiegati solo in caso
di esami in pazienti con documentata o
sospetta immunocompromissione od affetti
da infezione respiratoria, laddove la presta-
zione funzionale si dimostrava inevitabile. 
Curare la qualità del prodotto offerto al
paziente/utente anche con il routinario
utilizzo di filtri anticontaminazione in
linea potrebbe diventare un obiettivo
comune, da perseguire al fine di ridurre
definitivamente i rischi infettivi, preser-
vare la salute sia del soggetto esaminato
sia dell’operatore e curare l’immagine del
laboratorio interessato. 
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Ed i costi? A noi pare evidente che la
scelta di utilizzare i filtri in linea per gli
pneumotacografi, a fronte di un apparente
maggior costo in termini di materiale uti-
lizzato per l’esecuzione dell’esame, possa
in realtà raggiungere i seguenti risultati:
- permettere una maggiore flessibilità
dello strumento, con un maggior numero
di esami eseguibili senza ricorrere alle dis-
infezioni che si devono praticare di norma
quando non si utilizza il filtro, garantire
una maggiore sicurezza di abbattere signi-
ficativamente il rischio di “incidenti” da
contaminazione che comporterebbero
importanti “costi” a carico del soggetto
contaminato e dell’ente responsabile, oltre
agli evidenti costi sociali e di immagine.
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