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La disostruzione bronchiale interessa molteplici categorie
di pazienti con differenti patologie. BPCO riacutizzati,
bronchiettasici, anziani o pazienti a rischio respiratorio
operati di chirurgia addominale o toracica, pazienti in fase
di weaning respiratorio in terapia intensiva, neonati o
bambini con paralisi cerebrali infantili e quindi non colla-
boranti, pazienti con patologie neuromuscolari. L'utilizzo
della fisioterapia respiratoria disostruente, eliminando le
secrezioni in eccesso, mira a prevenire le infezioni, ridurre
I'ostruzione bronchiale, riespandere le zone collassate del
polmone e diminuire la risposta inflammatoria, riducendo
cosi il danno tissutale che porta a progressiva instabilita
delle vie aeree e a conseguente maggiore difficolta nel
meccanismo di clearance delle vie aeree stesse, cosa che
facilita ulteriormente I'accumulo di secrezioni. Gli stru-
menti operativi a disposizione del fisioterapista che si oc-
cupa della disostruzione bronchiale sono molti e diversifi-
cati, ma fino ad ora la letteratura scientifica non & stata in
grado di evidenziare la tecnica pill efficace. Per molti anni
il drenaggio posturale da solo o associato a vibrazioni,
percussioni (DPPV) e alla tosse € stato considerato la
principale tecnica di facilitazione della clearance tracheo-
bronchiale. In Nord America viene considerata la tecnica
di prima scelta con cui comparare I'efficacia e I'accettabi-
lita di nuove alternative [1] anche se nessuno studio,
compresi quelli condotti utilizzando aerosol radiomarca-
to, ha mai confermato il presupposto che la sola forza di
gravita possa provocare o accelerare lo spostamento del
muco dalle regioni periferiche antideclivi verso le vie ae-
ree pill centrali [2,3] e la clearance dei due polmoni non
viene mai messa a confronto. Le manovre di percussione
e vibrazione manuale sono forse le pili conosciute anche
se le meno uniformemente applicate e la letteratura a ri-
guardo & scarsa e contrastante, ma & ragionevole afferma-
re che non possano essere considerate come unico mezzo
di drenaggio bronchiale e la loro efficacia sia comunque
limitata a livello delle vie aeree prossimali [4].

La tecnica dell’espirazione forzata (forced expiration tech-
nique, FET) ed il ciclo attivo delle tecniche respiratorie
(active cycle of breathing techniques, ACBT) fanno parte
di un approccio alternativo nato negli anni '60 dagli studi
che hanno messo in discussione I'azione della gravita sul-
le secrezioni [5,6]. Questi studi hanno evidenziato come
la ventilazione e l'iperventilazione pit che la forza di gra-
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vita siano i fattori essenziali che determinano un aumento
della clearance tracheo-bronchiale attraverso una serie di
meccanismi quali la diversa distribuzione regionale della
ventilazione con flussi aerei pili elevati in regioni differen-
ti, 'escursione maggiore del parenchima polmonare che
determina una sorta di spremitura delle vie aeree e la sti-
molazione dell’attivita ciliare attraverso la ventilazione
[7,8]. Alcuni autori hanno dimostrato che FET/ACBT sono
ugualmente efficaci rispetto a DPPV nel mobilizzare le se-
crezioni, riducendo il tempo di trattamento senza rendere
il paziente dipendente dal fisioterapista che applica le
manovre [9-12]. La variazione della ventilazione polmona-
re regionale nelle diverse posizioni, I'attivazione delle vie
aeree collaterali e 'aumento dei flussi aerei per sfruttare
l'interazione gas-liquido in fase espiratoria sono i mecca-
nismi in grado di determinare il distacco e la rimozione
delle secrezioni. A questo proposito negli ultimi anni han-
no fatto la loro comparsa le tecniche che si avvalgono
dell’applicazione della pressione positiva espiratoria, in
particolare la maschera a pressione espiratoria positiva
(PEP-mask). La pressione positiva sembra essere uno dei
pochi strumenti a disposizione del fisioterapista per poter
aumentare la pressione transmurale sia nelle vie aeree
centrali che in quelle periferiche. L'applicazione di una PEP
puo produrre il passaggio dell’aria dietro I'ostruzione sia
per via diretta che attraverso le vie aeree collaterali, reclu-
tando le zone pitl periferiche del polmone ostruite o col-
lassate. Con la pressione positiva le secrezioni possono
essere mobilizzate dalla periferia verso le vie aeree centrali
dove la tecnica della FET e/o la tosse riescono ad agire effi-
cacemente [13]. Durante 'applicazione di una PEP la
variazione di pressione in inspirazione & uguale a quella
che si registra durante il respiro normale, la pressione
cioe diventa negativa rispetto alla pressione atmosferica,
ma sale a valori superiori in fase espiratoria. Il meccani-
smo d'azione della PEP viene spiegato in relazione all’ef-
fetto di contropressione che con essa si ottiene in fase
espiratoria e che quindi contrasta la tendenza alla fisiolo-
gica diminuzione del calibro dei bronchi in questa fase. In
presenza di ostruzione l'aria trova difficolta ad uscire e si
verifica la precoce chiusura delle vie aeree. La PEP contra-
sterebbe questo fenomeno creando un effetto di “splin-
ting” all'interno delle vie aeree durante I'espirazione. Inol-
tre durante il respiro con pressione positiva 'aria riesce a



passare attraverso le vie di ventila-
zione collaterali (pori di Kohn, canali
di Martin, canali di Lambert) aggi-
rando cosl la zona ostruita e spo-
stando le secrezioni dalla periferia
verso le vie aeree centrali. Il fenome-
no sopra descritto avviene a volume
corrente [14]. Gli effetti prodotti dal-
la PEP influiscono anche sul fenome-
no dell'interdipendenza alveolare. La
pressione positiva tende a mantene-
re pit espansi gli alveoli gia aperti e
questo favorisce la riespansione del-
le unita polmonari ostruite.

[ dati della letteratura scientifica per
la PEP-mask come per le altre tecni-
che di disostruzione bronchiale sono
molto contraddittori e di difficile in-
terpretazione, soprattutto perché
molti studi sono di bassa qualita. La
misura pill frequentemente conside-
rata come outcome ¢ il volume espi-
ratorio forzato misurato al primo se-
condo (FEV,). La revisione Cochrane
sugli effetti della disostruzione bron-
chiale in pazienti affetti da fibrosi ci-
stica mostra che mettendo a con-
fronto PEP ed altre tecniche di diso-
struzione bronchiale non ci sono dif-
ferenze statisticamente significative
sul FEV, dopo un mese di trattamen-
to e gli studi considerati sul lungo
periodo riportano risultati contrad-
dittori [15]. In tutti gli studi in cui il
periodo di trattamento durava pit di
un mese la preferenza dei pazienti va
al trattamento con PEP-mask perché
essi possono essere istruiti ad ese-
guire autonomamente, al proprio
domicilio, una o piti sedute quotidia-
ne di disostruzione bronchiale ren-
dendo il trattamento autogestito e
migliorandone l'accettabilita. Tutti
gli autori delle revisioni sono con-
cordi nell'affermare che sono neces-
sari ulteriori studi di buona qualita
per poter definire maggiormente gli
effetti delle differenti tecniche.

In aggiunta a queste tecniche di di-
sostruzione bronchiale negli ultimi
anni sono stati sviluppati alcuni pre-
sidi meccanici che possono interve-
nire migliorando la mobilizzazione
delle secrezioni (ad esempio con le
oscillazioni ad alta frequenza appli-
cati all’'esterno del torace) o facili-
tandone I'espulsione (in-essufflazio-
ne). In questo contesto e stata ap-
punto sviluppata la nuova tecnologia

T-PEP® (Temporary Positive Expira-
tory Pressure) attraverso l'apparec-
chio UNIKO®. La novitad di questa
tecnologia & quella di utilizzare pres-
sioni espiratorie molto basse asso-
ciate a vibrazioni generate dall’appa-
recchio. In questo modo non verreb-
bero stressate vie aeree periferiche
compromesse che rimarrebbero co-
munque dilatate e, anche grazie alla
vibrazione delle vie aeree periferiche
generata dal flusso d’aria prodotto
dal compressore, verrebbero pit fa-
cilmente disostruite. Inoltre l'inter-
ruzione della PEP a circa i due terzi
del ciclo espiratorio creerebbe una
depressione che, sfruttando le capa-
cita elastiche delle vie aeree, ne faci-
literebbe la disostruzione. La so-
spensione della pressione prima del-
la fine della fase espiratoria riduce la
pressione delle vie aeree repentina-
mente, favorendo ulteriormente il
drenaggio delle secrezioni verso le
vie aeree principali e sfruttando al
meglio le capacita elastiche del pol-
mone. Ridare elasticita alle vie aeree
permetterebbe di migliorare la con-
dizione del paziente sia nel caso in
cui l'iperproduzione di muco e lo
spasmo della muscolatura liscia dei
bronchi rendano difficoltoso il di-
stacco delle secrezioni dalle pareti,
sia nel caso in cui la riduzione del ri-
torno elastico del polmone e l'iperdi-
stensione alveolare non consentano
un sufficiente scambio gassoso.

Ad oggi I'esperienza clinica e I'appli-
cazione di questa tecnica appaiono
ancora limitate e soprattutto non &
chiara una precisa indicazione clini-
ca in rapporto alla diagnosi di base.
Sono state finora presentate alcune
valutazioni preliminari sull'impiego
di una pressione positiva tempora-
nea per |'effettuazione di fisioterapia
respiratoria in pazienti affetti da Fi-
brosi Cistica [16] e alcuni dati a con-
gressi nazionali ed internazionali
sull'impiego di una pressione positi-
va temporanea in pazienti obesi af-
fetti da BPCO sottoposti ad interven-
ti addominali maggiori [17,18]. Non
esistono ancora studi clinici rando-
mizzati che supportino tale tecnica
rispetto ad altri ausili meccanici per
la somministrazione di una PEP, il
numero dei pazienti studiati & esi-
guo, le patologie studiate non sono

omogenee e la valutazione dell effi-
cacia della tecnica & avvenuta per
qualche paziente ma non per tutti at-
traverso lo studio della ventilazione
tramite scintigrafia polmonare con
aerosol di albumina colloidale mar-
cata, metodologia di valutazione si-
curamente interessante ma di non
facile applicabilita.

Lo studio preliminare di Frijia e coll.
presentato in questo numero mette
a confronto l'applicazione di fisiote-
rapia respiratoria con il sistema Uniko
con l'utilizzo della PEP Mask in un
piccolo gruppo di pazienti ipersecre-
tivi affetti da BPCO di grado severo
con ipersecrezione e di pazienti con
bronchiectasie, valutandone I'effica-
cia principalmente attraverso le varia-
zioni rilevate all'esame spirometrico.
Rappresenta quindi un primo passo
nella direzione una ricerca clinica
metodologicamente corretta, fondata
sulla standardizzazione e sulla ripro-
ducibilita delle proprie osservazioni.
[ limiti dello studio si trovano soprat-
tutto nella breve durata del tratta-
mento, considerata la cronicita della
malattia, che non permette di eviden-
ziare elementi importanti nella scelta
delle tecniche di disostruzione quali
la compliance e I'impatto sulla quali-
ta di vita del paziente, nonché gli ef-
fetti a lungo termine sul numero delle
riacutizzazioni e sull'uso di farmaci.
Vi & inoltre una non uniforme appli-
cazione delle tecniche: la PEP-mask
viene proposta in decubito laterale,
ma, visto che I'Uniko pud essere uti-
lizzato solo in posizione seduta, sa-
rebbe stato pil interessante un con-
fronto fatto in questa posizione.
Tuttavia, in un panorama ancora con-
fuso, nel quale spesso le scelte tec-
niche sono fondate sull’esperienza
individuale e sulle opinioni di “esper-
ti” e di conseguenza la pratica clinica
non e arrivata ancora ad esprimere il
trattamento pit soddisfacente ri-
spetto ad un sintomo cosi importan-
te come l'ipersecrezione cronica, stu-
di di efficacia su ogni nuova tecnica
proposta sono indispensabili.

Il fisioterapista respiratorio che si
occupa di disostruzione bronchiale
deve approfondire ricerca e valuta-
zione critica delle evidenze scientifi-
che disponibili e delle revisioni criti-
che e, nel momento in cui ci sia la
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mancanza di informazioni rilevanti o

di buona qualita, impegnarsi per una

ricerca clinica metodologicamente

corretta, fondata sulla standardizza-

zione e sulla riproducibilita delle

proprie osservazioni. Le domande

principali a cui dovrebbe rispondere

uno studio di efficacia su ogni nuova

metodica sono:

>a quali pazienti potrebbe essere
proposta;

> se |'utilizzo della tecnica migliori
realmente la funzione e quindi la
qualita della vita dei pazienti;

> quali indici di risultato sia meglio
utilizzare per riassumere l'eventua-
le miglioramento ottenuto;

> se la nuova tecnica sia pitl efficace
rispetto ad altre tenendo conto an-
che del rapporto costo-beneficio.

Assenza di evidenza non necessaria-
mene significa assenza di efficacia
[19], ma abbiamo bisogno di sempre
maggiore evidenza a supporto del
nostro operato, per offrire terapie ef-
ficaci ai nostri pazienti e per un cor-
retto utilizzo delle risorse sanitarie,
cosl come viene sottolineato anche
da Chatburn nell’articolo tratto da
Respiratory Care pubblicato in que-
sto numero e che affronta I'argomen-
to delle tecniche di clearance delle
vie aeree ad alta frequenza [20].
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