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Medicina Interna ï 23 ï 24 ï 03 ï 2017 ï Prof. Durante 
 

BPCO ed OSAS 
 
Caso Clinico: Uomo di 70 anni, presenta dispnea ingravescente anche a riposo e tosse 

produttiva. Forte sospetto di broncopneumopatia. 
 
Anamnesi fisiologica e stili di vita: Dieta ipoproteica su suggerimento di un nefrologo da circa 

1 anni, appetito ridotto da alcune settimane (N.B. Non è mai stata dimostrata lΩŜŦŦƛŎŀŎƛŀ Řƛ ǳƴŀ 

dieta ipoproteica in corso di danno renale); Diuresi regolare; Alvo non regolare, riferisce 

episodica diarrea e presenza occasionale di sangue e muco nelle feci (N.B. bisogna quindi 

escludere la possibilità di neoplasie); Sonno da sempre disturbato da tosse e dispnea; 

Fumatore di circa 40 sigarette/die; Nega assunzione di bevande alcoliche; Ha svolto il 

ruolo di imbianchino per circa 50 anni. 
 
Anamnesi patologica remota: Ipertensione arteriosa da 30 aa; Nel 97 ha avuto un IMA trattato con 

trombolisi e successivo intervento di by-pass aorto-coronarico: da allora in terapia antiaggregante 

con ASA 100 mg/die; Tiroidectomia nel 2005 per gozzo multi-nodulare tossico non responsivo a 

terapia con radioiodio, in attuale terapia sostitutiva; Proctite e diverticolosi del colon diagnosticate 

nel 2008 (N.B. questo spiega lΩŀƭǾƻ ŀƭǘŜǊƴƻΣ ǇƻǎǎƛŀƳƻ ŜǎŎƭǳŘŜǊŜ ƭŀ ǇƻǎǎƛōƛƭƛǘŁ Řƛ ǳƴŀ neoplasia); Da circa 3 

aa evidenza di insufficienza renale con valore di creatinina di circa 3 mg/dl 
 
(N.B. La cratinina è bassa anche per un pz di 70 aa, cΩŝ ǳƴ ŦƻǊǘŜ ǊƛǎŎƘƛƻ Řƛ ǇǊƻƎǊŜǎǎƛƻƴŜ ǾŜǊǎƻ ƭΩŜƴŘ ǎǘŀƎŜ 

kidney disease); Anemia sideropenica con quadro EGDS di gastrite erosiva trattata con terapia 

medica (N.B. questo potrebbe essere causato dal cronico utilizzo di ASA); Ha ripetuto una colonscopia 

nel 2013 per indagare nuovamente la diarrea con muco e sangue: biopsie del colon hanno 

evidenziato flogosi prevalentemente cronica. In seguito a questo esame ha sospeso la 

cardioaspirina ed ha iniziato la terapia con mesalazina. (N.B. Non va mai tolto lΩŀƴǘƛŀƎƎǊŜƎŀƴǘŜ ŀŘ un 

pz con pregresso IMA, la scelta giusta sarebbe stata quella di sostituire lΩ!{! Ŏƻƴ ƛƭ /ƭƻpidogrel). 
 
Anamnesi patologica prossima: Da alcune settimane, scadimento progressivo delle condizioni 

cliniche generali, astenia marcata, dispnea ingravescente, tosse produttiva. Nei giorni precedenti il 

ricovero riferisce episodi febbrili con Tmax 38-38,5 °C, per i quali ha assunto solo paracetamolo. 
 
Terapia al momento del ricovero: 
 

× LORTAAN 50 mg 1 cp § Sartano  
× LASIX 25 mg 1 cp § Furosemide  
× CARDURA 2 mg 1 cp § Doxazosina, perchè lôACE-I gli causa un peggioramento 

della funzionalità renale. Sotto i 45 ml/min di filtrato lôACI-I è controindicato. 
 

× CARDICOR 2,5 mg 1 cp  
× LESCOL 40 mg 1 cp § Statina  
× ESKIM 1000 mg 1 cp x 3 § Omega 3  
× EUTIROX 100 microg 1 cp § Levotiroxina  
× KAYEXALATE 1 cucchiaino mattina e sera § Resina a scambio ionico, chelante 

del potassio, poichè lôinsufficienza renale causa una tendenza allôiperkaliemia. 
 

× PANTOPRAZOLO 20 mg 1 cp  
× ARANESP 80 microgr 1 fiala sc/sett § Darbopoietina, per lôanemia da IRC, 

questa è una dose abbastanza alta. 
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E.O.: Il primo giorno di ricovero è necessario eseguire una Pulsossimetria, un ECG ed 

una Rx del torace. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Si vede un onda P sinusale, nelle derivazioni precordiali si vede bene un R-Rô, con 

caratteristica forma ad M § Blocco di branca destro. 
 

E.O. torace § Bisogna cercare ottusità (con la percussione) e rumori aggiunti (con 

lôauscultazione). I principali reperti sono: 
 

Risalita della base sinistra ed una grossa ottusità in base destra. 
 

Marcata attenuazione del MV (sospetto versamento pleurico) 
 

Soffio bronchiale dx al margine superiore dellôottusit¨ (versamento pleurico 

che causa atelettasia e quindi si sente il soffio al margine superiore) 
 

Ronchi e rantoli modificabili con la tosse, bilaterali, apicali (N.B. Se è dispnea 

cardiogena i rumori saranno umidi e non modificabili con al tosse, se la dispnea è 

polmonare i rumori saranno secchi e modificabili con la tosse) 
 

E.O. cuore § Toni parafonici ed aia cardiaca assente (colpa dellôenfisema) 
 

P.A. 105/60, FC 78 bpm (N.B. se la dispnea fosse cardiogena il paziente 

sarebbe tachicardico, almeno a 90 bpm. 
 

[N.B. Se il BNP è normale la dispnea è verosimilmente polmonare, se è alto 

verosimilmente è cardiogeno] 
 

E.O. generale § Modestissimo edema pre-tibiale, turgore delle giugulari, addome trattabile 
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Pulsossimetria § Onda sfigmica adeguata, possiamo ritenere affidabile lôesame solo se 

lôonda ¯ ben evidente e regolare. SpO2 = 83% con Ossigenoterapia nasale. 
 

Quando abbiamo unôipossiemia con unôonda sfigmica adeguata allora siamo 

davanti ad unôInsufficienza Respiratoria: 
 

La diminuzione dellôossigeno pu¸ essere isolata (o al massimo accompagnata ad 

una riduzione della CO2) detta anche Tipo I o parziale, oppure accompagnata da 

ipercapnia (v.n. 40 +o- 2 mmHg), detta anche Tipo II o globale. 
 

Tipo I / Parziale § Ipossiemia isolata <60 mmHg o accompagnata da ipocapnia. Dovuta 

ad una malattia prettamente polmonare. Le cause più comuni sono tutte le malattie acute 

del polmone, la presenza di fluido allôinterno degli alveoli, lôedema polmonare cardiogeno o 

non cardiogeno, la polmonite, la presenza di secrezioni o sangue allôinterno dei bronchi, 

embolia polmonare. La terapia richiede solo la somministrazione di ossigeno. 
 

Tipo II / Globale § Ipossiemia < 60 mmHg accompagnata da ipercapnia > 45 

mmHg. Dovuta ad una malattia di pompa respiratoria, quindi che colpisce tutto ciò 

che cô¯ intorno al polmone. Le cause pi½ comuni sono lôipoventilazione centrale, le 

malattie neuromuscolari, le anomalie della gabbia toracica oppure interventi di 

riduzione polmonare, BPCO avanzata, esaurimento dei muscoli respiratori. La 

terapia richiede anche la ventilazione assistita. 
 

Oltre la Pulsossimetria è importante anche eseguire un emogas urgente, perchè questo esame ci 

consente di capire i meccanismo fisiopatologici dellôipossiemia e/o ipercapnia, perch¯ riusciamo a 

capire lôentit¨ dellôinsufficienza respiratoria e la sua gravit¨, perch¯ capiamo le interrelazioni tra i 

vari sistemi ed apparati interessati (polmone, reni, cuore e muscoli), perchè possiamo individurare 

i meccanismi di compenso che lôorganismo pone in atto e perchè riusciamo a monitorare gli effetti 

degli interventi terapeutici da noi operati. Questo viene eseguito in siringhe pre-eparinizzate. 
 

Il nostro paziente ha: 
 

pO2: 43 mmHg (bassa anche per un pz anziano) 
 

pCO2: 45 mmHg (un poô alta) 
 

× Già questi due elementi ci indirizzano verso una IR di tipo II 
 

pH: 7.47 (lieve alcalosi metabolica, se fosse respiratoria la pCO2 sarebbe bassa) 
 

HCO3-: 27,3 (aumentati) 
 

FR: 26 atti/min 
 

FiO2 (Frazione inspirata di O2): Lôarea ambientale ¯ uguale a 0,21 (nellôaria cô¯ il 

21% di O2), se il pz è anche in terapia con O2 nasale bisogna calcolare: 0,21 + 

0,03 x n° di litri/min. Nel nostro pz è 27% con occhiali nasali a 2 l/min 
 

SaO2: 83% in terapia con O2 nasale 
 

Con questi dati la cosa migliore è aumentare il litraggio dellôossigeno terapia e rifare 

lôemogas in un secondo momento per vedere se si ¯ corretta la saturazione. 
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× La pO2 si correla sempre alla FiO2, la PCO2 si correla sempre alla FR ă 
 

[N.B. Se il pz è ipossiemico è più indicata la maschera di Venturi con una FiO2 Minima al 

28%, massima al 50%, è una maschera che copre naso e bocca, quando il pz deve 

mangiare, bere e non può respirare con la bocca aperta è indicata la terapia nasale] 
 

Indicazioni dellôOssigenoterapia: 
 

Assoluta: Ipossiemia arteriosa (< 60 mmHg) in FiO2 0,21 
 

Ridotto P/F (PaO2/FiO2) < 300 se il pz è in Ossigenoterapia 
 

[Un P/F > 500 è normale 
 

< 400 indica IR 
 

< 300 è clinicamente rilevante e va trattato con ossigenoterapia 
 

< 200 è unôIR grave 
 

< 100 cô¯ indicazione per unôintubazione oro-tracheale 
 

Il nostro pz ha un P/F di 42/0,27, quindi di 150 § Il nostro paziente ha unôIR grave] 
 

Obiettivi dellôOssigenoterapia: 
 

Portare la PaO2 > 60 mmHg 
 

Portare la SpO2 > 90%, max 95%, mai al 100% (troppo ossigeno aumenta lôossidazione e 

successivamente la mortalità, soprattutto in corso di scompenso acuto ed IMA; inoltre 

lôipossiemia ¯ un importantissimo stimolo alla ventilazione, se aumentiamo di troppo la 

saturazione dellôossigeno rischiamo di inibire il drive respiratorio). 
 

Rx del torace: Eô indispensabile valutare la presenza di versamenti, addensamenti ed 

imbibizione (che si manifesta con la diminuzione della diafania) 
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Il cuore è normale, si vede una risalita dellôemidiagranna dx ed il seno costo-frenico in 

parte occupato, indice di un versamento. Questo è il correlato radiografico dellôottusit¨ 

basale rilevata allô E.O. 
 

Cô¯ un accentuazione della trama polmonare ed un inspessimento dei vasi arteriosi, indice di 

flogosi ed ipertensione polmonare. Si reperta inoltre unôiperdiafania parailare e paratracheale. 
 
Spirometria: Bisogna sempre inserire sesso, razza, età, peso/h in maniera tale che lôapparecchio 

possa calcolare i valori predetti riportati nella saeconda colonna. In terza colonna invece cô¯ il 
 

rapporto tra il valore predetto ed il valore misurato. 
 
 

 

Eô fondamentale calcolare FVC, FEV1, e lôindice di Tiffeneau ossia  

FEV1/FVC. 
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BPCO 
 

Definizione: Eô una condizione morbosa caratterizzata da una limitazione persistente al 

flusso aereo, in genere evolutiva, e si associa ad unôaumentata risposta infiammatoria 

cronica agli inquinanti inalatori a carico delle vie aeree dei polmoni. Riacutizzazioni e 

comorbidità croniche contribuiscono alla gravità complessiva nel singolo paziente. 
 

Il danno è causato da una malattia delle piccole vie aeree: infiammazione, fibrosi delle 

pareti, tappi intraluminali, aumento delle resistenze; e ad una distruzione del parenchima 

polmonare: con perdita delle connessioni tra alveoli e bronchioli respiratori ed una 

riduzione della retrazione elastica. Queste due componenti causa una limitazione al flusso 

aereo e ad unôostruzione bronchiale. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

La BPCO è unôimportante causa di morbidit¨ e mortalit¨ a livello mondiale. Lôipatto 

continuerà a crescere nei prossimi decenni a causa della persistenza dellôesposizione a 

fattori di rischio e ad un progressivo invecchiamento della popolazione. 
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I fattori di rischio sono: 
 

× Esposizione ad inquinanti: 

Fumo di tabacco 
 

Polveri organiche ed inorganiche di origine lavorative 

Inquinamento domestico da biocarburanti (carne alla 

griglia) Inquinamento atmosferico 
 

× Fattori genetici  
× Età ed invecchiamento  
× Infezioni respiratorie  
× Asma / Iper-reattività bronchiale 

 

Criteri diagnostici: La BPCO va sempre considerata in pz con dispnea, tosse e/o espettorato 

cronico (> 3 mesi/anno per almeno 2 anni) e/o esposizione a fattori di rischio. Lôesame 

spirometrico è indispensabile per poter porre diagnosi. Un Fev1/FVC < 0,70 post-broncodilatatore 

conferma la presenza di ostruzione bronchiale, confermando quindi la diagnosi. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Lôesame spirometrico va eseguito dopo dose adeguata di un broncodilatatore a breve 

durata dôazione finalizzata a ridurre la variabilit¨ del test. La presenza di un FEV1/FVC < 

0,70 dopo un broncodilatatore consente la conferma di persistente ostruzione bronchiale. 

Ove possibile, i valori spirometrici misurati vanno espressi in percentuale dei rispettivi 

valori normali al fine di evitare diagnosi inappropriate negli anziani. 
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Cose da valutare in un pz con la BPCO: 
 

1. Grading della BPCO:  
× GOLD 1: Lieve § FEV1 > 80% del teorico  
× GOLD 2: Moderata § FEV1 50-80% del teorico  
× GOLD 3: Grave § FEV1 < 50% del teorico  
× GOLD 4: Molto grave § FEV1 < 30% del teorico  

2. Grading dei sintomi:  
× Testi di valutazione CAT  
× Scala di valutazione della dispnea mMRC  

Livello 0: Mi manca il respiro solo sotto sforzo intenso  

Livello 1: Mi manca il respiro quando cammino di fretta in 

pianura o cammino in salita  
Livello 2: A causa della mancanza di respiro cammino più 

piano dei miei coetanei o sono costretto a fermarmi quando 

cammino al mio passo in pianura  

Livello 3: Sono costretto a fermarmi per riprendere il respiro 

dopo 100 metri o dopo pochi minuti di cammino al mio passo 

in pianura Livello 4: La mancanza di respiro è tale che non 

posso uscire di casa e/o mi manca il respiro per manovre 

semplici quali vestirmi o svestirmi  
3. Rischio riacutizzazioni: 

 

Due o più riacutizzazioni nel corso dellôultimo anno e/o un FEV1 < 50% del 

teorico (GOLD > o = 3) costituiscono fattori di rischio elevato per sviluppo 

futuro di riacutizzazioni. 
 

4. Valutazione clinica delle comorbidità 
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Questo diagramma suddivide i pz con BPCO in 4 categorie in base alla gravità: 
 

A = GOLD 1 o 2, con scarsi sintomi e scarso rischio di riacutizzazioni 
 

B = GOLD 1 o 2, con sintomi importanti e scarso rischio di riacutizzazioni 
 

C = GOLD 3 o 4, con scarsi sintomi ed importante rischio di riacutizzazioni 
 

D = GOLD 3 o 4, con sintomi importanti ed importante rischio di 

riacutizzazioni Farmaci per la BPCO 
 
× B2-Agonisti: a breve ed a lunga durata dôazione  
× Anticolinergici: a breve ed a lunga durata dôazione  
× Combinazioni di B2-Agonisti a breve durata dôazione + Anticolinergici a 

breve durata dôazione  
× Metilxantine  
× Steroidi inalatori (CSI)  
× Combinazione di B2-Agonisti a lunga durata dôazione + CSI  
× Steroidi sistemici  
× Inibitori delle fosfodiesterasi 4 

 

Il trattamento della BPCO è un trattamento prettamente sintomatico, non riusciamo mai ad 

arrestare il danno. Agisce sullôintensit¨ dei sintomi e sulla frequenza delle riacutizzazioni. 
 

Le vaccinazioni vanno fatte prioritariamente, soprattutto: 
 

Il vaccino anti-pneumococcico decatrivalente coniugato ogni 5 anni (lo 

pneumococco è la causa del 60% delle riacutizzazioni di BPCO) 
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Il vaccino anti-influenzale ogni anni nellôultima settimana di ottobre 
 

Eô importantissimo ridurre i FR e quindi diminuire lôesposizione e ridurre lôabitudine 

al fumo (utilizzare sostituti della nicotina o sigarette elettroniche) 
 

I broncodilatatori sono i farmaci di prima scelta per il trattamento sintomatico della BPCO 

sia al bisogno che in maniera regolare con la finalità di alleviare e/o prevenire i sintomi 

respiratori. I principari BD sono i B2-Agonisti, gli Anticolinergici, le Teofilline e le 

associazioni fra di loro. La scelta del trattamento dipende sia dalla disponibilità dei 

farmaci che dalla risposta individuale sia in termini di efficacia che di effetti collaterali (le 

combinazioni sono estremamente utili per diminuire le ADR). 
 

I broncodilatatori a lunga durata dôazione sono pi½ semplici da usare e più efficaci nellôalleviare i 

sintomi rispetto ai BD a breve durata dôazione; inoltre migliorano la qualit¨ della vita, riducono le 

riacutizzazioni ed i conseguenti ricoveri in ospedali. La combinazione di diversi BD con diverso 

meccanismo dôazione migliora lôefficacia e riduce i rischi di effetti collaterali. 
 

I CSI entra in gioco al GOLD 3-4 con FEV1 < 50% rispetto al teorico, quindi ad uno stadio 

C o D indipendentemente dai sintomi, questo per le conseguenze negative che può avere 

(aumenta lôincidenza di polmoniti e di candidiasi orale ed esofagea per lôabbassamento 

delle difese immunitarie, e per la xerostomia causata dal BD). La sospensione del 

trattamento con CSI può comportnare il rischio di incorrere in riacutizzazioni. 
 

La terapia combinata con CSI e LABA (b2 a lunga durata) migliora la funzionalità respiratoria 

e riduce la frequenza di riacutizzazioni in pazienti con BPCO moderata-grave. Lôulteriore 

aggiunta di un LAMA (antiach a lunga durata) comporta ulteriori benefici. 
 

I CS sistemici vengono utilizzati durante le riacutizzazioni gravi non controllati da terapia 

locale (obiettivo: SaO2 > 90% e pO2 > 60 mmHg) 
 

Gli Inibitori della fosfodiesterasi 4 sono indicati in GOLD 3-4 e per ridurre la 

frequenza di riacutizzazioni. In Italia è disponibile il Roflumilast orale 
 

La Teofillina è un farmaco che ha anche azione batmotropa positiva, può causare 

tachicardie atriali multifocali. Si può utilizzare per 7-15 giorni e poi bisogna sospenderli. 

Risulta essere meno efficace e meno tollerata rispetto ai LABA quindi non è un farmaco di 

prima scelta. Deve essere somministrata a basse dosi. 
 

Alfa-1 anti-tripsina nei pazienti con documentato deficit genetico, valutabile in 

maniera preliminare dalla diminuzione delle alfaglobuline al QPE. 
 

Non si consiglia lôutilizzo di antitussigeni perchè si rischia il ristagno delle 

secrezioni ed il peggioramento clinico del paziente. 
 

Non si consiglia lôutilizzo di mucolitici, questi sono indicati per far maturare una tosse 

immatura, ma se la tosse è già maturata lôutilizzo di questi farmaci ¯ completamente 

inutile. Nel pz con BPCO è importante, al contrario, seccare le secrezioni, perchè se 

aumentano troppo si ha un peggioramento della funzione di pompa muscolare e quindi un 

peggioramento dellôinsufficienza respiratoria. 
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Non si consiglia lôutilizzo di vasodilatatori con azione sullôendotelio, il paziente con BPCO 

spesso è iperteso e cardiopatico, spesso con cuore polmonare cronico ed ipertensione 

polmonare. La vasodilatazione potrebbe peggiorare il quadro clinico. 
 

N.B. Durante una riacutizzazione di origine batterica NON va fatto ATB empirico, perchè 

nella maggior parte dei casi si utilizza sempre lo stesso, creando velocemente fenomeni 

di resistenza. Eô importante fare una coltura dellôespettorato con antibiogramma. 
 

Algoritmo terapeutico: 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

Posologie: strategia terapeutica ñOn Top Ofò 
 

× SABA § Salbutamolo, ogni spruzzio ha 100 microgr, 1-2 spruzzi solo al bisogno  
× LABA § Salmeterolo, 50-100 microgr a spruzzo, 2 volte al giorno  

Formeterolo, 6-12 microgr a spruzzo, 1 volta al giorno 
 
× SAMA § Ossitropio bromuro, 1,5 mg 2 volte al giorno, sono gocce da utilizzare per via 

aerosolica (dose massima 18 gocce). Vaporizza meglio, aumenta il tempo di esposizione 

ed aumenta lôefficacia del farmaco. Si utilizza per una terapia a breve termine. 
 
× LAMA § Tiotropio esistono due formulazioni, una da 18 microgr (capsule da 

mettere in un inalatore, va spiegato al pz che altrimenti la ingoia) unôinalazione al 

giorno, una da 2,5 microgrammi 2 inalazioni al giorno. La differenza di posologia si 

spiega con una differenza di composizione della polvere. Si somministra tra la 

prima colazione ed il lavaccio dei denti per assicurarsi che si risciacqui la bocca dal 

farmaco. [N.B. aggiungere sempre 1-2 ml di soluzione fisiologica allôaerosol] 
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× CSI § Budesonide inalatorio, 400 microgr 1-2 volte al 

giorno Fluticasone inalatorio  
Beclometasone 0,4-0,8 mg, ½ - 1 fiala 3 volte al giorno. Somministrato per aerosol  

× Metilxantine § Teofillina 200 mg 1 volta al giorno, per os, per uso regolare  

Aminofillina 240 mg 1 fiala, due volte al giorno, per ev, in urgenza 
 
× CS sistemici § Si possono usare tutti ad eccezione dellôidrocortisone che ha un 

potenziale sodioritenitivo. Il Bentelan esiste in formulazioni da 1,5 ï 3 ï 4 mg (MAX). 

1 fiala di Bendelan corrisonde ad una cp da 25 mg di Prednisone e ad una fiala da 20 

mg di Metilprednisone ev. (Il prof qua ha corso parecchio e non sono sicurissima, ha 

detto che è importante sapere la corrispondenza tra i vari CS nellôambito dei dosaggi) 
 
× N-Acetil-cysteina § Eô indicata DOPO il che il pz abbia superato la riacutizzazione, 

per fluidificare le secrezioni e ridurre il rischio di recidiva. Esiste in cp da 600 mg o 

in fiale da 30 mg.  
× Bromexina § Eô il classico Bisolvon, 4-8 mg 2-3 volte al giorno.  
× Nuovi farmaci §  

Aclidino Bromuro: LAMA, rappresenta lôevoluzione in termini 

farmacocinetici dei LAMA tradizionali, ha il vantaggio di avere una 

bassa esposizione sistemica al farmaco, diminuendo gli effetti 

cardiovascolari. Eô da 400 microgrammi 2 volte al giorno 
 

Fluticasone furoato: ICS, aumento dellôaffinit¨ recettoriale e 

dellôeffetto antiinfiammatorio, ¯ da 50-200 microgr/die 
 

Vilanterolo trifenato: LABA, 25 microgr/die 

Indacaterolo: LABA, 110 microgr/die 

Glicopirrolio: LAMA, 50 microgr/die 
 

Associazioni tra: Fluticasone+Vilanterolo, Indacaterolo+Glicopirrolio 
 

Precauzioni del trattamento con BD: Cô¯ il rischio di tachiaritmie perch¯ sono farmaci eccitatori e 

perchè causano Ipokaliemia (che a sua volta ha effetto eccitante sul cuore). Bisogna utilizzare 

un betabloccante cardioselettivo (Bisoprololo o Nebivololo) e se è necessario utilizzare un 

diuretico dellôansa ¯ opportuno associarlo ad un risparmiatore di potassio. 
 

Ossigeno terapia: Indicata in un pz permanentemente ipossiemico, per almeno 15 ore al 

giorno ad 1 L/min. Il paziente dovrà imparare ad utilizzare il pulsossimetro, quando la 

SaO2 arriva al 90-91% si può interrompere la terapia. 
 

In pz con insufficienza respiratoria ipossiemica ed ipercapnica è opportuno lôutilizzo di un 

ventilatore portatile a pressione positiva (PEEP). Quando il paziente espira gli alveoli del 

pz con BPCO si chiudono causando il fenomeno dellôair trapping. La pressione positiva ¯ 

in grado di mantenere la pervietà delle vie aeree e diminuisce lôair trapping. 
 

Riacutizzazioni: Eventi acuti caratterizzati da un peggioramento dei sintomi respiratori rispetto alla 

variabilità quotidiana degli stessi e che richiede una variazione del trattamento farmacologico. Le 

cause più comuni sono le infezioni virali, la diagnosi si basa esclusivamente sullôesame clinico. Eô 

molto importante stare attenti al cambio delle caratteristiche della tosse. 
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Trattamento delle riacutizzazioni: 
 

SABA, con o senza SAMA. La migliore modalità di somministrazione è aerosolica 
 

CS sistemici (attenzione alle ADR più comuni come osteoporosi, DM e gastrite) 

30-40 mg di Prednisolone per 10-14 giorni e/o antibiotici (NON empirici) 
 

Eventuale ossigenoterapia 
 

Trattamento delle comorbidità 
 

Valutazione della gravità: NON è indicato lôesame spirometrico 
 

Misurazione dei gas ematici nel sangue arterioso 
 

Rx del torace per escludere diagnosi alternative 
 

ECG per escludere patologie cardiache concomitanti 
 

Emocromo per identificare policitemia, anemia o sanguinamento (spesso il 

pz con BPCO è policitemico) 
 

Esame dellôespettorato (per vedere se ¯ purulento) 
 

Esami ematochimici 
 

Il nostro paziente inizia lôOssigenoterapia, per¸ la PO2 e la PCO2 rimangono basse, 

perchè non risponde? Proseguendo il nostro ragionamento diagnostico gli facciamo 

una TC (sono passati 10 giorni dalla prima Rx). 
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Falda significativa di versamento pleurico che diminuisce del 50% lo spazio polmonare, 

atelettasia polmonare. Sono visibili anche delle calcificazioni a livello dellôaorta. 
 

Successivamente ai risultati della TC passiamo alla maschera Venturi con FiO2 al 40%, 

successivamente aumenta la SpO2 ma la PCO2 rimane bassa. A questo punto facciamo 

una toracentesi (N.B. la toracentesi si fa sempre se cô¯ versamento ed insufficienza 

respiratoria). Si esegue sotto guida ecografica lungo la linea angolare della scapola al 

VII-VIII spazio intercostale, è necessario grattare il margine superiore della costa inferiore 

per non rischiare di pungere nervo vena o arteria intercostale. 
 

DD trasudato/essudato: Il trasudato di solito sta a destra per motivi emodinamici, se è bilaterale 

sarà sempre aumentato a destra, tranne nel caso in cui il pz ha subito interventi di chirurgia 

toracica, in quel caso il drenaggio linfatico cambierà. Il trasudato sarà simile allôurina, trasparente, 

come il siero, mentre lôessudato ¯ francamento torbido o francamente emorragico. 
 

Proteine nel liquido/Proteine sieriche: < 0,5 nel trasudato. > 0,5 nellôessudato 
 

LDH nel liquido/LDH sierico: < 0,6 nel trasudato. > 0,6 nellôessudato 
 

Cause più comuni di trasudato: Scompenso congestizio, cirrosi, Sd. nefrosica, 

embolia polmonare. 
 

Cause più comuni di essudato: Cancro, polmonite, trauma, TBC, embolia 

polmonare, Artrite reumatoide, LES 
 

Del liquido è importante esaminare: 
 

Conta cellulare e formula leucocitaria: se prevalgono i neutrofili probabilmente 

sarà unôinfezione polmonare oppure unôembolia polmonare; se prevalgono i 

mononucleati potrebbe essere un tumore oppure TBC. 
 

Coltura: si mettono 10 ml in un barattolo da emocoltura, tranne se si ha sospetto 

di TBC perchè quello richiederà terreni particolari. 
 

Ematocrito: v.n. di GR nel liquido pleurico < 1%, se è tra 1-20% potrebbe essere segno 

di cancro, infarto polmonare o trauma, se è intorno al 50% sarà indice di emotorace. 
 

Glucosio: Nel trasudato sarà uguale alla quota nel siero, nellôessudato sar¨ molto 

più basso rispetto a quello sierico. 
 

Trigliceridi: Risulteranno enormemente aumentati in caso di chilotorace (300-500 

mg/dl), il liquido avrà un aspetto lattescente 
 

Amilasi: Aumentate in caso di versamento dovuto alla rottura dellôesofago 
 

Citologico: inviato in AP per esame di cellule eventualmente tumorali. 
 

Opzioni alternative alla toracentesi sono: il drenaggio pleurico e la somministrazione di diuretici. 
 

Rivalutazione del pz dopo toracentesi: Netto miglioramento della dispnea, maschera di Venturi al 

28%, SpO2 si attesta stabilmente > 90% e la PaO2 intorno a 68 mmHg. Allôesame obiettivo del 

torace si è ridotta notevolmente lôottusit¨ basale a dx con comparsa di qualche sfregamento 
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pleurico, presenza di ronchi e sibili diffusi, bilateralmente. Che cosa è successo? 

Rivalutazione diagnostica? 
 

Alla TC si intravede una neoformazione in sede ilare, si invia il citologico della toracentesi 

in AP ed il risultato sarà: localizzazione pleurica da carcinoma epidermoide. Sembrava 

una riacutizzazione di BPCO ed invece si trattava di tumore. Il pz peggiora 

progressivamente, compare ipotensione ed obnubilamento del sensorio, IRA su IRC. Il 

decesso sopravviene dopo 6 giorni per multiorgan failure. 
 

Sindrome da Apnea Ostruttiva Notturna (OSAS) 
 

Definizione: Eô caratterizzata da episodi ricorrenti di ostruzione completa (apnea) o incompleta 

(ipopnea) delle vie respiratorie superiori durante il sonno, con conseguenti disturbi del sonno e 

presenza di sonnolenza durante il giorno. Nel corso di questi episodi di asfissia si verificano: 
 

Diminuzione della saturazione arteriosa di O2 
 

Iperattività simpatica 
 

Crisi ipertensive 
 

Diagnosi: Si basa sulla presenza di più di 5 episodi di apnea/ipopnea durante la notte. Per la 

valutazione della gravità dellôOSAS viene abitualmente preso in considerazione lôindice di 

apnea/ipopnea (somma degli episodi durante unôora di sonno). Lôapnea ostruttiva ¯ definita come una 

pausa respiratoria di almeno 10 secondi in presenza di sforzi respiratori a livello del torace e 

dellôaddome, di solito ¯ unôapnea di tipo espiratorio; lôapnea centrale ¯ definita come una pausa 

respiratoria di almeno 10 secondi senza sforzi respiratori a livello del torace e dellôaddome; entrambi i 

tipi di apnea (sia ostruttiva che centrale) si accompagnano a desaturazione di O2 uguale o superiore al 

4%. Lôipopnea ¯ definita come la presenza di una riduzione del flusso dôaria (almeno del 50%) di 

almeno 10 secondi, con o senza interruzione del sonno e desaturazione dôossigeno. 
 

[N.B. Nel pz con BPCO comincia come unôapnea ostruttiva espiratoria, ma il pz gi¨ 

ventila male per cui lôapnea peggiora lôipercapnia e di conseguenza si avr¨ una 

depressione dei centri del respiro, trasformando lôapnea da ostruttiva a centrale.] 
 

Clinica: si può manifestare a qualsiasi età, è più frequente nei soggetti obesi ma può colpire 

anche i soggetti con normale BMI, un terzo dei casi si verifica nelle donne. Molti casi, 

asintomatici, vengono correttamente diagnosticati solo dopo la comparsa di complicanze. 
 

Il 100% dei pazienti russa 
 

Lô80% dei pazienti ¯ obeso 
 

Il 50% dei pazienti è iperteso 
 

Il più delle volte il disturbo è riferito al medico dal partner 
 

Segni frequenti: 
 

BMI > 29 
 

Circonferenza collo > 43 cm nel maschio e > 41 cm nella femmina 
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Dismorfismi cranio-facciali ed anomalie oro-faringee (tutte quelle situazioni 

che determinano una riduzione del calibro delle prime vie aeree) 
 

Criteri diagnostici: 
 

1) Storia di disturbo respiratorio nel sonno o russamento, oppure eccessiva 

sonnolenza diurna o problemi comportamentali non psichiatrici  
2) Episodi di parziale o completa ostruzione delle vie aeree nel sonno 

 

Spesso si associa a: russamento, obesità, sedentarietà, pz con rinite cronica e poliposi nasale 
 

Perchè lôobeso ¯ predisposto? Perch¯ durante il sonno si ha diminuzione del tono dei 

m. Scheletrici, le pareti faringee si avvicinano e nel soggetto obeso cô¯ molto adipe che 

causerà un collabimento completo delle suddette pareti. A volte la compressione della 

faringe può avvenire per aumento della pressione venosa centrale e quindi turgore delle 

giugulari a causa di uno scompenso cardiaco. 
 

Criteri polisonnografici: 
 

1) Ipoventilazione ostruttiva (PCO2 > 55 mmHg o > 50 mmHg per più del 10% del 

tempo totale di sonno oppure > 45 mmHg per più del 60% del tempo totale di 

sonno in assenza di malattia polmonare  
2) Una o più apnee ostruttive per ora 

 

In associazione con una o più delle seguenti caratteristiche: Saturazione dellôossigeno < 

92%, e/o risvegli associati ad ostruzione delle vie aeree superiori. 
 

Indice AHI (Apnea/Hipopnea Index) per ora di sonno 
 

< 5 § Normale 
 

> 10 § Diagnosi di OSAS 
 

> 30 § Indicazione assoluta al 

trattamento Alla polisonnografia si valutano: 
 
× Flusso aereo  
× Contrazione dei muscoli respiratori  
× SpO2  
× FC (aumenta durante lôapnea) 

 

I primi due paramentri ci consentono di fare DD tra apnea ostruttiva e centrale. 
 

Trattamento: 
 

× Diminuire il peso  
× Farmacologico (si trattano principalmente le complicanze)  
× Dispositivi meccanici ( Protesi mandibolari o CPAP nasale o Ventilazione B-level)  

La CPAP serve per mantenere la pervietà delle vie aeree mentre la B-level sfrutta 

la differenza di pressione tra la fase inspiratoria ed espiratoria per essere anche un 
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supporto ventilatorio NON invasivo. La caduta di pressione post 

inspiratoria rappresenza questo supporto. 
 

Indicazioni CPAP:  

AHI > 30 indipendentemente dalla presenza di sintomi;  

AHI compreso tra 5 e 30 in presenza di sonnolenza diurna, 

alterazione delle funzioni cognitive o alterazioni cardiovascolari 
 

Indicazioni B-level: 
 

Mancato miglioramento dopo CPAP o mancata compliance da parte del pz 
 

Pz in cui lôOSAS ¯ associata a ipoventilazione notturna, alterazioni toraciche 

neuromuscolari o BPCO, oppure in caso di insufficienza respiratoria di tipo II 
 

× Chirurgia (uvulopalatofaringoplastica, chirurgia maxillofacciale) 


