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[’errore
diagnostico

sulla eziologia della
dispnea acuta in PS
¢ compreso fra



1) Diagnosi1 differenziale eziologia
cardiogena vs polmonare

2) Ridurre 1l rischio di errore

3) Migliorare I’outcome



CRITERIO
EMOGASANALITICO




Polmone bianco.

7 Shunt fisiologico: EPA, ARDS, contusioni polmonari, atelettasie,
polmoniti.

*Acuta (=/|PO2, 1PCO2, |pH)
*Cronica (=/|PO2, TPCO2, normale pH)
*Acuta su cronica (=/|PO2, 111PCO2, |pH)

Polmone nero.

Deficit muscolare, insufficiente drive, eccessivo carico in quotidiano e
incapacita di affrontare frichieste: patologie neuromuscolari, BPCO,
...Tinfezione.




< BPCOr EPA>

- SHUNT
ALTERAZIONE V/Q
Edema
1 interstiziale
Fatica mm respiratoria 1

Alt. diffusione

1 |




Asma

BPCO

EPA

Interstiziopatia polmonare

TEP o microembolia polmonare cronica
Polmonite-ALI-ARDS

Patologie della parete toracica
Patologie neuromuscolari

Apnee ostruttive/centrali







Ridotta compliance

Ridistribuzione del
Respiro rapido e Ridotta CFR flusso polmonare
supericiale (Vd/Vt) (ventilazione apici) con disomogeneita
del V/Q




PINK PUFFERS Q) BLUE BLOATERS
<20% >28%
Absent Present

=60 mmHg <55 mmHg
<40 mmHg >45 mmHg
e 4

Absent Present
Absent Present ??°?

| | |

Perfusion ventilarory




CRITERIO
CLINICO/RADIOLOGICO




TACHIPNEA

SUDORAZIONE

AGITAZIONE

RANTOLI POLMONARI

EDEMI

CIANOSI

DISTRESS
RESPIRATORIO




Storia clinica >> IMA - CHF - CAD (sens 50%, spec 83%)
Esame obiettivo >> 3 tono - turgore giugulare (sens 25%, spec 95%)

ECG >> FA (sens 26%, spec 93%)

Sintomi >> Ortopnea (sens 50%, spec 77%)



e Storia clinica >> FUMO-Tosse-Escreato (sens 28%, spec 89%)

 Esame obiettivo >> Torace a botte, ridotto MV (sens 15%, spec 95%)



* (Congestione venosa
* (Cardiomegalia
* Versamento pleurico

e FEdema interstizio-alveolare

Specificita 76%
Sensibilita 53%



CRITERIO *“Biomarkers”




Comparative Value of Doppler Echocardiography and B-type Natriuretic Peptide Assay in the
Etiologic Diagnosis of Acute Dyspnea. (Logeart D et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40: 1794-800)

Acute dyspnea

Clinical examination, ECG, X-ray
+ BNP measurement

BNP 180"9’"" BNP > 80pg/mi
Non-CHF /|\s
or possible “flash” 80-300pg/ml >300pg/ml
pulmonary edema l 1
v Diagnosis CHF
Necessity 4" ,ncertitude (or severe
of pulmonary embolism)

Doppler mitral analysis



Cut-off e sesso (variabile-sensibile ma poco
specifico)

Dosaggio precoce (falsi negativi)

Poco utile se la probabilita’ clinica pre-test si
attesta agli estremi

Disfunzione sistolica-diastolica (variabilita’ di
risultati)

Un risultato fortemente positivo puo’ anche
essere dovuto ad altre patologie



CRITERIO “ULTRASOUND”




DISPNEA

CONGESTIONE

POLMONARE

VENTRICOLO Sin
IPOCINETICO

ECOcuore

VALVOLE
CALCIFICHE / IPOMOBIL

dissinergia| |dissinergia VENTRICOLO Sin Aorta + VS | |Mitrale + AS
assente presente IPERTROFICO ipertrofico dilatato
DISFUNZIONE| (DISFUNZIONE| (DISFUNZIONE| [ OSTACOLO | [ OSTACOLO |
| SISTOLICA ) | SISTOLICA | DIASTOLICA | EFFLUSSO ) | AFFLUSSO |
miopatica ischemica stenosi Ao stenosi M

}

}

|

}

'

terapia farmacologica mirata sulla fisiopatologia (pre/post-carico e inotropismo)
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Sensibilita’ 90%
Specificita’ 86%

Nel riconoscimento di acqua extravascolare



Lung sliding -

|
any abolished BLUE
protocol

l /N

B profile A profile ABor B' profile Alines

| T 1IN

: plus without
ULMONARY  Venousanalyss PNEUMONIA  PNEUMONIA lung point lung point

Thrombosed vein  Free veins

/N o

Meed for other
* PNEUMOTHORAX  diagnosis

modalties
PULMONARY Stage 3
EMBOLISM & R

PLAPS no PLAPS This decision tree does not

aim at providing the diagnasis.
It indicates a way for reaching

PNEUMONIA COPD or a 80.5% accuracy whan uging

ASTHMA lung ultrasound



Maschio di 64 anni giunge in PS per dispnea
acuta, pallido e sudato con tosse scarsamente
produttiva da giorni, ingravescente nelle ultime 6-
12 ore.

In anamnes1 BPCO 1n terapia con broncodilatatori
¢ 1pertensione arteriosa in trattamento con
amlodipina.




1) BPCO riacutizzata

2) Scompenso cardiocircolatorio acuto

3) Embolia polmonare




In pensione da 3 anni, vita sedentaria, non fuma, non
beve alcol in eccesso

PA 155/90, FC 98R, SpO2=84% AA, FR 33/min

EGA in AA: PH 7.31, PaCO2 51mmHg, HCO3 21mEq,
Pa0O2 53mmHg, P/F 252




89 presenti

TEP = 14

EPA = 34

BPCO =41




89 presenti

TEP=0

EPA = &7

BPCO =2




ECO polmone >> 40 ECO

ECO cuore >> 80 ECO

ECO vasi >> 30 ECO

ECO addome >> 60 ECO



Turnistica medici PS

Organici PS (autonomo o misti)

Tempo a ¢

A

Tempo a ¢

1S

1S

nosizione per formazione

DOS1Z10ne per aggiornamento

Integrazione attivita clinica e di ricerca



1) Diagnosi1 differenziale eziologia
cardiogena vs polmonare

2) Ridurre 1l rischio di errore

3) Migliorare I’outcome



Ma questo ¢ 1l problema di tutti................



iImportantissimo




La e 1l
sIntomo maggiormente
correlato ad una
nelle 24 ore
successive all’accesso in PS



Una terapia
provoca un aumento della
intraospedaliera di

circa 1l 18%



polmonare vs cardiogena...



Baseline . Exccerbation

Worsening EFL

Flow (I/s)

0 1 2 3 4 1 0O 1 2 3 4
Volume (I} Volume ()

Change from day O (I)




COPD exacerbation




Increased
venlilatory drive

tPaO,

tPaCO . .
? Worsening expiratory

+pH flow limitation

Il

Dynamic hyperinflation
~—— (tEELV, {1C)

-~

Mechanical Gas Neuromechanical
isadvaniage exchange uncoupling

tPEEP e tVO/VT due to e Dyspnoea
1CovN constraint of V1

tElastic/threshold
loading of
inspiratory muscles

Inspiratory muscle
dysfunction

Tachypnoea
(e.g. anxiety)

Cardiovascular
effecis

e t Pulmonary
artenal pressure

e | RV preload
e { LV ofterload




Increased ventilatory drive Tachypnea

—

Pulmonary
congestion
/ \ Increased
Increased l compliance pre-after
respiratory load left
muscles load ventricle
“ay Increased Abnormal gas exchange

muscle energy
demands



difficile




L’errore diagnostico
sulla eziologia della dispnea

acuta in PS ¢ compreso fra
1120 ec 11 35%




La prevalenza di BPCO in
pazienti atfetti da SCC e

viceversa varia tra
1120 ed 11 35%




In aggiunta la presentazione
del paziente dispnoico in
UrgenZa.........




e Pazienti‘‘ultranziani1”
e Comorbilita elevata
 Disordini cognitivi

e [solamento sociale



Come si presenta il paziente con

dispnea acuta in PS ?

BPCOr. EPA
TACHIPNEA + +
SUDORAZIONE F +




eStoria clinica >> IMA - CHF - CAD

eEsame obiettivo >> 3 tono - turgore giugulare

oECG >> FA

eSintomi >> Ortopnea



» Congestione venosa
e Cardiomegalia
* Versamento pleurico

e Edema interstizio-alveolare



La radiografia del torace
nella diagnostica
differenziale della dispnea
ha una specificita del 76%
ma una sensibilita del

33%



Diagnostica differenziale della
dispnea

# PaO2/PEF
# EtCO2

# BNP/Pro-BNP



Comparative Value of Doppler Echocardiography and B-type Natriuretic Peptide Assay in the
Etiologic Diagnosis of Acute Dyspnea. (Logeart D et al. J Am Coll Cardiol 2002; 40: 1794-800)

Acute dyspnea

Clinical examination, ECG, X-ray
+ BNP measurement

BNP < 80pg/ml

l BNP > 80pg/ml
Non-CHF 4/|\s
or possible “flash” 80-300pg/ml >300pg/ml
pulmonary edema 1 l
v Diagnosis CHF
Necessity 4" ,ncertitude (or severe
of pulmonary embolism)

Doppler mitral analvsis



Cut-off e sesso (variabile-sensibile ma poco
specifico)
Dosaggio precoce (falsi negativi)

Poco utile se la probabilita’ clinica pre-test si
attesta agli estremi

Disfunzione sistolica-diastolica (variabilita’ di
risultati)

* Un risultato fortemente positivo puo’ anche
essere dovuto ad altre patologie



L’utilizzo del BNP in pronto
soccorso nella diagnostica
differenziale della dispnea acuta e
utile in funzione del suo potere

predittivo negativo



- Fluido libero intraperitoneale? Si1/no

- Left Ventricle function ?
Normale/lieve/severa depressione

- Right ventricle? Normale/dilatato

- Versamento pericardico ? Si1/no

- Tamponamento? S1/no

- Aneurisma aorta addominale? Si/no

- VCI? Diametro/collassabilita < o0 >50%



» SOTTOCOSTALE: VClI-stima PVC,
pericardio (collasso a dx)

» PARASTERNALE: ventr. SX, pericardio
» APICALE: dimensione camere/ stima FE
» TORACE: versamento pleurico +LINEE B

» ADDOME- recesso epato+spleno/renale:
fluido libero

» ADDOME- pelvi: fluido libero
» AORTA ADDOMINALE: AAA diametro



DISPNEA
FASTCRASH

VENTRICOLO Sin
dissinergia

dissinergia

CONGESTIONE

POLMONARE

ECOcuore

VENTRICOLO Sin

assente presente IPERTROFICO ipertrofico dilatato
DISFUNZIONE| (DISFUNZIONE| (DISFUNZIONE| [ OSTACOLO | [ OSTACOLO |
| SISTOLICA ) | SISTOLICA | DIASTOLICA | EFFLUSSO ) | AFFLUSSO |

miopatica ischemica stenosi Ao stenosi M

}

}

|

}

'

terapia farmacologica mirata sulla fisiopatologia (pre/post-carico e inotropismo)




ECO TORACE






HANNO UNA SENSIBILITA’
DEL 90% e una SPECIFICITA’
dell’86% NEL
RICONOSCIMENTO DI ACQUA
EXTRAVASCOLARE
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The

BLUE

| .
present abolished protocol

* /N

B profile A profile A/B or B' profile Alines

| T -\

: plus without
ULMONARY  Venousanalysis PNEUMONIA  PNEUMONIA lung point  lung point

l

Mead for other

* ‘ PNEUMOTHORAX  diagnosis

modalities
PULMONARY Stage 3
EMBOLISM i N

PLAPS no PLAPS This decision tree does nol
aim at providing the diagnosis.
It indicates a way for reaching
8 80.5% acouracy when uging

PNEUMONIA  COPD or et
ASTHMA lung ultrasaund

Thrombosed vein  Free veins

/N |




* Operatore dipendente

» Difficoltosa la diagnosi differenziale delle
cause di1 dispnea “polmonar1”

* Rischio di sopravalutazione della tecnica a
dispetto della clinica



* Paziente con PAS <70 mmHg + Vdx

dilatato nella proiezione sottocostale e
PAPs=55 mmHg

 Pa02=63 1n O2 a 2L, PaCO2= 29 mmHg

* Vena femorale non comprimibile



« GB 55000, PCR 23, Rx torace= sfumati
addensamenti polmonari...................

e Shock settico-ALI



* Sovrastima del diametro del Vdx in
proiezione sottocostale (soprattutto se non
ben allineato)

* Linfonodo reattivo inguinale ( non vena
femorale )



ECO polmone >> 40 ECO

ECO cuore >> 80 ECO

ECO vasi >> 30 ECO

ECO addome >> 60 ECO



* Turnistica medici PS
* Organici PS (autonomo o misti)

* Tempo a disposizione per formazione

* Tempo a disposizione per
aggiornamento

 Integrazione attivita clinica e di ricerca



* Clinica

e Rx

* Markers

« ECO cuore
 ECO torace



Cause di dispnea “polmonare”

-Asma

-BPCO

-Interstiziopatia polmonare

-TEP 0 microembolia polmonare cronica
-Polmonite-ALI-ARDS

-Patologie della parete toracica

-Patologie neuromuscolari

-Apnee ostruttive/centrali



Shunt >> 1pocapnia

Alterazione della diffusione A-c

Alterazione del rapporto V/Q

Ipoventilazione > 1percapnia

1pocapnia

Ipercapnia



pH 72

PaCO2 104

PaO2 76 (F102= 28%)
HCO3- 41

Hb 16.5

P/F 271

FR 44/min



BPCO riacutizzata

Overdose di1 farmaci

Patologie della gabbia toracica

Patologie neuromuscolari



 BPCO riacutizzata: aumento del gradiente
A-a02

* Overdose da narcotici : normale gradiente
A-a02

 Formula: PAO2= [(Pb-PH20XF102)-
(PaC0O2/0.8)]-Pa02>> DA-a02>>



pH i S2

PaCO2 28
PaO2 41
HCO3- 25
Hb 14.5
P/F 195

FR 44/min



Embolia polmonare

Interstiziopatie

EPAC

Polmonite/ALI/ARDS






* Aumento pressioni di riempimento Vsx
* Congestione polmonare
» Ridotta Compliance Polmonare

* Aumento del carico imposto a1 muscoli
respiratori

* Aumento del VO2 de1 muscoli respiratori

 Esaurimento muscolare






Obesita’- Deficit funzionale restrittivo
Ridotta compliance polmonare

Aumento del carico imposto a1 muscoli
respiratori

Inibizione del drive respiratorio centrale

Esaurimento muscolare



Algoritmo
diagnostica
differenziale

dispnea acuta >>
EGA



< BPCO riac

4

/

Alterazione V/Q

1

FATICA MM
RESPIRATORIA

1

Edema
alveolare
N SHUNT 1
Edema / Aumento lavoro
interstiziale respiratorio

1 1

FATICA MM
Alt. diffusione RESPIRATORIA

1 1




* Clinica

e Rx

* Markers

« ECO cuore
 ECO torace
« EGA



Diagnostica differenziale della dispnea in PS

— Dispnea acuta =

= : — RX
ECG ——_ biomarkers —
Y
= EGA =
< ——
Ipossiemica-normocapnica Ipossiemica-ipercapnica

ECIO Eclo @N

~, Neg:dg eg : dg
/ 1 \ altern.(Rx- / 1 1 altern.
Vsx  vsx MC+ BNP-PCR) Vsx VSX (anamnesi
1pertr0f 1pocmet TEllP e ipf N
Dlsf diast Disf (}iast Disf sist EeE

Dlsf 81st Polmonlte/

Interstiziopatia BPCO riacutizz
Polmonite

Patologie di parete

&




L’utilizzo del BNP in pronto soccorso nella
diagnostica differenziale della dispnea acuta ¢
utile in funzione del suo potere predittivo
negativo

Non esiste un test/tecnica diagnostica
altamente accurato nella diagnostica
differenziale della dispnea acuta

L’integrazione di DATI CLINICI e
strumentali (BNP-EGA-ECO cuore/torace)
rappresenta I’unica vera novita nei
dipartimenti di emergenza>>oltre a.........



* Diagnostica differenziale

 Stratificazione del rischio (score
prognostici/predittivi/severita)

» Gestione dell’urgenza delle prime ore
(patologie time-dependent)

* Gestione dell’arresto cr-periarresto (ACLS)
e Monitoraggio “semiinvasivo’”

e Utilizzo della Ventilazione non-invasiva






