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PREM ESSA

Nel nostro Ospedalei ricoveri per riacutizzazione di Broncopneumopatia Cronica Ostruttiva
(BPCO) occupano uno dei primi posti tratutti i ricoveri per patologie mediche. Da questa
condderazione e da|’ osservazione che questa patologia non e trattata in modo uniforme nel vari
reparti di Medicinaein quelo di Pneumologia dell’ Ospedde € natala necessitadi produrre linee-
guidalocdi sull’argomento.

Queste linee-guida sono dtate prodotte utilizzando come riferimento quelle della British Thoracic
Society (BTS)(1), completate in acuni punti da raccomandazioni ricavate ddle linee-guidadella
American Thoracic Society (ATS) (15) e della European Respiratory Society (ERS) (6),0ltre che da
ricerche bibliografiche condotte attraverso la banca dati Medline; le raccomandazioni cosi ricavate
sono date adattate ala nostraredta e dle nogtre esigenze locdli.

Quando possibile e stata indicata la forza delle raccomandazione in base d grado delle evidenze
sulle qudi sono basate (tabdla 1).

Esse sono rivolte atutti i Medici , agli Infermieri e a Fisioterapigti che operano nel reparti di
Medicinae di Pneumologia dd nostro Ospedal e, perché possano venire uniformeti i criteri di
ammissione d ricovero e le scelte tergpeutiche e gestiondi di questa patologia

Tabdlal
RACCOMANDAZIONI EVIDENZE
A Concordanzatravari RCTs
Metandis o Revisoni Sgematiche
B Singoli RCTsdi piccole dimension
Studi controllati non randomi zz&ti
C Studi ossarvaziondi

Opinione di esperti

RCTs=Studi clinici controllati randomizzati



INTRODUZIONE

CRITERI PER FORMULARE IN MODO APPROPRIATO LA DIAGNOSI DI BPCO

Per BPCO sintende la malattia polmonare cronica cardtterizzata da ostruzione delle vie agree non
reversbile nel tempo. Sebbene non vi da pieno accordo tra le linee gida ddla BTS e ddl’ATS
nella formulazione ddla diagnos di BPCO, ddl’andis di entrambi sono dati edtrapolati i seguenti
criteri:
© Storiadi Sntomi cronici e progressivi
Odtruzione cronica delle vie respiratorie, confermata da Spirometria (FEV,<80% dd vaore
teorico e Indice di Tiffenau<70)

Impossibilita ad ottenere la normdizzazione de  parametri  spirometrici con la  tergpia
appropriata (contrariamente dl’ asma che ha caratteri di reversibilita).

Da ricordare che non vi € un quadro radiologico patognomonico di BPCO e quindi non € possibile
formulare diagnos sulla base della radiografia del torace.

Le linee guida proposte ddla BTS indicano inoltre i criteri per classficare la mdattia secondo i
gradi di severita:

FEV 4 (% dd teorico) Sintomi e segni
Lieve 60-80% Tosse
M oder ata 40-59% Dispnea da sforzo

All'esame obiettivo:  Shili e
riduzione murmure vescicolare

Severa <40% Dispnea ariposo

Alllesame  obidtivo:  cianog,
shili, avolte edemi

Pdlicitemia

LA DIAGNOSI DI BPCO RIACUTIZZATA

Secondo le linee guida ddlaBTS (1) lariacerbazione acuta della BPCO é caratterizzata dai seguenti
Segni 0 Sntomi:

aumento della quantita dell’ escreato
presenza di escreato purulento
aumento ddladispnea

aumento del shili espiratori
ritenzione idrica

Raccomandazione: laformulazione della diagnosi di BPCO comporta la dimostrazione spirometrica di un
guadro ostruttivoirreversibile e non puo essere basata solo su criteri clinici oradiologici (C)
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LA VALUTAZIONE DELLA BPCO RIACUTIZZATA NEL DIPARTIMENTO
DI EMERGENZA E ACCETTAZIONE

CRITERI DI AMMISSIONE IN OSPEDALE

Le raccomandazioni formulate sono basate sull’opinione di esperti, non essendo disponibile
evidenza di grado superiore. Ddl’andis ddle linee guida ATS (15 e BTS (1) riguardo
I"appropriatezza dd ricovero, il gruppo di lavoro ritiene raccomandabile il ricovero nelle seguenti
condizioni:
1) BPCO riacutizzata ( definita come nelle premesse) associata ad almeno uno dei seguenti
criteri:
» imposshilitaagedtireil paziente adomicilio per mancanza di adeguate risorse (es. Ossigeno
non prontamente disponibile) o per motivi socidi (mancanza di sostegno familiare)
dispnea severa ( incapacita del paziente di recars dauna stanza dl’ dtra della propria
abitazione)
comparsa o peggioramento degli edemi, magrado tentativo di terapia adeguatad domicilio
sntomi rapidamente ingravescenti
comparsadi ralentamento psichico
emogasanalig arteriosa con pH<7.35
riduzione PaO, 0 aumento PaCO, rigpetto dl’ emogasandis arteriosa di base (se non digponibile
s condderi Pa0,<55 mmHg e PaCO,>48 mmHQ)

VVVVYVY VY

2) Indipendentemente dallo stato di riacutizzazione in caso di:

» interventi o procedure che richiedono sedazione

» patologie concomitanti che possono aggravare le condizioni respiratorie (es. miopatiada
deroidi, cedimenti vertebrai ecc.)

Se d decide di non ammettere d ricovero un paziente con BPCO riacutizzata, bisogna consderare
che (2):
- il paziente deve avere un adeguato supporto sociae ed essere collaborante

il paziento o chi I assste devono essere in grado di capire le prescrizioni ed essere capaci di

effettuarle

a paziente vanno forniti i farmaci necessari fino a controllo dd Medico di Base

il Medico di Base deve poter effettuare un controllo entro 48 ore

Raccomandazione: I'ammissionein Ospedale € opportunasiain caso di severita dei sintomi siain caso di
impossihilita a gestirelariacutizzazionea domicilio  (C)

ESAMI| DA ESEGUIRE IN DEA

Lelinee guidadelaBTS (1) raccomandano di eseguire dl’ingresso i seguenti esami
- RX Torace
ECG
Emogasandis arteriosa, da eseguire possibilmente prima della ossigenotergpia (dtrimenti
segndare ladose di O, somminigtraio)
Emocromo, dettroliti, azotemia
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PEF (picco di flusso espiratorio) , che andra poi monitorato durante la degenzafino dla
Sabilizzazione.

TRATTAMENTO DELLA DISPNEA DA BPCO IN DEA

Ossigenoter apia

Leline-guida ( 1,6,15 ) concordano sui seguenti punti:
prelevare un campione di sangue arterioso per EGA primadi iniziare la somministrazione di O,,
per vautareil pH ela PaCO,
finché non e digponibile I’ esito ddl’ EGA non superare ladose di 2 I/min. con cannulanasde o
unaHO, dd 28% con maschera Venturi (101)
se|’EGA dimogtraacidos o ipercagpnia, riprelevare I’ EGA dopo 60° ddl’inizio
dell’ ossigenoterapia per verificare che questi parametri non siano peggiorti
se pH e PaCO, sono normai o stabili ladose di O, pud essere aumentata fino a raggiungere una
PaO, di 55 mmHg (100)

Broncodilatatori
| beta, stimolanti somministrati per aerosol (es.: salbutamolo 2.5 mg.) cogtituisconoiil
trattamento di prima sceta ( 15,104,105,106).Durante |’ aerosol continuare la somministrazione
di O, per evitare cadute della PaO, (1).Pud essere ripetuto dopo 30-60 minuti ( 15,99).
L’ uso di spray predosati richiede un grado di collaborazione del paziente non sempre garantita
in Stuazioni di urgenza
Nel cad pit gravi | beta,stimolanti possono essere somministrati ev.
Lateofillina ev. pud essere presain condderazione come farmaco di seconda scelta quando
falisce la precedente terapia (1,15, 34).

Evitare I’ uso contemporaneo di tedfillinaev. e di beta,stimolanti e.v. per lasommazione di

effetti collaterdi cardiaci

Corticosteroidi
Sono indicati solo sevi € una componente asmatica, non essendo dimosdtrata la loro efficacia ndla
BPCO (1,6,15,55). Il loro uso pud essere giudtificato nelle seguenti Stuazioni:

precedente dimodrata efficaciadi tale terapiain quel paziente

broncospasmo che non regredisce con i broncodilatatori

primo episodio di ostruzione bronchide

Raccomandazioni:
prelevar e sempre un campione di sangue arterioso per EGA primadi iniziarela O terapia(C)
somministrare cometr attamento di prima scelta beta,agonisti per aerosol (B)

tedfillina ev. opp. beta,agonisti e.v. vanno consider ati sefallisce la terapia per aerosol (C)
steroidi e.v. sono utili solo sevi € una componente asmatica (C)
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GLI ESAMI NELLA BPCO RIACUTIZZATA

ESAMI DI ROUTINE: Sonoindicati intutti i cas di ricovero per riacerbazione acuta della BPCO.

RX Torace

Non & necessaria per ladiagnos di BPCO, maé utile nellafase di riacerbazione acuta per
evidenziare eventuali complicanze (come una polmonite 0 un pneumotorace spontaneo) o anche
per diagnosticare un eventuale processo neoplastico, essendo questa patologia piu frequente nei
pazienti affetti da BPCO rigpetto ala popolazione generde ( 56 ).In acuni cas pud evidenziare
immagini suggestive per lapresenzadi enfissma, di bolle o di bronchiettasie o ancora un aumento

di cdibro ddl’ arteria polmonare indicativa di ipertensone polmonare ( 57 ): questi riscontri

possono porre indicazione aesami srumentdi di secondo livello.

Esami di funzionalita respiratoria

Essendo ladiagnos di BPCO basata sulla dimostrazione di ostruzione delle vie agree non
reversibile con laterapia, € indicata in tutti i cas |’ esecuzione della spirometria con misurazione
del FEV, eddlaFVC. Seladiagnos di BPCO é gianota, I’ esame & comunque utile per la
dadiazione ( vedi introduzione).

La misurazione del PEF ( picco di flusso espiratorio), pur essendo scarsamente correlato a FEV ¢
nellaBPCO (/58 ), puo essere utile per monitorare I’ efficacia della terapia, vistalaposshilita di
effettuare questa misurazione con semplice e poco costoso digpositivo, utilizzabile dd paziente
stesso sein grado di collaborare.

Emogasanalisi arteriosa (EGA)

E indicatain tutti i cas di BPCO riacutizzata al’ ingresso, per porre indicazione alla ossigeno-
terapia durante la degenza e per evidenziare una eventual e ipercapnia, con o senza acidos
respiratoria.Se la PaCO, eil pH sono normdi, pud in seguito essere sufficiente monitorare la SaO,
sevi édisponibilita di un ossmetro (17).

Se s éresanecessarial’ ossigenoterapia durante il ricovero, laEGA deve essereripetuta dla
dimissione per porre eventuae indicazione dla prescrizione di ossigenoterapia domiciliare alungo
termine.

ECG
E di scarsautilitaper ladiagnos di ipertofia ventricolare destra ( 59 ), ma é indicato per
evidenziare eventuali segni di ischemia miocardica, corrdatadl’ipossemia

Esame colturale dell’ escreato
Non e utile se |’ escreato € mucoso (1).
Puo essere utile nelle riacutizzazioni gravi, in presenza di escreato purulento, per guidare lascelta
dell’antibiotico (1).
Perché I’ esame abbia valore & necessario osservare le norme di corretta raccoltadel campioni:
effettuare laraccolta primaddl’inizio ddlatergpia antibiotica
inviare rgpidamente i campioni a laboratorio
igruireil paziente sulle moddita di raccolta
Raccomandazioni:
eseguire PFR + EGA in tutti i ricoverati per BPCO riacutizzata (C)
disporredi misuratori di PEF eutile per monitorarelaterapia (C)

disporredi un ossimetro e utile per monitorarel’ ossigenoterapiain modoincruento (C)
la coltura dell’ escreato ha una utilita limitata erichiede una corretta raccolta dei campioni (C)
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ESAMI STRUMENTALI DI SECONDO LIVELLO: Non sono utili in tutti i cas di BPCO, hanno
indicazione solo in cas particolar.

TICO (transfer lung of CO)

Lamisura dellacapacitadi diffusone aveolo capillare dd CO non sembradare ulteriori
informazioni dal punto di viga tergpeutico. Una diffusone de CO ridotta € comune nellagrande
maggioranzadel pazienti con BPCO ed indice di aterato rgpporto ventilazione/perfusione piu che
di dannointerdizide (11) .Inoltre pud subire modificazioni parzidi dopo rimozione di

abbondanti secrezioni bronchiali. Per questi motivi non puo essere utilizzato come test di
monitoraggio della mdattia Trova indicazione nella valutazione dei candidati a riduzione
chirurgica dell’ enfisema (lung volume reduction surgery: LVRS).

Ecocardiografia

L’ ecocardiografia pud dare importanti informazioni sullafunzione ventricolare destrae sinistra. e

un valore estrapolato abbastanza veritiero della pressione arteriosa polmonare e puo essere utile nel
monitoraggio non invasivo della ipertensione polmonare. Tuttavialafatibilitaddl’” esame nel
pazienti con BPCO e bassa ( 56-96%) per la conformazione toracica (12). Lamancanzadi un
rigurgito tricuspidaein pazienti con normale o solo moderatamente aumentata pressione arteriosa
polmonare puo far perdere dl’ esame senshilita e specificita

Fibrobroncoscopia.

LaFBS generdmenterisulta difficoltosa erischiosane pazienti dispnoici €o ipossemici eil
lavaggio bronco-aveolare (BAL) pud risultare pericoloso in pazienti con giagravi turbe del

rapporto ventilazione/perfusione. Generalmente un esame dell' espettorato ben condotto puo essere
aufficente dlaindividuazione dell' agente patogeno. La presenza di piu agenti patogeni

nell’ escreato puo porre indicazione alla FBS con broncoaspirato per un pitl preciso
campionamento.

Tomografia Computerizzata ad alta risoluzione (TC HR)
Attudmente rappresenta il gold standard di indagine in vivo per la sudio della trama polmonare
(61,76,63,66).
Vedele sueindicazioni ndlle seguenti Stuazioni :
pazienti di difficile inquadramento diagnostico (dissociazione tratests di diffusone e
PFR,discrepanzatraclinicaed RX torace) (66,90,94)
studio nei pazienti enfisematosi potenzalmente candidati a intervento di bullectomia (69)
PNX recidivanti (69)
studio di pazienti con deficit di alfeqantitripsina (75,98)

TC spirale funzionale

Lo sudio con TC spirde con scansioni ingpiratorie ed espiratorie € indicata per la diagnod, ricerca
e quantificazione di piccole bolle o aree patologiche di intrgppolamento aereo (73). Con opportuni
programmi  software in grado di cdcolare il volume di parenchima enfissmatoso rispetto d
paenchima totde (elaborazione con dendty mask) € posshile fare un bilancio ddla gravita
del’ enfisema, piu attendibile se effettuata con scansoni espiratorie (60,68,78,72).
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Risonanza magnetica nucleare
E atudmente in fase di studio il suo impiego per la valutazione dell’ ipertensione polmonare
secondaria in pazienti con BPCO (108).

Tests ergometrici

Mentre il test dd cammino (6 minuts walking test) per lasuasemplicita pud entrareafar parte
dei tets funziondi routinari nei pazienti con BPCO in fase di gabilita clinica, le prove con
cicloergometro hanno indicazione in programmi specifici di riabilitazione (14) in particolare nella
valutazione della efficacia della FKT nel pazienti da sottoporre a LVRS

Scintigrafia polmonare perfusoria o ventilatoria /perfusoria con traccianti radioattivi
(Xenon - macroaggregati di albuminaeTc - etc).

| pazienti con BPCO presentano dterazioni del rgpporto ventilazione/perfusione piti 0 meno

marcai in funzione della severita ddll'ostruzione. Deficit perfusori sono pertanto di frequente

riscontro nel pazienti con BPCO creando problemi di interpretazione nel caso di sospetta embolia
polmonare. Unamaggiore sensibilitapud essere data ddlo studio ventilatorio e perfusorio

associato in stretto rapporto con i dati radiologici. Lo studio ventilatorio /perfusorio puo trovare
indicazione nei candidati a bullectomiao aLVRS

Ventricolografia con traccianti radioattivi

Puo dare informazioni riguardo la funzione ventricolare destra. Sebbene la pressione arteriosa
polmonare non possa essere gimata con questa tecnica, vi € una relazione inversa tra pressone
arteriosa polmonare e la frazione di eiezione ventricolare destra (RVEF). In molti pazienti affetti da
BPCO con interessamento vascolare polmonare la RVEF € preservata a riposo ma  non aumenta in
modo adeguato durante esercizio fisco (13). Pazienti nel quai la RVEF é ridotta hanno una severa
ipertensgone polmonare 0 segni di sScompenso ventricolare destro.

Cateterismo cardiaco destro.

| pazienti con BPCO tendono ad avere unaipertensone polmonare meno severa rispetto ad dtre
forme di maattie vascolari polmonari La pressione arteriosamedia polmonare raramente eccede

40 mm Hg, anche in pazienti ipossemici. In compenso la gittata cardiaca ariposo €
sorprendentemente preservata in pazienti con BPCO sebbene larispostadl’ esercizio sa dterata

I cateterismo cardiaco trova indicazione ne pazienti con BPCO, oltre che nella valutazione per
trapianto cardiaco o per LVRS, anche nei pazienti con PaO, tra55e 60 mm Hg e segni ecgrafici
o ecocardiografici di cuore polmonare cronico, soprattutto se di eta < 60 anni, e che possono
necesstare, oltre dla ossgenoterapia, di una tergpia vasodilatatrice (9,10).

Monitoraggio notturno della SaO,
Puo essere utile per evidenziare cadute della Sa0O, durante il sonno, per dosare |’ ossigenoterapia
nelle ore notturne e per diagnosticare una eventuae deep gpnea syndrome.

Raccomandazione: I’ effettuazione di esami strumentali di secondo livello variservata a pochi cas selezionati in
baseaprecissindicazioni (C)
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LA TERAPIA DELLA BPCO RIACUTIZZATA

Premessa.
Scopo ddlatergpia e di ottenere principamente un miglioramento dell’ ossigenazione dd sangue e
del sntomi causati dalla ogtruzione bronchiae, ddlaflogos delle vie aeree, dal’ aumento del
volume e ddlacompattezza delle secrezioni bronchidii.
Vanno consderate primadella sceltadel farmeaci:
- latergpiadi fondo assuntadal paziente ed uso recente di farmaci adomicilio

I"abilitadel paziente ad assumere farmaci per viaaerosolica

le patol ogie concomitanti

le possibili cause correate ale esacerbazioni (es. uso di seddtivi, cause infettive)

possibili diagnos differenzidi quai scompenso cardiaco od embolia polmonare.

Famed utilizzati:
a. broncodilatatori
b. corticosteroidi
c. antibiotici

d. ossgeno

A. BRONCODILATATORI
farmaci di prima scdta: Beta,-agonidti, anticolinergici , associazione tra Beta,-agonisti e
anticolinergici
farmaci di seconda scltar tedfillinici

Beta,-agonisti

POssono essere somministrati per via aerosolica o tramite spray predosato (MDI) dotato di
distanziatore (99).

Nella fase acuta sono indicati i Beta, agonisti short-acting (1-3)

Sed utilizza lo spray predosato, sono possibili somministrazioni ripetute adistanza di 30-60
minut.

Il dosaggio standard € di 1-2 puff ogni 4-6 ore quando viene usato lo spray predosato.(24)

| farmaci Beta, long-acting sono ritenuti dlo stato attuale non indicati nellafase acuta delle
riacerbazioni di BPCO quando € presente ingtabilita dinica, ma possono essere una buona
alternativa nel giorni successivi, anche in funzione della migliore compliance per il paziente
(25,26).

Anticolinergici (I pratropio bromuro ed oxitropio bromuro)

Possono essere somminigtrati per via aerosolica o tramite spray predosato dotato di distanziatore.
Rispetto ai beta, agonigti short-acting sono piul lenti nel raggiungere I’ effetto tergpeutico (60-90
min) maladuratad azione e pitl lunga (6-8 ore) (27,29,30).

Il dosaggio standard € di 1-2 puff ogni 8 ore quando viene usato |o spray predosato.(28,30)

Associazione tra beta,-agonisti ed anticolinergi

Possono essere utilizzati in associazione in caso di riacutizzazione di grado severo o comunque se
I” effetto dei due farmaci usati separatamente non € soddisfacente (104).

Esde infatti evidenza scientifica che, se usati in associazione, I effetto terapeutico e snergico

mentre non aumentano gli effetti collaterdi.(31)
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Tecofillinici
Lateofillina per viaendovenosa e indicata nelle riacutizzazioni di grado severo quando larisposta
tergpeutica ad dtri farmaci broncodilatatori non € soddisfacente 0 quando non &€ possibile utilizzare
laterapia aerosolica (32,33,34,35,36,37)
Dos:
carico: dose sngolad dosaggio di 25-5mg/ kg dainfondere ev nel corso di 30 minuti in 100
ml di soluzione fisologica
mantenimento: & possbilel’infusione continuad dosaggio di 0.5 mg/ kg per ora (massmo 1000
mg nelle 24 ore)
| dosaggi proposti sono indicativi e vanno regolati secondo giudizio clinicoed inbasea livelli di
teofillinemia. S ritiene che un effetto terapeutico possamanifestars a partire da liveli ematia di 6
microgrammi/ml. Un intervalo ottimale nellamaggior parte del pazienti € rappresentato dalivelli
tra 8 e 12 microgrammi/ml. Sono possihili effetti tossici e collaterali importanti con valori
superiori a 15 microgrammi/ ml.
A miglioramento clinico ottenuto, la teofillina per via venosa puo essere sodtituita da preparazioni
ordi che possono essere somministrate ogni 12 ore 0 in monosomministrazione ogni 24 ore..
Raccomandazioni:
beta,stimolanti €/o anticolinergici per viainalatoria sono laterapiadi prima sceltanellaBPCO (B)

disporredi apparecchi per aerosol con mascherina permette di somministraretali farmaci anche a pazienti
poco collaboranti (C)

lateofillina & farmaco di seconda scelta e necessita il monitoraggio dei livelli ematici (C)

B. CORTICOSTEROIDI
Nelle riacutizzazioni bronchitiche che conducono dl’ospeddizzazione, quando Sa extlusa la
concomitanza con uno scompenso cardiaco 0 con embolia polmonare, la letteratura internazionde,
pur in mancanza di dati scientific definitivi, prevede I'uso di steroidi per via generale nel primi
giorni in quanto tae tergpia e ritenuta comunque in grado di favorire un piu rapido miglioramento
dellainsufficenza respiratoria ed un conseguente accorciamento del tempi di degerza. (39,40,55).
Dos e somminigrazion:
es. Metilprednisolone. Dog inizidi fino a 100-125 mg ev seguite da dos di 40-80 mg/die ev per
le prime 72 ore in somminigtrazioni refratte ogni 6-8 ore (39).
A giudizio dinico la posshilita di passare in seguito dla somminidrazione per os fino d momento
delladimissone (es. Prednisone 20-40 mg/die 0 meno).
Raccomandazioni:

laterapia steroidea nelle riacutizzazioni sembra esserein grado di abbreviareladegenza (B )
laterapia steroidea nella fase stabile non éindicata perché non modificail declino funzionale (A )

C. ANTIBIOTICI

Premessa:

Alcuni segni e sntomi, se presenti, sono condderati  Sgnificativi per porre la diagnos  di
riacutizzazione in un paziente con BPCO: aumento dela tosse, aumerto di volume e de segni di
purulenza ddll’ espettorato, aumento delladispnea

Le infezioni baiteriche rappresentano I'evento causdle primitivo in una percentude variabile tra il
50% ed il 75% del casi.(41,42,43,44,45,46)

Di solito le infezioni betteriche sono confinate adla mucosa bronchide e na pazienti con mdattia di
grado limitato la guarigione avviene spontaneamente.

Se una riacutizzazione dovuta ad infezione batterica e certamente in grado di causare un importante



deficit ddlafunzione repiratoria, non esiste correlazione tra frequenza delle riacutizzazioni e

progressone della mdattia. Nel rimanenti cas possono entrare in gioco risposte ad infezioni virdi,
o rigposte a fattori ambientdi (alergici, inquinanti, polluzione amosferica)

E' consuetudine consolidata prescrivere unatergpia antibiotica in corso di riacutizzazione.(45)

Quas sempre la scelta della molecola avviene su base empirica, spesso per motivi pratici conness
dladifficoltadi raccogliere campioni di epettorato per le andis microbiologiche.

Patogeni in causa

Da risultati di numeros dudi dlinici, tre pecie batteriche risultano predominanti: H.influenzae, S
pneumoniae, M. catharralis.(48,49,50,51). Queste specie batteriche rappresentano insieme piu del
70 % di tutti i batteri isolati.

Le rimanenti specie batteriche che possono essere causa di riacutizzazione sono rappresentate da:

S. aureus, P. aeruginosa, K. pneumoniag, K oxytoca e dtri Enterobatteri.

Occorre tener conto, in caso di possibile eziologia batterica, della farmaco-resistenza che puo avere
peculiarita locale, limitata ad aree geografiche ristrette, e diversa rispetto a quella che risulta dai
dati naziondi od internaziondi.

Scelta dell’ antibiotico

Le indagini microbiologiche sull’ espettorato supportano  la  posshilita di  infezione batterica
(aumento ddla presenza di neutrofili) e documentano la presenza degli agenti infettivi e la loro
senshilita agli antibiotid.

La tergpia anttibiotica puo fdlire il raggiungimento ddl obiettivo tergpeutico nd 13% del
cas.(52,53). Questo comporta la posshilita di recidive con conseguenti costi aggiuntivi Sanitari e
socidi come nuove vidte mediche e accetamenti diagnodtici, trattamenti  tergpeutici, nuove
ospeddizzazioni e prolungata assenza da lavoro.

Nella maggior pate dei cas la tergpia antibiotica € inizita su base empirica E quindi utile tener
presente che i pazienti con riacutizzazioni di grado lieve rispondono bene ad antibiotici anche non
recenti e di costo contenuto (es. beta lattamine, macrolidi, tetracicling),mentre nei cas dinicamente
piu impegnativi, che riguardano pazienti con malattia in fase avanzata o quando sono presenti
malattie croniche concomitanti, sono indicati gia in prima battuta antibiotici piu recenti
(chinolonici, cefdosporine di 2% e 3% generazione, macrolidi di ultima generazione).

Proprio per autare ndla sceta empirica ddl’antibiotico, € Sata proposta una dratificazione del
pazienti in categorie a diverso rischio, in rapporto ale condizioni di base ed dle posshili
conseguenze di una riacutizzazione infettiva.(54)

PRIMO GRUPPO

Pazienti reldivamente giovani (eta < 60 aa) che presentano deficit lievemoderato della funzione
respiratoria e che hanno avuto meno di quattro riacutizzazioni per anno.

Leinfezioni virdi sono gpesso I’ evento inizide cui pud far seguito una super infezione beatterica.

| patogeni piu comunemente isolati sono: H. influenzae, S. pneumoniag, M. catharrdis.

Laterapia prevedel’uso dei beta lattamici o del macrolidi .

SFECONDO GRUPPO

Pazienti piu anziani con funzione polmonare deteriorata (FEV: = 50%) 0 con moderato deficit
ventilatorio ( FEV; tra il 50% ed il 65%) ma che hanno co-patologie importanti  (digbete mellito,
scompenso  cardiaco  congedtizio, insufficienza rendle cronica, epatopatie croniche) o che vanno
incontro apit di quattro riacutizzazioni nel corso dell’ anno.

| patogeni piu frequentemente isolati sono anche in questo caso H. influenzae, S. pneumoniae e la
M. catharrdis.

In questo gruppo ha Scuramente un peso notevole il falimento tergpeutico con il susseguente
rischio di recidive, ed € quindi indicato I’ uso di antibiotici piu moderni e costos qudi i chinolonici




(es. PefloxacinaCiprofloxacing), Amoxicillina/Ac. Clavulanico o Ampicillina/Sulbactam, le
Cefalosporine di 22 e 3* generazione, i macrolidi piti recenti (esAzitromicing, Claritromicing).

TERZO GRUPPO

Sono compres pazienti che sono affetti da infezioni bronchiali croniche a rischio di riacutizzazioni
frequenti.Questi pazienti tendono ad avere un  decorso Cronico e progressivo e meritano un
trattamento piu aggressivo.

In aggiunta a patogeni prima segnalati, dtri batteri gram negdivi, tra cui gli Enterobetteri e lo P.
aeruginosa, sono da considerare patogeni potenzidi e §pesso multiresstenti,

Un chinolonico (esLevofloxacing) € frequentemente indicato in questi pazienti, ma occorre tenere
in condgderazione gli antibiotici carbapemenici se lo Pseudomonas aeruginosa viene isolato o €
dato isolato nel recente passato, o gli antibiotici glicopeptidi (Teicoplanina, Vancomicina) se
risulta in causa lo Staphilococcus aureus meticillino-resistente.

Raccomandazioni:
la scelta dell’ antibiotico deve tener e presente le car atteristiche cliniche del paziente(C)
gli antibiotici piu recenti e piu costos vanno riservati ai casi di maggior gravita (C)
e auspicabile una vigilanza della farmacor esistenza peculiar e del nostro bacino di utenza (C)

D.OSSIGENOTERAPIA

LaBPCO e associata comunemente nel corso dell' evoluzione dellamdéttia ad una progressiva
ipossemia con conseguente ipossiatissutale. Nelatergpiadella esacerbazione dellaBPCO la
correzione ddlaipossemiae quindi lasdvaguardia degli organi interni assume caratere
prioritario. Nella correzione ddlaipossemiadevono esseretenuti presenti dcuni parametri
come la concentrazione di emoglobina (che influisce sul contenuto arterioso di O, - Ca0,),
lagittata cardiaca , ladigtribuzione el' entita della perfusione tissutae.

Scopo della ossigenoterapia ndl corso di una esacerbazione di BPCO e quello di riportare
lapressone arteriosadi O, (PaO,) a valori superiori a60 mmHg o la saturazione arteriosa
(S20,) > 90 %o( tabdla 2). Quedti valori corrigpondono auna concentrazione arteriosadi O,
(Ca0,) di circa18 val. %. E questo unvdoredi reativa sicurezza, infatti a causadela curvadi
dissociazione dell' emoglobina ulteriori aumenti di PaO, , oltre 60 mm Hg , modificano
relaivamente poco CaO, aumentando per0 i rischi di ritenzione di CO, (1).

Tabella 2
Dosaggio dell' O, in funzione della PaO, iniziale per raggiungere una PaO,> 60 mm Hg (2,3)

PaO, in AA Maschera Venturi prongsnasali
(mm Hg) (FI0, %) (I/min.)
50 24 1
45 28 2
40 32 3
35 36 4
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Il monitoraggio dell’ ossigenoterapia nelle prime ore deve comunque essere frequente

ed eseguito mediante emogasanalisi_arteriosa d fine di vadutarel' entita dellaritenzione di
CO, (dopo 1-3-5 ore). Unavolta stahilito il corretto flusso di O, ed il 9semadi sommini-
drazione s puo controllare periodicamente il pazientein modo incruento con lamisuradi S20,
d dito o al' orecchio. Se una adeguata 0ssgenazione non € ottenibile senza una progressiva
acidos regpiratoria bisogna prendere in considerazione un supporto ventilatorio meccanico.

Raccomandazioni:
non superareladosedi O, necessaria ad ottenere una Pa0O,>60 mmHg (C)
monitorarel’inizio della O, terapia co frequenti EGA (C)

Metodi di somministrazione dell' O,:
- occhiali (prongs nasali) : éil 9semapiu confortevole per il paziente, gli permette di parlare e
dimentars e di continuare I'ossigenctergpia durante il sonno con ridotti problemi di maposizione
(102,103). E' adatta per flussi relativamente bassi di O, (1-41/min.), in quanto per fluss piu
devai lafrazione ingpiraoria di O, eincerta e quas mai superiored 28 - 30 %.
Il flusso misurato al naso corrisponde a quello effettivo solo se la lunghezza del tubo trail naso e
I' erogatore non supera 1,5 m, oltrela quale leresstenze d flusso non asscurano |' esattezza
dell' erogazione. Lafrazione ingpiratoriadi O, (FIO,) puo essere calcolata con una certa
approssmazione ddlaformula (2) :

FIO,= 20% + (4 X flusso O,)
Fluss devati provocano spesso secchezza dd naso eddlefauci anche con umidificatore
equindi cattiva tolleranza.
- maschera facciale Venturi: erogaFlO, fisse: 24- 28 - 31 - 35 - 40 %, avendo |'accortezza
sempre di regolareil flussimetro ai litri indicati sulla maschera. E meno confortevole della
cannulanasale, mada la sicurezza di un flusso preciso e costante, necessario soprattutto in caso di
ritenzione di CO,. E’ utile anchein caso di respirazione naso-buccale o prevalentemente buccale,
come nel pazienti anziani 0 semi-incoscienti.
- cannula naso-faringea : eingenere md tollerata e provoca secchezzadel faringe ad dti fluss,
mapud essere utilein pazienti poco collaboranti che non tollerano la maschera ed hanno una
respirazione naso-buccale.
- mascherecon reservoir evalvola ad unavia possono dare FIO, evate main genere
non sono indicate nei BPCO in quanto possono aumentare pericolosamente la PaCO,
Sia per ridotto stimolo centrae Sa per rebreathing.

Raccomandazioni:
la scelta del metodo di somministrazionedell’ O, deve essere basata sulle caratteristiche del paziente( C)
devono essere osservate le norme (lunghezza del tubo; regolazione del flussmetro) che permettono di
calcolarela Fl O, effettivamente somministrata al paziente

Ossigenoterapia continua domiciliare (LTOT).

Unavoltaraggiuntala tabilitaclinica dopo la esacerbazione, nd paziente affetto daBPCO la
PaO, puo rimanereavaori molto ridotti (<55 mmHg) tdi darichiedere la continuazione ddlla
O, tergpia anche adomicilio dopo le dimissoni dal' Ospedale (4). Tuttaviauna percentuade di
circail 30- 35% de pazienti ipossemici dopo esacerbazione, nel 3 mes successvi d ricovero
ritorna avaori tai danon richiedere piul' gpporto di O, (5). Contralli emogasanditici devono
essere eseguiti 15-30-45gg dopoil ricovero per vautare lanecessita di sospendere o iniziare
una ossgenoterapia alungo termine (6).
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Indicazioni alla LTOT incaso di BPCO stabile:
- PaO, < 55 mmHg
- Pa0, = 55-59 mmHg inpresenzadi cuore polmonare cronico €o Ht >55%

Indicazioni per una O, supplementare:
- Pa0, >60 mmHg edesaturazione (Sa0, < 90 %) durante eserciziofiSco o
durante il sonno (6).
LaLTOT per essere efficace deve essere condotta per un periodo di circa15-18 ore
a giorno, un numero minoredi oredi LTOT haunrapporto costo- beneficio troppo eevato (4)

Poten2|d| benefic ddlaLTOT
miglioramento della soprawivenza
arresto del declino di PaO,
miglioramento della qualita di vita
migliorata tolleranza allo sforzo
miglioramento dell’ ipertensione polmonare
reversione dell’ eritrocitos
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Fig.1 Algoritmo per laprescrizioneddlaLTOT

vautazione 34 34 -®
ambulatoride

ipossemia
PaO,< 55 mmHg, Sa0O, <88 %
opp. PaO, 55-59 mmHg con
cuore polmonare €/o eritrocitos
(con terapia medica ottimale)
Ya
7
LTOT
scopo : PaO, =60- 65 mmHg
regolazione del flusso

- %% ricovero per
esacerbazione

sonNno
Sa0,>90% per 8ore

riposo
PaO, = 60-65 mm Hg

esxxcizio
S0, > 90%

Fig.2 Indicazionea LTOT dopo ricovero per BPCO riacutizzata

Se ipossiemia sviluppata durante esacerbazione di BPCO
controllare emogasanalis arteriosa a 15-30- 45-60 giorni
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€/o eritrocitog
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RIABILITAZIONE RESPIRATORIA

Conil terminedi riabilitazione respiratoria s intende I'gpplicazionedi avanzate moddita
diagnostiche e tergpeutiche multidisciplinari con 1o scopo, oltre che di vautare e monitorare il
danno funzionae respiratorio, anche di ridurre il piu possbileil danno fisico e psicologico,incre-
mentando la performance fiscae mentde del paziente e favorendo cosi il suo reinserimento (16) .

Durante leriacerbazioni un trattamento riabilitativo ben impostato portaad unarisoluzione piu
rapida dela riacutizzazione bronchitica ed unaminore durata della degenza ospedaliera con
eviderte riduzione de codti (14).

Nella fasedi stabilital' intervento dellafisoterapiarespiratoriaéin grado di favorire
I’eliminazione delle secrezioni ,di aumentare la tolleranza all' esercizio fisico, di migliorarela
qualita di vita (18) edi ridurre la necessita di ulteriori ricoveri ospedalieri.

Tuttavia non & in grado di modificare a lungo termine la meccanica respiratoria o di aumentare la
soprawvivenza (19).
Per |a correttaimpostazione dd trattamento riabilitativo,9ain fase di riacutizzezione, Sain fase
di stabilita clinica, assumono estremaimportanzail riconoscimento del sintomo e |'esdtta
va utazione della meccanica respiratoria e degli scambi gassos (20).

Indicazione alla fisioterapia respiratoria

- Pazienti affetti da BPCO in trattamento medico ottimale che continuano a mostrare sintomi
respiratori (dispnea, ipersecrezione)
Pazienti che hanno avuto ricoveri in Terapia Intensiva o numerosi ricoveri ospedalieri/ anno
Pazienti che presentano un limitato stato funzionale con importante riduzione dell’ attivita
guotidiana e conseguente peggioramento della qualita di vita.

Il programma riabilitativo prevede:

- Educazione del paziente: e unacomponente essenzide dellariabilitazione respiratoria. Al
paziente vengono fornite informazioni sull’ anatomia e fisologia dell’ gpparato respiratorio e
sullamaattiasulla dietae nutrizione, sul meccanismo d' azione e gli effetti collaterdi del
Srategie per |'autocontrollo della dispnes, sulle norme di igiene respiratoria (astensione dal
fumo ,dlontanamento dd fumo passivo, umidificazione degli ambienti domestici) e sui
principdi test di funzionaita respiratoria
Brething retraining: indemedi tecniche che s propongono di diminure ladispnea ed
aumentard'effcienza degli atti respiratori. | criteri obiettivi di efficacia sono rappresentati
dall’aumento de fluss espiratori, dalariduzione del lavoro respiratorio, dal'omogenea
distribuzione della ventilazione, dal miglioramento dei parametri emogasanditici e ddla
meaggiore tolleranza dlo Sorzo.

Fisioterapia toracica: tecniche volte arimuovere I’ di secrezioni riducendo cosi la
resstenza d flusso aereo, migliorando gli scambi gassos e riducendo I' incidenza delle infezioni
bronchidli.

Allenamento allo sforzo: lamarcata limitazione funzionae ad eseguire attivita fisiche e causata
dal sntomo della digpnea che provoca un circuito di feed back negativo: i pazienti tendono a
evitarlariducendo I' ativita fisca quotidiana; a sua voltal' aumento della sedentarieta determina
una riduzione della massa muscolare da non uso che porta | pazienti ad essere dispnoici per
carichi lavorativi ssmpre meno devati. || miglioramento della tolleranza al'esercizio viene
ottenuto Sa aitraverso le modificazioni di parametri fisologici che mediante fattori di ordine

psi cologico.

Raccomandazione: nella BPCO di grado moder ato-severo é utile affiancar e alla ter apia medica anche un
programmadi riabilitazionerespiratoria (C)
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INDICAZIONI ALLA VENTILAZIONE MECCANICA

Un supporto ventilatorio meccanico deve essere preso in condderazione in un paziente che
risponde in modo insufficiente dlatergpia medica e dl'ossgenotergpia e mostra un progressvo
aumento dellaPaCO, euna acidos con pH < 7.26 (2).

Lo scopo principae di una ventilazione assgtita a pressone positiva nella insufficienza respiratoria
acuta (IRA) secondariaa BPCO éil riposo del muscoli respiratori - eil miglioramento degli
scambi gassos riportandoli ad un livello di sabilita (pH > 7.35) . Ndlafasedi IRA i pazienti con
BPCO presentano un marcato deficit della pompa ventilatoria rispetto dle necessita metaboliche
con fatica de muscoli respiratori, cioe incapacita da parte del muscolo di sviluppare forzao
velocita contrettile in seguito ad aumentato carico di lavoro, reversibile dopo il riposo (7,8).

La ventilazione meccanica puo essere effettuata mediante intubazione endotrachede (ventilazione
invasiva a pressione positiva = | PPV) oppure con supporto ventilatorio collegato a maschera
nasde (ventilazione meccanica non invasiva = NIMV).

Fattori cheincoraggiano |I' uso dellalPPV (8)

- dimogtrazione di una causa reversibile del declino funzionde ( es. polmonite)
- primo episodio di insufficienza respiratoria acuta.

- precedente qualita di vita eabitude livelo di attivita accettabili.

Fattori che possono scoraggiare |'uso della IPPV( 8)

- severa BPCO documentatain precedenza che non risponde aunatergpia completa

- cattiva qualita di vita (es. paziente obbligato in casa |etto-poltrona) nonostante laterapia.
- patologie concomitanti severe (es. neoplasie, grave scompenso cardiaco).

L'eta oivalori di PaCO, non sembrano essere un indice attendibile per predire|'outcome della
ventilazione assistita nella IRA dovuta a BPCO. Un PH > 7.26 e un buon indice predittivo della
soprawivenza durante ' episodio acuto.

La ventilazione assistita non invasiva (NIMV)

La ventilazione assgtita mediante maschera nasade puo offrire una dternativa dlaintubazione nel
pazienti con BPCO e IRA .In sudi randomizzati la NIMV ha ridotto il numero di pazienti che
necessitano di IPPV eridotto la degenza ospedaliera. Al di ladd vantaggio economico bisogna
pero rilevare che non sodtituisce atutti gli effetti la ventilazione invasivainfatti solo circail 30%

del pazienti che necesstano di ventilazione assdtita presentano indicazioni dlaNIMV.

Controindicazioni alla ventilazione non invasiva

- agitazione psicomotoria con cativatolleranza dlamaschera

- incapacita dd paziente a mantenere chiusa la bocca durantela ventilazione (pazienti edentuli)
- abbondanti e dense secrezioni bronchiali , mancanzadi un efficace riflesso ddla tosse.

- instabilita emodinamica.

Effetti collaterali daNIMV

- meteorismo spiccato con ridotta efficienza meccanicadd diaframma nel pazienti con sensorio
ridotto o turbe della deglutizione.

- doloree/o decubito nasae.

- secchezza naso efauci  orinorrea.

- insonnia.
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TRATTAMENTO CHIRURGICO

Riduzione chirurgica dell' enfisema (lung volume reduction surgery : LVRYS)

II trattamento chirurgico di riduzione ddl'enfissma € applicabile in un humero minimo di
pazienti_ con BPCO. Il meccanismo dtraversoil quae agiscelariduzione di volume é
prevaentemente quelladi ottenere ,attraverso lariduzione della capacita funzionae resdua

el" aumento del recoil dastico dd polmone ,unagabbiatoracicaed un diaframma che

lavorino in modo piu vicino d fisologico e di ottenere un aumento della negativita toracica

con miglioramento ddl ritorno venoso.

LaLVRSeindicata nel pazienti con BPCO severalacui riduzione del flusso espiratorio

e causata principamente da enfisema polmonare. Vanno eclus i pazienti in condizioni di-

niche generdi troppo gravi da aumentare in modo eccessvo il rischio operatorio.

Questa tecnica chirurgica e stata proposta per owiarealla lungalistad attesa per tra-
pianto polmonare dei pazienti affetti da enfisema con risultati incoraggianti anche a distanza
di tempo. Permetteinoltre un miglioramento funzionae anche aque pazienti esclus dd
trapianto per limiti di eta

[l trapianto di polmone eindicato nel pazienti giovani con grave enfisema e scarse aspetta-
tive di vita, in modo specifico per I' enfisemadacarenza di alfay antitripsina.
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