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La BPCO: il ruolo della
spirometria, la stadiazione,
la terapia e il monitoraggio
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Spirometria: espressione semplice di
meccanismi complessi

* Pressione sanguigna

e Sfigmomanometro
« 120/80
e Gittata cardiaca
* Resistenze vascolari
* Volume sanguigno
* Viscosita ematica

* Asse renina-
angiotensina

* Funzione respiratoria

* Spirometro

3.0FEV, /4.0 FVC
Ritorno elastico
Resistenze aeree
Piccole vie
Interdipendenza

Sforzo muscolare,
coordinazione, ecc-




Progetto strategico mondiale per la diagnosi,
trattamento e prevenzione della BPCO:

DEFINIZIONE DI BPCO

La BPCO, malattia frequente, preveni.ile e trattabile, e
caratterizzata da una limitazione ersistente al flusso
aereo, che e in genere evolutiva e si associa ad una
aumentata risposta infizmmatoria cronica agli
inquinanti inalatori a.carico delle vie aeree e dei
polmoni

- Riacutizzazion’'dei sintomi e comorbidita croniche
contribuiscr.i0 alla gravita complessiva nel singolo
paziente




Nuova definizione GOLD 2017

* La BPCO e un disturbo (disease) frequente,
prevenibile e trattabile che si caratterizza per
sintomi respiratori persistenti e limitazione del
flusso aereo dovuti ad anormalita delle vie aeree o
degli alveoli abitualmente provocate da una
significativa esposizione a noxe particolate o

gadSsose.
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The ageing and respiratory system
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Fumo e declino della

funzione respiratoria

FEV1 %
100 -

Non fumatore

75 -

Stop fumo a 45 anni

50 - Fumatore regolare

BPCO grave

29

Stop fumo a 65 anni

Morte

25-50 50-75 >75




Tashkin & Cooper Chest 2004

GOLD Typical

Classifications Stage Age. yr

At risk O > 20

Mild I > 35 100+
FEV1/FVC < 70%
FEV1 =2 8U% U

Moderate 11 > 50 75 -~
FEV1/FVC < 70% Gold 2
50% < FEV1 < 80%

Moderatel 1l > 60 50"’" °°°°°°°° tessssnaias
foderately
severe GO'd 3
FEV1/FVC < 70%
30%-<-FEV1-<-50%

Severe 1AY > 70
FEV1/FVC<70% fesssesens

FEV1 < 30% or FEV1 0 Death
< 50% predicted plus
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FEV, in percent of predicted
maximally attained value
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Figure 1. Distributicn of the Declines in FEV, in the Four Lung Function Trajectories.
Shawn is the distribution of cbserved annual decline in farced expiratony vohume in 1 sscond (FEV,) among 2664
participants in the Framingham Offspring Cohort (EQC) and the Copenhagen City Heart Study [CCHS], according
jectories defined an the bas: FEV; f-BOK of the predicted value) ar low FZV, (<309% of
arabsence of chronie abstructivs pulmarary diszase (COPD] a1 the

to hwe COPD if they had grade 2 or higher COPD according to the

o the four
e o s 2t baseline and the p

firal examination. Farticipants were

Ghaal Inisiatiee for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)! grading systerm; grade 2 or higher COPD accarding
o GOLD is defined as 2 ratia of FEV, to forced vital capacity af tess than 0.70 and an FEV, of fess than $0% of the
predicted value, with the use of the predictian equations fram the National Health and Nustrition Examination Sur-
wey far the FOC and tacal prediction equations for the CCHS, ™ The mean dedine in FEV, was 26 ml per year in
srajectary 1 {Pansl &), 2 mi per year in trajectary 2 {Panel B), 53 mi per pear in trajectary 3 (Panel C), and 27 mi
perypear in trajectony 4 {Panel [3). The decline in FEV, in trapsctony 3 was cansidered ta be rapid.
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Global Strategy for Diagnosis, Management and Prevention of COPD

Diagnosis of COPD

EXPOSURE TO RISK
SYMPTOMS FACTORS

SNOrtness of:breatn P
0bacco
cChronic cougn |
NTONICCOU(g pccupation

Sputum . :
Q) naoor/outaocorpoliuton

SPIROMETRY: Required to establish
diagnosis

© 2015 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease



AGEING DECLINE OF LOWER LIMIT OF NORMAL OF FEV,/FVC RATIO

74 Potentially underdiagnosed
72
- 70
e
O 68
c 66
>
3 o4 Lower limit of normal
“ 62}
80 |- Potentially overdiagnosed
58 | | | | | J
30 40 50 60 70 80 20
Age (years)
Mannino DM, et al. Thorox 2007,62:237-41
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Classificazione spirometrica(*) di gravita della BPCO

STADIO CARATTERISTICHE
I LIEVE VEMS/CVF < 0.7;
VEMS = 80% del teorico
II MODERATA VEMS/CVF< 0.7;
50% < VEMS < 80%
ITI GRAVE VEMS/CVF < 0.7;
30% < VEMS < 50%
IV MOLTO GRAVE VEMS/CVF < 0.7;

VEMS < 30% del teorico o
VEMS < 50% del teorico in
presenza di insufficienza
respiratoria (Pa0O, < 60
mmHg)

(*) Basata sulla spirometria post-broncodilatatore
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Figure 2.4, The refined ABCD assessment tool
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Da considerare

* Presenza e gravita delle alterazioni spirometriche
* Natura e impatto della sintomatologia del paziente
* Riacutizzazioni e rischio futuro

* Presenza di comorbidita




Da considerare

* Presenza e gravita delle alterazioni spirometriche
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STADIO

I LIEVE

II MODERATA

IITI GRAVE

IV MOLTO GRAVE

CARATTERISTICHE

VEMS/CVF < 0.7;
VEMS = 80% del teorico

VEMS/CVF< 0.7;
50% < VEMS < 80%

VEMS/CVF < 0.7;
30% < VEMS < 50%

VEMS/CVF < 0.7;
VEMS < 30% del teorico



Da considerare

* Natura e impatto della sintomatologia del paziente




dispnea

* Modified British Medical Research Council (mMRC)
Questionnaire.

* Correla bene con le altre misure dello stato
generale e predice il rischio di morte




PER FAVORE BARRARE LA CASELLA CHE VI RIGUARDA
(UNA SOLA)

MMRC Grado 0. Ho dispnea solo per sforzi intensi.

MMRC Grado 1. Mi manca il fiato se cammino veloce (o corsa) in piano o in lieve salita

MMRC Grado 2. Su percorsi piani cammino piu lentamente dei coetanei, oppure ho
necessita di fermarmi per respirare quando cammino a passo normale. L]

MMRC Grado 3. Ho necessita di fermarmi per respirare dopo aver camminato

in piano per circa 100 metri o per pochi minuti.

MMRC Grado 4. Mi manca il fiato a riposo per uscire di casa o per vestirmi/spogliarmi.|:|
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Questionario modificato MRC (mMRC) oK

7 mi manca il respiro solo sotio sforzo intenso

(7 mi manca |l respiro quando cammino di fretta in pianura o cammino in salita

@ a causa della mancanza di respiro cammino pin piano dei miei coetanei o
sono costretto a fermarmi quando cammino al mio passo in pianura

i sono costretto a fermarmi per riprendere il respiro dopo 100 metri o dopo pochi
minuti di cammine al mio passo in pianura

" la mancanza di respiro & tale che non posso uscire di casa e/o mi manca il
respire per manovie semplici quali vestirmi o svestirmi

Punteggio: 2 |

1 qualche lieve sibilo basale e ronchi sututti (O o [l BPCO MMRC
131216 [+ IPERTENSIONE GRADO

ATTVITAEISICA




Stato generale

* COPD Assessment Test (CAT)

 Comodo, veloce e affidabile

* COPD Control Questionnaire (CCQ)

* Piu complesso ma ancora utilizzabile routinariamente

* St. George Respiratory Questionnaire (SGRQ)
* Poco pratico nella pratica clinica




Il questionario COPD Assessment Test (CAT)

PUNTEGGIO

Non tossisco mai ) Tossisco sempre |

Il mio petto &
completamente libero da
catarro (muco)

Non avverto alcuna
sensazione di costrizione al
petto

Quando cammino in salita o

salgo una rampa di scale non |

awverto mancarza di fiato

MNon avverto limitazioni
nello svolgere qualsiasi
attivitd in casa

Mi sento tranquillo ad
uscire di casa nonostante la
mia malattia polmonare

Darmo profondamente

Il mie petto & tutto pieno di
catarro (muco)

Avverto una forte sensazione
di costrizione al petto

Quando cammino in salita o
salgo una rampa di scale
awerto una forte mancanza
di fiato

Avverto gravi limitazioni
nello svolgere qualsiasi
attivita in casa

MNon mi sento affatto
tranquillo ad uscire di casa a
causa della mia malattia
polmonare

Non riesco a dormire
profondamente a causa della
mia malattia polmonare

L’interpretazione

Punteggio Impatto della
CAT BPCO sulla vita del
paziente

> 30 Molto alto

Alto

.
Medio
Ho molta energia Nen he nessuna energia

e Test ¢ CAT 2 un marchic g del gruppo 4 sooe GlacoSmihi(ine PU NTEGG|0 ; Basso
hilne Tusti i dritss menan TOTALE 0—40

Breve, semplice, standardizzato e validato
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On average, during the past
week, how often did vou feel:

1. Short of breath at rest?

()

Short of breath doing physical
activities?

3. Concerned about getting a
cold or your breathing getting
worse?

Depressed (down) because of
vour breathing problems?

n general, during the past week.

Did you cough?

5. Did yvou produce phlegm?

n average, during the past
eek. how limited were you
n these activities because of

our breathing problems:

Strenuous physical activities
(such as climbing stairs,
hurrying, doing sports)?

Moderate physical activities
(such as walking, housework,
carrying things)?

Daily activities at home
{such as dressing, washing
yourself)?

0. Social activities
(such as talking. being with
children, visiting friends/
relatives)?

never

not
lLimited
at all

O

Si

‘ST

]

very
shightly
limited

STATO FU

a few
times

TOMI

2

TOM

shightly
limited

2

several
times

<

ATO MENTAL

moderately
limited

/

many
times

very
limited

NZIONALE

3

4

a great
many
times

5

n

extremely
limited

almost
all the
time

6

totally
Iimited Jor
unable to
do

6

6




). An 8-item
measure of health status impairment in COPD
(http://catestonline.org).

Self-

administered questionnaire developed to
measure clinical control in patients with COPD

(http://www.ccqg.nl).
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Da considerare

e Riacutizzazioni e rischio futuro
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Le riacutizzazioni sono definite come un “peggioramento acuto
dei sintomi respiratori che richiedono una terapia addizionale”.

* Hanno un pesante impatto sulla funzionalita e sul
decadimento e quindi sulla prognosi

* La storia di precedenti riacutizzazioni e il migliore
predittore per avere frequenti (due o piu all’'anno)
riacutizzazioni.

* La perdita funzionale e associata con frequenti
riacutizzazioni, ospedalizzazione e rischio di morte

* Esiste correlazione tra stadio spirometrico e rischio




Da considerare

* Presenza di comorbidita




comorbidita

: quando condividono con la BPCO fattori di
rischio, ad es. fumo ed eta per la cardiopatia
ischemica.

: quando rappresentano effetti
extrapolmonari della BPCO, ad es. osteoporosi o
depressione

. : malattie croniche coesistenti senza
relazione causale nota con la BPCO.

* Tuttavia, in rapporto al livello di conoscenze attuali, e
spesso difficile classificare una comorbidita in modo
univoco.




Insufficienza cardiaca cronica
Perdita di massa muscolare
Coronaropatia e Infarto miocardico
Vasculopatia periferica

Neoplasia polmonare

Sindrome metabolica/Diabete mellito
Osteoporosi

Depressione

Ansia

Insufficienza renale cronica
Embolia polmonare

Aritmie




Lung function in early adulthood and health in later life:
a transgenerational cohort analysis

Alvar Agust(™, Guillaume Noell”, Josep Brugada, Rosa Faner

A B
FEV =B0% predicted in early FEV, « B predicted in early FEV, 280% predicted in early FEV, <80% predicted in early
100  adulthood (n=1050) ~ adufthood {n=111) - adulthood (n=2310) — adulthood (n=338)
Number of
comorbidities —]
=g | - ]
I 12 E = 2
— 13
=
= 14
= |
s / |
n | s /
Ji_/_/
o T T T “H_Tff T T
30 40 CO &0 i 30 35
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Figure 2: Cumulative incldence of respiratory, cardiovascular, and metabolic abnormalities during follow-up In FOC (A) and CARDIA (B) participants by lung
function level In eardy adulthood
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Esemplo
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Ottavia, 70 anni, lamenta dispnea da qualche giorno nel
rientrare con la spesa dal mercato.

Artrosica, lombalgica, ipertesa da anni convive con una
cifoscoliosi, per questi dolori abusa di FANS. In terapia
con antipertensivi. Non assume altri farmaci in modo
continuativo.

Fumatrice, dai 23 anni con 60 pacchetti anno, da 16 anni
ha ridotto a 10 le sigarette quotidiane, da quando, cioe,
ha lasciato il suo lavoro di impiegata amministrativa per
andare in pensione.

Si presenta ogni tanto per episodi febbrili e per infezioni
delle alte vie aeree trattati abitualmente con antibiotici.

Indagando in modo piu approfondito scopro che la tosse
hon & mai del futto scomparsa tra un episodio e l'altro, ma
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Funzionalmente Ottavia e uno

§//tad io 2 (FEV1 = 669
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_ Annulla |

7 mi manca il respiro solo sotio sforzo intenso

(7 mi manca |l respiro quando cammino di fretta in pianura o cammino in salita

@ a causa della mancanza di respiro cammino pin piano dei miei coetanei o
sono costretto a fermarmi quando cammino al mio passo in pianura

i sono costretto a fermarmi per riprendere il respiro dopo 100 metri o dopo pochi
minuti di cammine al mio passo in pianura

" la mancanza di respiro & tale che non posso uscire di casa e/o mi manca il
respire per manovie semplici quali vestirmi o svestirmi

Punteggio: 2 |

1 qualche lieve sibilo basale e ronchi sututti (O o [l BPCO MMRC
131216 [+ IPERTENSIONE GRADO
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Figure 2.4, The refined ABCD assessment tool
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Figure 2.4, The refined ABCD assessment tool

spirometrically
confirmed
diagnosis

Post-bronchodilator
FEV,/FVC < 0.7

=

Assessment of
airflow limitation

[

Exacerbation
history

22
or :
- 2 1 leading -

to hospital -

. admission '

r i |
|
|
|
|
i
r
i
:
l
i
|
!

Dorl |

(not leading :

to hospital .
admission) |

Assessment of
symptoms/risk of
exacerbations

fat

e |

mMRC 0-1/ mMRC = 2
| CAT<10 | CATZ10 |




Comparison of the 2017 and 2015 Global Initiative for Chronic
Obstructive Lung Disease Reports
Impact on Grouping and Outcomes
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Figure 1. Distribution of the same patients with chronic obstructive pulmonary disease in the different
ABCD Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease grading groups using the 2015 version
versus the new 2017 version.
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Figure 2. Changes in the BODE (body mass index, obstruction, dyspnea, and exercise capacity)
index between the 2015 and 2017 Global Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)
documents (mean *+ SE).
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What This Study Adds to the
Field: Compared to the 2015 schema,
the GOLD ABCD 2017 classification
significantly shifts patients from the
more severe grades C and D to
categories A and B. The new grading
system equalizes the Charlson
comorbidity score among all groups. It
also minimizes the differences in body
mass index, obstruction, dyspnea, and
exercise capacity index between groups
B and D, making the risk ot death
similar between them. The 2015

grﬂding relates better to risk of death
- than thc 2017 system.
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Terapia della BPCO in base allo stadio

I: Lieve II: Moderato lll: Grave IV: Molto Grave

= VEMS/CVF < 0.7

» VEMS< 30%

- VEMS/CVF < 0.7 2 el
o VEMS < 50% del
» VEMS/CVF < 0.7 = 20% < VEMS < 0% predetto piu
= VEMS/CVF < 0.7 3 (:ia pre dett(? ? insufficienza
VEMS > 80% * 50% < VEMS < 80% respiratoria cronica
- pd (]

del predetto del predetto

Smettere di fumare.Riduzione attiva degli altri fattori di rischio.Vaccinazione antinfluenzale e antipneumococcica |
Aggiungere broncodilatatori a breve durata d’azione (quando necessario)

Aggiungere un trattamento regolare con 1 o + broncodilatatori a lunga durata d’azione;
Aggiungere riabilitazione

Aggiungere glucocorticosteroidi inalatori*

Aggiungere ossigeno-terapia
a lungo termine

in caso di insufficienza
respiratoria Prendere

in cosiderazione la terapia

chirurgica




Progetto strategico mondiale per la diagnosi, trattamento e prevenzione della BPCO:
Trattamento della BPCO stabile: Trattamento farmacologico

Prima scelta

Riacutizzaioni/anno

|
|
GOLD 4 ICS + LABA ' ICS + LABA =
0 | e/o >1.con
LAMA I LAMA ospedaliz-
GOLD 3 | zazione
|
-
|
GOLD 2 I 1senza
SAMA prn I ospedaliz-
o) I zazione)
GOLD 1 SABA prn :
I )

CAT <10 CAT > 10
mMRC o-1 mMRC > 2



E DAL 20177 Proposta di GOLD

* “NOI PROPONIAMO UNA PERSONALIZZAZIONE DI

TRATTAMENTO INIZIALE E
CRESCENTE/DECRESCENTE BASATO SUI SINTOMI E

SUL LIVELLO DI RISCHIO DI RIACUTIZZAZIONI

« QUESTO E SOLO PARZIALMENTE SUPPORTATO
DALLE EVIDENZA DEI RCT

* INTENIAMO SUPPORTARE I CLINICI CHE
DOVRANNO CONSIDERARE ANCHE LE ESPERIENZE E

LE PREFERENZE DEI PAZIENTI”




Terapia della BPCO stabiile

Gruppo C

Gruppo D

LAMA + LABA

LABA +ICS

Considerare roflumilast Considerara
in VEMS <50% pred. macrolide
e pz con bronchite cronica (in ex fumatori)
Ulterion

riacutizzazioni\ /

Ulteriori
riacutizzazioni

Sintomi
Ulteriori

persistenti/ulteriori
riacutizzazioni

riacutizzazioni

LAMA

LAMA + LABA LABA +ICS

Continuare, sospendere oppure
provare una classe alternativa

f

Valutazione
Efficacia

LAMA + LABA

Sintomi
persistenti

Un broncodilatatore

Un broncodilatatore a lunga durata

d’azione (LAMA o LABA)
preferenziale)

Algoritmo del trattamento farmacologico secondo il grado GOLD (le caselle sottolineate e le frecce indicano il percorso terapeutico

it
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Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool

spirometrically
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Continuare, stop o tentare un
broncodilatatore di altra classe

|

Valutare l'effetto

|

Un
broncodilatatore




Gruppo A

* Trattare sulla base della dispnea con un
broncodilatatore che puo essere sia a breve che a
lunga durata d’azione.

e Rivalutare il beneficio e decidere se continuare
sostituire con un altro broncodilatatore o
sospendere.
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Gruppo B

Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool

spirometrically
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LABA + LAMA

|

Se persistono | sintomi

|

Un
broncodilatatore
LA (LABA o LAMA)




Gruppo B

* |niziare la terapia con un broncodilatatore long acting
(sono superiori agli short acting presi al bisogno).

* Non c’e evidenza su quale scegliere in questo gruppo.

* La percezione di sollievo da parte del paziente deve
essere |la guida nella scelta.

* Se non vi e sollievo sufficiente provare con la doppia
broncodilatazione

* |n caso di sintomi importanti valutare la doppia
broncodilatazione gia dall’inizio.
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Gruppo C

Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool

spirometrically
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Ulteriori riacutizzazioni

|




Gruppo C

* Broncodilatatore long acting.

* (in due trials di confronto) LAMA e superiore a
LABA.

* Pazienti con riacutizzazioni persistenti possono
beneficiare di LABA+LAMA o LABA+ICS.

e Poiché ICS in alcune coorti aumenta il rischio di
polmoniti la prima scelta dovrebbe essere
LABA+LAMA.
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Gruppo D

Figure 2.4. The refined ABCD assessment tool

spirometrically
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Gruppo D

Considerare roflumilast
se FEV1< 50% e il pz ha Considerare
bronchite cronica macrolide

LAMA
+LABA
+ICS

| persistenti o

Ulteriori riacutizzazioni rlacutizzazionl

LAMA LAMA + LABA




Gruppo D

* La prima scelta dovrebbe esere LABA+LAMA.

 Se si sceglie il singolo broncodilatatore meglio
LAMA che protegge di piu dalle riacutizzazioni.

* La combinazione LABA+LAMA e superiore a
LABA+ICS nel prevenire le riacutizzazioni.

* | pz di questo gruppo sono piu a rischio(rispetto agli
altri gruppi) di sviluppare polmoniti.

* In alcuni pazienti LABA+ICS potrebbe essere la
prima scelta (ACOS, ipereosinofilia).




Gruppo D

*in pazienti che continuano a presentare
riacutizzazioni vi sono due strategie:

1. LABA+LAMA+ICS

2. Passare a LABA+ICS (dalle evidenze
disponibili ma non conclusive) meno
efficace.




Gruppo D

*Ulteriori possibilita:
*Roflumilast

*Macrolide
*Stop ICS




Tutti 1 gruppl

e Stop fumo

 Mantenere attivita fisica

* Adeguato sonno

* Adeguata alimentazione

* VVaccinazione antinfluenzale

* Vaccinazione antipneumococcica agli over65
(PCV13 e PPSV23) e ai pazienti con importanti
comorbidita (PCV13).
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Progetto strategico mondiale per la diagnosi,
trattamento e prevenzione della BPCO, 2014.
Capitoli
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> Definizione e concetti generali

Global Iniiie for Chronic ~ Diagnosi e valutazione di gravita
Obstructive

Lung - - -
s > Opzioni terapeutiche

> Trattamento della BPCO stabile

> Trattamento delle riacutizzazioni

> Trattamento delle comorbidita

GLOBAL STRATEGY FOR THE DIAGNOSIS,

MANAGEMENT, AND PREVENTION OF del Ia BPCO

CHRONIC OBSTRUCTIVE PULMONARY DISEASE

> Asthma COPD Overlap Syndrome
(ACOS)
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CHANGES IN FEV, OVER TIME IN COPD (ECLIPSE STUDY)
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Bronchite cronica/Bronchiolite Enfisema
Malattia delle piccole vie aeree Distruzione parenchimale




Characterisation of COPD heterogeneity in the
ECLIPSE cohort

Alvar Agusti™”, Peter MA Calverley’, Bartolome Celli?, Harvey O Coxson®, Lisa D Edwards®, David A Lomas®,
William MacNee’, Bruce E Miller®, Steve Rennard®, Edwin K Silverman'®, Ruth Tal-Singer®, Emiel Wouters'”,

Julie C Yates®, Jargen Vestbo'?,
the Evaluation of COPD Longitudinally to Identify Predictive Surrogate Endpoints (ECLIPSE) investigators

Eosinophilic
bronchitis

Viral
wheeze

(children) Emphysema

Obliterative
bronchiolitis

b,

Hyperventilation / Non-smoking

syndrome (HVS) fixed obstruction

Infective ABPA

(bacterial) Bronchiectasis
asthma
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Proportional classifications of COPD phenotypes

S E Marsh," J Travers,"” M Weatherall,> M V Williams," S Aldington,’ P M Shirtcliffe,’
A L Hansell,> M R Nowitz,2* A A McNaughton,' J B Soriano,® R W Beasley'®

Chronic
bronchitis

“_
10 | Airflow
obstruction

Asthma

Chronic
bronchitis

Emphysema

| No defined
phenotype

Asthma

*Fenotipi risultanti dallo studio di 469 pazienti con FEV1/FVC <70%

post broncodilatatore.

'utilizzo di questo parametro non consente la distinzione dei diversi

fenotipi

Thorax 2008;63:761-767. doi:10.1136/thx.2007.089193
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Figure 1-1. Mechanisms Underlying Airflow
Limitation in COPD
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Ry Beyond airflow limitation:
2009 another look at COPD

T Massimo Pistolesi

Le parole “limitazione al flusso espiratorio” esprimono la
nostra attuale inaccuratezza nel differenziare le
situazioni di aumentata resistenza da quelle con
riduzione della elasticita del polmone. Studi con HRCT
hanno evidenziato, che esistono, come minimo, due
guadri radiologici in cui predominano l'ostruzione delle

V|e aeree 0 Ia dlstru2|one parenchlmale enflsematosa |
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“Type-A patients usually had radiological
evidence of emphysema, tended to produce little
rarely showed hypercapnia or
recurrent heart failure; their T.L.C.s tended to be
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“In contrast, type-B patients did not show
evidence of emphysema in their chest x-rays,
usually produced large quantities of sputum,
often showed hypercapnia with recurrent cor
pulmonale, had relatively smaller T.L.C.s, but
had well-preserved diffusing capacities.”
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PERCENT IDEAL BODY WEIGHT AND PULMONARY FUNCTION*®

Ideal Body Maximal

Weight Subjects FEV, TLC Dico Exercise

(%) (m) (%) (%) (%) (kpm)

< 9% 187 36 =+ 09 143 x 1.7 37 = 1.7 35 = 0.1

80-110 333 40 = 0.7 139 = 1.3 49 + 1.2 42 = 0.01

> 110 259 44 = 08 134 £ 1.5 60 £ 14 4.7 = 0.10
Pink puffer Blue bloater
Underweight Overweight
Severe disease Less obstruction
Emphysema Few emphysema
Poor exercise Preserved exercise

Wilson et al., Am Rev Respir Dis 1989
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Small airway disease Parenchymal destruction
Airway inflmmation Loss of alveolar attachments
Airway remodeling Decrease of elastic recall

Airflow limitation (FEV1)
does not reflect COPD heterogeneity
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