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Scopo. Vautare le modificazioni dei parametri qualitativi e quantitativi
tomodensitometrici ala TC ad atarisoluzione (TCAR) e degli indici di
funzionalita respiratoria (IFR) dopo somministrazione di broncodilatato-
ri, in pazienti affetti da BPCO.

Materiale e metodi. Sono stati selezionati 15 pazienti, ex fumatori (9
maschi e 6 femmine, eta media 65 aq) affetti da BPCO. Criteri di esclu-
sione: patologiaasmatica, pregresse patologie polmonari. Previo consen-
so informato sono stati sottoposti a2 emogasanalisi; IFR basali; esecuzio-
ne TCAR torace in inspirazione/espirazione; somministrazione salbuta-
molo e ossitropio bromuro (viaina atoriain sequenza); controllo IFR dopo
45 min; esecuzione TCAR ininspirazione/espirazione. Si € eseguitaquin-
di un’analisi qualitativa visiva ed un’analisi quantitativa con “ density
mask”, atrelivelli: arco aortico, carena e sopradiaframmatico. Sono stati
determinati: aree globali per ciascun polmone, densita zone declivi/anti-
declivi, rapporto bronco-arteria, estensione enfisema, air trapping, altera-
zioni morfologiche delle vie aeree.

Risultati. | dati ottenuti sono stati correlati mediante il metodo statistico
dellaregressione lineare. Correlazioni statisticamente significative sono
state trovate tragli IFR (VP70, RAW, SVC, IC, VR, VEMS) ele modifi-
cazioni di densita, di aree e del rapporto bronco/arteria primae dopo som-
ministrazione dei broncodilatori.

Conclusioni. Il nostro studio conferma I’ utilita dei broncodilatatori e la
necessita di un approccio multiparametrico e comparativo (radiologico-
funzionale) nelle BPCO e’ utilitadellaTC nellavalutazione della rispo-
staastimoli farmacologici delle vie aeree visibili e nella valutazione del-
|’estensione e della reversibilita dell’ air-trapping.

PaRrOLE cHIAVE: TCPR - SPCO - Broncodilatatori - Test di funzionditarespiratoria.
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CT and functional respiratory tests.
Evaluation of efficacy of bronchodilator
therapy in chronic obstructive pulmonary
disease (COPD)

Purpose. To evaluate changesin qualitative and quan-
titative parameters at high resolution CT (HRCT) and
in respiratory function indexes (RFI) after bronchodi-
lator administration in COPD patients.

Materials and methods. Fifteen former smokers (9
male and 6 female, mean age 65 years), with COPD
were studied. Patients with asthmatic or pulmonary
diseases were excluded. After informed consent, the
patients underwent blood gas analysis, baseline RFI
(respiratory function index), inspiratory/expiratory
HRCT, administration of salbutamol and bromide (by
metered-doseinhaler), RFI after 45 minutes, and inspi-
ratory/expiratory HRCT. First, we performed a visual
qualitative analysis (by means of a preformed que-
stionnaire), and then a quantitative analysis by “den-
Sity mask” programme at three levels: aortic arch, cari-
na, and supradiaphragmatic level. By using this dia-
gnostic approach we were able to determined the glo-
bal area of each lung, dependent and independent of
density, bronchus-artery ratio, emphysemaextension,
air trapping, morphologic distortion of the airways.
Results. Data corréation analysed through linear regres-
sion statistical test. Outstanding correl ations were found
between the RFI (Raw, SVC, IC, RV, FEV1, VP70)
and, repsectively, density, global lung areas, and bron-
chus-artery ratio changes before and after bronchodi-
|ators administration.

Conclusions. Our study confirmed the usefulness of
bronchodilators and the need for amulti parametric and
comparative (radiological and functional) approach to
COPD, as well as the usefulness of HRCT in evalua-
ting the response to visible airway physiologic stimu-
lus and extension, and reversibility of air trapping.

Key worbs: HRCT-Bronchodiltator - Pulmonary function
tests- COPD.

Introduzione

La Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva (BPCO) [1]
rappresenta un problemasanitario di notevolerilevanza[2].
Costituisce, infatti, la quarta causa di morbidita cronica e
mortalitanegli Stati Uniti ed uno studio compiuto dallaBanca
Mondiale e dall’ Organizzazione Mondiale della Sanita pre-
vede che diverrala quinta causain tutto il mondo. In Italia
le malattie dell’ apparato respiratorio rappresentano laterza

Introduction

Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) [1] isa
major health problem[2]. The fourth cause of chronic mor-
bidity and mortality in the United States, a joint study of the
World Bank and World Health Organization indicates that
it will soon become the fifth cause worldwide. In Italy, res-
piratory diseases represent the third cause of death after
cardiovascular diseases and neoplasms; COPD is current-

Istituto di Radiologia - Universita Cattolica «Sacro Cuore» - Roma - Istituto di Fisiopatologia Respiratoria - Universita Cattolica «Sacro Cuore» -

Roma.

Pervenuto alla Redazione il 15.4.2003; revisionato il 29.4.2003; restituito corretto |’ 8.10.2003; accettato per la pubblicazioneil 20.11.2003.

Indirizzo per larichiestadi estratti: Dott. A. M. Costantini - Istituto di Radiologia - Universita Cattolica «Sacro Cuore» - Largo Gemelli, 8 - 00168
RomaRM - Tel. +39-06-30154397 - Fax +39-06-35501928 - E-mail: alessancosta@tin.it



18 A. M. Costantini et al: Tomografia Computerizzata e test di funzionalita respiratoria

causa di morte dopo le malattie cardiovascolari e i tumori;
e di queste le BPCO rappresentano attualmente il 50-55%
con tassi di mortalita che negli ultimi anni si sono assestati
intorno avalori di 30 per 100.000. Si tratta di una malattia
evolutiva e invalidante per la progressivariduzione dell’ au-
tonomia del paziente con inevitabili ripercussioni psicolo-
giche e socio-economiche. Costituisce laprimacausadi rico-
vero in ambiente pneumol ogico, una delle piu frequenti in
ambito internistico e causa primaria di assenza dalavoro.

Laterapiafarmacologica|3, 4] nellagestione del pazien-
te BPCO miraaprevenire e controllarei sintomi, ridurrela
frequenza e la severita delle riacutizzazioni, migliorare lo
stato di salute elatolleranzaal’ esercizio. | broncodilatato-
ri svolgono un ruolo centrale nel trattamento sintomatico
delle BPCO [5, 6].

Nel nostro studio abbiamo tentato, in collaborazione con
i fisiopatologi respiratori, un approccio multidisciplinare[3,
7-10] nel valutare le modificazioni dei parametri quali- e
guantitativi tomodensitometrici allaTCAR (TC ad dtariso-
luzione) [11-13] e degli indici funzionali indotti dalla som-
ministrazione dei broncodilatatori per viainalatoria per sta-
bilire quali potessero essere | e correlazioni morfofunziona-
li dotate di un maggior valore diagnostico [14] che giustifi-
cassero e confermassero |’ efficaciae I’ utilita di tale terapia
[15] in patologia come la BPCO caratterizzata da ostruzio-
ne al flusso solo parzialmente reversibile.

Materia e e metodi

Damaggio ad ottobre 2001 abbiamo selezionato 15 pazien-
ti (9 maschi e6 femmine) con etamediadi 65 aaaffetti dabron-
copneumopatiacronicaostruttivadi grado moderato senzainsuf-
ficienzarespiratoriaein condizioni cliniche stabili. All’ anamnes
riportavano tutti una storiadi tabagismo [16]. Criteri d' esclu-
sione sono stati la presenza di una patologia asmatica [17] o
wheezing, nonché pregresse patologie pleuro-parenchimali o
cardiache. Tutti i pazienti hanno espresso consenso informato
scritto, previo ragguaglio sullemodditadi esecuzione dello stu-
dio TCAR edei testsdi funzionaita, sullefinalitadello studio
e sullanecessita di sospendere I’ eventual e terapia broncodila-
tatrice 24 ore primaddla prova. | pazienti sono stati invitati,
inaltre, anon fumare e anon assumere sostanze nervine duran-
teil periodo d’ esecuzione della prova

Il protocollo di studio prevedevai seguenti esami: esecu-
zione di emogasanalis arteriosa; valutazione della funzio-
ne respiratoria basale; esecuzione di una TCAR del torace
in inspirazione ed espirazione; somministrazione di salbu-
tamolo (200 Q) e ossitropio bromuro (200 pg) per viaina
latoria; controllo della funzionalita respiratoria ed esecu-
zionedi un secondo controllo TCAR del torace, sempre nel-
le due fasi respiratorie, dopo 45 min.

Abbiamo usato come broncodilatatori un farmaco 32 sti-
molante (salbutamolo 200 pg) e un farmaco anticolinergi-
co (ossitropio bromuro 200 ug) [18]. | farmaci sono stéti
somministrati in sequenza mediante aerosol predosato.

Studio tomodensitometrico

| 15 pazienti sono stati sottoposti ad esame TCAR con
apparecchio TC Prospeed (General Electrics, Milwaukee,
Wisconsin, USA).

ly present in 50-55% of these diseases, with a mortality rate
that has recently stabilised at about 30 per 100,000. COPD
isan evolving, invalidating disease, that progressively lim-
its the patient’s autonomy, with unavoidable psychol ogical
and socio-economic consequences. It represents the first
cause of hospitalisation in respiratory departments, one of
the most frequent in internal medicine departments, and a
primary cause of absence fromwork.

Pharmacological therapies| 3, 4] in the treatment of COPD
patients aim at preventing and controlling symptoms, at
reducing the frequency and severity of relapse, at improv-
ing general health conditions and tolerance to exercise.
Bronchodilators play a key role in the treatment of COPD
symptoms [ 5, 6].

In this study, carried out in cooperation with respiratory
pathophysiologists [ 3, 7-10], a multidisciplinary approach
was adopted to eval uate changes in qualitative and quanti-
tative parameters at high resolution CT (HRCT) [11-13]
and in respiratory function indexes after administration of
inhalation bronchodilators. The aim of the study wasto iden-
tify the morphofunctional correlations having major diag-
nostic value [ 14] that would justify and confirm the effica-
cy and usefulness of the therapy adopted [15] in diseases
characterised by a partially reversible airflow obstruction,
such as COPD.

Materials and methods

From May to October 2001, we selected 15 patients (9
male and 6 female; mean age 65 yearswith moderate chron-
ic obstructive pulmonary disease without respiratory fail-
ure, in stable clinical conditions. All patients had a history
of cigarette smoking [16]. Exclusion criteria included the
presence of asthma [17] or wheezing, as well as previous
pleuro-parenchymal or heart diseases. All patients provid-
ed written informed consent after receiving information about
the procedures for HRCT and function tests, the aims of the
study, and the need to discontinue the use of any bron-
chodilators 24 hours before the tests. Furthermore, patients
were instructed to refrain from smoking, and to avoid the
use of substances acting on the nervous systemfor thewhole
duration of the tests.

The study protocol included the following exams:. arter-
ial blood gas analysis; evaluation of baseline respiratory
function; inspiratory/expiratory chest HRCT; salbutamol
(200 ug) and oxitropium bromide (200 ug) administration
through inhalation; respiratory function test, and second
inspiratory/expiratory chest HRCT after 45 min.

As bronchodilators, we used a 32-agonist drug (salbuta-
mol 200 ug), and an anticholinergic drug (oxitropium bro-
mide 200 ug) [ 18] . Thetwo drugs were sequentially admin-
istered by set-dose nebilisation.

HRCT tests

The 15 patients underwent HRCT examination with a
Prospeed CT scanner (General Electrics, Milwaukee,
Wisconsin, USA).

HRCT was performed with the patient in a supine posi-
tion, without contrast enhancement in both the inspirato-
ry and expiratory phases, before and 45 min after bron-
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L'esame TCAR ¢ stato eseguito con il paziente in posi-
zione supina e senza uso di mezzo di contrasto in fase sia
ingpiratoriache espiratoriaprimadel broncodilatatore e dopo
45 minuti dalla sua somministrazione, indagando il paren-
chima polmonare solo a tre livelli: Arco aortico- Carena-
Sopradiaframmatico (allo scopo di standardizzare e rende-
re confrontabili gli esami).

Prima dell’ effettuazione delle scansioni espiratorie, i
pazienti sono stati invitati acompiere un’ espirazione con gdli
stessi tempi e modalitadi svuotamento impiegati durantele
prove di funzionalita respiratoria.

Leimmagini sono state fotografate usando valori di livel-
lo e di finestra appropriati per il parenchima polmonare:
livello -509 UH, finestra1724 UH.

Analisi quantitativa

L’ analisi quantitativa in accordo con quanto riportato in
letteratura[19, 20], & stata eseguitamedianteil calcolo del-
la densita polmonare media con |'impiego del programma
“Density Mask” [21, 12] esclusivamente atrelivelli poiché
e stato gia dimostrato che i dati estrapolati possono consi-
derarsi applicabili al’intero polmone: Arco aortico- Carena
Sopradiaframmatico [22] (fig. 1).

Ad ogni livello si € quindi proceduto atracciare manual -
mente conil trackball leregioni di interesse (ROI) dellezone
declivi ed antideclivi, sulle ROI globali cheil software del-
la macchina aveva tracciato automati camente.

Quindi s e calcolata la densita media utilizzando il pro-
grammadi post-processing dellamacchinadenominato “ Dengty
Mask”, che permette di ottenerei vaori di densita mediade
pixel compresi nelle ROI dopo aver stabilito un rangein unita
Houndfidd (UH), permettendo I’ esclusione automaticadi quel-
le strutture che presentino una densita superiore od inferiore
aquelladinteresse; nel nostro caso: -2400/-750 UH in fase
ingpiratoria, e -1024/-450 UH in fase espiratoria

| dati medi di densitasono stati misurati ai trelivelli (arco
aortico, carena, sopradiaframmatico), (fig. 2 A-C), sull’in-
tero polmone e, separatamente nei polmoni destro e sinistro,
nelle due fasi respiratorie (inspiratorie e espiratoria) prima
e dopo broncodilatatore [23].

Si éanche proceduto d calcolo dell’ areatotale del due pol-
moni separatamente nelle due fasi respiratorie, prima e dopo
broncodilatatore e a calcolo del rapporto bronco-arteria[24],
alivello lobare e segmentario (fig. 3A,B; fig. 4A,B).

Analisi qualitativa

Ai fini dell’andlisi visiva qualitativa, gli esami effettuati
nellafase inspiratoria ed espiratoria, prima e dopo bronco-
dilatatore, sono stati valutati da due radiologi in cieco [25],
mediante la compilazione di un questionario. | parametri
valutati sono stati:

1. Estensione dell’ enfisema con scalaa 5 punti (0= non
enfisema, l=enfisema <25%, 2=25-50%, 3=50-75%,
4=>75%) su tutti i livelli (arco aortico, carena, sopradia-
frammatico e valutazione globale). Per tale valutazione ci
siamo avvals dellaclassificazione dell’ estensione d’ enfise-
ma di Goddard et al. [26].

2. Air Trapping con scala a 5 punti (0=non presente,
1=<25%, 2=25-50%, 3=50-75%, 4=>75%) su tutti i livelli
(arco aortico, carena, sopradiaframmatico e val utazione glo-

Fig.1. — Lo scanogramma evidenzia i tre livelli anatomici (arco aorti-
o, carena e sopradiaframmatico) utilizzati nel nostro studio.

Scout scan shows the three anatomic level s (aortic arch, carina and diaph-
ragmatic) studied.

chodilator administration. The lung parenchyma was
analysed at three levels: aortic arch, carina, supradi-
aphragmatic (in order to allow standardisation and com-
parability of the exams).

Before the expiratory scans, the patients were instructed
to breath out in the same way as they had done for the res-
piratory function tests.

Theimages were photographed using the appropriate lev-
el and window values for lung parenchyma: -509 HU level,
1724 HU window.

Quantitative analysis

In agreement with previous reports [ 19, 20], the quanti-
tative analysiswas performed by cal culating the mean lung
density, witha " density mask” programme[21, 12] at three
levels only, as it has already been demonstrated that the
extrapol ated data can be considered applicableto thewhole
lung: aortic arch, carina, supradiaphragmatic [22] (fig. 1).

At each level, we then manually traced with the trackball
theregions of interest (ROI) in upper and lower regions, on
the global ROIsthat the software had automatically traced.

We then measured the average density using the post-pro-
ng“ density mask” programme, which providesthe mean
pixel density valuesincluded in the ROIs, after determining
arangein Hounsfield units (HU) to allow automatic exclu-
sion of all structures with higher or lower densities; in our
case: -2400/-750 HU in the inspiratory phase, and -1024/-
450 HU in the expiratory phase.

Average density data were measured at threelevels (aor-
tic arch, carina, supradiaphragmatic), (fig. 2 A-C), on the
wholelung and then, separately, on the right and on the | eft
lung, in the inspiratory and expiratory phases, before and
after bronchodilator administration [23].

e also measured the total lung area in the two lungs sep-
arately, in the two respiratory phases, before and after bron-
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Fig.2. —Sezioni TCARai livelli arco aortico (A), carena(B)

e sopradiaframmatico (C). Si osservano le ROI tracciate per
le zone declivi ed antideclivi utilizzate per il calcolo median-
teil programma“Density Mask”.

HRCT sections at the aortic arch (A), carina (B) and diaph-
ragmatic (C) levels showing the upper and lower ROIs used
for calculating density by means of the “ density mask” pro-
gramme.

Fig. 3. — Esame TCAR prima (A) e dopo (B) somministrazione del broncodilatatore. Si osservi I’incremento del calibro
bronchialein B. Si associano micronoduli sfumati broncocentrici ed ispessimento peribronchiae (A).

HRCT examination before (A) and after (B) administration of bronchodilators. An increased bronchial diameter may be
seen in figure B. The small shaded bronchocentric nodules and peribronchial thickening can also be seen.

bale). Tale scalaé stata estrapolatada quelladi Goddard [26]
e danoi modificata.

3. Alterazioni morfologiche delle piccole vie aeree con
scala a 3 punti (0O=non presente, 1=lievi modificazioni,
2=modificazioni significative), valutata globa mente.

4. Change diametro bronco/arteria[27] con scalaa3 pun-
ti, valutato global mente.

chodilator administration, aswell asthe bronchus-arteryratio
[24], at thelobar and segmental levels(fig. 3A, B; fig. 4 A, B).

Qualitative analysis

To performa qualitative analysis, scanstaken in theinspi-
ratory and expiratory phases, before and after bronchodilator
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Fig. 4. — Esame TCAR eseguito in fase espiratoria prima (A) e dopo somministrazione di broncodilatatore (B) alacarena. S
osservi oltre a change delle aree, val utato quantitativamente, |a riduzione dell’ aspetto a mosaico dopo broncodilatatore (B).
HRCT examination during expiration before (A) and after administration of bronchodilators (B) (carina). Area change and
reduction of the mosaic pattern after bronchodilators are both visible.

Tutti gli esami sottoposti a val utazione sono stati fotogra:
fati con lo stesso livello ed ampiezza di finestra, per evitare
eventudi errori di sovrao sottostimae nessuno dei dueradio-
logi eraaconoscenzadei dati funzionali, della storiaclinica
dei pazienti, dellatemporalitadi esecuzione dell’ esame (pri-
ma o dopo broncodilatatore). || punteggio conclusivo € stato
assegnato solo previo accordo trai due osservatori.

Studio funzionale

Lavalutazione della funzione respiratoria € stata esegui-
ta mediante rilevamento dei vari parametri funzionali per
mezzo di pletismografo corporeo avolume costante (Autobox
V6 200) della Sensormedics. | flussi ei volumi polmonari
mobilizzabili sono stati misurati con metodo pneumotaco-
grafico, mentrei volumi polmonari stetici, assemealleresi-
stenze, sono stati valutati con metodica pletismografica. |
pazienti eseguivano:

1. respiro a volume corrente per almeno tre atti respira-
tori ed esecuzione di una manovra espiratoriaforzata per il
calcolo del flusso espiratorio massimo a 70% della capa-
citavitale, dopo riempimento ad un livello di poco superio-
re a volume corrente (Vp70) e, di seguito, dopo riempi-
mento a capacita polmonare totale (Vm70);

2. respiro avolume corrente per lastabilizzazione dd livel-
lo di fine espirazione, successivo respiro superficiae e fre-
guente (“panting”) per laraccoltadelle curve di resistenzae
calcolo del volume gassoso intratoracico previachiusuradel-
Ilo shutter, manovra espiratoria lenta massimale e riempi-
mento a capacita polmonare totale.ll “panting” & la metodi-
cad elezione perché minimizzala quota centrale delle resi-
stenze dellevie aeree dovutaallatendenzaachiudere laglot-
tide durante la respirazione a frequenza abituale.

Tutti i dati ottenuti dalle diverseindagini strumentali sono
stati correlati traloro mediante il metodo statistico della
regressione lineare, analizzando I'indice di significativita
statistica (p<0,05).

| soggetti studiati hanno presentato allo studio funziona-
le di base un’ ostruzione bronchia e di grado moderato-seve-

administration, were blindly evaluated by two radiologists
[25] who were to complete a questionnaire. The parameters
considered were the following:

1. Extent of the emphysema on a 5 point scale (0O=no
emphysema, 1= emphysema < 25%, 2=25-50%, 3=50-75%,
4=>75%) at all levels (aortic arch, carina, supradiaphrag-
matic, and global evaluation). In this evaluation, we used
the classification of extent of emphysema introduced by
Goddard et al. [26].

2. Extent of air-trapping on a 5 point scale (O=not pre-
sent, 1=<25%, 2=25-50%, 3=50-75%, 4=>75%) at all lev-
els (aortic arch, carina, supradiaphragmatic and global
evaluation). This scale was extrapol ated and modified from
Goddard's[26].

3. Morphologic alterations of the small airways on a 3
point scale (O=not present, 1=mild alterations, 2=signifi-
cant alterations), evaluated globally.

4. Change in the bronchus-artery ratio [27] on a 3 point
scale, evaluated globally.

All scans being evaluated had been photographed at the
same level and window width, so as to avoid possible over-
or underestimations; the two radiol ogists were not aware of
the patients' functional data or clinical history, nor did they
know whether the scans had been acquired before or after
the administration of bronchodilator). The final score was
assigned by consensus.

Respiratory function test

Respiratory function tests were performed after col-
lection of functional parameters by constant-volume body
plethysmography (Autobox V6 200, Sensormedics). Flow-
volume curves were obtained by measuring flow with
pneumotachygraphy, while static lung volumes and resis-
tance were measured by plethysmography. Patients had
to:

1. Breathe at | east three times at tidal volume, and per-
form forced expiration o allow calculation of maximum
expiratory flow at 70% of vital capacity, after inspiration
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ro con moderata sovradistenzione polmonare. || FEV 1 (volu-
me espiratorio forzato emesso in 1 s) medio e risultato pari
a 1,43 | (55% del pred.) con un indice di ostruzione
(FEV 1/SV C=capacita vita e lenta) medio di 49 +13 (61%
del pred). Risultavano ridotti i FEF (flusso espiratorio for-
zato) 25-75 (20% del pred) ei FEF 75 (15% del pred); ridot-
ti il Vp70 (volume corrente) medio (0.76) e piu marcata-
mente il Vm70 (capacita polmonare totale) (0,47), con una
ratio (Vp70/Vm70) media pari a0,6.

| soggetti presentavano inoltre un aumento della Capacita
Funzionale Residua (FRC) (137% del pred) indice di un
aumento del livello di fine espirazione, ed un aumento del
Volume Residuo (RV) (157%), indice della presenza di air-
trapping. Di conseguenza risultavano piu elevati anche gli
indici di iperinflazione e di “air trapping” pari rispettiva-
mente a 66 e 52.

Infine le misure delle Raw (resistenze al flusso aereo)
sono risultate aumentate con un valore medio pari a 4,6
I/ mmHg. Le sGAW (specific conduttance of pulmonary
airways-conduttanza specifica delle vie aeree polmonari)
misuravano in media 0,05.

La somministrazione del 32- agonista e dell’ ossitropio
bromuro sono stati in grado di provocare una significativa
broncodilatazione. Si € osservato un incremento del FEV1
con unasignificativitamedia (% del change post-pre rispet-
to al valore di base) pari a 10%, senza modificazione degli
indici d' ostruzione FEV 1/SV C e FEV 1/FV C=capacitavita-
le forzata. Si € assistito ad un incremento sia dei flussi ai
bassi volumi polmonari FEF25-75 e FEF75, con una signi-
ficativita mediarispettivamente del 18% e del 24%, che dei
flussi espiratori parziali e massimali (56% e 19%).

A dispetto di una non modificata CPT (capacita polmo-
nare totale, TLC), sono apparsi ridotti modicamente sia la
FRC (-2%) che il RV (-9,4%) e di conseguenza gli indici
d'iperinflazione FRC/TL C(-5.6%) ed air trapping RV/TLC
(-7,8%). La Capacita Inspiratoria (IC) e stata significativa-
mente incrementata (12%).

Si einfine assistito ad unariduzione rilevante anche del-
leresistenze (Raw 3,11 I/9YmmHg); aumentatamarcatamente
lasGAW.

Parametri tomodensitometrici basali e modifica-
zioni dopo broncodilatazione

Nello studio di base non si sono osservate significative
differenze di densitd, in ispirazione ed espirazione, ai vari
livelli di scansione. Le densita declivi risultano sempre piu
positive rispetto alle densita antideclivi (fenomeno mag-
giormente svelato in espirazione) in accordo conil gradiente
gravitazionale.

Dette aree presentano un progressivo aumento di densita,
probabilmente legato a volume polmonare maggiore, nel-
la scansione sovradiaframmatica.

L'analis qualitativa di base ha dato i seguenti risultati:
per |"air-trapping uno score medio di 2,2 per la scansione
al’aorta, 2,6 per quella alla carena e 2,3 per quella sovra
diaframmatica; per |’ estensione dell’ enfisema rispettiva-
mente di 2,1, 1,9 e 1,7; per la patologia delle piccole vie
aeree uno score medio di 1,2; per il rapporto bronco-arteria
uno score medio di 1,8.
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at a level dlightly higher than tidal volume (Vp70), and
then after maximum inspiration at total lung volume
(Vm70);

2. breathe at tidal volume to stabilise the end expira-
tion level, and then take shallow breaths (panting) to allow
measurement of resistance curves and intrathoracic gas
volume, after shutter closure, with slow maximum expi-
ratory manoeuvre and maximum inspiration at total lung
volume. Panting is the method of choice as it minimises
the central value of airflow resistance caused by the ten-
dency to close the glottis during normal breathing.

All data obtained from the different tests were compared
using linear regression and analysing statistical significance
(p<0.05).

The subjects presented at the baseline function tests a
moderate to severe bronchial obstruction, with a moder-
ate lung overdistention. The average forced expiratory vol-
umein 1 second (FEV1) was 1.43 | (55% predicted), with
an average obstruction index (FEVL/SVC=d ow vital capac-
ity) of 49+13 (61% predicted). Forced expiratory flow
(FEF) 25-75 (20% predicted) and FEF 75 (15% predict-
ed) proved to be lower than average, as well as average
tidal volume (Vp70=0.76) and, more markedly, the total
lung capacity (Vm70=0.47), with an average Vp70/Vm70
ratio of 0.6.

Furthermore, they showed increased functional residual
capacity (FRC=137% predicted), an index of elevated end
expiration level, and increased residual volume (RvV=157%),
an index of air-trapping. As a consequence, the hyperinfla-
tion and air trapping indexes were also higher, 66 and 52,
respectively.

Last, airflow resistance (Raw) values were also higher,
with average values of 4.6 I/'S'mmHg. Specific airway con-
ductance (sSGAW) values were 0.05 on average.

Administration of the b2-agonist and of oxitropium bro-
mide produced significant bronchodilation. We also observed
a10%increasein FEV1 (% of post-pre change as compared
to baseline values), without alteration of FEV1/SVC and
FEVL/FVC obstruction indexes. Furthermore, we found an
increase both in flows at low lung volumes (FEF 25-75 and
FEF 75), with a mean statistical significance of 18% and
24%, respectively, and in partial and maximum expiratory
flows (56% and 19%).

Despite the unchanged total lung capacity (TLC), there
were slight decreases both in FRC (-2%) and in RV (-9.4%)
and, as a consequence, in FRC/TLC hyperinflation indexes
(-5.6%) and in RV/TLC air trapping indexes (-7.8%). There
was also a significant increase in inspiratory capacity
(1C=12%y).

Last, there was a marked decrease in resistance (Raw
3.11I/s’rmmHg), and in SGAW,.

Baseline HRCT parameters and alterations after
bronchodilator administration

In baseline tests, no significant alteration in lung densi-
ty was observed, during either inspiration or expiration at
any scan level. Lower densities always showed a higher pos-
itivity as compared with higher densities (especially during
expiration), in agreement with gravitational laws.
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La broncodilatazione dopo la somministrazione dei due
farmaci é stata confermata dalla variazione statisticamente
significativa dei rapporti b/a (bronco-arteria) lobari e seg-
mentari prima e dopo broncodilatazione.

Si Sono osservate variazioni statisticamente significativetra
i vaori di base e quelli dopo broncodilatazionein fase espira-
toriaper learee (rigoettivamenteddl’ arco d diaframmap<0,009,
p<0,009, p<0,06) e le densitatotai ai tre livelli di scansione
(p<0,02, p<0,04, p<0,004) (compresala media delle aeree
p<0,002). Significativi inoltre, sono risultati le variazioni di
densitarelative alla porzione declive della carena (p<0,05) e
levariazioni di densitarelative alla porzione declive e antide-
clive dellascansione sovradiaframmatica (p<0,009 e p<0,04).

Non si é trovata una differenza significativa per questi
valori in fase inspiratoria tranne che per |’ area alla carena
(p=0,04) e per la densita della porzione declive della scan-
sione alivello sovradiaframmatico (p=0,007).

Dall'analis qualitativa post-broncodilatazione & emerso
uno scoremediodi 1,7 per lascansionedl’ arco dell’ aorta, di
2.1 per quellacarenaedi 2 per quella sovradiaframmatica.

Discussione

Numeros studi [28], hanno dimostrato chei parametri tomo-
densitometrici quali ladensita[29] ol calcolo delle aeree, la
misuradel rapporto bronco/arteria con le loro rispettive varia:
zioni tralafaseinspiratoria ed espiratoria correlano significati-
vamente con determinate metodiche funzionai quai la volu-
metria polmonare, la misura delle res stenze aeree, della com-
pliance e del ritorno elastico, consentendo di identificare corri-
spondenze significativetraladiagnosticaper immagini eladia
gnostica funzionale. E' stato dimostrato inoltre, che la densita
TC elinearmente correlata alafrazione agreanei polmoni.

Partendo da questi presupposti, abbiamo pertanto con-
dotto il nostro studio alo scopo di identificare correlazioni
morfo-funzionali che supportassero il razionale dell’ impie-
go dellaterapia con broncodilatatori in una patologia come
la BPCO [30, 31], caratterizzata per definizione da un’o-
struzione al flusso aereo solo parzialmentereversibile, e per
definire dei criteri obiettivi nella valutazione della risposta
allaloro somministrazione [32].

L’ esperienzaclinica, infatti, mostra spesso un effetto bene-
fico della terapia broncodilatatrice in termini di riduzione
della sintomatologia dispnoica e miglior tolleranza all’ e-
sercizio fisico adispetto di non significativi incrementi del
volume espiratorio forzato emesso in 1 secondo.

Unapreoccupazione é stataquelladi verificare se un nume-
ro limitato di scansioni potesse essere sufficiente alla quan-
tificazione delle alterazioni. Vari studi hanno dimostrato che
ladensitamediaTC calcolata su tre scansioni eseguite atre
livelli anatomici diversi preselezionati differiva da quella
misurata su 12-18 scansioni per un valore inferiore ad 1%.
Inoltre studi di Knudson [33] indicano la maggiore accura-
tezza delle misurazioni effettuate in espirazione; Falaschi et
al. [34] hanno confermato a meta degli anni ' 90 che |’ ana-
lis quantitativa delle scansioni espiratorie risulta di estre-
mo valore nella caratterizzazione dei pazienti con bronco-
pneumopatia cronica ostruttiva, permettendo maggiormen-
tedi distinguerli dai soggetti sani.

Primadi valutare le correlazioni trale modificazioni dei

In supradiaphragmatic scans these areas showed a pro-
gressive increase in density, most likely linked to the larger
lung volume.

The baseline qualitative analysis yielded the following
results: concerning air trapping, an average score of 2.2in
aortic scans, 2.6 in carina scans, and 2.3 in supradi-
aphragmatic scans; concerning the extent of emphysema,
2.1,1.9and 1.7, respectively; concerning small airway dis-
eases, an average score of 1.2; concerning the bronchus-
artery ratio, an average score of 1.8.

Bronchodilation after administration of the two drugswas
confirmed by the statistically significant variation in lobar
and segmental b/a (bronchus-artery) ratios before and after
administration.

We also found statistically significant variationsin base-
line values and in values obtained after bronchodilation in
the expiratory phase in those areas (respectively, from the
arch to the diaphragm p<0.009, p<0.009, p<0.06), and in
total density at the three scan levels (p<0.02, p<0.04,
p<0.004) (including average airway value p<0.002).
Furthermore, density variations obtained at lower regions
of the carina were also significant (p<0.05), aswell asden-
sity variations at lower and upper regions at supradi-
aphragmatic scans (p<0.009 and p<0.04).

No significant alteration was evidenced in these values
in the inspiratory phase, except in the area near the carina
(p=0.04), and in density at the lower portion in supradi-
aphragmatic scans (p=0.007).

The post-bronchodilation qualitative analysis yielded
an average score of 1.7 for aortic arch scans, a score of
2.1 for carina scans, and a score of 2 for supradiaphrag-
matic scans.

Discussion

Several studies [28] have demonstrated that CT para-
meters such as density values [ 29], and the measurement
of air flows, of the bronchus-artery ratio, and of the respec-
tive variations between the inspiratory and expiratory phas-
es have a significant correlation with some function tests
such as lung volumetry, and measurement of lung resis-
tance, compliance and elastic recoil, thus allowing iden-
tification of significant correlations between diagnostic
and functional imaging. Furthermore, it was demonstrat-
ed that CT lung density is linearly correlated to the rela-
tive air content.

Based on this assumption, the study was conducted to
identify the morpho-functional correlations providing the
rationale for use of a bronchodilator administration in
COPD [30, 31], a condition characterised by only par-
tially reversible airflow obstruction. We also wanted to
define objective criteria for evaluating response to admin-
istration[32], asclinical practice often shows a beneficial
effect of treatment with bronchodilators in terms of
decreased dyspnoea and of better tolerance to exercise
despite the non-significant increase in forced expiratory
volume in 1 second.

One of our concernswasto verify whether alimited num-
ber of scans could be sufficient to quantify alterations. Several
studies have demonstrated that the average CT density mea-
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parametri funzionali etomodensitometrici ¢ci sembraoppor-
tuno sottolineare che due fattori possono costituire un limi-
te, presente peraltro in tutti gli studi di correlazionetraTC
e tests funzionali:

1) il livello di svuotamento in espirazione ottenuto duran-
te I’ esecuzione della TC non & accurato come quello otte-
nuto con le prove funzionali (volume residuo);

2) ladiversapostura[29] cheil soggetto assume durante
le prove funzionali (seduto) e durante la esecuzione della
TC (supino).

I cambiamento della postura tra seduto e supino deter-
mina variazioni dei volumi e delle capacita respiratorie.
Abbiamo cercato di ovviare a primo limite prolungando il
piu possibile il tempo d’ espirazione durante |’ esecuzione
della TC tenendo conto del tempo calcolato con la spiro-
metria (cercando cosi di raggiungere un livello il piti possi-
bilevicino a livello di volume residuo). Per quanto riguar-
dail secondo limite, abbiamo cercato di concentrarci anco-
rasul volume residuo poiché & un parametro che non subi-
sce modificazioni con il cambiamento di postura e quindi
sulle misure ad correlate.

Per quanto riguarda le variazioni degli indici funzionali, i
risultati ottenuti dopo broncodilatazione hanno confermato
quelli attesi: s e assistito infatti ad una riduzione degli indi-
ci di iperinflazione (volume residuo; capacitafunzionaeresi-
dua; volume residuo/capacita polmonare total e e capacitafun-
zionale residual/capacita polmonare totale), ad un aumento
della capacitainspiratoria e della capacitavitale lenta; ad un
incremento significativo del flusso espiratorio massimo a
70% della capacita vitale, dopo riempimento a capacita pol-
monare totale (Vm70); ad unariduzione delle resistenze.

Per quanto riguardagli indici tomodensitometrici érisul-
tata significativalavariazione delle aree (in diminuzione) e
delle densita (positive) dopo brocodilatazione in accordo
con lariduzione dell’ air trapping e quindi dell’ iperinflazio-
ne, dimostrata con gli indici funzionali.

E interessante notare come gli ffetti sulladensitaafine expi-
razione siano piul evidenziabili alivello sovradiaframmatico
[35]. Questo potrebbe essere spiegato dal fatto che, come det-
to prima, in posizione supinail ritorno el astico dellaparete tora
cicadiminuisce. A livello sovradiaframmatico probabilmente
la componente addominale (e in parte quella costale) assume
un maggior peso su tale fenomeno tendendo afavorire volumi
ancorapiu bassi, tanto piti bassi quanto piul il broncodilatatore
riduce le resstenze e quindi il volume di chiusura.

Abbiamo detto in precedenzache per ovviareai limiti lega
ti @ cambiamento di posizione avremmo cercato di conside-
rareil volumeresiduo ei parametri in qualche modo ad
correlato. Ebbene, dalla comparazione dei dati funzionai e
radiologici € risultata una correlazione statisticamente signi-
ficativatralamisuradel volumeresiduo etutte ledensitaTC
totali, delle porzioni declivi eantideclivi etuttele aeree (com-
presal’ areamedia) ai trelivelli di scansioni considerati infase
espiratoriarelativi ad entrambi gli studi di base. Le correla-
zioni risultano piu significative per leregioni declivi. Le stes-
se correlazioni permangono negli studi funzionali e radiolo-
gici anche dopo broncodilatazione. Si puo quindi dedurre che
le aree e le densita ottenute a fine espirazione riproducono i
livelli di volume residuo ottenuti funzionalmente.

Alcuni studi hanno dimostrato che in condizioni di nor-
malita in espirazione aumenta la densita [36] cosi come si
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sured with three scans performed at three pre-set anatomi-
cal levels differs from that measured with 12-18 scans by
less than 1%. Furthermore, studies by Knudson [33] indi-
cate the greater accuracy of measurements performed dur-
ing expiration. In the mid 90s Falaschi et a. [ 34] confirmed
that the quantitative analysis of expiratory scans playsa key
rolein the characterisation of patientswith chronic obstruc-
tive pulmonary disease, allowing a better differentiation
from healthy subjects.

Before assessing the correlations between the changesin
functional and CT parameters, we should draw attention to
two possible limitations, which are however present in all
correlation studies between CT and function tests:

1) the degree of lung emptying during expiration obtained
at CT is not as accurate as that obtained at function tests
(residual volume);

2) the patient position is different [29] during function
tests (sitting) and during CT (supine).

The change in position from sitting to supine determines
variationsin respiratory volumes and lung capacity. Wetried
to minimise the first limitation by prolonging as much as
possible the expiration time during the CT scans to match
the time measured by spirometry (to get as close as possi-
ble to residual lung volume). Concerning the second limi-
tation, we again tried to act on residual volume, a parame-
ter that does not change with position and to focus on the
related measurements.

Regarding the variations in the functional indexes, the
results obtained after bronchodilation confirmed our expec-
tations. therewasa decrease in hyperinflation indexes (resid-
ual volume; functional residual capacity; residual vol-
ume/total lung capacity, and functional residual capacity/total
lung capacity), when the inspiratory capacity and the slow
vital capacity increased, when the maximum expiratory flow
significantly rose at 70% of the vital capacity, after total
lung capacity inspiration (Vm70), and when resistance
decreased.

Regarding the CT indexes, there was a significant varia-
tion in the areas (decreasing) and densities (positive) after
brochodilation, in keeping with the reductionin air trapping
and hyperinflation shown by the functional indexes.

It is interesting to note how the effects on density at end
expiration are more easily identified at the supradiaphrag-
matic level [35]. This could be due to the fact that, as men-
tioned above lung elastic recoil decreasesin the supine posi-
tion. At the supradiaphragmatic level, the abdominal (and
partially the costal) component probably has a greater influ-
ence on this phenomenon, asit tends to limit volumes even
further, which tend to decrease asthe bronchodilator reduces
resistance and airway closure.

We previously mentioned that in order to overcome the
limitations related to the position change we would try to
consider residual volume and the parameters related to it.
The comparison between functional and radiological data
confirmed a statistically significant correlation between
residual volume measurement and all total CT densitiesin
the upper and lower portions of all airways (including the
median area) at the three scan levels obtained in the expi-
ratory phase at both tests. The correlations are more sig-
nificant in the lower regions, and are maintained in the func-
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riduce il volume polmonare. Robinson e Kreel osservarono
unacorrelazioneinversatrail volume polmonare val utato con
spirometriae valori densitometrici per tutto il polmone e per
leregioni anteriore, media e posteriore val utate singolarmente.
L'aumento di densitain espirazione e di circa 200 UH, con
un rangedi variabilitacompreso tra84 e 372 UH. Sulla scor-
tadi questi dati dellaletteratura sul soggetto normale, abbia
mo considerato il range della distribuzione zonale della den-
sitanei soggetti fumatori [37]. I nostro studio ha dimostrato
una correlazione statisticamente significativatrai dati fun-
ziondi e TCAR [38, 39] esclusivamente nelle regioni decli-
vi. Nel soggetti, da noi indagati, si conferma quindi la ten-
denza alla scomparsa del gradiente gravitazionale.

Consideriamo orale relazioni in rapporto alle modifica-
zioni indotte dal broncodilatatore. Due sono le relazioni
importanti che abbiamo osservato.

Laprimaecheladifferenzadellamediadelle areetrapri-
ma e dopo broncodilatatore afine espirazione correla (p<0,04)
con I'incremento della capacita vitale lenta. Cio significa
cheil broncodilatatore diminuisceil volume residuo, e quin-
di il trapping, permettendo la mobilizzazione di un volume
pit grande di aria (tab. I).

Lasecondae chel’incremento della capacitainspiratoria
mostrata con gli esami funzionali correla non solo statisti-
camente con le variazioni di densitae di areaalivello dia-
frammatico, masoprattutto con ladifferenzatrail rangel/E
post-broncodilatazione e quello di base (p<0,04). Quest’ ultima
correlazione sembrerebbe pertanto confermare chei farma-
ci broncodilatatori inducono una riduzione dell’ iperinfla-
zione polmonare [40] (tab. I1).

Per quanto riguarda la riduzione delle resistenze a flus-
so aereo indotte dal broncodilatatore, ancora unavolta sono
state statisticamente significative le variazioni a fine espi-
razione delle aree e densitaalivello del diaframma. Ancora
piuinteressante élacorrelazione con ladifferenzatrail ran-
ge delle densita I/E post-broncodilatatore e il range I/E di
base della porzione declive. L’ efficacia del broncodilatato-
re nel ridurre le resistenze € proprio piu evidente in questa
regione dove per i motivi riportati precedentemente & anco-
rapiu precoce la chiusura delle vie aeree (tab. 111).

In ultimo abbiamo trovato chel’ incremento del flusso espi-
ratorio massimo a 70% della capacita vitae, dopo riempi-
mento aun livello di poco superioreal volume corrente (V p70)
correla significativamente con la differenza delle mediadelle
aree espiratorie (p<0,01) tra pre- e post-broncodilatazione.
Infatti nei pazienti con sovradistensione polmonare, il miglio-
ramento de flussi, dovuto a broncodilatatore, nel range del
respiro avolume corrente (come evidenziato appunto dall’ au-
mento del Vp70) comporta unariduzione dell’ air trapping.

Soprattuttoil changedd Vp70 corrdlaconil changedd rap-
porto bronco/arterialobareingpiratorio (p<0,01): I'aumento del
calibro delle vie aeree indotto dal broncodilatatore riduce le
resistenze viscose e provoca miglioramento dei fluss a volu-
me corrente (tab. I'V). Un accenno alavalutazione qualitativa:
aparte lariduzione dell’ air trapping dopo broncodilatatore
dimostrato dalla diminuzione dello score medio (da2,4a1,9)
, S apprezza una distribuzione ddll’ estensione dell’ enfisema
prevalentemente nel [obi superiori, concorde con lalocaizza:
zionetopografica[41] ddl’ enfisema centrolobulare, tipico dei
fumatori (etutti i nostri soggetti 1o erano).

Va inoltre sottolineato che il segno radiologico di pato-
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tional and radiol ogical studies even after bronchodilatation.
Hence, it may be inferred that the areas and densities obtained
at end expiration reflect theresidual volume levels obtained
with the function tests.

Some studies have demonstrated that density normally
increases during expiration [36], while lung volume tends
to decrease. Robinson and Kreel reported a negative corre-
lation between lung volume assessed at spirometry and den-
sity levels of the whole lung and of the anterior, median and
posterior regions evaluated separately. Theincreasein den-
sity during expiration is approximately 200 HU, with arange
of variation between 84 and 372 HU. On the basis of these
data reported for normal subjects, we considered the range
in the regional distribution of density in smokers[37]. Our
study demonstrated a statistically significant correlation
between functional and HRCT data [ 38, 39] only in lower
regions. In the subjects we studied therefore the gravitational
gradient tended to disappear.

As concer ns the changes induced by bronchodilation, we
observed two important correlations.

Thefirst is that the difference in mean airway measure-
ments before and after bronchodilation at end expirationis
correlated to the increase in slow vital capacity (p<0.04).
Thismeansthat the bronchodilator tendsto decreaseresid-
ual volume and air trapping, allowing for a mobilisation of
alarger air volume (tab. I).

The second indicates that the increase in inspiratory
capacity at function testsis not only statistically correlat-
ed to changes in density and in area measurements at the
diaphragmatic level, but mostly to the post-bronchodilation
vs. basdline I/E range (p<0.04). Thelatter correlation seems
to confirmthat bronchodilators reduce lung hyperinflation
(tab. I1) [40].

Concerning the decreasein airflow resistance induced by
bronchodilators, variations at end expiration of volumesand
density at the diaphragmatic level also proved to be statis-
tically significant. Even more interesting is the correlation
between the post-bronchodilation and the baseline I/E den-
sity rangein lower regions. Effectiveness of bronchodilation
in reducing resistance is more evident in this region where,
for the reasons reported above, airway closure occurs even
earlier (tab. I11).

Last, we found that the increase in maximum expiratory
flow at 70% of the vital capacity, after inspiration at little
more than tidal volume (Vp70) issignificantly correlated to
the difference in average expiratory volumes (p<0.01)
between pre- and post-bronchodilation. In fact, in patients
with lung overdistension, theimprovement in airflow in the
tidal volume range (as shown by theincreasein Vp70) induced
by bronchodilation entails a reduction in air trapping.

The change in Vp70 is correlated to the change in the
inspiratory bronchus-lobar artery ratio (p<0.01): the
increase in airway diameter induced by the bronchodila-
tor reduces viscous resistance, and improves flows at tidal
volume (tab. 1V).

A brief comment on the qualitative evaluation: besides
the reduction in air trapping induced by bronchodilation,
demonstrated by the decrease in average score (from 2.4
to 1.9), we noted that the extension of emphysema was
prevalently distributed in the upper lobes, consistent with
thetopographic distribution [41] of the centrilobular emphy-
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TABELLA |. — Correlazione tra il change della media delle aree post-
pre broncodilatazione e il change della capacita vitale lenta (SVC) post-
pre broncodilatazione.
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TABLE |.—Relationship between mean change of post-pre bronchodi-
|atation areas and post-pre bronchodilatation SVC change.

A post-pre SVC A post-pre SVC
A post-pre (average) volume during expiration 0,04p
TABELLA |I. — Correlazione tra il change dei parametri tomodensito- TABLE Il.—Relationship between change in post-pre bronchodilation
metrici post-pre broncodilatazione ei change di Capacitalnspiratoria(IC).  CT parameters and IC change.
AlC AlC
A Densita declive espiratoria 0,02p A Lower density exp 0.02p
A Densita (diaframma) espiratoria 0,02p A (Diaphragm) density exp 0.02p
A Area (diaframma) espiratoria 0,03p A (Diaphragm) areaexp 0.03p
A Densital/E post-A I/E pre 0,04 p A 1/E post density-A I/E pre 0.04p
TABELLA |Il. — Correlazione trail change post-pre broncodilatazione  TABLE I11.—Relationship between post-pre bronchodilation change and
eil change di Raw (resistenze al flusso aereo) in fase espiratoria. Raw (airflow resistance) change during expiration.
A post-pre Raw A post-pre Raw
A Densita (diaframma) 0,04p A (Diaphragm) density 0.04p
A Area (diaframma) 0,04p A (Diaphragm) area 0.04p
A Densita antideclive (diaframma) 0,03p A (Diaphragm) lower regions densities 0.03p
A (A I/E post-Al/E pre) densita declivi 0,04p A (A I/E post-Al/E pre) lower densities 0.04p

TABELLA V. — Correlazione trail change post-pre broncodilatazione
eil changedi Vp 70.

TABLE IV.—Relationship between post-pre bronchodilation change and
Vp70 change.

A post-preVp 70 A post-preVp 70
A Area (carena) esp 0,03p A Area (carina) exp 0.03p
A Pos-pre Areamedia esp 0,01p A Pos-pre average area exp 0.01p
A b/aL insp* 0,01p A blal insp* 0.01p

* b/aL (lobare) insp=differenzatra (b/a L insp. post)-(b/aL insp.
pre) broncodilatazione

* b/a L insp=difference between (b/a L insp.post)-(b/aL insp. pre)
bronchodilation

logia delle piccole vie aeree pud essere evidenziato sola-
mente mediantelaTCAR espiratoria, afrontedi unaTCAR
inspiratoria negativa.

Conclusioni

| dati del nostro studio dimostrano che esistono correla-
zioni statisticamente significativetragli esami radiologici e
funzionali nellavalutazione delle BPCO. Inoltrele correla-
zioni morfo-funzionali e TCAR individuate in questo stu-
dio confermano e giustificano ulteriormente I’ utilita e |’ ef -
ficacia della terapia con broncodilatatori anche nei sogget-
ti chenon presentanoi criteri classici di reversibilitadel flus-
so aereo dopo laloro somministrazione.

Il nostro lavoro, pur nellacomplessitadelle indagini effet-

sema typical of smokers (which all of our subjects had
been).

Last, it must be emphasised that the radiological sign of
a small airway disease may only be detected by expiratory
HRCT, in the presence of a negative inspiratory HRCT.

Conclusions

Our data show that there are statistically significant cor-
relations between radiological and functional findingsin
the evaluation of COPD. Furthermore, the morphofunctional
and HRCT correlations reported in this study confirm and
further justify the usefulness and efficacy of bronchodilator
therapies, even in subjectsthat do not present with the expect-
ed airflow reversibility after administration.
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tuate, deve essere considerato uno studio pilota che necessita
di ulteriori sforzi sia per incrementare le correlazioni riscon-
trate, sand reclutare un maggior numero di pazienti dallacui
val utazione possa emergere un maggior valore statististico.

Tuttaviaesso ci hafornito unaserie d’ informazioni estre-
mamente stimolanti che devono incoraggiare aproseguiree
consolidare questo approccio multidisciplinare allo scopo
di meglioidentificareil margine di reversibilitadellamalat-
tiasul quale si possaancoraagire per migliorare la progno-
S masoprattutto laqualitadi vitadei pazienti affetti dabron-
copneumopatia cronica ostruttiva.

Nella valutazione radiologica del danno da fumo emerge
ancora una volta la fondamental e necessita di un approccio
multiparametrico con un’andisi comparativa morfo-densito-
metricain inspirazione ed espirazione [42], piu che |a deter-

Despite the complexity of the investigation, this should
be considered a pilot study that requiresfurther efforts both
to increase the number of correlationsand to recruit alarg-
er number of patients to obtain greater statistical signifi-
cance.

Nonetheless, our study provided some very stimulating
information that should encourage continuation and con-
solidation of this multidisciplinary approach, for a better
identification of the reversibility margin of this disease on
which it may still be possible to act to improve the progno-
sisand quality of life of the patients.

In the radiological evaluation of smoking-related dis-
eases, we confirm the crucial need for a multiparameter
approach with a morpho-densitometric comparative analy-
sisduring inspiration and expiration [42], rather than iden-

minazione della presenza e dell’ estensione dell’ enfisema.
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