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DISPNEA: DEFINIZIONE 1
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TERMINE CLINICO CON CUI SI DEFINISCE LA
MANCANZA DI RESPIRO

dal greco

dys che significa doloroso, difficoltoso
o disordinato e

pnoea che significa respirazione




DISPNEA: DEFINIZIONE 2
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La dispnea e definita pertanto come
sensazione di respirazione
difficoltosa.

Include la percezione da parte del

paziente di una respirazione
laboriosa e la reazione del paziente

stesso a tale sensazione.

Puo trattarsi di un’esperienza
soggettiva che non sempre e
coerente con i riscontri obiettivi.




“Farse nessuna altra
sensazione puo
evocare tanta paura
quanto lincapacita di
respirare

La dispnea e piu intensa delle
sensazioni di fame e di sete




Si puo misurare la dispnea?

Scala di Borg

Scala Visiva della dispnea

Scala di Borg Entita della dispnea
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LA DISPNEA IN PRONTO SOCCORSO

I sintomo di presentazione di una urgenza respiratoria in
Pronto Soccorso € spesso la dispnea.




MISSION DEL PRONTO SOCCORSO

“... garantire risposte e
Interventi tempestivi, adeguati
e ottimali ai pazienti giunti in
ospedale in modo non
programmato per
problematiche di urgenza e di
emergenza” (Societa
Scientifica SIMEU).




PRONTO SOCCORSO E DISPNEA 1
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La dispnea € un sintomo che induce il paziente
a ricorrere al Pronto Soccorso.

In Pronto Soccorso il paziente con dispnea si
trova con tanti altri pazienti affetti da varie
patologie a causa del sovraffollamento
(“overcrowding”).

Tutti sono in attesa della visita medica in base
ai codici di priorita attribuiti al Triage.




PRONTO SOCCORSO E DISPNEA 2
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In Letteratura non ci sono dati precisi sulla percentuale
di accessi per dispnea in Pronto Soccorso ( 3% in dati
del 1999).

La maggior parte dei pazienti presenta dispnea associata

ad altri sintomi (diaforesi, dolore toracico, palpitazioni,
tosse, febbre).

I sintomi accessori sono importanti indizi circa l'eziologia
della dispnea.

Emergency Medicine PRACTICE, August 1999, Vol.1, Number 3



DATI DELLA ME.CH.A.U.
DAL 1 GENNAIO AL 10 GIUGNO 2014

Accessi con Codice «DISPNEA» :
1.057 su 35.705
Pari al 3% del totale



SOVRAFFOLLAMENTO: OVERCROWDING
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GESTIONE INS. RESP. ACUTA (OLTRE 400 NIMV/ANNO)
GESTIONE POLITRAUMA

PERCORSO EMBOLIA POLMONARE

PERCORSO DOLORE TORACICO / SCA

PERCORSO STROKE

PERCORSO INTOSSICAZIONI ESOGENE
PROTOCOLLO SEPSI GRAVE E SHOCK SETTICO
PERCORSO FRATTURE AMIELICHE

PERCORSO F.A.

PERCORSO BINARIO ROSA

GESTIONE ELISUPERFICIE (ULTIMO «REGALO»)
PERCORSO STATO DI MALE EPILETTICO (IN FASE DI
ATTUAZIONE)

GESTIONE DELL’ ATTESA PER ASSENZA POSTO LETTO



CONSEGUENZE DEL SOVRAFFOLLAMENTO

+

o Aumento dei tempi di attesa per
I'accesso alla visita

e Rischio di ritardato intervento
sul casl urgenti




COSA SUCCEDE IN PSA

PERCORSO DIAGNOSTICO-TERAPEUTICO

ESAMI DIAGNOSTICI
TERAPIA DI URGENZA

OSSERVAZIONE BREVE INTENSIVA

RICOVERO / DIMISSIONE



TRIAGE 1

<’QLTriage € necessaria una prima valutazione:

n A (airway), B (breathing),
C (circulation)

s presenza di utilizzo della
muscolatura accessoria

m presenza di respirazione
addominale paradossa

= Vvalutazione stato di
coscienza (GCS)

= intervista su patologie -
cardiache e /o polmonari | ‘




TRIAGE 2

L' Tnfermiere di Triage,
dopo la rilevazione dei
parametri vitali del pazente:

1. PA
). TP
3. FC
4. FR
5. SatO,

attribuisce il codice di
priorita alla visita



SATURIMETRIA AL TRIAGE

L'a—J;EtOZ e utile per valutare lo stato di ossigenazione del
paziente con dispnea acuta.

Il pulsossimetro utilizza il colore per determinare la
saturazione. Ne deriva che la presenza di smalto,
tatuaggi o ittero possono alterarne la lettura.

La riduzione del flusso vascolare puo
inoltre causare letture falsamente
basse.

La presenza di CO determina letture
falsamente alte.
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Messaggio importante !!!

La misurazione della Saturimetria € un dato
importantissimo per confermare un quadro di
Emergenza/Urgenza ma la sua normalita non ci

per mette



ASSEGNAZIONE CODICE COLORE

IN PRONTO SOCCORSO
NESSUNO PASSA AVANTI

PERICOLO DI VITA IMMEDIATO
PRIORITA’ ASSOLUTA.

CODICE GIALLO = URGENZA

URGENZ, , ELEVATA, MASSIMO IMPEGNO PER
RIDURRF ATTESA DEL PAZIENTE.

NESSUN PERICOLO DI VITA,
CURE PRESTATE DOPO I CASI PIU’ GRAVI.

CODICE BIANCO = NESSUNA URGENZA

CASO NON URGENTE, RISOLVIBILE DAL MEDICO DI
FAMIGLIA O DALLO SPECIALISTA IN AMBULATORIO

ATTENZIONE AL CODICE E AL SUO SIGNIFICATO:
SE SARETE COSTRETTI AD E’ PERCHE’ E’ PIU’
DI VOI.

IL PERSONALE DEL PRONTO SOCORSO E’ A VOSTRA DISPOSIZIONE PER ULTERIORI INFORMAZIONI.
E’ PREFERIBILE CHE IN PRONTO SOCCORSO ClI SIA SOLO UN PARENTE PER OGNI PAZIENTE,

SI EVITA DI CREARE PROBLEMI AGLI OPERATORI CHE MANOVRANO BARELLE O CARROZZELLE

La Dispnea ¢ generalmente un Codice Giallo



DOPO LA VISITA MEDICA COSA FARE ???

Quali pazienti devono essere rassicurati e
rinviati a domicilio dopo rapido PdT

e quali devono essere sottoposti

a un esteso e costoso PdT?

ECG, emogasanalisi, Rx torace di routine
Esami laboratorio con D-dimero, BNP , Diagnostica per
Immagini, ecocardiogramma, consulenza specialistica...




‘ﬁOMPITO DEL MEDICO DI PRONTO SOCCORSO

E' distinguere velocemente
L'lr' le patologie acute e gravi,
"h che mettano a rischio la vita del
.

paziente.

Bressan, Triage 1999-2001



MISSION DEL MEDICO DI PRONTO SOCCORSO

-~

Compito del medico di
Pronto Soccorso €

ESCLUDERE patologie
acute e gravi che

mettano a repentaglio la
vita dei pazienti.

Spesso non si arriva ad
una diagnosi definitiva...

Bressan, 2006



La dispnea € un sintomo
allarmante per il
paziente e per il Medico
di Pronto Soccorso.
Numerose cause di
dispnea possono
esporre Il paziente a
rischio di vita se non
diagnosticate e trattate

prontamente.




CLASSIFICAZIONI DELILA DISPNEA

Abbiamo varie possibilita di classificare la dispnea,
tutte egualmente utili in Medicina d’Urgenza per
affrontare I’iter diagnostico della dispnea stessa.

La dispnea puo essere distinta in base al tempo di
insorgenzain :

- Dispnea acuta;

- Dispnea continua;

- Dispnea cronica riacutizzata.



CLASSIFICAZIONI DELLA DISPNEA

Se invece adottiamo come distinzione il tipo di dispnea, avremo

m  Dispnea inspiratoria: difficolta alla penetrazione dell’aria;

m  Dispnea espiratoria: alterazione della fase espiratoria;

m  Ortopnea: dispnea che si allevia in posizione seduta;

m Polipnea: ritmo accelerato del respiro, cioé superiore ai normali 15/18’;

m  Tachipnea: respiro supetficiale accelerato;

m Iperpnea: atti respiratori rapidi e profondi;

m Iperventilazione: polipnea eccedente la richiesta metabolica;

m  Bradipnea: bassa frequenza del ritmo respiratorio;

m  Apnea: arresto del respiro per un certo periodo;

m  Arresto respiratorio: apnea persistente.



CLASSIFICAZIONI DELLA DISPNEA

Oltre a queste possibilita di classificazione, molto utii e
didattiche, ne esiste un‘altra molto pratica e che, forse, nella
immediatezza dell’iter diagnostico (fondamentale in Medicina
d'Urgenza) ci permette di orientarci immediatamente verso la
patologia di base del paziente.

Infatti, da un punto di vista clinico-anamnestico, la dispnea
possiamo distinguerla in due grosst gruppt:

m DISPNEA SENZA OBIETTIVITA” TORACICA

m DISPNEA CON OBIETTIVITA” TORACICA




DIAGNOSI DIFFERENZIALE: UN
APPROCCIO SISTEMATICO

+

Per la complessita della diagnostica differenziale
della dispnea & necessario un approccio sistematico
che consideri 5 sistemi d’‘organo.

- Vie aeree

— Polmone (parenchima, pleura, vasi)
— Cuore

— Sangue (e cause metaboliche)

— Apparato neuromuscolare

— (Cause psicogene)







CLASSIFICAZIONE EZIOLOGICA DELLE DISPNEE (1)

POLMONE/BASSE VIE RESPIRATORIE
VIE AEREE SUPERIORI

Corpi estranei

Polmonite
PNX

Reazioni allergiche

Versamento pleurico

Embolia polmonare

Masse

Ipertensione polmonare

Stenosi vie aeree

Pneumopatia interstiziale
ARDS

Tracheomalacia

BPCO
Asma
Masse

Dyspnea: Fear, loathing and physiology. Emergency Medicine Practice 1999:3(1):1-20



CLASSIFICAZIONE EZIOLOGICA DELLE DISPNEE (2)

CUORE CAUSE
METABOLICHE/EMATOLOGICHE

Ischemia miocardica Tireotossicosi

Scompenso cardiaco Emoglobine anomali (CO e
MetaHb)

Versamento pericardico Anemie

Valvulopatie Disordini del pH, K, Ca

Aritmie Sepsi, febbre \

Dyspnea: Fear, loathing and physiology. Emergency Medicine Practice 1999:3(1)-1-20




CLASSIFICAZIONE EZIOLOGICA DELLE DISPNEE (3)

_|_

CAUSE NEUROMUSCOLARI

Guillan-Barre

Miastenia Gravis

Miopatie

Neuropatie

DISPNEE PSICOGENE

Disordini da panico

Iperventilazione

ALTRO

Ascite massiva

Astinenza da droghe

-

93 |

Dyspnea: Fear, loathing and physiology. Emergency Medicine Practice 1999:3(1):1-20



ALGORITMO DIAGNOSTICO

‘|‘II Medico di Pronto Soccorso deve agire
in tempo ristretti.

Un algoritmo diagnostico puo essere

utile per differenziare I'origine della
dispnea.




VALUTAZIONE INIZIALE

/\

PAZIENTE STABILE
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VALUTAZIONE INIZIALE

g «—— | PNX IPERTESO
=

OSTRUZIONE
ACUTA DELLE
VIE AEREE

AN

PAZIENTE INSTABILE

l

RUMORE POLMONARE MONOLATERALE I
DEVIAZIONE TRACHEA
IPOTENSIONE

STRIDORE

ASSENZA DI RUMORI RESPIRATORI
NONOSTANTE UNO SFOZO
RESPIRATORIO EVIDENTE

STABILIZZARE
OSSIGENO-VENA-EGA
SUPPORTO DEL CIRCOLO
CONSIDERARE INTUBAZIONE

IPOTENSIONE
ARITMIE

IPOSSIEMIA

ALTERAZIONE STATO COSICENZA




-" VALUTARE SEGNI O SINTOMI DI
ACCOMPAGNAMENTO

RUMORI RESPIRATORI UNILATERALI
TOSSE
ESPETTORATO
EMOTTISI
RIDUZIONE FVT
FEBBRE

SOFFI CARDIACI
EDEMA PERIFERICO
DOLORE TORACICO




EMOGASANALISI

A cosa serve I'emogasanalisi?

Esame rapido Valutare la ventilazione

Valutare il metabolismo

Valutare parametri importanti
quali:
Emoglobina
Glicemia
Elettroliti




EMOGASANALISI ARTERIOSA

PH = 7,41 +/- 0,02

PCO, = 40/42 mmHg
HCO , = 25 mEq/I .

BE = 0+/-2



EMOGASANALISI

Obiettivo

Acquisire un metodo di interpretazione
dell’emogasanalisi in 5 step

Ossigenazione e
scambi respiratori

PaO, e FiIO,

pH Equilibrio acido base

PaCoO, Disturbo respiratorio

HCO, Disturbo metabolico

PaCO2e HCO3 Compenso




EMOGASANALISI

PaO2 (calcola P/F e differenza alveolo-arteriosa)
pH  (acidosi o alcalosi)

CO2 (problema respiratorio ?)

HCO3- (problema metabolico ?)

Compenso rispettato (semplice o misto ?)

(Gap anionico)



CAUSE DI IPOSSIA

ELPISMATCH V/Q (responsivo all'ossigenoterapia)
Patologia ostruttiva
Patologia restrittiva
» IPOVENTILAZIONE ALVEOLARE
» SHUNT (non responsivo all'ossigenoterapia)
INTRAPOLMONARE
INTRACARDIACO (DIV, forame ovale pervio)
» ALTERAZIONE DELLA DIFFUSIONE
Edema polmonare
ARDS
Interstiziopatie
Enfisema

Acute dyspnea, Ferrin MS, Advanced Practice in Acute and Cirtical Care 1997:8:398.



CAUSE DI IPERCAPNIA

IPOVENTILAZIONE ALVEOLARE
atologia ostruttiva
Patologia restrittiva
MALATTIA NEUROMUSCOLARE
Guillan-Barré, miastenia, SLA, distrofia muscolare
DISFUNZIONE SNC
Overdose
Lesione cerebrale, del midollo spinale o bilaterale
del n. frenico
Tetano, botulismo
IATROGENE
Sedativi, narcotici, anestetici
ALTRO
Febbre, SIRS, sepsi, crisi epilettiche

Acute dysprea, Ferrin MS, Advanced Praclice in Acute and Cirtical Care 1997:8:398




Motivo di accesso? DISPNEA ACUTA

pH 7,21
PaO, 167
PaCoO, 15
HCO, 11
BE -18
Sa0, 99%

ACIDOSI METABOLICA ACUTA con tentativo di compenso respiratorio



Il dr Stea € un bugiardo



DISORDINE PRIMITIVO COMPENSO PREVISTO

acidosi metabolica
HCO3 W[ pPCcO2 V PCO2 Vdi1-1,3 mmHg per ogni mEg/L  HCO3
alcalosi metabolica
HCO3 T 1PCO21 PCO2 di 1°5 mmHg per ogni 10 mEg/L 1"HCO3
acidosi respiratoria
PCO2 11 HCO3T
e acuta HCO3 1 di 1 mEqg/L per ogni 10 mmHg > PCO2
e cronica HCO3 1°di 3,5 mEg/L per ogni 10 mmHg 1"PCO2

alcalosi respiratoria
PCO2 '\ HCO3V

e acuta HCO3 )+ di 2 mEq/L per ogni V10 mmHg PCO2
e cronica HCO3 \ di 5 mEq/L per ogni V10 mmHg PCO2




pH 7,21

PaO, 167

Bicarbonati -14
PaCOZ 15 PaCO, -25
HCO, 11
BE -18
Sa0, 99%

DISTURBO MISTO CONTROBILANCIANTE:
ACIDOSI METABOLICA E ALCALOSI RESPIRATORIA



RADIOGRAFIA DEL

TORACE

PATOLOGICA NORMALE

- INFILTRATI EMBOLIA POLMONARE
MALATTIE INTERSTIZIALI

P?(IEE;TI:;IQTO DISTROFIA MUSCOLARE

) ALCUNE MALATTIE INFETTIVE

PLEURICO

- PNX ASPECIFICA

- SEGNI DI RIACUTIZZAZIONI BPCO

SCOMPENSO MALATTIE POLMONARI DIFFUSE
ESITI DI PREGRESSE MALATTIE

el ALTERAZIONI PLEUROPARENCHIMALI
COMPLESSE




I’Ecografia Pleuro - Polmonare



CONFRONTO ECOGRAFIA — RX — TC NELLE PATOLOGIE TORACICHE NEL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA

F. Stea, R. Melodia, A. Pistone, P. Pozzessere, M. Baffari, G. Loiacono, T. Balzano, C. Staiano
U.O. Medicina e Chirnrgia d'Urgenza
Agzienda Ospedaliero — Universitaria Policlinico Bari

Nei pazienti critici, la rapidita della valutazione & un elemento decisivo per otientare gli interventi terapeutici salvavita e per influenzare positivamente la prognosi. A tal
fine ¢ indispensabile disporre di strumentazioni diagnostiche che consentano di intervenite nelle condizioni migliori. L'ecografia costituisce un valido ausilio
diagnostico nelle condizioni d'urgenza con potenzialita ed affidabilita molto elevate. Nella valutazione dei pazienti affetti da patologie toraciche responsabili di quadri
clinici acuti, 1'ecografia oggi riveste un ruolo fondamentale ed in particolare nelle patologie pleuro-polmonari.

Riportiamo di seguito la nostra casistica di pazienti con quadro emogasanalitico di Insufficienza Respiratoria Acuta (134 pazienti di cui 71IM e 63F di eta compresa tra 25
e 93 aa). I pazienti sono stati raggruppati per patologia: 1)Addensamento polmonare (70 pz); 2)Versamento pleutico isolato (13 pz); 3)Addensamento polmonare con
EPA (23 pz); 49TEP (10 pz); 5)PNX (13 pz); 6)Trauma toracico chiuso (5 pz). Tutti i pazienti sottoposti ad ETG durante le procedure di stabilizzazione, nella Sala
Rossa della nostra U.O.,venivano sottoposti ad esame RX e TC appena le condizioni cliniche lo consentivano. Considerando la TC come gold standard, nella diagnosi
delle patologie toraciche, sono state messe a confronto le 3 metodiche utilizzate. I risultati hanno mostrato una concordanza differente a seconda delle patologie
esaminate ed una concordanza totale del 92% per I'RX e del 96% per I'ETG.

Attraverso i risultati esposti, confrontati con i dati della letteratura, ¢ possibile confermare una buona affidabilita ecografia toracica nella diagnostica dei pazienti che

giungono in un Dipartimento di Emergenza per dispnea ingravescente
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L’ECOGRAFIA TORACICA NEL DIPARTIMENTO DI EMERGENZA: 4 ANNI DI ESPERIENZA
C.Staiano, V. Procacci, F. Stea, T. Balzano, G. Gramegna, R. Melodia, A. Pistone, G. Loiacono.
U.O. Medicina e Chirurgia d’Acc. e d’Urg. A.O. Policlinico Bari

Concordanza TC / US / RX nelle singole patologie Concordanza totale TC / US/Rx

100,00%6

98,00%0

96,00%0

94,00%0

92,00%6
90,00%0
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L. |=-.

58 I.I T Lt 2 88,0020 -
GRUPPOGRUPPOGRUPPOGRUPPOGRUPPOGRUPPO @mTC mUS B RX
1 2 3 4 5 6

L’ecografia toracica per le sue caratteristiche (non invasivita, rapidita di esecuzione al letto del paziente,
accuratezza e maneggevolezza dell’apparecchio), analizzando gli artefatti creati dall’aria contenuta nel
parenchima polmonare, esercita un ruolo fondamentale nella gestione di pazienti affetti da specifiche
patologie come versamento pleurico, edema, polmoniti, pneumotorace, embolia polmonare, traumi toracici e
neoplasie. In 4 anni di studio sono stati analizzati 761 pazienti suddivisi in 6 gruppi, a seconda delle patologie
suddette, sottoposti, dopo le procedure di stabilizzazione in urgenza, ad esame ecografico pleuro-polmonare e
successivamente a Rx torace a letto e ad esame Tc del torace prima del ricovero. Le tre metodiche sono state
messe a confronto valutando le percentuali di concordanza sull’intera popolazione e per singola patologia,
considerando come gold standard ’esame TC del torace. E’ stato evidenziato che nella quasi totalita dei casi
(circa il 96 %) P’esame TC confermava Pipotesi diagnostica riscontrata all’esame ecografico. Pertanto
Pecografia toracica, allo stato attuale dellle conoscenze, costituisce un valido metodo di diagnosi che deve
essere necessariamente integrato con i dati clinici del paziente ed ulteriori indagini strumentali, ad avvenuta
stabilizzazione del paziente.



ELET TROCARDIOGRAMMA
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Un ECG deve
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PICCO DI FLUSSO ESPIRATORIO

+

La valutazione del picco di
flusso espiratorio (PEF) puo
essere utile nel differenziare la
dispnea cardiaca da quella
polmonare.

Il paziente con dispnea acuta
tuttavia spesso non e
collaborante.

Dyspnea differentiation index: A new mathod for the rapid separation of cardiac vs putmonary dyspnea. Ailani RK,
Chest 1999:-116:1100.




La spirometria in Pronto Soccotso




LUNG VOLUMES
AND CAPACITIES

IRV
INSPIRATORY
RESERVE VOLUME

Vy
TIDAL VOLUME

ERV
EXPIRATORY
RESERVE VOLUME

RV
RESIDUAL VOLUME

I
INSPIRATORY
CAPACITY

FRC
FUNCTIONAL
RESIDUAL CAPACITY

vC
VITAL CAPACITY

TLC
TOTAL LUNG
CAPACITY




ESAMI DI LABORATORIO

Possono evidenziare:

x ANEMIA
= SQUILIBRI METABOLICI
s [SCHEMIA MIOCARDICA

= EMBOLIA POLMONARE

|

Il .....maledetto
D-Dimero




LINEE GUIDA SULL’IMPIEGO
CLINICO DEL D-DIMERO

Cristina Legnani, Gualtiero Palareti, **Domenico Prisco,
per il Sottocomitato Emostasi del CISMEL**.

U.O. di Angiologia e Malattie della Coagulazione,
Policlinico S. Orsola-Malpighi, Bologna: * Dip. di
Area Critica Medico-chirurgica, Centro Trombosi,
Azienda Ospedaliera Universitaria Careggi, Firenze.

*# P.M. Mannucci (Milano), Coordinatore; A. Tripodi
(Milano), Segretario; N. Ciavarella (Bari); G. Lippi
(Verona); C. Manotti (Parma); G. Palareti (Bologna):
D. Prisco (Firenze); F. Rodeghiero (Vicenza).

Tabella 1 Condizioni in cui ¢ stato osservato un aumento del D-dimero nel plasma

Eta avanzata

Periodo neonatale

Gravidanza fisiologica e patologica (incluso il puerperio)
Pazienti ospedalizzati

Pazienti con disabilita funzionale

Infezioni (in particolare sepsi da Gram negativi)
Neoplasie

Interventi chirurgici

Traumi

Ustioni

CID

Tromboembolia venosa b
Cardiopatia ischemica

Stroke

Arteriopatia periferica

Aneurismi

Scompenso cardiaco congestizio

Crisi emolitiche nell’anemia falciforme
Emorragie subaracnoidee ed ematomi sottodurali
Altre emorragie

ARDS

Malattie epatiche

Malattie renali

Malattie inflammatorie intestinali

Malattie infiammatorie croniche (es. LES, artrite reumatoide)
Terapia trombolitica

L.
2.
3.
4.
5.
6.
&
8.
9.

S




.... €1l BNP ?
_|_

“w Medico di Pronto Soccorso e found that when used in
conjunction with other clinical information, rapid
measurement of B-type natriuretic peptide levels (levels
less than 100 pg/ml made heart failure unlikely, a result
greater than 500 pg/ml made heart failure very likely) in
the emergency department improves the care of patients
with acute dyspnea and thereby reduces the time to
discharge and the total cost of treatment.”

B-type natriuretic peptide in acute dyspnea N Engl J Med
(2004)350,7:647.



IL BNP NELLA DIAGNOSI DIFFERENZIALE DELLA DISPNEA ACUTA

—|ln situazioni di emergenza il BNP ha evidenziato
un’interessante capacita discriminatoria tra dispnea di
origine cardiaca e dispnea di altra natura.

La determinazione del livello di BNP nella valutazione
Iniziale in Pronto Soccorso consente:

o 'Impostazione del trattamento appropriato in tempi
piu rapidi;

e una minor necessita di ospedalizzazione e di cure
Intensive;

eminori tempi di ricovero e costi inferiori.

POEMS, BNP improves outcomes in evaluation of dyspnoea BMJ 2004,328




Raccomandazione 2: E' consighabile esegmire 11 dosaggio di BNP/NT-proBNP per

escludere la diagnosi di scompenso cardiaco 1n pazienti con diagnosi sospetta, ma con

segni ¢ sintomi di presentazione ambigur o che possono essere confusi con altre
patologic (come la broncopncumopatia cronica ostruttiva)

Categoria di evidenza: Classe I, Livello di evidenza: tipo B.

Raccomandazione 3: E’ consighabile eseguire 1l dosaggio di BNP/NT-proBNP per
confermare la diagnosi di scompenso cardiaco 1n pazienti con diagnosi sospetta, ma
con segni e sintom di presentazione ambigwm o che possono essere confusi con altre
patologic (come la broncopncumopatia cronica ostruttiva)

Categoria di evidenza: Classe lla, Livello di evidenza: tipo B.

Edmin M, Ital Heart J 2005; 6:430




a-87 End M2 Jaa M
). S SV L S L

N termmal pro brain natriuretic peptide in the management of patients in the medical emergency department
(PROMPT): correlation with disease severity, utilization of hospital resources, and prognosis in a large,
prospective, randomized multicentre trial.
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Abstract
AIMS: N-terminal pro brain natriuretic peptide (NT-proBNP) is 3 potent marker of heart fsilw- and other cardiac diseases, The value of
NT-proBNF testing in the medical emergency department (ED) was assessed in patients »65 years old.

METHODS AND RESULTS: This large, prospective, randomized, controlled, multicentre trial was conducted in six medical EDs. Data for
evsluation of the primary endpoint of hospitslization were svsilsble for 1088 patients. Median NT-proBNF was 582 pg/mL. A total of 16%
of patients presented with NT-proBNP <150 pg/mL (low), 55% with NT-proBNP between 150 and 1800 pg/mL (intermediste), and 28%
with NT-proBNP >1800 pg/mL (high). \‘T-;:'"E? P was positively correlated with hospital admission | odds ratio {OR) for high vs. low 2.8, F
< 0.0001], length of stay (8.5 days vs. 2.5 days for high vs. low, F < 0 01), in-hospital death (2.9% vs. 0% for high vs. low, P <0.01), €
maonths re-hospitalization {OR for high vs. low 5.1, P < 0.0001), € months death or re-hespitalization {OR for high vs. low 5.7, P <
0.0001). Knowledge of NT-proBNP had ne significant effect on t’*r- primary endpoint hespitsl admission and the secondary endpoints
intermediste/intensive care unit (IMC/ICU) admission, length of stay, re-hospitalization snd death, or re-hospitalization in the total cohort.
However, patients with high open NT-proBNF (»1800 pg/mL) were more likely to be admitted to the hospital (P < 0.05) and IMC/ICU (P <
0.05), whereas patients with low cpen NT-proBNF (<150 pg/mL) were less likely to be samitted (P < 0.05) compared with patients with
blinded NT-proBNP.

CONCLUSION: Although NT-preBNF does not affect overall hospitalization, it is sssociated with better stratification of patient care
strongly correlated with subsequent utilization of hospital resources and prognosis.
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Copeptin and risk stratification in patients with acute dyspnea
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Abstract

Introduction

The identificaticon of patients at highest risk for adverse outcome who are presenting with
acute dvspnea to the emergency department remains a challenge. This studvy
investigates the prognostic value of Copeptin, the C-terminal part of the vascpressin
prchormeone alene and combined to N-terminal pro B-tvpe natriuretic peptide (NT-
preBNP) in patients with acute dvspnea.

Metheds

We conducted a prospective, cbservational cochortstudy in the emergency department of
a university hospital and enrclled 287~ patients with acute dvspnea.

Results

Copeptin levels were elevated in non-survivoers (n = 29) compared tosurviveors at 3o davs
(108 pmol/l, interquartile range (IQR) 37 to 197 pmol/l) vs. 18 pmeol/l. IQR 7 to 43
pmel/l; P < 0.0001). The areas under the receiver operating characteristic curve (AUC)
to predict 3o0-dav mortality were 0.83 (95% confidence interval (CI) 0.76 tc 0.90), 0.76
(@5% Cl0.67 tc 0.84) and 0.63 (95% Cl 0.53 to 0.74) for Copeptin, NT-proBNP and BNP,
respectivelv (Copeptin vs. NTproBNP P = 0.21; Copeptin vs. BNP P = 0.002). When
adjusted for common cardiovascular risk factors and NT-proBNP, Copeptin was the
strongest independent predictor for short-term meortality in all patients (HR 3.88 (1.04 to
—.77): P < 0.001) and especially in patients with acute decompensated heart failure
(ADHF) (HR 5.99 (2.55 t0 14.07); P < 0.0001). With the inclusion of Copeptin to the
adjusted meodel including NTproBNP, the net reclassification improvement (NRI) was 0.37
(P < 0.001). An additional 30% of those who experienced events were reclassified as high
rizk, and an additicnal 26% without events were reclassified as low risk.

Conclusions

Copeptin is a new promising prognostic marker for short-term meortality independently
and additive to natriuretic peptide levels in patients with acute dvspnea.




1° Messaggio da portare a casa

m ]l Medico di Pronto Soccorso deve
riconoscere velocemente nei pazienti con
Dispnea le patologie acute e gravi quoad
vitam e quod valetudinem

m Per la complessita della diagnostica
differenziale della Dispnea ¢ necessario un
approccio sistematico che consideri 5
sistemi d’organo



2° Messaggio da portare a casa

® [’impiego di un algoritmo diagnostico puo essere
utile al fine di differenziare ’origine della dispnea

m La percentuale dei pazienti che accedono al Pronto
Soccorso col sintomo dispnea ¢ superiore al 5-6%

m La percentuale di una prima diagnosi di tipo
pneumologico in Pronto Soccorso ¢ del 8-10%



Messaggio da portare semptre a casa

All’'auscultazione polmonare si
evidenziano rantoli e fischinei

parte l'iperpiressia farebbe pensare
ad un processo flogistico. L'RX ci
potrebbe segnalare la presenza di
un addensamento che spiegherebbe
la leucocitosi

Tranquillo

poi le
spiego
tutto io
quando la
dottoressa
& uscita
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