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Atitudine terapeutica in exacerbarea severa
a BPOC care asociaza sindrom de apnee
in somn si obezitate
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REZUMAT

Exacerbarile severe cu acidozd respiratorie ale BPOC sunt dificil de abordat terapeutic cu atdt mai mult cand existd asociate obezitatea si sindromul de
apmee in somn. Solufia o reprezintd ventilatia noninvaziva asociald oxigenolerapiei avand drept scop corectarea hipoxemiei, hipercapniei, acidozei repiratorii
si evitarea intubafiei orolraheale si a ventilafiei mecanice. Reabilitarea respiratorie precoce si utilizarea suportului ventilator la domiciliv dupa depdsirea epi-
sodului acut pot face parte din managementul acestui tip de pacient. Prezentam o modalitate de abord terapeutic intr-un astfel de caz.
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ABSTRACT

Therapeutical approach in severe exacerbation of COPD associating obstructive sleep apnoea and obesity

COPD exacerbations with respiratory acidosis are difficull to manage, especially when OSA and obesity are associated. The solution is the use of
noninvasive ventilation associated with oxygenotherapy in order to correct the hypercapnia, hypoxemia and respiratory acidosis and to prevent the
imvasive mechanical ventilation. Early respiratory rehabilitation and the use of a domiciliary ventilatory support after the acule episode could be a part
of the management for these patients. We present a modality of therapeutical approach through a clinical case.

Keywords: COPD, OSA, rehabilitation, noninvasive ventilation

Introducere

Tratamentul exacerbarilor severe ale bronhopneumopa-
tiei cronice obstructive (BPOC) reprezinta o provocare pentru
medicul specialist pneumolog si necesitd adesea 0 munca in
echipa, din care este nevoie ca uneori sa faca parte si specia-
list terapie intensiva, kinetoterapeut, psiholog.

Daca oxigenoterapia adaugata tratamentului farmaco-
logic este suficienta in anumite situatii, in cele in care
acidoza respiratorie si hipercapnia ameninta viata bolnavu-
lui este necesara initierea ventilatiei noninvazive (VNI).
Indicatia principala este prezenta acidozei respiratorii (pH:
7.25-7.35). VNI aplicatd la momentul oportun, la pacienti
atent selectionati, previne intubatia orotraheald si
complicatiile acesteia (pneumonia de ventilator, imposibi-
litatea sevrajului de ventilator).

De asemenea, reabilitarea respiratorie inceputa precoce
poate duce la grdbirea revenirii la starea de dinaintea
exacerbarii.

Daca pacientul asociaza si sindrom de apnee in somn (SAS)
sau obezitate, hipercapnia si acidoza respiratorie sunt mai
importante si mai dificil de controlat.

In aceste cazuri, hipoxemiei continue determinate de
BPOC (prin alterarea raporturilor ventilatie-perfuzie) si de
oberzitate ( prin hipoventilatia alveolara) se adauga hipoxemia
intermitenta indusa de episoadele repetate de apnei si hipop-
nei care apar in timpul somnului (figura 1).

Folosirea doar a oxigenoterapiei in aceste cazuri, chiar
dacd corecteaza saturatia arteriala in oxigen, poate duce la
agravarea hipercapniei si acidozei respiratorii, solutia fiind
asocierea ventilatiei noninvazive.

Figura 1. Aspect de hipoxemie continua si intermitenta in
SAS si BPOC/obezitate
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Prezentarea cazului

Prezentam in cele ce urmeaza cazul unui pacient in varsta de
70 ani, mare fumator (50 PA), diagnosticat in urma cu cativa ani
cu BPOC stadiul II GOLD (VEMS: 1.84L; 64% din valoarea
prezisa) pentru care se afla in tratament cronic cu Tiotropium si
Salbutamol la nevoie si care, fara o cauza aparenta, are o agrava-
re progresiva a dispneei pe parcursul a citorva siptamani (initial
laurcat 1-2 etaje) pana la dispnee la eforturi minime si de repaus.
In plus, remarci si aparitia cu citeva zile anterior internirii a unor
edeme la nivelul membrelor inferioare.

Din antecedentele personale patologice retinem o nefrec-
tomie dreaptd (tumora Grawitz in 2006), insuficienta renala
cronica cu hiperpotasemie, boala coronariana ischemicad cu
angor stabil de efort si hipertensiune arteriala necontrolata
cu medicatie ce cuprindea betablocant, blocant de calciu si
diuretic. Asociaza obezitate gradul I (IMC: 33.1 kg/m?).

La internare: tuse cu expectoratie seromucoasa minima,
fara febra, hemoptizie sau durere toracica. Examenul clinic
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Figura 2. Poligrafie ventilatorie aer ambiant

Figura 3. Poligrafie ventilatorie sub BIPAP
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Figura 4. Pulsoximetrie continua sub BIPAP
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releva existenta de rare raluri bronsice si crepitante fine bazal
bilateral, edeme moderate, simetrice, membrele inferioare,
fard elemente clinice de tromboza venoasa profunda.
Tensiunea arteriala 160/100mmHg, AV: 100/minut, regulat
si frecventa respiratorie de 20/minut. Intrucat saturatia n
oxigen a hemoglobinei (Sa0O,) determinata prin pulsoxime-
trie era de 70%, primeste in ambulantd oxigenoterapie pe
canula nazald in debit de 3L./minut care duce la ameliorarea
Sa0, la 84%, cu pretul insa a cresterii valorii bioxidului de
carbon si instaldrii unei acidoze respiratorii (Ph:7.26; PaO,,
51mmHg; PaCO,: 66 mmHg).

Radiografia toracica arata hiperinflatie si o cardiomegalie
moderata, fara alte elemente patologice, iar electrocardiogra-
ma o tahicardie sinusald, un ax QRS la 0 grade si extrasistole
ventriculare izolate. Biologic: anemie usoara normocroma,
normocitara (Hb 11.2g/dL), sindrom inflamator moderat
(VSH 50mm/ora) fara leucocitoza, creatinina la 1.66 mg/dL
cu hiperpotasemie usoara (6.2 mmol/L) si D-Dimeri negativi
(s-a luat In discutie diagnosticul de TEP).

Avand in vedere ca pacientul avea insuficien{d respiratorie
hipercapnicd cu acidozd respiratorie, ca era hemodinamic stabilsi ca
starea de constien{a era pastratd, s-a decis initierea VNI pe masca
nazala cu BiPAP ( Bi level Positive Air Pressure) la care sa
addugat oxigen aditional pe circuitul de ventilatie, astfel incat
Sa0, si fie cuprinsa intre 85 si 90%, lucru care s-a realizat la
un debit de 5L./minut. Valorile initiale ale presiunilor au fost
de 11 cm H,O pentru cea inspiratorie (IPAP) si de 4 cm H,O
pentru cea expiratorie (EPAP), gazometria efectuata sub VNI
dupi 30 minute aratind o diminuare a acidozei (Ph: 7.29) si
a PaCO, (60 mmHg). A primit si corticoterapie sistemica,
nebulizari cu bronhodilatatoare si diuretic suplimentar fata
de tratamentul de fond.

Data fiind toleranta buna a pacientului la presiunile de
mai sus, s-a decis efectuarea de sedinte de cate doua ore de
VNI alternand cu o ora de respiratie spontand cu oxigen pe
sonda nazala in debit de 2L./minut pe timpul zilei si minim 4
ore de VNI (functie de tolerantd) pe timpul noptii. Dupa 24
de ore sa trecut la IPAP 12 cm H,O si EPAP 4 cm H,O, valori
bine tolerate timp de patru zile. Dupa patru zile, gazometria
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din sangele arterial, in aer ambiant aratd un pH de 7.32 si o
PaCO, de 50 mmHg la 0 Sa0, de 86%.

Intrucat aparatul de BiPAP are in dotare un card care
inregistreaza numarul de ore de functionare, presiunile rea-
lizate, pierderile aeriene care exista la nivelul mastii (atat cele
intentionale, necesare elimindrii CO,, cat si a celor non-
intentionale, rezultate din sciparile de aer la nivelul contac-
tului intre masca si tegumentele fetei) precum si a apneilor si
hipopneilor reziduale la presiunile respective, s-a putut reali-
za dupa patru zile analiza acestora.

Astfel, la presiuni de 12 cu 4 cm H,O s-a inregistrat un
Index de Apnei Hipopnei (IAH) rezidual de ~6/orad, fara
pierderi aeriene importante in afara celor intentionale (~30L/
minut, considerate normale la aceste valori presionale) si un
timp mediu de folosinta a VNI de ~11ore/zi.

Avand in vedere numarul de apnei si hipopnei reziduale
la presiunile mai sus mentionate, faptul ca pacientul asociaza
obezitate si hipertensiune arteriald necontrolata cu trei clase
de antihipertensive (dintre care un diuretic) si o insuficienta
respiratorie hipercapnica ( disproportionata ca si gravitate fata
de severitatea BPOC) s-a suspicionat existenta unui SAS aso-
ciat, s-a administrat un chestionar de evaluare a somnolentei
diurne (rezultat Epworth: 9/24, somnolentd usoard) si s-a
efectuat o poligrafie ventilatorie nocturna in aer ambiant
(rezultat: IAH 20/o0ra, SAS moderat).

Curba de pulsoximetrie nocturna aratd o SaO, medie de
85%, 0 SaO, minima de 64%, un Index de Desaturare de 15/
ord si un total de 487 minute (din 513 minute cit a durat
inrc:gistarea) 05a0,<90% (figura 2).

Intrucat pacientul asociaza si SAS (Overlap Syndrome), ca
IAH rezidual a fost de 6/ora (ideal<b/ord) si pentru a vedea
aspectul curbei de pulsoximetrie sub VNI s-a efectuat o poli-
grafie nocturna cuplata cu aparatul de BiPAP la presiunile de
IPAP 12 cm H,O si EPAP 6 cm H,O si oxigen aditional pe
circuitul de ventilatie la un debit de 5L./minut. La acesti noi
parametri, IAH rezidual a fost de ~3/ord, SaO, medie
nocturna de 97%, Indexul de Desaturare (ID) de 0.8/ora si
doar 5 minute SaO, nocturna a fost sub 90% (figura 3).

Pacientul ramane cu BiPAP la presiunile de 12/6 cm
H,O si oxigen aditional pe circuitul de ventilatie in debit
de bL./minut, efectuand cate doua sedinte de VNI a cate
doua ore in timpul zilei si minim 4-5 ore noaptea, in restul
timpului folosind oxigen pe canula nazala in debit de 2L/
minut.

Se externeaza dupa 12 zile fira edeme ale membrelor
inferioare, cu gazometria in aer ambient si repaus care arata
un pH de 7.41 si PaCO, de 45mmHg la o SaO, de 90%,
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Tabelul 1. Rezultatele programului de reabilitare

Parametri evaluati rei;)a-jﬂlil;i.e reg,liljli)tire
Dispneea (MRC) 3 2
O o
fg;cg%z; maxima 60 W 75 W
(Cglélitg)nar 38.8 16.7

urmand sa foloseasca in continuare la domiciliu BiPAP
12/6cm H,O fara oxigen aditional.

Diagnosticul a fost de BPOC stadiul I GOLD, exacerbare
severa fara etiologie clara, cu insuficienta respiratorie
hipercapnica si insuficienta cardiaca globald remise sub VNI
si oxigenoterapie; SAS moderat; obezitate grad I; HTA; la
pacient care asociazd BCI (angor de efort si extrasistolie
ventriculara cls I Lown), rinichi unic chirurgical si insuficienta
renald cronica.

La o luna dupa despasirea momentului acut, toleranta la
efort a pacientului ramane scazuta semnificativ si i se propune
participarea intr-un program de reabilitare respiratorie. Acesta
se desfasoard in regim ambulator, cu sedinte de cate o ora, de
trei ori pe siptamana, timp de doud luni. Componentele
programului au fost:

- reantrenamentul membrelor inferioare, de tip aerob, de
andurantd, efectuat pe bicicleta ergonomica. Intensitatea a
fost stabilita la 60-80% din puterea maxima obtinutd in urma
testarii cardiopulmonare standardizate de efort (CPET).

-reantrenamentul membrelor superioare, nestandardizat,
s-a desfasurat pe aparatul multifunctional, in serii de cate 15
exercitii cu greutdti progresive.

La acestea s-au adaugat elemente de fiziokinetoterapie
respiratorie (tehnici de respiratie), educatie terapeutica si
consiliere psihologica.

Rezultatele obtinute au fost ameliorarea tolerantei la efort,
diminuarea dispneei si ameliorarea calitatii vietii (tabelul I)

Pacientul efectueaza un control dupa trei luni de folosinta
BiPAP 12/6 cm H,O fara oxigen aditional si se constata faptul
cad a renuntat la fumat, nu are edeme ale membrelor inferi-
oare, TA: 140/90 mm Hg, are o SaO, de repaus de 93% in
aerul ambiant. Se efectueaza o pulsoximetrie continua
nocturna sub BiPAP (figura 4) fara oxigen aditional care arata
0 Sa0, medie de 92%, o SaO, minima de 84%, un Index de
Desaturare (ID) de 3.2/ora si doar 5 minute (din 540 minute
cat a durat inregistrarea) Sa02<88%, valori considerate
satisfacatoare pentru a se incerca trecerea la CPAP (Continous
Positive Air Pressure) in varianta de autoCPAP la presiunea
maxima de 12 cm H,O, fird oxigen aditional.

Evaluarea dupa o luna de autoCPAP efectuata prin citirea
cardului de memorie (valori medii ale celor 30 zile de
folosintd) aratd un IAH rezidual<5/ora la o presiune medie

Pneumologia vol. 61, nr. 2, 2012

de 9 cm H,O, fara pierderi aeriene importante in afara celor
intentionale si o medie de utilizare a CPAP de 6 ore/zi.
Gazometria arteriala efectuatd in aer ambient si repaus arata
0 520, de 94%, fara acidoza sau hipercapnie.

Discutii

Am prezentat un caz de insuficientd respiratorie hi-
percapnica cu acidoza respiratorie de etiologie multifactoriala
(BPOC, SAS, oberzitate) care a necesitat initial VNI cu BiPAP
si oxigenoterapie aditionala pe parcursul spitalizarii.

Pacientul a participat la un program de reabilitare respi-
ratorie in regim ambulator, a renuntat la fumat si a continuat
VNI la domiciliu cu BiPAP fara oxigen timp de trei luni si apoi
autoCPAP cu mentinerea aceluiasi beneficiu clinic si gazome-
tric.

Ventilatia noninvaziva este dovedita a fi eficienta (evidenta
IA) in exacerbarile severe de BPOC si, aplicata la momentul
oportun la pacienti atent selectionati, previne intubatia
orotraheald si complicatiile acesteia (pneumonia de ventilator,
imposibilitatea sevrajului de ventilator).

Beneficiul in termen de crestere a supravietuirii, a calitatii
vietii si a raportului cost/eficienta a VNI la domiciliu la pacien-
tul cu BPOC stabil (in afara exacerbarii) ramane discutabil,
putand reprezenta o optiune la pacientii cu decompensari
acidotice severe frecvente, care raman cu hipercapnie si hipo-
xemie importantd sub oxigenoterapie de lunga durata.
Asocierea BPOC cu SAS si/sau obezitate reprezinta insa o
indicatie fermd de suport ventilator la domiciliu, chiar in
perioada stabild, cu sau fara oxigen aditional.

Dispozitivele de ventilatie non invaziva la domiciliu si
tehnologia actuald permit monitorizarea tuturor parametrilor
(SaO, nocturna, presiunile de ventilatie, IAH si ID reziduale,
volumul pierderilor aeriene, complianta) necesari luarii celei
mai bune si sigure decizii pentru pacientul stabil la un cost
substantial mai mic fata de efectuarea acestor monitorizari in
spital. Pacientul cu overlap sindrom si decompensare acidotica
severd trebuie insa monitorizat in spital, iar in cazul unei
evolutii nefavorabile s existe la indemana mijloacele necesa-
re asigurdrii suportului ventilator invaziv.
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