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ATIILE SHIAVE

Insufflazione-essufflazione, patologia
neuromuscolare, patologia polmonare
cromica ostruttiva, BPCO, picco di flussa
della tosse, massima capacita di '
insufflazione (Respir Care 2007, 52(10):
1296-1305. ® 2007 Daedatus Enterprises).

MEY WDORDIS
Insuflation-essufflation, nevromuscular
disease, chronic obstructive pulmonary
disease, COPD, peak cough flow,
maximum insufflation capacity.
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La tosse & ur’importante componente della clearance delle vie aerce, in modo partico-
lare negli individui con patologic polmanari intfitiseche, debolezza dei muscoli respi-
ratari oppire malattie del sistema nervoso centrale che danneggiano la respirazione,
L'uso della tosse assistita per inicentivare la clearance delle vie aeree in soggetti con
patologia neuromuscolare & essenziale sig per produrre che per mantenere urt picco di
flusso della tosse al di sopra del minimo e in tal modo evitare il ristagrno delle sec-
rezioni che causa infézioni, infiammazione ed insufficienza respiratoria.
Linsufflazione periodica del polmone al di sopra di una capaciia vitale vidotta, & al-
tresi importante per mantenere wn range di movimento della gabbia toracica ed evita
la progressiva disabiliti respiratoria. L'in-essufflazione tneccanica ¢ una terapia nella
quale il dispositivo (il “CoughAssist” In-Exsufflator ¢ Punico device per 'in-essf-
flazione aitualmente commercializeato (n.d.tr: successivamenie € stato messo irt com-
mercio un secondo apparecchio, PEGASO® (DIMA)) gradatamente gonfia i polmoni
(insufflazione), seguita da un immediato e brusco cambio di pressione verse valovi
negativi, il quale produce us'esalazione rapida (essufflazione), che simula In tosse e
che fa muovere le secrezioni in direzione cefalica. Lin-esssffluzione meccanica @ usata
con pazienti afferti da patologie neuromuscolari e debolezza muscolare dovuta a
danne del sistema nervoso. Uin-essufflazione meccanica fa diminuire gli episodi di
insufficienza respiratoria, in modo particolare durante un'infezione del tratto delle
vie aeree superiori, e garantisce successo nello svezzanento dalla ventilazione mec-
canica rispetto ai metodi convenzionali. Le alternative all'in-essufflazione che posso-
no produrte un sufficiente piceo di flusso della tosse per Ia dlearance delle vie aeree
includono (1) Pinsufflazione fino alla massima capacita di insufflazione (tramite i
Breath-stacking con un pallone a reservoir e una maschera, un ventilatore ciclato a
volume o il respiro glossofaringeo) seguito dalla tosse spontanea, ¢ (2) tosse assistita
manualmente con spinte addominali. Lefficacia dellin-essufflazione in pazienti con
patologia ostruttiva polmonare, come ad esempio la patologia polmonare cronica
ostruttiva o Uasma, € in pazienti pediatrici, ¢ meno chiara.
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INTRODUZIONE

La tosse ¢ un importante meccani-
SO per rimuovere secrezioni in
eccesso e corpi estranei dalle vie
aeree, in modo particolare in indi-
vidui con patologia intrinseca del-
le vie aeree e in soggetti con debo-
lezza della muscolatura respirato-
ria. La tosse & un riflesso comples-
so che inizia con un rapido adatta-
mento dei recettori {rritativi che si
trovano maggiormente concentra-
ti nella parte posteriore della tra-
chea, nella carena e nella biforca-
zione delle grandi vie aeree, sono
in minor concentrazione nelle vie
aeree pili piccole, mentre non sono
presenti oltre i bronchioli respira-
tori [1,2]. I recettori irritativi con-
sistono sia in recettori meccanic
che in chimici, che rispondono ad
un ampio range di stimolazioni da
parte di materiale estraneo e secre-
zioni [3]. Le afferenze vagali sem-
brane giocare il rucle pit impor-
tante nella trasmissione delle sti-
molazioni neurosensoriali dalle vie
aeree ai centri della tosse diffusa-
mente localizzati nel midollo [4].
Larco riflesso & completato da ef-
ferenze emanate dal gruppo respi-
ratorio ventrale {nucleo retroa-
migdalico e nucleo ambiguo) peri
motoneuroni dei muscoli respira-
tori inspiratori ed espiratori, della
laringe e deflalbero bronchiale [5].
11 nerve frenico e i nervi motori
spinali trasmettono impulsi effe-
renti alla muscolatura respiratoria
mentre le branche del laringeo ri-
corrente del nervo vago trasmetto-
no alla laringe. L'interruzione di
questo arco riflesso, che pud avve-
nire perifericamente per una lesio-
ne di un nervo afferente o una ma-
lattia muscolare intrinseca, oppure
a livello centrale attraverso una
malattia del sistema nervoso cen-

o

trale puo portare ad una tosse inef-
ficace. L'efficienza della tosse non
fa solo capo alla fisiologia midolla-
re ed a una muscolatura respirato-
ria intatta, ma anche aile condizio-
ni intrinseche delle vie aeree quali
la qualita e la quantita delle secre-
zioni, un epitelio respiratorio in-
tatto, ed un adeguato calibro delle
vie aeree. Pazienti che presentano
debolezza della muscolatura inspi-
ratoria ed espiratoria ed un basso
volume polmonare hanno difficol-
ta nell’eliminare le aumentate se-
crezioni in concomitanza ad infe-
zioni virali delle alte vie respirato-
rie. Durante 13 episodi di infezioni
delle alte vie in 10 pazienti con dif-
ferenti tipi di patologia neuromu-
scolare, la capacita vitale (VC), la
massima pressione inspiratoria ed
il picco di pressione espiratoria di-
minuirono con una media rispet-
tivamente del 139, 25% ¢ del 29%
durante le prime 24-36 ore della
malattia [6]. Inoltre si presentaro-
no 5 episodi di importante iper-
capnia in 4 pazienti.

TOSSE E
CLEARANDE
HELLE VIE AEREE

Altri fattori che direttamente agi-
scono sull’efficacia della tosse e,
conseguentemente, sulla clearance
delle secrezioni includono la visco-
elasticitd del muco e la sua consi-
stenza. Il muco con una alta elasti-
Citd viene rimosso meno bene con
Ia tosse, ma meglic tramite Pattivi-
ta ciliare, mentre il muco piu vi-
$C0s0 viene rimosso pitl facilmente
con la tosse, Inoltre una consisten-
za pill elevata del muco favorisce la
clearance tramite tosse mentre -
minuisce la clearance mucociliare
[7]. Dinfltammazione acuta e cro-

nica pud anche distruggere la fun-
zione ciliare attraverso un danno
diretto sull’epitelio respiratorio
[8]. In condizioni in cui la clearan-
ce mucociliare & danneggiata ma la
tosse ¢ intatta, come ad esempio
nella fibrosi cistica, la terapia sulle
vie aeree & diretta verso I'idratazio-
ne delle secrezioni (soluzione iper-
tonica salina, mannitolo), la mu-
colisi {alfa dornase), la riduzione
delle cellule dell’infiammazione o
delle citochine (antibiotici, immu-
nomodulatori come ad esempio i
macrolidi e 'ibuprofene}, la mas-
simizzazione del calibro delle vie
aeree e il trasferimento delle secre-
zioni dalle vie aeree periferiche a
quelle centrali, dove queste posso-
no essere espettorate ed espulse
tramite tosse [9-11]. Ci scno sva-
riate tecniche di clearance delle vie
acree designate a predurre questo
effetto [12-16].

Cosa succede quando l'arco rifles-
so della tosse non @ intatto, con o
senza eccessive secrezioni? Cio si
verifica in presenza di una disfun-
zione bulbare e dei muscoli respi-
ratori, la quale porta a ristagno
delle secrezioni, atelettasie, infe-
zione ed eventualmente a danno
irreversibile delle vie aeree e del
parenchima polmonare [17-19].
Soggetti con lesione midollare cer-
vicale, oppure con paresi o paralisi
intrinseca della muscolatura espi-
ratoria, generano una pil bassa
pressione espiratoria intratoracica
{range 8-36 cm H,0) rispetto ad
un individuo normale che pud ge-
nerare pressioni maggiori di 100
cm H,0O. L'abbassamento della
pressione espiratoria diminuisce
Pefficienza della tosse [20-21].
EPindebolimento della muscolatu-
ra inspiratoria porta anch’esso ad
una diminuzione dell’efficacia del-
la tosse riducendo il volume inspi-
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ratorio e determinando una ridu-
zione dell’ottimale relazione ten-
sione/lunghezza della muscolatura
respiratoria e del ritorno elastico
del sistema respiratorio {22]. Cid
riduce il picco di flusso della tosse,
il quale dipende dal volume, dal
calibro delle vie aeree, dalla com-
pliance del tratto delle vie aeree ¢
dalla forza dei muscoli inspiratori
ed espiratori. Il picco di flusso del-
la tosse @ misurato tramite un mi-
suratore di picco di flusso oppure
attraverso un pneumotacografo. Al
paziente viene chiesto di inspirare
fino a capacita polmonare totale e
poi di espirare energicamente ai-
traverso una maschera facciale op-
pure attraverso un boccaglio attac-
cato al dispositivo. Benché il misu-
ratore di picco di flusso & general-
mente sufficiente per una seria va-
lutazione clinica, il pneumotaco-

transitorio del flusso prodotto du-
rante una manovra di picco di
flusso espiratorio della tosse [23].
Quindi, un misuratore di picco di
flusso pud sottostimare il picco di
flusso della tosse, anche se a livello
clinico pratico ci¢ pud essere rela-
tivamente poco importante. Indi-
vidui normali possono produrre
un picco di flusso della tosse paria
720 L/min (occasionalmente piit
alto in individui in buona salute)
[24]. I minimo picco di flusso del-
la tosse efficace & stato rilevato in
pazienti che stavano eseguendo lo
svezzamento dalla ventilazione
meccanica; il successo di un’estuba-
zione richiede almeno 160 L/min
(2,7 Lis) [25-26]. Bach ¢ altri [27]
hanno rilevato che & necessario un
picco di flusso della tosse di alme-
no 270 L/min (4,5 L/s) per evitare
Pinsufficienza respiratoria in pa-
zienti con distrofia muscolare di
Duchenne durante periodi di infe-

grafo pud catturare uno spike.

zione del tratio delle alte vie respi-
ratorie con aumento delle secre-
zioni. La tosse assistita pud ridurre
la morbilita e la mortalita in sog-
getti incapaci di raggiungere €
mantenere un picco di flusso della
tosse sufficiente per rimuocvere
queste secrezioni aumentate.

LN -EESUEFLAZIONE
MELLANIGA

Linsufflazione-essufflazione mec-
canica (in-essufflazione) consiste
in una insufflazione del polmone
con pressione positiva, seguita da
una essufflazione attiva a pressione
negativa che crea un picco ed un
flusso prolungato sufficiente a crea-
re una adeguata velocita d’aria, tale
da scollare e smuovere le secrezioni
verso la bocca al fine di aspirarle o
espettorarle, Uin-essufflazione non
& una novita. Descrizioni sulla sua
efficacia relative alla rimozione di
materiale radiopaco dalle vie aeree
di cani anestetizzati appaiano nei
primi anni 50 [28,29]. L'uso clinico
dell’in-essufflazione & apparsa in
quegli anni. Barach e altri [30] usa-
rono un contenitore {polmone
d’acciaio) in cui Ia testa del pazien-
te era all’esterno del contenitore ed
il corpo del paziente posto ad un
angolo di 20° pits alto rispetto al
capo. Un aspiratore produceva una
depressione all’interno del polmo-
ne d’acciaio di circa -54 cm H,O.
Una valvola di circa 13 cm si apri-
va rapidamente (0,06 s) e permet-
teva alla pressione all'interno del
contenitore di tornare al livello at-
mosferico, eseguendo una rapida
esalazione (essufflazione). Tramite
questo metodo ottenevano massi-
mi flussi espiratori di circa il 60%
di quelli attesi in una tosse vigoro-
sa in soggetti normali, ed il 145%
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del valore base del paziente stesso
senza l'in-essufflazione. Avevano
inoltre osservato come applicando
una pressione di -20 cm H,O tra-
mite maschera o nella cupola del
respiratore durante il rilascio della
pressione interna del polmone
d’acciaio, ’efficacia dell’essuffla-
zione aumentava.

Il primo dispositivo disponibile a
livello commerciale che forniva
ur’insufflazione combinata ad una
essufflazione attiva sembra che sia
stato il Cof-Flator {OEM, Norwallg,
Connecticut), introdotto nel 1952,
L'uso dei polmoni d’acciaio come
dispositivo di in-essufflazione fa
generalmente capo alla pressione
negativa per l'insufflazione e ad
una aumentata essufflazione passi-
va tramite una rapida caduta della
pressione a livello atmosferico. 1l
Cof-Flator applicava sia pressione
positiva che negativa tramite la
maschera, la quale creava un suffi-
ciente flusso della tosse per espel-
lere le secrezioni. Studi clinici e
case reports eseguiti su pazienti
con poliomielite, asma, enfisema e
bronchiectasie hanno dimostrato
che il Cof-Flator portava benefici
nel trattamento delle atelettasie,
ipossiemia e dispnea [31]. Comun-
que, con D'estensione dell’'uso della
ventilazione meccanica attraverso
tracheotomia e con I'aspirazione
tracheale negli anni '60, lavori
sull’uso dell’in-essufflazione scom-
parvero fino al loro riemergere co-
me aggiunta alla ventilazione non
invasiva nei tardi anni '80 e nei
primi anni "90 [32].

H CoughAsasist
In-Exsufflator

It “CoughAssist” In-Exsufflator fu
messo sul mercato nel 1993 come
metodo per aumentare Ia clearan-
ce delle vie aeree, in modo partico-

33




fare per individui con debolezza
della muscolatura respiratoria. Era
stato originariamente costruito e
messo in vendita dalla JH Emer-
son, Cambridge, Massachussetts,
che fu successivamente acquistata
dalla Respironics, Murrysville,
Pennsylvania. Il dispositive usa
una pompa a centrifuga con 2 fasi,
che gradatamente applica una
pressione positiva sulle vie aeree ¢
che in rapida successione si modi-
fica in pressione negativa, il che
produce un alto flusso espiratorio
dai polmaoni, che simula la tosse.
Puo essere raggiunto un picco di
flusso espiratorio di 6-11 Lfs {33].
1l dispositivo pud eseguire un’in-
essufflazione tramite una masche-
ra o tramite il tubo tracheostomico
(Figura 1). La pressione positiva
dell'insufflazione e quella negativa
deil’essufflazione, la durata, e la
percentuale di flusso inspiratorio
sono prestabilite ed il dispositivo
viene utilizzato 0 in modo manua-
le o automatico, Un trattamento
consiste in 3-5 cicli di in-essuffla-
zione (con o senza pressioni addo-
minali durante Uessufflazione) se-
guito da 30 secondi all'incirca di ri-
poso {Figura 2) [34]. Questo viene
ripetuto diverse volte o finché le
secrezioni siano state sufficiente-
mente espulse. I] CoughAssist In-
Exsufflator pud essere impostato

Figura 1 1l “CoughAssist” In-Exsufflator
usate coti la tracheostonia (Per corfe-
sia delln Respironics, Murrysville, Pennsyl-
vania).

Figura 2 Il “CoughAssist” In-Exsufflator
usato con la maschera e con assistenza
nanuale alla tosse {pressione addominale).
(Per cortesia dell’Ottawa Hospital
Rehabilitation Centre. Da riferimenio
bibliografico 34, con permesso).

fino alla massima insufflazione
con comfort del paziente, osserva-
zione dell’escursione della gabbia
toracica ed auscultazione di una
adeguate entrata di aria. Comun-
que Bach indica, in riferimento al
bisogno di adeguate pressioni di
insufflazione ed essufflazione che
“il confort & irrilevante per I'effica-
cta durante infezioni del tratto re-
spiratorio, quando le vie aeree ne-
cessitano realmente di essere puli-
te” [35]. Anche se la presente revi-
sione si focalizza principalmente
sulla fase di essufflazione per la
clearance delle secrezioni nelle vie
aeree, la fase di insufflazione & al-
tresi importante in pazienti con
debolezza della muscolatura respi-
ratoria. I pazienti con patologia
neuromuscolare hanno una capa-
citd vitale ed un volume corrente
ridotti e, di conseguenza, un flusso
della tosse ridotto a causa della de-
nervazione o al deterioramento
della muscolatura inspiratoria ed
espiratoria [36]. In assenza di una
normale variazione del volume
corrente, di respiri profondi inter-
mittenti e di sospiri, i pazienti con
patologia neuromuscolare hanno
sola piccole espansioni toraciche, e
quindi sviluppano atelettasie e
pelmoniti, le quali spesso portano

a insufficienza respiratoria che ri-
chiede un supporto ventilatorio
[27]. La mancanza di una regolare
espansione toracica, similarmente
ad un diminuito range di movi-
mento in assenza di un regolare
movimento di un arto, pud porta-
re ad una permanente disabilita,
che si traduce con un decremento
della compliance della parete tora-
cica dovuta a contrattura della
muscolatura toracica, a fibrosi e a
ridotta compliance polmaonare do-
vuta a microatelettasie [37-39], Per
mantenere un range di movimen-
to della parete toracica e una buo-
na espansione polmonare, ¢ desi-
derabile e necessaria una periodica
insufflazione dei polmoni.

Meccaniamo d'azione
La meccanica del “CoughAssist”
In-Exsuffiator ¢ stata studiata in
un modello di polmone artificiale
[40,41]. Ad un livello di complian-
ce statica di 50 mL/cm H,0, ad
una resistenza di 6 cm H,O/L/s, e a
pressioni di insufflazione ed essuffla-
zione prestabilite, sono stati variati
1tempi di insufflazione ed essuffla-
zione per determinare i loro effetti
sul picco inspiratorio e sui flussi e
volumi espiratori. Erano inoltre
misurate le pressioni inspiratorie
generate per valutare la correttezza
della regolazione dell’apparecchio.
Le pressioni di insufflazione ed es-
sufflazione programmate erano
strettamente correlate con le pres-
sioni di insufflazione generate, con
i volumi, con i flussi e volumi di
essufflazione. Nel modello, un
flusso espiratorio minimamente
efficace dal punto di vista clinico
di 2,7 L/s richiedeva pressioni di
insufflazione ed essufflazione di
+30/- 30 ¢m H,0, indipendente-
mente dal ciclo di tempo. Modifi-
cando la resistenza delle vie aeree
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da 6 cm H,0O/L/s a 17 cm H,;O/L/s
e la compliance da 50 cm H,0/L/s
a 23 cm Hy0/Lfs, come pud acca-
dere nell’ostruzione delle vie aeree
per secrezioni, nelle microateletta-
sie e nelle deformith toraciche o
nelle restrizioni dovute a scoliosi
oppure obesitd, cambiavano anche
i meccanismi di in-essufflazione.
Per date pressioni di in-essuffla-
zione, il picco di flusso espiratorio
diminuiva con Paumentare delle
resistenze, con un andamento ab-
bastanza lineare {Figura 3). A pilt
alte pressioni di insufflazione ed
essufflazione, diminuende la com-
pliance diminuiva il flusso. Molti
studi clinici hanno dimostrato che
pressioni di in-essufflazione di
+40/-40 cm H,O sono ottime ne-
gli adulti, ma possono essere neces-
sarie anche pressioni piit alte (fino
a +60/-60 cm H,0O) in pazienti con
aumentate resistenze delle vie aeree
o ridotta compliance polmonare.
La scelta delle pressioni di in-essuf-
flazione nei bambini dovrebbe pren-
dere in considerazione la loro mag-
glore compliance della gabbia tora-
cica e le pili alte resistenze a livello
delle vie aeree periferiche {42].

TURE DLINIGH

=atologie
neuragmuscolari

Il “CoughAssist” In-Exsufflator &
stato usato e studiato in diverse
patologie neuromuscolari, incluse
le paresi e paralisi post-poliomieli-
te, la distrofia muscolare di Du-
chenne, la sclerosi laterale amio-
trofica (SLA), 'atrofia muscolare
spinale di tipo 1 e 2, le lesioni mi-
dollari, le miopatie, la miastenia
gravis ¢ le patologie neuromusco-
lari aspecifiche, Il dispositivo ¢ sta-
to usato sia per la clearance delle

4,5
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— B0 mllem H,0
- - - 25 mfom H,0
4.0
o ~
g R
B .
2 35 2 A
@ Pressioni di
(=] . . .
g el in-essufflazione
= +80/-60 ¢cm H,0
= 30 >
(=]
a
= 01ta.s-sual'al-o-la-sc:ccllho\alololoulolo-luuuoiiulo---.-ccl!t-
Flusso espiratorio min,
2 5- afficaca clinicamente 2,7 L/s
Prassioni di
in-gssufftazions
+40/-40 cm H0
2076 7 T8 @ d0 11 12 13 14 15 16 17
Resistenza (cm H,0/L/s)

Figura 3 Relazione tra picco di flusso espiratorio e resistenza delle vie aeree con 2
differenti pressioni di insufflazione-essufflazione (le due curve in alto rappresentano
+40/-40 ¢ H,0, mentre le due curve pit in basso rappresentano +60/-60 crn Hy0)
e 2 livelli di compliance (25 mL/em H,O e 50 mL/em H,0) in un modello di polmone
artificiale {vedi testa) (Dati do riferimente bibliografico 41),

vie aeree sia per svezzate i pazienti
dalla ventilazione meccanica e dal-
la tracheotomia. Alcune variabili
cliniche riguardanti il suo utilizzo
derivano da studi osservazionali,
informazioni aneddotiche e studi
retrospettivi. Stabilire il picco di
flusso minimo per uno svezza-
mento di successo dalla ventilazio-
ne meccanica o per evitare 'ospe-
dalizzazione efo Pintubazione du-
rante un'infezione, diventa a volte
pitt complicato a causa della natu-
ra progressiva delle condizioni stu-
diate. Comunque, sono stati intra-
presi molteplici studi al fine di sta-
bilire queste variabili. Nella distro-
fia muscolare di Duchenne, Bach e
altri [27] hanno usato il “Cou-
ghAssist” In-Exsufflator in un pro-
tocollo per prevenire U'insufficien-
za respiratoria durante infezioni
delle vie respiratorie superiori. Ai
pazienti con capacita vitale <1 L e
con un picco di flusso della tosse
assistita <4,5 L/s veniva fornita la
ventilazione non invasiva a pres-

sione positiva (NPPV) (via nasale
o con interfaccia orale) e 'in-es-
sufflazione. Veniva loro inoltre in-
segnato il breath-stacking, veniva-
no allenati alla tosse manualmente
-agsistita e all’in-essufflazione e ve-
niva loro prescritto un pulsiossi-
metro, Qualora essi avvertivano
dispnea, avevano una infezione
delle alte vie respiratorie, o erano
affaticati essi procedevano a moni-
torizzare la loro saturazione del
sangue arterioso tramite i pulsios-
simetro. Quando la SpO; cadeva
sotto il 95%, i pazienti usavano la
NPPV, la tosse manualmente assi-
stita e I'in-essufflazione al bisogno
per mantenere normale la SpO,.
Se messi a confronto con pazienti
che non avevano usato un proto-
colle specifico per un periodo di
oltre tre anmi, i soggetti che segui-
vano il protocollo avevano signifi-
cativamente meno ospedalizzazio-
ni (Tabella 1). Inoltre i pazienti
trattati col protocollo guidato dal
pulsiossimetro, NPPV e in-essuf-
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Figura 4 Curva di Raplan—Meier sulla sopravvivenza tra soggetti con Distrofia
muscolare di Duchenne. I soggetti protocollati erano trattati con un programmta
guidato dall ossimetria che includeva ventilagione non invasiva a pressione positiva

¢ insufflazioni-essufflazioni (Dati da riferi

flazione avevano una sopravviven-
za pitt lunga (Figura 4) ed evitava-
no la tracheotomia [43]. T pazienti
possono usare 'In-Exsufflator
quando non sono capaci di usare
metadi alternativi per la clearance
delle vie aeree, come ad esempio il
breath-stacking o la tosse manual-
mente assistita a causa dell’ets,
della mancanza di collaborazione
O per una compromissione bufba-

enio bibliografico 43).

re. Bach e altri [44] hanno dimo-
strato che nei bambini con amio-
trofia spinale di primo tipo, venti-
lati per episodi di insufficienza re-
spiratoria, la re-intubazione du-
rante il medesimo ricovero poteva
essere considerevolmente ridotta
con I'In-Exsufflator. Era stato usa-
to un protocollo che prevedeva
Pin-essufflazione via tubo endo-
tracheale unitamente a pressioni

Non protocolio*| Protocollo™} - -

=17 | =29 |
Ospedalizzazioni/paziente 24 %18 0,5+1,0 | <0005
Ospedalizzazioni/anno/pazients 23+48 02+05 | <0,005

Ospedalizzazioni evitate*/paziente NA 1817 NA

- Ospedatizzazioni evitate/anno/paziente NA 3810 NA
- Giarni di ospedalizzazione/paziente 354+663 | 36=x87 | <0005
Giorni di ospedalizzazione/anno/pazients 214378 { 1,8x52 | <0,005

Anni 36+27 31 +372 2,1

T Gl episodi acuti di distress respiratorio sono stati rilevati nelie 24 are con Iitilizzo

di un protocollo guidato (vedi testa),
NA = non applicabile
{Dati da riferimento bibtiografico 27).

addominali, per estubare i bambi-
ni e trattarli con NPPV senza un
supplemento di ossigeno. Lestu-
bazione seguendo il protocollo ve-
niva tentata quando non era ne-
cessario un supplemento di ossige-
no per mantenete una saturazione
>94%, erano sfebbrati, la radio-
grafia del torace era libera e vi era
una riduzione nel bisogno di aspi-
razione delle vie aeree. Undici pa-
zienti furono sottoposti a 48 intu-
bazioni, la maggior parte dovuta a
infezione delle alte vie respiratorie.
La terapia di protocollo era stata
usata 28 volte mentre ’estubazio-
ne senza protocolle (convenziona-
le) fu fatta 20 volte. Ci furono 5
estubazioni senza successo (defini-
te come bisogno di re-intubazione
durante la stessa ospedalizzazione)
nel gruppoe del protocollo e 18 nel
gruppo che non seguiva il proto-
collo, Bach e coll. [45] dimostraro-
1o inoltre che i bambini con amio-
trofia muscolare spinale di primo
tipo trattati con pressione positiva
inspiratoria non invasiva elevata
pilt pressione positiva espiratoria
ed in-essufflazione potevano avere
una sopravvivenza prolungata,
senza bisogno di tracheotomia e
con una media di ricoveri ospeda-
lieri simile a quelli con la tracheo-
tomia o con la ventilazione mecca-
nica. Molti pazienti con SLA con
funzione bulbare parzialmente
condervata riuscivano a raggiun-
gere un adeguato picco di flusso
della tosse con I'in-essufflazione
per un’efficace clearance delle vie
aeree. L'eccezione riguarda i pa-
zientl con una perdita severa della
funzione muscolare faringea e la-
ringea, nella quale le alte vie col-
lassano durante Pinspirazione e
Pespirazione [35). Sancho e coll.
[46] hanno trovato che alcuni pa-
zienti con disfunzione bulbare e
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picce di flusso della tosse <2,7 L/s
ed una incapacita ad aumentare la
loro massima capacitd d’insuffla-
zione (il massimo volume che pud
essere contenuto nei polmoni a
glottide chiusa) al di sopra della
capacita vitale forzata, producono
un pilt alto picco di flusso della
tosse con 'In-Exsufflator piuttosto
che con la tosse spontanea ma-
nualmente assistita. Inoltre, nella
loro casistica, 4 pazienti con di-
sfunzione bulbare e massima ca-
pacita d’insufflazione <1 L produ-
cevano un picco di flusso della
tosse <2,7 Lfs, il che indica collas-
so delle alte vie respiratorie duran-
te Uessufflazione (Figura 5). Must-
fa e altri {47) hanno osservato che
Pessufflazione con la pressione ne-
gativa aumentava il picco di flusso
della tosse sia in pazienti bulbari

che in pazienti non bulbari con -

SLA, Tinsufflazione in aggiunta
all’essufflazione aumentava il flus-
so solo in quei pazienti con capa-
citd vitale <50% del predetto, E
probabile che pazienti con malat-
tia lieve e pid grande capacita vita-
le avessero un adeguato ritorno
elastico della gabbia toracica e del
polmone tale da aumentare il pic-
co di flusso della tosse con la sola
essufflazione, e I'insufflazione po-
teva non portare ulteriori benefici,
anche se cid pud non essere vero
durante un’infezione delle alte vie
respiratorie. Le pressioni dell’in-
essufflazione in questo studio era-
no “le massime tollerate” il che
rende difficile mettere a confronto
questo studio con altri.

Miske e altri [48] hanno determi-
nato in modo retrospettivo la sicu-
rezza, Pefficacia e la tolleranza del-
Iin-essufflazione in pazienti pe-
diatrici con differenti patologie
neuromuscolari. L'etd media all'ini-
zio dell'utilizzo dell’in-essufflazione

Figura 5 Tomografia computerizzata dell orofaringe in un pazieate con sclerosi laterale
aniotrofica bulbare e picco di flusso della tosse <2,7 L/s (vedi testo), A: basale B: collasso
Jaringeo durante Vessufflazione (Da riferimento bibliografico 46, con permesso),

Figura 6 Risoluzione di uratelettasia in un bambino con patologia neuromuscolare
dopo Uutilizzo dell insufflazione-essufflazione vedi testo). (Da riferimento biblfografico

48, con permesso).

era 11,3 anni, ed il periodo medio
di utilizzo era di 13,4 mesi (range
0,5-45,5 mesi). Le pressioni di in-
sufflazione ed essufflazione usate
erano indipendenti dalla diagnosi
e dall’eta (media +30/-30 cm H,0
range di insufflazione 15-40 cm
H;0O, range di essufflazione da -20
a -50 ¢cm H;0). Dei 62 pazienti
trattati con I'in-essufflazione, 8
non usavano alcuna forma di ven-
tilazione, 25 ricevevano la NPPV e
29 avevano una ventilazione via
tracheostomia. Non ci furono epi-
sodi di pneumotorace, emottisi o

reflusso gastro-esofageo sintoma-
tico durante l'in-essufflazione,
Quattro pazienti {6%) mostraro-
no un aumento delle atelettasie
croniche dopo I'in-essufflazione
(Figura 6) ed i familiari di 5 pa-
zienti (8%) riferirono la diminu-
zione dell'insorgenza di polmoniti
rispetto al periodo precedente
I'uso dell’in-essufflazione, Miske e
gli altri [48] stabilirono che, oltre
al periodo relativamente breve di
osservazione, il beneficio dell’in-
essufflazione nel ridurre le infezio-
ni delle alte vie respiratorie non
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poteva essere determinato. Come
detto sopra, alcuni degli studi
sull’in-essufflazione nelle patolo-
gie neuromuscolari erano retro-
spettivi e coinvolgevano patologie
di natura progressiva variabile, il
che rende difficoltoso il controllo
delle variabili come ad esempio la
qualita dell'assistenza domiciliare.
Pazienti con lesioni midollari C1-
C7 parteciparono ad uno studio
retrospettivo sulla clearance delle
vie deree con I'in-essufflazione, I
pazienti con tracheostomia ed
ipersecrezione ricevevano o la di-
sostruzione bronchiale manuale
(drenaggio posturale, pressione
positiva espiratoria, assistenza alla
tosse, ventilazione manuale col
pallone di Ambu ¢ broncoaspira-
zione endoscopica [per i gruppo di
controllo]} oppure disostruzione
bronchiale manuale seguita da in-
essufflazione (pressioni con un
range tra 15-45 cm H,0). Anche
se il numero preciso di pazienti
non era specificato nell’articolo
pubblicato, i gruppi erano ben
confrontabili. Ricevettero 10 trat-
famenti ognuno. Solo il gruppo
dell’in-essufflazione ottenne degli
incrementi significativi nel volume
espiratorio forzato nel primo se-
condo (FEV, ), della capacita vitale
forzata e del picco di flusso espira-
torio. Non erano riportate compli-
canze con la terapia di in-essuffla-
zione [49].

Patologia polmone
estruttiva

Lutilita dell’in-essufflazione nella
patologia polmonare con secrezio-
ne delle vie aeree aumentata efo
anomala non & generalmente co-
nosciuta, e sono stati farti pochi
confronti con i metodi pit tradi-
zionali. Barach e Beck [31] usaro-
no l'in-essufflazione in 76 pazienti

e
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con “patologia broncopolmonare”,
asma, enfisema e bronchiectasie.
Essi riportarono marcati migliora-
menti nella dispnea in 65 pazienti
immediatamente a seguito dell’in-
essufflazione. Trovarono inolire
miglioramenti dei quadri radio-
grafici nelle atelettasie in pazienti
selezionati, Quando usata insieme
al broncodilatatore via aerosol,
Pin-essufflazione mostrd incre-
menti medi della capacita vitale
del 15% in 12 pazienti con asma
bronchiale, del 42% in 34 pazienti
con enfisema, del 39% in 10 pa-
zienti con bronchiectasie e del 25%
in pazienti con patologia neuro-
muscolare. Cio eccedeva i miglio-
ramenti della capacita vitale otte-
nuti con-il solo broncodilatatore,
ma nton & chiaro se i miglioramen-
ti fossero dovuti alla migliore di-
stribuzione dell’aerosol durante la
fase di insufflazione (e quindi
maggiore riduzione della bronco-
costrizione), al maggior recluyta-
mento polmonare, alla riduzione
delle secrezioni che ostruiscono le
vie aeree o alla somma di tutti que-
sti effetti, Quel che piit conta & che
Barach e Beck nen riportarono
complicanze significative nei loro
studi. Studi sperimentali sul Cou-
ghAssist In-Exsufflator in pazienti
con patologia polmonare cronica
ostruttiva (BPCO) hanno avuto ri-
sultati non univoci. Winck ¢ coll,
[50] misero a confronto I'uso
dell'in-essufflazione in pazienti
con patologia neuromuscolari ri-
Spetto a pazienti con BPCO severa
a pressioni di insufflazione ed es-
sufflazione di +26/-20 cm H,0,
+30/-30 cm H,0 e +40/-40 cm
H,0, con un tempo di insufflazio-
ne di 3 secondi ed un tempo di es-
sufflazione di 4 secondi. Misuraro-
no il pattern respiratorio (con un
pletismografo respiratorio ad im-

pedenza), il punteggio Borg per
dispnea, il picco di flusso della o
s¢, la SpO, prima e dopo i trat:;
menti di in-essufflazione, In ques
pazienti, le misure della dispnes
della 5pO, miglioravano significa
tivamente dopo Vin-essufflazion,
a +40/-40 cm H,0, senza modii
cazioni nel pattern respiratorin
che avrebbero significato un’an.
mentata limitazione al flusso in.
spiratorio o espiratorio, benché, ec
¢ importante notarlo, il picco d;
flusso della tosse non aumentass.
In un altro studio, i pazienti BPCO
furono sottoposti ad insufflazione
manuale con una pressione di in-
sufflazione di 20 ¢cm H,0, associa-
ta ad una manovra di assistenza
manuale alla tosse [23]. Rispetto a
§0ggetti normali o con patologia
neuromuscolare, i pazienti con
BPCO avevano un pii basso picco
di flusso della tosse ed un pilt bas-
so volume espiratorio. Sivasothy e
coll. suggerirono che la chiusura
precoce delle vie aeree periferiche,
Iincremento delliperinflazione
con I'insufflazione o il broncospa-
§mMo indotto possono aver contri-
buito alla riduzione dei flussi della
tosse e dei volumi nei pazienti con
BPCO [23].

e OMBLICANZE
DELLYIN-
ESSUFFLAZIONE

Come per ogni dispositivo mecca-
Nico a pressione positiva, le poten-
ziali complicanze dell’in-essuffla-
zione includono distensione addo-
minale, aggravamento del reflusso
gastro-esofageo, emottisi, discom-
fort addominale e toracico, effetti
acuti cardio-vascolari e pneumo-
torace. Questi effetti sono stati co-
munque raramente riscontrati in
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letteratura, Gli effetti sul sistema
cardiovascolare erano stati studiati
fin dall’inizio dell’introduzione
dellin-essufflazione. E stato osser-
vato che la pressione venosa peri-
ferica aumenta di circa un terzo in
pitl rispetto ad un normale atto di
tosse e la pressione sanguinea au-
menta debolmente (in media 8
mm Hg in sistole ¢ 4 mm Hg in
diastole) {51]. Le pulsazioni pos-
sono aumentare o diminuire con
Pin-essufflazione e sono state os-
servate severe bradicardie in pa-
zienti con lesione midollare alta,
mentre si sono verificate contra-
zioni ventricolari premature in
adolescenti con distrofia muscola-
re di Duchenne [48,51]. Barach e
coll. [30] non hanno riportato ef-
fetti collaterali, incluse le perdite
aeree, in oltre 2000 applicazioni
dell’in-essufflazione, ad eccezione
di transitorie sensazioni di “soffo-
camento” in pazienti con enfisema,
sensazione che si risolveva dopo
espettorazione di abbondante
quantita di escreato. Bach [51] non
ha notato episcdi di pneumotora-
ce, aspirazione di contenuto gastri-
c0o 0 emottisi in oltre 650 pazienti
e centinaia di applicazioni dell'in-
essufflazione in pazienti ventilati
affetti da patologia neuromuscola-
re. Ha inoltre indicato che ridu-
cendo la pressione di insufflazione
fino a raggiungere un volume in-
spirato al di sotto del volume di ri-
serva inspiratoria, si possono evi-
tare i rari episodi di distensione
gastrica ed addominale. Non sono
state riportate importanti compli-
canze dovute all’in-essufflazione
in pazienti pediatrici con differen-
ti tipi di malattia nenromuscolare
[48]. Misure prudenziali per evita-
re complicanze dall'in-essufflazio-
ne sono: effettuare brevi pause di
riposo tra le applicazioni dell’in-

essufflazione per evitare Uiperven-
tilazione, somministrare 'in-es-
sufflazione prima dei pasti, tratta-
menti medici per il reflusso gastro-
esofageo e adeguati trattamenti
per 'infiammazione delle vie aerce.

BLTERMNATIVE
ALEL N~
ESSUFFLAZIONE

LU'in-essufflazione pud non essere
necessaria per molti pazienti con
patologia neuromuscolare o per
pazienti con lesioni midollari la
cui funzione bulbare @ intatta € in
cui il picco di flusso della tosse puo
essere aumentato fino ad ottenere
il minimo flusso efficace (circa 4,5-
6 L/s) durante un’infezione delle
alte vie respiratorie. La massima
capacita insufflatoria corrisponde
al volume d’aria che pud essere te-
nuto nel polmone con la glottide
chiusa [41]. Il mantenimento del
range di movimento della gabbia
toracica e I'assistenza del paziente
nella clearance delle secrezioni del-
le vie aeree tramite il raggiungi-
mento della massima capacita di
insufflazione e dunque del massi-
mo picco di flusso della tosse, pos-
sono essere raggiunti con diversi
metodi manuali o meccanici, an-
che autogestiti dal paziente. La
massima capacita di insufflazione
¢ raggiunta da diversi pazienti tra-
mite il breath-stacking, con ripe-
tute insufflazioni fatte con un pal-
lone ambu e una maschera, oppure
tramite il ventilatore. Pud inoltre
essere raggiunto attraverso la tec-
nica autogestita del respiro glosso-
faringeo {a velte chiamato “frog
breathing”, respiro a rana} [35,50],
che implica I'elevazione e 'azione
a pompa della lingua, dei muscoli
faringei e della glottide per far en-
trare boccate o boli consecutivi di

aria nei polmoni al fine di raggiun-
gere la massima capacita insuffla-
toria. Pazienti con funzione bulba-
re intatta possono anche imparare
questa tecnica, che permeite loro
periodi di respiro spontaneo liberi
dal ventilatore, I'uso in emergenza
in caso di gnasto del ventilatore e
per 1assistenza alla tosse {37,52].
La capacitd di un singolo respiro
effettuato col respiro glossofarin-
geo pud eccedere la capacita vitale
fino a 5 volte, mentre i pazienti
con una scarsa capacita vitale pos-
sono raggiungere una capacita di
un singelo respiro effettuato col
respiro glossofaringeo > di 3 L
[53,54]. Tramite 'insufflazione
con il respiro glossofaringeo, i flus-
si della tosse erano significativa-
mente pid alti rispetto ad una
massima inspirazione senza il re-
spiro glossofaringeo, ed i picco di
flusso della fosse puo essere con-
frontato con quello atteso con U'in-
sufflazione meccanica [52,55].
I’ assistenza manuale alla tosse, con
pressioni addominali sincronizza-
te con la tosse spontanea, eseguita
dopo ur’insufflazione massima
con ambu e una maschera, con
'insufflazione meccanica o con re-
spiro glossofaringeo, ¢ fondamen-
tale per aumentare la clearance
delle vie aeree aumentando 1l pic-
co di flusso [56}. Bach [57] mise a
confronto la tosse non assistita ri-
spetto all’insufflazione (con un
pallone ambu e maschera o col re-
spiro glossofaringeo) seguita da
tosse spontanea, e rispetto alf’in-
sufflazione seguita da tosse assisti-
ta unitamente a pressioni addomi-
nali in 21 pazienti con patologia
neuromuscolare. Coloro che ave-
vano usato solo il breath-stacking
mostravano mediamente un picco
di flusso della tosse di 3,37 = 1,07
L/s rispetto a 4,27 = 1,29 L/s in
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quelli che avevano ricevuio Ie pres-
sioni addominali aggiuntive, e ri-
spetto al medio picco di flusso del-
la tosse non assistita di 1,81 £ 1,03
L/s. Pochi lavori hanno discusso
sulle complicanze delle pressioni
addominali, ma come considera-
zioni teoriche si ipotizzano lesioni
agli organi addominali, reflusso
gastro-esofageo e discomfort. Inol-
tre, se C’2 una considerevole defor-
mita della gabbia toracica, come
ad esempio nelle scoliosi, la massi-
ma capacita di insufflazione pud
€ssere compromessa € la pressione
addominale risultare inefficace
[51,58].

Di seguito alcune considerazioni
tiguardo studi futar; sull’in-essuf-
flazione.

* Non ¢i sono studi sistematici sul
dispositivo associato all’uso pre-
cedente di broncodjlatatori, ad
esempio con PBagonisti long-ac-
ting o short-acting o agenti anti-
colinergici. Pazienti con evidente
infiammazione delle vie zeree ed
iperresponsivit possono avere
compromissione delle vie geree
da broncocostrizione, che puo
intaccare la clearance mucocilia-
re. Lottimizzazione del calibro
delle vie aeree con agenti antin-
flammatori e broncodilatatori
somministrati prima dell’in-es-
sufflazione potrebbero auments-
re Ia sua efficacia.

* Gli studi in ambito pediatrico so-
10 stati in gran parte limitati 4
pazienti con amiotrofia $pinaie di
tipo primo e con distrofia muy.
scolare di Duchenne o inclusi in
liste di adulti, Studi sistematici su
bambini con lesioni a livello del
sisterna nervoso centrale o con
disabilita ereditarie dello svilup-

PO, con o senza tracheotomia,
aluterebbero a determinare ’uso

potenziale defl'in-essufflazione.

* It “CoughAssist” In-Exsufflator &
stato messo a confronto al venti-
latore percussivo intrapolmonare

in studi limitati. E stato dimo.-
strato che il ventilatore percussi-
vo intrapolmonare ha abbastanza
successo nell’efficace rimazione
delle secrezioni e sulla risoluzio-
ne delle atelettasie in bambini e
adulti con patologia neuromu-
scolare [59,60). Lo studio del-
Poscillazione della parete toracica
ad alta frequenza con un Vest a
Percussione toracica ha portato a
risultati discordanti nel ridurre il
declino della capacita vitale e nel
modificare la morbilita e 3 mor-
bilita in pazienti affetti da SLA
[61,62]. Sarebbe uiile mettere a
confronto il “CoughAssist® In-
Exsufflator con altre tecniche di
clearance delle vie aeree in adulti
e bambini con patologia neuro-
muscolare,

* I valore di flusso che provoca un
sufficiente scollamento e Ia velo-
Citd necessaria per espeliere le se-
crezioni dalle vie aeree con I'in-
essuiflazione non sono general-
mente noti, quindj essi vengono
dedotti da studi sullo sveZzamen-
to dalla ventilazione meccanica,
studi aneddotici o stud; che usa-
10 la broncoscopia su umanj ed
animali. Questi valori flusso non
Possono essere estesi ai bambini
piccoli o ai soggetii con patologia
polmonare ostrutiiva. Studi sulla
clearance delle vie geree tramite
radiozerosol potrebbero essere
utili per determinare il valore di
flusso efficace per la clearance del
muce nei diversi gruppi di eti e
in diverse condizioni dj malattia.

- C’® un ruolo deil'in-essufflazione
nella patologia polmonare ostrt-

tiva quando la debolezza de]
muscolatura respiratoria o la 0
tologia polmonare diventano la
menie severe da far diminuire
tosse spontanea?

* Dovremimo usare Pin-essufflazic
ne solo in fase acuta, durante y n
compromissione respiratoria oy
sociata ad infezione del tratto su
periore delle vie aeree, oppur
scegliere un trattamento regolare
gtornaliero, da intensificare dy;
rante le infezionj?

@MMA&QE@

Una tosse alterata comporta rista-
gno delle secrezioni, inflammazio-
e cronica ed infezione, aumentate
resistenze delle vie aeree, minoy
compliance polmonare ed insuff-
cienza respiratoria in mode parti-
colare in soggetti con debolezza
neuromuscolare. E importante as-
sistere questi individui nells clea-
rance delle secrezioni con differen-
ti strategie, mantenendo la mobili-
ta del torace. E stato dimostrato
che il “CoughAssist” In-Exsufflator
¢ un’'utile aggiunta per la clearance
delle vie aeree in pazienti con pa-
tologia neuromuscolare o danni
traumatici del sistema nervoso
centrale; sono comunque necessa-
rie ulteriori analisi relative gl suo
Impiego in pediatria e nelle pato-
logie ostruttive polmonari.

Grazie a Laurie Grimm, assistente
amministrativo, Michigan State
University, Kalamazoo Centro di
Studi Clinici Medici e a Sandra
Howe, bibliotecaria nmedica, Bron-
son Hospital, per il stio valide ajy-
to nel preparare questo articolo,
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