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Gli strumenti a disposizione del fisioterapista che si occu-
pa della disostruzione bronchiale sono molti; fra questi
I'applicazione di una pressione positiva alle vie aeree ha
avuto una vasta diffusione in diversi ambiti [1].

La pressione positiva incrementa la capacita funzionale
residua, facilita I'attivazione della ventilazione collaterale,
rende pil efficace I'effetto di interdipendenza alveolare,
favorisce il reclutamento alveolare e la riespansione di
atelettasie, riduce lo shunt polmonare e riduce i gas in-
trappolati, riduce il lavoro della respirazione [2]. In com-
binazione con altre tecniche che sfruttano la possibilita di
modulare ed incrementare i flussi espiratori, pud a pieno
titolo essere inclusa tra le tecniche che favoriscono la cle-
arance delle vie aeree, almeno nei pazienti affetti da fibro-
si cistica [3]. Il suo utilizzo, come ricordavano Merete Falk
e Jens Andersen pill di vent’anni fa (4], & stato proposto
per la prima volta da Bunnell [5] durante interventi di chi-
rurgia toracica. Nel 1935 Barach (6] e nel 1936 Poulton [7]
hanno applicato la pressione espiratoria positiva nella ge-
stione dell’edema polmonare e nelle ostruzioni delle vie
aeree. Sempre Falk e Andersen ricordano che nel 1967
Ashbaugh e coll. [8] hanno rivoluzionato il trattamento
della sindrome da distress respiratorio acuto applicando
una pressione positiva di fine espirazione (PEEP) durante
ventilazione meccanica; nel 1971 Gregory e coll. [9] hanno
dimostrato I'effetto della pressione positiva continua nel-
le vie aeree (CPAP) (e coniato questo termine) nei neonati
affetti da distress respiratorio, riducendo la mortalita dal
75% al 20%; nel 1975 Andersen ha introdotto I'utilizzo del-
la CPAP periodica e ne ha dimostrato la sua efficacia nel
trattamento delle atelettasie post-operatorie [10], confer-
mata anche da successive metanalisi [11]. La pressione
positiva applicata in una forma semplificata, cioé in ma-
schera solo durante la fase espiratoria (PEP mask), & stata
utilizzata, per la prima volta nel 1984 da Falk e coll. [12]
come parte delle tecniche di clearance delle vie aeree,
combinata con I'espirazione forzata e la tosse. La PEP ma-
sk, “figlia” della CPAP, ¢ stata ed & pil largamente impie-
gata rispetto alla CPAP periodica, per la maggior semplici-
ta d'uso e perché pili economica [13].

1 dispositivo EzPAP® si colloca a meta strada fra PEP Mask
e CPAP periodica, in quanto pud non garantire sempre
una vera CPAP, poiché, a causa della pressione negativa in-
spiratoria non sufficientemente compensata dal sistema,
sono possibili anche forti oscillazioni tra la fase espirato-
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ria e quella inspiratoria, ma ha il vantaggio del basso co-
sto, della facile applicabilita e dell'ingombro ridotto; inol-
tre & possibile dosare la pressione sviluppata dal disposi-
tivo attraverso la regolazione del flusso di alimentazione,
al fine di adattare il sistema alle condizioni del singolo
paziente, utilizzando come feed-back i dati soggettivi di
dispnea e quelli oggettivi di distress respiratorio e di mo-
nitoraggio non invasivo, per esempio dei livelli di pulsios-
simetria. Nonostante i livelli non costanti di pressione,
viene ipotizzata una riduzione del lavoro della respirazio-
ne [14] anche con EzPAP®. In merito all'utilizzo di
quest'ultimo come ausilio per la clearance delle vie aeree,
il razionale indicherebbe comunque una sua azione a li-
vello periferico e quindi la necessita di essere combinato
con tecniche che favoriscano un aumento del flusso nelle
vie aeree di conduzione [1,15,16]: l'azione sulla parte ela-
stica dei polmoni & preparatoria alla mobilizzazione delle
secrezioni, ma, da sola, non & sufficiente a trasportare le
secrezioni in eccesso in senso disto-prossimale. L'applica-
zione dovrebbe quindi, come nel protocollo per la PEP
mask, prevedere pressione positiva per alcuni minuti se-
guita da espirazioni pitt 0 meno forzate e tosse [17,18]. La
modalita per I'applicazione dell'EzPAP® come tecnica di
riespansione polmonare differisce sostanzialmente rispet-
to all'utilizzo per la disostruzione bronchiale, poiché ri-
chiede tempi di applicazione continua e, quindi, periodi
di utilizzo relativamente pit lunghi.

Il protocollo clinico pratico per I'utilizzo del presidio
EzPAP® curato da ARIR e pubblicato in questo numero
[19], ha I'obiettivo di mettere a disposizione del fisiotera-
pista respiratorio indicazioni clinico-pratiche di utilizzo
del sistema EzPAP®, basate sulle migliori conoscenze
scientifiche oggi disponibili, definendo nel dettaglio am-
biti di applicazione, indicazioni, modalita di somministra-
zione, monitoraggio e misure di risultato.

Effettivamente, molte delle pratiche utilizzate in fisiotera-
pia respiratoria non sono supportate da forte evidenza
scientifica, anche se I'assenza di evidenza non significa
necessariamente assenza di efficacia [20]. Lintroduzione
di nuove tecniche o di tecniche collaudate in ambiti nuovi
dovrebbe essere sempre preceduta da studi clinici che ne
valutino i risultati.

In questa direzione si muove il lavoro di Cavalleri e coll.
[21] analizzando retrospettivamente gli effetti del tratta-
mento con EzPAP® su di un campione eterogeneo di



pazienti pediatrici ricoverati in una
clinica universitaria per una riacutiz-
zazione polmonare.

Leterogeneita delle patologie tratta-
te, la mancanza di un gruppo di con-
trollo e di adeguati indici di outcome
(non vi & una precisa definizione del
miglioramento radiologico e solo
uno dei 23 pazienti aveva un riscon-
tro di atelettasia) non consentono
pero di trarre da questo studio con-
clusioni sull’efficacia di questo trat-
tamento nei pazienti pediatrici.

E difficile valutare l'efficacia delle
tecniche di disostruzione bronchiale:
non & sempre possibile selezionare
misure di outcome adeguate che riflet-
tano in modo accurato gli effetti te-
rapeutici; le misure di risultato du-
rante una riacutizzazione possono
includere la sua durata, la necessita
o meno di ricovero ospedaliero, la
rapidita di risoluzione, ma molti in-
dici di risultato sono soggettivi e
possono essere influenzati dalle di-
verse terapie (per esempio farmaco-
logiche) somministrate contempora-
neamente durante la fase acuta.
Linteresse di questo lavoro & piutto-
sto quello di valutare la sicurezza, la
tollerabilita ed il gradimento del
trattamento con EzPAP® in questa
categoria di pazienti. Come fisiotera-
pisti respiratori, quando applichia-
mo le tecniche di disostruzione
bronchiale abbiamo spesso la con-
vinzione di non provocare alcun dan-
no al paziente [22]. Tuttavia, rischi e
complicanze sono possibili [20]. E
quindi preziosa l'informazione che
gli autori ci forniscono riguardo l'as-
senza di complicanze osservata nei
pazienti trattati. La tolleranza al trat-
tamento conferma inoltre quanto gia
riportato in precedenti studi [23].

E tuttavia necessario uno sforzo an-
cora maggiore perché i fisioterapisti
respiratori possano condurre studi
clinici sugli aspetti ancora controver-
si delle loro pratiche o sui device di
pill recente introduzione.

Questo rappresenta un'opportunita,
che la rivista vuole favorire per au-
mentare le basi scientifiche del no-
stro intervento, per fornire terapie
efficaci ai nostri pazienti e per un mi-
gliore utilizzo delle risorse sanitarie.
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