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INTRODUZIONE

I test di funzionalità respiratoria sono uno strumento indispensabile per la diagnosi precoce e 
il monitoraggio delle patologie respiratorie, poiché permettono di valutare il tipo, l’entità e la 
reversibilità della compromissione funzionale, l’evoluzione della malattia e l’efficacia della te-
rapia nella fase di follow-up. Nel bambino collaborante, dai 6 anni di età, il fulcro dello studio 
funzionale è la spirometria, un test di ampio utilizzo, oggi altamente standardizzato, di facile 
esecuzione e a basso costo. La sua esecuzione richiede una manovra di capacità vitale forzata e 
la successiva analisi della curva flusso/volume (1-2). I volumi polmonari dinamici sono quin-
di rilevabili da un semplice esame spirometrico, mentre per lo studio dei volumi polmonari 
statici e delle capacità polmonari, sono necessarie metodiche più complesse e strumenti più 
sofisticati, quali ad esempio il pletismografo. 

Marcello Verini1, Paola Di Filippo1, Salvatore Cazzato2

1UO di Allergologia e Fisiopatologia Respiratoria Infantile, Clinica Pediatrica - Università di 
Chieti Ospedale Clinicizzato “SS. Annunziata”
2UOC di Pediatria, Presidio Ospedaliero di Alta Specializzazione “G. Salesi”, Azienda Ospeda-
liero-Universitaria di Ancona

Corrispondenza: Marcello Verini   email:  mverini@alice.it

Riassunto: La valutazione oggettiva della funzionalità respiratoria è divenuta sempre più importante nella dia-
gnosi e nella gestione dei bambini asmatici. Nei bambini collaboranti questa valutazione prevede l’analisi della 
curva flusso/volume (MEF50, MEF25, PEF), cioè dei flussi espiratori e dei volumi polmonari dinamici (FEV1 and 
FVC), ottenuti da una manovra di capacità vitale forzata. La rilevazione dei volumi polmonari statici, quali Capa-
cità Vitale (VC), Capacità Funzionale Residua (FRC), Volume Residuo (RV) e Capacità Polmonare Totale (TLC) 
è divenuto un importante step per lo studio delle sindromi disventilatorie e può fornire dati aggiuntivi rispetto 
alla semplice spirometria.
I principi fisici che vengono applicati per la misura dei volumi polmonari sono la legge di Boyle, per la pleti-
smografia corporea, e il principio di conservazione di massa, per le tecniche di diluizione dell’elio ed il wash-out 
dell’azoto.
Parole chiave: Funzionalità respiratoria, Volumi Polmonari, Patologie extra-polmonari

Summary: Respiratory function tests are going to be more and more important in diagnosis and management 
of asthmatic children. In cooperating children spirometric metods are based on the analysis of Forced Expiratory 
Flows (MEF50, MEF25, PEF) and Dinamic Pulmonary Volumes (FEV1 and FVC) obtained by forced vital capacity 
manoeuvres. Measurement of Static Lung Volumes as Vital Capacity (VC), Functional Residual Capacity (FRC), 
Residual Volume (RV), Total Lung Capacity (TLC) is an important step to detect disventilatory syndromes and 
may provide confirmatory data to forced expiratory spirometry.
The physical principles that are routinely applied to the measurement of lung volumes are whole body pletis-
mography and gas dilution method. Whole body pletismography is based on Boyle’s law, the helium dilution and 
nitrogen washout tecniques are based on the conservation of mass principle. 
Key words: Lung function, Lung Volumes, Extra-pulmonary diseases.

Lung Volumes in Respiratory Pathology and its applications in extra-pulmonary diseases

La valutazione dei Volumi Polmonari Statici 
nella Patologia Respiratoria e nelle patologie 
extra-polmonari
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I VOLUMI POLMONARI STATICI E DINAMICI

I volumi polmonari s’identificano con i volumi di gas, mobilizzabile e non, contenuti nei pol-
moni. Vengono distinti in volumi polmonari statici, con misura espressa in litri, e volumi pol-
monari dinamici, con la misura espressa in funzione del tempo. Le capacità funzionali rappre-
sentano, invece, la somma di due o più volumi. Le definizioni dei volumi polmonari statici e 
delle capacità sono riportati rispettivamente nelle tabelle 1 e 2.

Tab. 1. Definizione dei volumi polmonari statici
Volumi polmonari Definizione

Volume corrente o tidal 
volume (TV)

Quantità d’aria che viene inspirata ed espirata ad ogni atto respiratorio.

Volume di riserva inspiratoria 
(VRI) o inspiratory reserve 
volume (IRV)

Volume d’aria che si può inspirare con uno sforzo massimale, dopo 
una normale inspirazione.

Volume di riserva espiratoria 
(VRE) o expiratory reserve 
volume (ERV)

Volume d’aria che si può espirare con uno sforzo espiratorio 
massimale, dopo un’espirazione normale, fino al raggiungimento del 
volume residuo.

Volume residuo (VR) o 
residual volume (RV)

Volume d’aria che resta nei polmoni dopo una espirazione massimale. 
Comprende il volume di gas contenuto negli alveoli e spazio 
morto anatomico ed eventuali cavità parenchimali, non soggette a 
ventilazione.

Volume di gas toracico (VGT) 
o toracic gas volume (TGV)

Volume d’aria ventilabile e non ventilabile contenuto nei polmoni al 
termine di un’espirazione normale.

Tab. 2. Le capacità polmonari
Capacità polmonari Definizione

Capacità inspiratoria (CI) o 
inspiratory capacity (IC)

Quantità d’aria che può essere introdotta 
nei polmoni con una manovra inspiratoria 
massimale dopo una normale espirazione.

IC= TV+IRV

Capacità espiratoria (CE) o 
expiratory capacity (EC)

Quantità d’aria espulsa dai polmoni con 
un’espirazione massimale lenta al termine di 
una normale inspirazione.

EC= TV+ERV

Capacità vitale (CV) o vital capacity 
(VC)

Quantità d’aria mobilizzata da una manovra 
espiratoria massimale lenta da TLC a RV, 
come capacità vitale espiratoria (CVE) 
o eseguendo una manovra massimale 
inspiratoria lenta da RV a TLC, come capacità 
vitale inspiratoria (CVI). Se la manovra di 
capacità vitale viene effettuata da TLC a RV 
con una espirazione massimale forzata il 
volume d’aria mobilizzato in tal modo viene 
definito capacità vitale forzata espiratoria 
(CVF o FVC).

FVC= TV + VRI 
+ VRE

Capacità funzionale residua (CFR) 
o functional residual capacity (FRC)

Volume d’aria “ventilabile”, contenuto nei 
polmoni dopo una normale espirazione.

CFR= ERV + RV

Capacità polmonare totale (CPT) o 
total lung capacity (TLC)

Volume d’aria presente nel polmone alla fine 
di un’inspirazione massimale.

TLC= TV + IRV 
+ ERV + RV
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Se i volumi polmonari dinamici possono essere misurati con un semplice esame spirometrico, 
la misura dei volumi polmonari statici è tecnicamente più impegnativa e può essere effettuata 
solo mediante pletismografia corporea o metodica di diluizione dei gas polmonari (wash-out 
di N2). Questo comporta la necessità di attrezzature costose e difficilmente trasportabili, oltre 
alla difficoltà da parte del bambino di eseguire le manovre respiratorie necessarie (3). I princi-
pi fisici che vengono applicati per la misura dei volumi polmonari sono la legge di Boyle, per la 
pletismografia corporea, e il principio di conservazione di massa, per le tecniche di diluizione 
dell’elio ed il wash-out dell’azoto. I volumi polmonari statici sono essenziali nel completamen-
to diagnostico delle sindromi restrittive e miste, ma possono avere una certa rilevanza anche 
nelle sindromi ostruttive e nello studio delle caratteristiche funzionali dell’apparato respira-
torio (4). Con l’esecuzione da parte del paziente collaborante delle manovre respiratorie, in 
successione, di respiro tranquillo a volume corrente, di manovra di capacità inspiratoria e di 
manovra di capacità vitale espiratoria lenta (5), è possibile determinare nei bambini collabo-
ranti i seguenti volumi: 
• volume corrente (VC);
• capacità inspiratoria (CI);
• capacità espiratoria (CE);
• volume di riserva espiratorio (VRE);
• capacità vitale (CV). 
Non è possibile, invece, calcolare con queste manovre la capacità funzionale residua (CFR) e il 
volume residuo (VR) e, quindi, anche la capacità polmonare totale (CPT) (figura 1).

Fig. 1. Spirogrammi Volume/tempo A: manovra di capacità vitale lenta inspiratoria con valori 
misurabili TV; IRV; ERV, VCin; B manovra di capacità vitale lenta espiratoria con valori misurabili 
TV; IRV; ERV; VC ex; C mavovra duplice di capacità vitale lenta in ed espiratoria con valori misurabili 
TV; IRV; ERV; VCin e VCex

I risultati ottenuti possono essere interpretati secondo due modalità:
• in rapporto a valori di riferimento, ottenuti da una popolazione sana. Esistono in letteratu-

ra diversi valori teorici pediatrici sovrapponibili (6), che non sono però applicabili a tutte 
le età, a causa dell’interruzione della relazione di crescita allometrica tra torace e altezza 
durante lo spurt puberale (7). Inoltre vi sono differenze tra i vari gruppi etnici, attribuibili 
in parte a discrepanze tra proporzioni tronco-altezza, dimensioni del torace e massa mu-
scolare (8, 9);

• con una valutazione longitudinale, confrontando i valori ottenuti con i valori dei controlli 
precedenti dello stesso paziente. Quest’ultima modalità risulta particolarmente utile nel 
quantificare la risposta alla terapia eseguita. 

La volumetria polmonare è un importante strumento per valutare l’air trapping nei pazienti 
asmatici; infatti, un aumento di VR e del rapporto VR/CPT potrebbero essere gli unici para-
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metri alterati durante il periodo asintomatico (10). L’alterazione funzionale, ovvero l’aumento 
del VR e del rapporto VR/CPT, è stata riscontrata in una coorte di nati pretermine (E.G.<32 
settimane) in età scolare, con peso alla nascita<1.500g e con distress respiratorio alla nascita, 
trattato con ossigenoterapia e surfactante, indipendentemente dall’esito in displasia bronco-
polmonare (11). 
Nei bambini non collaboranti, invece, la CFR è l’unico volume polmonare statico misurabile. 
La sua determinazione è importante nella valutazione dello sviluppo e per l’interpretazione dei 
parametri di funzionalità polmonare volume-dipendenti, come la compliance delle vie aeree 
o i flussi nell’espirazione forzata (12). Sono scarsi, però, i dati pubblicati in merito all’utilizzo 
della pletismografia nei neonati e nel bambino in età prescolare, limitandone l’applicazione in 
questa fascia di età (3).

SIGNIFICATO CLINICO DELLE ALTERAZIONI DEI VOLUMI E DELLE CAPACITÀ POLMONARI

Il volume corrente, VC o tidal volume TV, varia con il livello di attività fisica. Il limite inferiore, 
la fine espirazione, è determinato dal raggiungimento dell’equilibrio tra forze elastiche del pa-
renchima polmonare e della gabbia toracica(13). I valori di TV sono funzione del peso corporeo 
(circa 8-10 ml/Kg). La ventilazione polmonare rappresenta il prodotto del volume corrente per 
la frequenza respiratoria (TV x FR = VE), utile per la valutazione dell’adattamento respiratorio 
allo sforzo. Il TV aumenta, in genere, in corso di sindrome ostruttiva, non si modifica nelle 
sindromi restrittive da perdita di parenchima funzionante, mentre si riduce nelle sindromi 
restrittive da perdita dell’elasticità polmonare. La CVI, la CVE e la CVF sono simili nei soggetti 
normali, mentre nei soggetti con sindrome ostruttiva la CVI può essere maggiore della CVE 
perché la manovra espiratoria può produrre un collasso dinamico delle vie aeree, limitando il 
flusso espiratorio. La CV, il VRI, il VRE e la CI, si riducono in tutte le malattie polmonari che 
determinano perdita funzionale di parenchima, come polmoniti, atelectasie, ascessi e cisti, o 
perdita di distensibilità polmonare, come le fibrosi polmonari. Una riduzione della CV può 
essere dovuta anche a cause extrapolmonari, come le paralisi centrali e periferiche dei mu-
scoli respiratori, le deformità della gabbia toracica o della colonna vertebrale, i versamenti o 
le aderenze pleuriche, le patologie addominali (es. ascite o tumori sottodiaframmatici), che 
ostacolano i movimenti del diaframma. Anche le malattie ostruttive delle vie aeree possono 
causare una riduzione della CV, soprattutto per un aumento relativo del VR. Pertanto, una 
riduzione della CV non può essere correttamente interpretata senza la contemporanea valu-
tazione del VR e della CPT. Il volume residuo è misurabile indirettamente come differenza tra 
FRC e ERV. Esso aumenta nelle sindromi ostruttive e/o sovra-distensive, con air-trapping 
e il suo aumento è parallelo a quello dell’indice di Motley, definito dal rapporto percentuale 
fra il VR e la CPT (RV/TLC%), e rappresenta la percentuale di CPT che rimane nel polmone 
dopo un’espirazione totale e forzata. La riduzione del VR nelle sindromi restrittive è dovuta 
alla perdita di unità funzionali, mentre non si modifica nel caso di perdita di elasticità. La CFR 
è determinata dall’equilibrio tra le forze di retrazione elastica del polmone e quelle della gab-
bia toracica. La CFR comprende il volume di gas ventilabile contenuto nel polmone alla fine 
di una espirazione normale: varia con la postura, diminuendo in posizione supina, aumenta 
con l’età (40% della CPT nell’adulto rispetto 10% nel neonato) e con l’attività fisica. La CFR 
si riduce nelle sindromi restrittive e nell’obesità e aumenta in quelle ostruttive. Valori elevati 
del VR e della CFR sono indicativi di air trapping. In caso di aumento della CPT, l’indice di 
Motley rappresenta un parametro più attendibile. La CPT o Total Lung Capacity (TLC) si ri-
duce nelle sindromi restrittive, mentre aumenta nelle sindromi ostruttive gravi. Il volume di 
gas toracico (VTG) corrisponde alla CFR in assenza di zone aeree non ventilate (cisti o aree a 
contenuto gassoso escluse dalla ventilazione). In presenza di aree non ventilate il VGT supera 
la CFR misurata con il wash out dell’N2, poiché tali volumi aerei vengono misurati solo con il 
metodo pletismografico e non con quello della diluizione polmonare dei gas. Il VGT si riduce 
nelle sindromi restrittive e aumenta nelle sindromi ostruttive. 
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INDICAZIONI ALLA VALUTAZIONE DEI VOLUMI POLMONARI

La valutazione dei volumi polmonari statici può trovare un’utile applicazione in tutte le ma-
lattie, congenite o acquisite, che provocano una compromissione funzionale respiratoria sia 
di tipo ostruttivo che restrittivo, determinando limitazione ai flussi, riduzione del parenchima 
funzionale o della elasticità polmonare. Inizialmente utilizzati per la diagnosi e il monitoraggio 
delle patologie esclusivamente polmonari, la funzionalità respiratoria in generale e i volumi 
polmonari statici nello specifico, sono stati poi utilizzati anche in patologie extra-polmonari o 
sistemiche con secondaria compromissione respiratoria, quali le patologie muscolari, neurolo-
giche e scheletriche. Nel corso del tempo si sta definendo un pattern respiratorio caratteristico 
di ogni condizione patologica studiata e sono stati ricavati eventuali parametri respiratori da 
utilizzare come indice precoce di interessamento polmonare in patologie sistemiche (tabella 3).

Tab. 3. Alterazioni piu’ comuni dei Volumi Polmonari Statici (FRC,VR,TLC) nelle 
Patologie Respiratorie ed Extra respiratorie interessate

Patologia TLC FRC VR Meccanismo
Patologie 
polmonari

Asma, BPCO, 
enfisema

↑→ ↑ ↑ Ostruzione (perdita del 
ritorno elastico)

Fibrosi polmonare, 
atelettasia, tumori, 

↓ ↓ ↓ Restrizione (sostituzione 
del tessuto polmonare con 
altro tessuto o fluido)

Patologie 
extrapolmonari

Effusione pleurale e 
tumori

↓ ↓ ↓ Restrizione

Anomalie della 
gabbia toracica

↓ ↓ ↓ Restrizione

Malattie 
neuromuscolari

↓ ↓→ ↓ Riduzione della forza dei 
muscoli inspiratori ed 
espiratori

FUNZIONALITÀ RESPIRATORIA E VOLUMI POLMONARI STATICI NELLA PATOLOGIA 
EXTRARESPIRATORIA CON INTERESSAMENTO POLMONARE

Obesità
L’obesità può influenzare il sistema respiratorio con diversi meccanismi. L’effetto diretto della 
deposizione di grasso su parete toracica, addome e vie aeree superiori, riduce i volumi polmo-
nari, in particolare il VRE, e provoca cambiamenti strutturali che sono alla base di un’altera-
zione della meccanica respiratoria. Il tessuto adiposo è anche un organo endocrino e paracrino 
che produce un gran numero di citochine e mediatori pro-infiammatori, che sembra contribui-
scano all’aumento di rischio di asma negli obesi (14). Gli effetti sulla CPT e sul VR sono minimi 
nelle prime fasi di obesità. Infatti, anche se sembra esserci una correlazione negativa tra CPT 
e VR con l’aumento del BMI, entrambi i parametri rimangono all’interno del range di norma-
lità, a meno che il BMI non sia molto elevato. In letteratura, l’alterazione meglio descritta è la 
riduzione del VRE. La relazione tra BMI e VRE è esponenziale, con cambiamenti significativi 
anche in soggetti sovrappeso e con effetti maggiori nei soggetti con BMI> 30 kg/m2. Con l’au-
mento del BMI, il VRE, quindi di conseguenza la CFR, si riduce fino a che, nell’obesità molto 
grave, la CFR si avvicina al VR (15). Frequentemente è stata riscontrata una contemporanea 
riduzione di FEV1 e FVC, mantenendo il rapporto FEV1/ FVC inalterato. Con la crescente pre-
valenza dell’obesità e il frequente riscontro di sintomi respiratori nella popolazione obesa, è 
importante che in tali soggetti sia condotta un’accurata valutazione dei sintomi respiratori, 
in particolare della funzionalità respiratoria con volumetria polmonare. I test di funzionalità 
polmonare, infatti, sono utili per confermare che i sintomi respiratori riportati dal soggetto 
possano essere spiegati dalle già note conseguenze dell’obesità. Pertanto, visto che nella popo-
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lazione obesa le alterazioni della funzionalità polmonare sono minime, il riscontro di anomalie 
significative è meritevole di ulteriori indagini. 

Malattie infiammatorie croniche intestinali (MICI)
Le manifestazioni extraintestinali sono abbastanza comuni nelle malattie infiammatorie cro-
niche intestinali (MICI). 
Soggetti affetti da MICI sintomatici, con sintomi respiratori, possono avere una normale fun-
zionalità polmonare. D’altra parte, recentemente si è evidenziato che fino a due terzi dei pa-
zienti asintomatici affetti da MICI hanno una funzionalità polmonare compromessa. La com-
promissione della funzionalità respiratoria è maggiore nella rettocolite ulcerosa rispetto al 
morbo di Crohn, con un coinvolgimento più importante durante la fase attiva della malattia, 
ma comunque persistente anche nella fase di remissione (16).
Le caratteristiche più frequentemente riscontrate in letteratura nello studio della funzionalità 
polmonare nelle MICI sono: 
una riduzione del FEV1 e del rapporto FEV1/ FVC;
un aumento del rapporto tra VR e CPT;
una riduzione dei flussi espiratori (FEF 25-75);
 una riduzione della capacità di diffusione polmonare del CO (DLCO). Non è noto, tuttavia, se 
la DLCO potrebbe essere utilizzata come indice di attività della malattia (16).
Attualmente non è chiaro se i pazienti asintomatici, che presentano anomalie della funziona-
lità respiratoria, andranno incontro a manifestazioni cliniche respiratorie evidenti e cosa può 
contribuire a questa progressione. 

Malattie neuromuscolari
L’ insufficienza respiratoria è la più comune causa di morbilità e mortalità nei pazienti con ma-
lattie neuromuscolari. La ridotta forza dei muscoli respiratori, la inefficace ventilazione alve-
olare e la ridotta clearance delle secrezioni, può portare infatti, a un’insufficienza respiratoria 
cronica. Tuttavia, nelle malattie neuromuscolari, la conoscenza dei rischi associati alla com-
promissione della funzionalità respiratoria sono scarsi rispetto a quanto accade per la disabi-
lità motoria. La dispnea, di solito, appare nella fase tardiva della malattia, ma il monitoraggio 
della funzionalità dei muscoli respiratori dovrebbe essere intrapreso precocemente (17). La 
disabilità clinica sembra essere inversamente correlata ai valori dei volumi polmonari statici e 
dinamici e alla funzionalità dei muscoli respiratori (18).

Scoliosi
La scoliosi è un’anomala deformazione tridimensionale della colonna vertebrale. Gli effetti del-
la scoliosi sui volumi polmonari sono il risultato della riduzione della compliance della parete 
toracica, della ridotta crescita polmonare e della compromessa forza dei muscoli respiratori, 
che lavorano in condizioni di svantaggio meccanico. La scoliosi è stata associata allo sviluppo 
di una sindrome restrittiva, con una conseguente riduzione della CPT. Nei casi in cui non sia 
possibile la misurazione della CPT, una semplice spirometria può fornire una buona stima 
del difetto polmonare restrittivo, perché la riduzione della CV è proporzionale alla riduzione 
della CPT. Nella scoliosi moderata-grave è stata stabilita una correlazione lineare negativa tra 
l’ampiezza della curva del rachide e CVF. La CVF diminuisce proporzionalmente alla CPT, a 
meno che non vi sia air-trapping. Il VR rimane generalmente entro i valori normali. A causa 
della relativa diminuzione della CPT il rapporto VR/CPT aumenta. Analogamente, la CFR è 
normale, o leggermente ridotta, e il rapporto CFR/CPT è aumentato. Se la scoliosi progredisce, 
il VR si riduce leggermente (19).
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MALATTIE INTERSTIZIALI POLMONARI

Le patologie polmonari interstiziali sono un gruppo eterogeneo di condizioni croniche che 
coinvolgono il polmone, caratterizzate da infiammazione polmonare e/o presenza di esiti fi-
brotici con un pattern ventilatorio restrittivo. 

Sclerosi sistemica
Il coinvolgimento polmonare è comune nella sclerosi sistemica (SSc), con l’interessamento in-
terstiziale del polmone che coinvolge fino al 75% dei pazienti, che però progredisce raramente 
fino all’insufficienza respiratoria. I test di funzionalità polmonare e la tomografia compute-
rizzata ad alta risoluzione, permettono una diagnosi precoce del coinvolgimento polmonare, 
prima della comparsa di sintomi. Per una prognosi precoce, il monitoraggio con i test di fun-
zionalità respiratoria deve essere ripetuto regolarmente, ogni 6 mesi- 1 anno (20).

Sarcoidosi
La sarcoidosi può colpire qualsiasi organo, ma il polmone è l’organo più comunemente inte-
ressato, essendo coinvolto nel 90% dei pazienti (21). Il pattern respiratorio è caratterizzato da 
una sindrome polmonare restrittiva con una riduzione dei volumi polmonari (22). 

Artrite idiopatica giovanile
L’artrite idiopatica giovanile (AIG) è la patologia reumatologica più comune dell’infanzia. È 
caratterizzata da una sinovite cronica e da numerose manifestazioni extra-articolari. È stato 
dimostrato che i bambini con AIG hanno una significativa diminuzione di FVC, PEF e DLCO 
rispetto ai controlli sani. I parametri della funzionalità polmonare, inoltre, sono inversamen-
te correlati con il titolo del fattore reumatoide, la velocità di eritrosedimentazione, la durata 
della malattia e la durata dell’uso di methotrexate (23). In uno studio recente condotto su 33 
bambini tra i 5 e i 12 anni, sono state documentate anomalie alla spirometria in 13 pazienti, a 
prescindere da sesso, attività di malattia e terapia con methotrexate (24). Attualmente è racco-
mandata una valutazione della funzionalità polmonare in tutti i pazienti con malattie reuma-
tologiche, almeno una volta all’anno, anche in assenza di sintomi respiratori (25).

CONCLUSIONI

Lo studio dei volumi polmonari statici è un utile completamento della spirometria con ana-
lisi dei volumi polmonari dinamici (FEV1,FVC) e dei flussi respiratori (PEF e FEF). Tale stu-
dio, infatti, è d’aiuto sia per l’identificazione di anomalie funzionali subcliniche nelle patologie 
polmonari ostruttive, come l’asma e la BPCO, sia per una corretta quantificazione del deficit 
anatomico e funzionale nelle patologie polmonari tipicamente restrittive, come la fibrosi e le 
broncopolmoniti ricorrenti. Negli ultimi anni, la valutazione funzionale dei volumi polmonari 
statici è stata applicata anche in patologie sistemiche con interessamento polmonare, permet-
tendo sia la diagnosi precoce del coinvolgimento polmonare che la quantificazione del danno 
funzionale respiratorio. 
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