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In questo numero della rivista viene completata la traduzione (curata dal
Dr. Maurizio Grandi, cui va anche il merito di averla proposta) di un’in-
teressante ed esaustiva revisione di Soudon e coll. inerente il tema della
disostruzione tracheo-bronchiale, pubblicata nel 1999 nell’edizione fran-
cese di Respiratory Care (1) (vedi articolo Rivista Italiana di Fisioterapia e
Riabilitazione Respiratoria 2003; Numero 1: 22-34 e Numero 2: 15-27).
Gli Autori evidenziano con lucidità e chiarezza come, nell’affrontare
questa problematica, non si possa prescindere da un’accurata valutazione
che, basandosi su procedure diagnostiche puntuali, renda possibile un
corretto inquadramento clinico-funzionale e, di conseguenza, l’imposta-
zione di un adeguato trattamento. Vi sono tuttavia alcuni aspetti della re-
visione di Soudon e coll. che ci sembra meritino di essere puntualizzati.
Gli Autori sottolineano ripetutamente come la valutazione degli scambi
gassosi possa essere effettuata efficacemente tramite la rilevazione della
pulsossimetria (SpO2) e della capnometria (EtCO2). Anche se questo ap-
proccio non invasivo elimina gli inconvenienti legati ad una procedura
invasiva e offre l’indiscutibile vantaggio di un monitoraggio continuo
anche in corso di manovre disostruttive, l’emogasanalisi arteriosa rimane
a nostro giudizio un esame irrinunciabile per una definizione completa
del quadro clinico e della gravità dell’insufficienza respiratoria, che è ca-
ratterizzata dal valore del pH più che della PaCO2. Inoltre, sia la pulsossi-
metria che la capnometria hanno limitazioni intrinseche alle metodiche
e pertanto non eliminabili. Per esempio, la pulsossimetria rileva la SaO2

con limiti di confidenza del ±4% quando questa è > 70% e tende ulte-
riormente a perdere accuratezza per valori < 70%. Ciò significa che a una
SaO2 misurata del 95% può corrispondere a una SaO2 reale tra il 91% e il
99%, un intervallo di valori tra i quali la PaO2 può oscillare tra 60 e 160
mmHg (2).
Soudon e coll. puntualizzano a ragione come l’accumulo di secrezioni
tracheo-bronchiali sia legato allo sbilanciamento tra produzione ed eli-
minazione delle stesse; mentre l’ipersecrezione richiede un approccio
farmacologico, la difficoltà di eliminazione si giova del trattamento fisio-
terapico. Se, come giustamente ci propongono gli Autori, è importante
fare una differenziazione tra incapacità a mobilizzare le secrezioni ed in-
capacità ad espettorarle, è anche necessario ribadire che nei pazienti neu-
romuscolari il deficit di espettorazione rappresenta quasi sempre il pro-
blema più importante, rispetto alla difficoltà di mobilizzazione delle se-
crezioni. Pertanto, anche quando ci si trovi in presenza di un deficit di
mobilizzazione, ci si dovrebbe sempre porre il problema di garantire al
paziente una valida e pronta espettorazione, pena un peggioramento del-
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l’ingombro tracheale, che potreb-
be anche assumere carattere di pe-
ricolosità e di urgenza.
Gli Autori sottolineano come sia
“ancora molto dibattuta” l’utilità
di trattamenti disostruttivi a lungo
termine nei pazienti che non han-
no accumulo di secrezioni nelle
fasi di stabilità della malattia. Non
esistono in letteratura studi con-
trollati e randomizzati che valuti-
no l’efficacia di questo approccio.
In assenza di evidenze che ne giu-
stifichino l’impiego, si dovrebbe
sempre considerare che i tratta-
menti preventivi possono rappre-
sentare un inutile aggravio di spe-
sa ed eventualmente peggiorare la
qualità di vita dei pazienti. A que-
sto proposito vale la pena ricorda-
re come l’impiego della ventilazio-
ne domiciliare profilattica in pa-
zienti con Distrofia Muscolare di
Duchenne, prescritta sulla sola ba-
se del deficit spirometrico indi-
pendentemente dalla presenza di
squilibri emogasanalitici, sia risul-
tato inutile, se non dannoso, in
uno studio multicentrico rando-
mizzato e controllato (3). Consi-
derando che diverse patologie
neuromuscolari, benché non ca-
ratterizzate in fase di stabilità da
quadri clinici particolarmente se-
veri, possono essere complicate da
episodi di insufficienza respirato-
ria acuta intercorrenti spesso a se-
guito di affezioni anche banali del-
le vie aeree (4), potrebbe avere un
razionale l’istituzione di percorsi
educazionali per il paziente e per i
suoi familiari, che permettano lo-
ro di riconoscere e segnalare pron-
tamente ai curanti eventuali pro-
blemi e li preparino all’utilizzo di
tecniche di assistenza alla tosse.
Per quanto concerne l’impiego
dell’In-exsufflator (In-exsufflator,
J.H. Emerson Co, Cambridge,

Mass-USA), riteniamo sia corretto
avvalersi di quanto sancito dalla
Consensus conference dell’Ameri-
can College of Chest Physicians
(5) che a questo proposito conclu-
de affermando che “mentre l’assi-
stenza manuale alla tosse è racco-
mandata nei pazienti con deficit
della muscolatura espiratoria e con
eccesso di secrezioni, tecniche co-
me l’insufflazione-essufflazione
meccanica potrebbero essere di be-
neficio in alcune situazioni, ma a
questo riguardo sono necessari ul-
teriori studi” (5). Infatti, questa
metodica, nonostante le indiscuti-
bili potenzialità, presenta anche di-
verse limitazioni e controindica-
zioni che devono essere necessaria-
mente considerate caso per caso.
Riguardo alle tecniche atte ad au-
mentare il volume inspiratorio
pre-tussivo, è opportuno ricordare
che l’iperinsufflazione meccanica
può essere effettuata sia in modali-
tà volumetrica, aumentando il vo-
lume corrente erogato, sia in mo-
dalità pressometrica, incremen-
tando la pressione impostata e/o il
tempo inspiratorio (6).
Diversi studi hanno confrontato
l’efficacia dei ventilatori di tipo
volumetrico e pressometrico nella
ventilazione domiciliare cronica.
Una recente revisione sullo stato
dell’arte della ventilazione non in-
vasiva (7) e una Consensus confe-
rence dell’American Thoracic So-
ciety (8) concludono che non ci
sono gli estremi per affermare la
superiorità di una modalità di
ventilazione rispetto all’altra. In li-
nea di principio, si potrebbe affer-
mare che le modalità volumetri-
che siano preferibili in pazienti
tracheostomizzati con capacità di
respiro spontaneo ridotta o assen-
te, mentre quelle pressometriche,
in virtù di un migliore comfort e

di una maggiore efficacia nel com-
pensare la presenza di perdite ae-
ree, siano la prima scelta per i pa-
zienti in ventilazione non invasiva.
La corretta impostazione del trig-
ger prevede la scelta del livello più
sensibile, tale però da evitare l’au-
to-innesco del ventilatore. Il fun-
zionamento del trigger dipende da
una serie di variabili quali le carat-
teristiche tecniche del ventilatore
in uso, la sua capacità di compen-
so per le fughe d’aria, il circuito e
l’interfaccia utilizzati. In ventila-
zione non-invasiva, le eventuali
perdite d’aria possono condizio-
nare l’efficienza del trigger deter-
minando con un trigger a flusso
un elevato rischio di auto-innesco
del ventilatore e con un trigger a
pressione una maggior difficoltà
d’innesco del ventilatore e quindi
il rischio di sforzi inspiratori inef-
ficaci (7). Vale la pena ricordare
che la maggioranza dei ventilatori
pressometrici oggi disponibili uti-
lizza trigger basati su algoritmi
specificamente disegnati per com-
pensare le perdite aeree.
Infine, alcune affermazioni ripor-
tate nel lavoro di Soudon e coll. in
merito alla differenziazione tra
tecniche di disostruzione periferi-
ca adatte o inadatte ai pazienti
neuromuscolari non sono attual-
mente avvallate dalla letteratura
scientifica. In linea generale, no-
nostante l’entusiasmo per alcune
tecniche, vi è a tutt’oggi assenza di
evidenza di efficacia, soprattutto
nei pazienti con malattie neuro-
muscolari. Come evidenziato da
revisioni sistematiche (9), metana-
lisi (10) e capitoli di libri (11), gli
studi sulle tecniche di clearance
bronchiale sono frequentemente
caratterizzati da limitazioni meto-
dologiche, quali l’osservazione di
un numero non adeguato di pa-
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zienti e l’utilizzo di disegni statisti-
ci inappropriati. Inoltre, questi
studi valutano per lo più outco-
mes a breve termine, come la
quantità di escreato prodotto do-
po una singola seduta. Se è vero
che l’assenza di conferme scientifi-
che non significa necessariamente
assenza di benefici, sarebbe tutta-
via auspicabile avere maggiori evi-
denze che supportino l’efficacia di
tali tecniche.
Crediamo, e ci auguriamo, che la
revisione di Soudon e coll., unita-
mente a queste riflessioni, possa
rappresentare un punto di parten-
za per affrontare il tema della di-
sostruzione tracheo-bronchiale con
un approccio critico e rigoroso,
basato sulle evidenze scientifiche
piuttosto che sui personali convin-
cimenti legati all’esperienza indi-
viduale e, in mancanza di tali evi-
denze, per impegnarsi in una ri-

cerca clinica metodologicamente

corretta, fondata sulla riproduci-

bilità delle proprie osservazioni.
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