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nel malato neuromuscolare in eta pediatrica:
don't think twice, it's all right!
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Nel malato neuromuscolare 'insufficienza ventilatoria rappresenta spesso
I'evoluzione inevitabile della malattia di base [1]. Essa si accompagna di
frequente alla graduale perdita del principale meccanismo di protezione
delle vie aeree, la tosse.

La complessiva efficacia della tosse ¢ espressa in maniera attendibile dal
cosiddetto Flusso Espiratorio in corso di Tosse (PCEF). In condizioni di
normalita il PCEF raggiunge valori compresi tra i 6-20 L/sec, variando in
rapporto al sesso, all’altezza e all’eta [2]. Un PCEF >160 L/min ¢ associato
al successo nell’estubazione e nella decannulazione di malati neuromu-
scolari [3]. E da notare che un valore di PCEF fino a 270 L/min, che pure
garantisce una tosse efficace a paziente stabile, puo divenire insufficiente
in caso di infezione respiratoria con ipersecrezione bronchiale, poiché la
polipnea, la debolezza muscolare aggiuntiva e ’accresciuta quantita di
muco lo riducono considerevolmente.

Lincapacita di disostruire le vie aeree dal muco puo manifestarsi clinica-
mente in modo drammatico e acuto durante episodi infettivi ed obbliga il
paziente a subire procedure invasive in regime d’urgenza, quali aspira-
zione tracheobronchiale e 'intubazione endotracheale. Evitare tali situa-
zioni di emergenza ¢ uno dei pili importanti obiettivi che ’equipe riabili-
tativa respiratoria si deve porre nella presa in carico del paziente neuro-
muscolare: per raggiungerlo risulta determinante intervenire tempestiva-
mente ed in modo efficace, applicando le piti appropriate tecniche di di-
sostruzione e di assistenza alla tosse. In questo contesto il fisioterapista
respiratorio e lo pneumologo si trovano “in prima linea”, dovendo sce-
gliere tempi, modalita e strumenti di intervento, districandosi spesso tra
le esigenze dei pazienti e delle famiglie e la limitata disponibilita di risor-
se, su un terreno emozionale estremamente delicato.

Nel panorama degli interventi applicabili per assistere efficacemente la
tosse, da qualche anno anche in Italia si fa ricorso alla tecnica di cosiddet-
ta Insufflazione-Essufflazione Meccanica (M I-E); tuttavia, nonostante il
generale riconoscimento della sua utilita [4] e una crescente diffusione,
non esistono ancora linee guida applicative condivise e spesso se ne osser-
va un utilizzo molto diverso tra i vari operatori.

La tecnica della M I-E prevede I'utilizzo di uno strumento che insuffla
aria nei polmoni e quindi genera I'essufflazione, ciclando rapidamente
dalla pressione positiva a quella negativa e assistendo il paziente sia nella
fase d’inspirazione che in quella di espulsione. Vi ¢ oramai una notevole
convergenza di opinioni sull’efficacia clinica della M I-E, sia in condizioni
stabili che in fase di acuzie. Bach tra i primi ha documentato 'utilita di
tale tecnica, confrontando pazienti affetti da Distrofia Muscolare di Du-
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chenne trattati a domicilio in mo-
do convenzionale (ventilazione per
via tracheostomica e broncoaspi-
razione) con altri il cui manage-
ment respiratorio prevedeva la
ventilazione non invasiva e I’assi-
stenza meccanica alla tosse: in
quest’ultimo gruppo si rilevava
una significativa riduzione del nu-
mero e della durata delle ospeda-
lizzazioni [5]. Anche i soggetti af-
fetti da Sclerosi Laterale Amiotro-
fica, la cui presa in carico riabilita-
tiva e particolarmente complessa,
possono trarre beneficio dall’uso
di M I-E per la rimozione delle se-
crezioni bronchiali: per alcuni di
essi, infatti, questa metodica ¢ piu
efficace rispetto alla broncoaspira-
zione, in quanto favorisce un mag-
gior incremento della saturazione
ossiemoglobinica ed evita la sti-
molazione diretta dei bronchi, che
a sua volta puo causare transitoria
broncostruzione ed aumento delle
resistenze nelle vie aeree. Non va
inoltre trascurata la preferenza dei
pazienti affetti da SLA per M I-E,
dovuta alla migliore tolleranza al
suo utilizzo [6].

In eta pediatrica il ricorso a M I-E
¢ risultato efficace nella risoluzio-
ne delle atelettasie, anche in condi-
zioni cliniche critiche [7]; tuttavia,
qualora i pazienti vengano trattati
solo al momento dell’acuzie, essi si
adattano con difficolta all’assisten-
za meccanica e risulta meno sod-
disfacente la qualita/quantita
dell’espettorazione. Per i soggetti
in eta infantile si ritiene pertanto
indispensabile un regolare, quoti-
diano utilizzo di M I-E, anche in
assenza di ristagno secretivo, allo
scopo di mantenerne un costante
adattamento all’uso.

Nonostante la larga diffusione ed il
pressoché unanime consenso
sull’efficacia di M I-E, esistono an-

cora dei punti critici riguardanti la
strategia applicativa: in particola-
re, vi sono dubbi sui regimi pres-
sori da impiegare e si temono i
possibili effetti collaterali legati al
barotrauma.

Il regime pressorio utilizzato varia
notevolmente da studio a studio e
non tutti gli Autori forniscono in-
dicazioni precise circa il razionale
d’impostazione di tale parametro.
Solo Winck confronta I’efficacia di
diverse pressioni d’insufflazione ed
essufflazione (15-30-40 cm H,0)
sul valore di PCEF e sulla tollerabi-
lita: se ne ricava che PCEF aumen-
ta in modo significativo solo quan-
do si applichino range pressori
non inferiori a 40/-40 cm H,O (8).
Tale intervallo di regolazione viene
adottato nella maggior parte degli
studi clinici [9,10], pur tuttavia non
mancano esperienze in cui si uti-
lizzano pressioni inferiori [11].
Uno spunto di riflessione ¢ dato
dagli studi di Sancho e Gomez-
Merino condotti su modelli pol-
monari sperimentali. Pur non ri-
producendo fedelmente le caratte-
ristiche strutturali delle vie aeree, i
modelli sono in grado di simulare
alterazioni della compliance e delle
resistenze polmonari. Sancho ri-
scontra che i flussi ed i volumi di
essufflazione si modificano in fun-
zione di compliance, resistenza ai
flussi e pressione d’insufflazione; in
particolare, i flussi di essufflazione
correlano in maniera diretta con la
compliance e con la pressione d’in-
sufflazione ed in maniera inversa
con le resistenze delle vie aeree.
Lautore rileva come in presenza di
una compliance ridotta, pressioni
di +40/-40 cm H,O non siano suf-
ficienti alla generazione di flussi
adeguati alla rimozione del muco;
quest’ultima rende talora necessa-
rie pressioni di 70 cm H,0 [12].

Gomez-Merino ritiene che, sebbene
pressioni di +40/-40 cm H,O siano
in grado di generare flussi e volu-
mi massimali, molti pazienti pos-
sano trarre beneficio soltanto per
pressioni di +60/-60 cm H,O [13].
Nello studio pubblicato in questo
numero della rivista, Bosticco et al.
prendono in considerazione una
popolazione pediatrica e confer-
mano come nella pratica clinica si
renda necessario l'utilizzo di regi-
mi pressori relativamente elevati,
sia in che essufflatori (compresi tra
25 e 40 cm H,0), non dissimili da
quelli usati negli adulti, anche
quando vengano trattati pazienti
di eta inferiore all’anno. Debbono
quindi essere estesi a tale specifica
categoria di pazienti i suggerimen-
ti operativi a cui esperienza ha
condotto nei soggetti adulti.

Non si puo tuttavia dimenticare
che lesposizione ad elevate pres-
sioni di insufflazione, seppure ap-
plicate non-invasivamente, puo
favorire in qualche caso I'insorgen-
za di lesioni barotraumatiche ed in
particolare di pneumotorace [14].
Cio nonostante, per quanto riguar-
da lo specifico utilizzo di M I-E,
Barach e Beck non rilevano effetti
collaterali in oltre 2000 applicazioni
effettuate su 103 pazienti pneumo-
patici [15]. Anche Bach esclude il
rischio di barolesioni in un folto
gruppo di pazienti trattati con M
I-E; nei casi a maggior rischio, per
altro, Pautore consiglia di evitare
'associazione di M I-E ed abdomi-
nal thrust, allo scopo di escludere
un eccessivo e pericoloso incremen-
to della pressione intratoracica [16].
Per quanto riguarda ’ambito pe-
diatrico, Miske non riscontra effet-
ti collaterali pericolosi tra i pazien-
ti trattati con assistenza meccanica
alla tosse, fatta eccezione per un
unico caso di alterazione del ritmo
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cardiaco ed una rapida, momenta-
nea ipossiemia presumibilmente
determinata dallo spostamento
dell’ingombro secretivo tracheo-
bronchiale [7]. I dati di Bosticco
rappresentano ora un’ulteriore,
importante conferma dello studio
di Miske: anche in questa nuova
esperienza, infatti, 'applicazione
di M I-E in eta infantile ¢ sostan-
zialmente sicura ed induce solo
sporadici inconvenienti che non ne
limitano affatto Papplicazione.

Tenuto conto di questi nuovi dati,
al fisioterapista che preoccupato si
appresti ad applicare M I-E sul gio-
vane paziente ingombro di secrezio-
ni si puo quindi suggerire di pro-
cedere senza incertezza: parafra-
sando Bob Dylan, non pensarci su
due volte, perché tutto andra bene!
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