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“Amused and confused by life little ironies...
Oh, what a perfect day,
To think about my silly world”

Dal testo Perfect, dei THE TI%\(






Prefazione

Perché un manuale sulla ventilazione non invasiva

A distanza di dodici anni eccoci nuovamente qui. “Still crazy after all these years”
cantava ai tempi della mia gioventu Paul Simon. Si, € proprio vero, dopo tutto questo
tempo sento ancora 1’entusiasmo e la pazzia di lanciarmi in questa nuova avventura.

Cos’¢ cambiato nel frattempo? Sicuramente ¢ cambiata la medicina, sempre piu
orientata verso qualcosa che mi piace sempre meno ma chiede sempre di piu, dove
primeggiano i binomi paziente = cliente, obiettivo = risparmio, qualita = forma,
eccellenza = buona pubblicita e infine ricerca = medicina basata sull’evidenza, come
se uno studio randomizzato-controllato, magari con placebo, sia automaticamente
sinonimo di qualita assoluta. Quanti di voi vorrebbero pero essere arruolati nel grup-
po placebo in uno studio randomizzato sull’efficacia del paracadute?

E cambiato questo libro, innanzitutto perché & stato ricostruito ex-novo a
eccezione di pochi capitoli “classici” su argomenti specifici, in merito ai quali in
questi ultimi anni ben poco € cambiato (i.e. la fisiologia). Dodici anni sono tanti per
una metodica ancora giovane e in via di espansione, che ancora ¢ oggetto di scetti-
cismo forse prevenuto da parte di alcuni e di eccessivo, a volte ingenuo entusiasmo
da parte di altri. Di sicuro siamo diventati tutti assieme, noi cultori della materia, piu
credibili, piu apprezzati e sicuramente scientificamente piu forti. Dodici anni fa la
ventilazione non invasiva era prerogativa di pochi mentre ora ¢ forza di gruppo, ieri
veniva usata quasi clandestinamente, ora ¢ la prima modalita di ventilazione in
Terapia Intensiva in Francia e forse lo sara presto anche in altre nazioni. Come ho
detto piu volte la nostra forza ¢ il lavoro di squadra. Un solo medico per quanto bravo
ed esperto non potra mai applicare con successo la nostra metodica se non support-
ato dai Colleghi e soprattutto dai nostri amici Fisioterapisti e Infermieri.

Cosa invece non ¢ cambiato?

Il mio approccio alla scrittura, per esempio, che spero continui a tener presente
le richieste del lettore. Riprendo per esempio quanto scrivevo nella prefazione del
1997: “In questo manuale ho cercato di ricordare tutte le domande a me poste e ho
tentato di dare una risposta logica e consequenziale al fine di rendere piu semplice
I’approccio alla ventiloterapia”.
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viii Prefazione

Non ¢ cambiata ahime, e lo dico con rammarico la scarsa “educazione” e training
che i Colleghi specializzandi ricevono al proposito. Pochissime, o addirittura nes-
suna, sono infatti le lezioni sull’argomento ventilazione che vengono inserite nel
piano universitario. Poi, pero I’indomani i Colleghi si trovano a che fare nella vita
reale con un paziente con un pH di 7.25 e non a contare in laboratorio gli eosinofili
nello sputo indotto. Tutto questo nonostante la crescita scientifica e la nostra rispet-
tibilita e popolarita all’estero siano aumentate enormemente.

E cambiata infine la copertina. Assieme al mio nome compare infatti quello di
Francesco Fanfulla, compagno di scrittura e quindi di oneri che alla mia eta ¢ diven-
tato difficile sostenere da solo. Con lui ci siamo divisi la stesura dei capitoli e abbi-
amo condiviso la rilettura delle rispettive parti, cercando di unirle con un nesso logi-
co e consequenziale.

Come da prassi adesso i ringraziamenti. Grazie a tutte le persone che in questi
anni mi hanno piu volte chiesto la pubblicazione di un “nuovo libro”, ai miei geni-
tori per avermi insegnato la perseveranza, e infine ad Anna Maria per avermi cambi-
ato la vita e soprattutto aver avuto il coraggio di sposarmi.

Pavia, novembre 2009 Stefano Nava
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PETCO; Pressione Parziale di CO; di Fine Espirazione

Pga Pressione Gastrica

PS Pressione di Supporto

PSV Pressure Support Ventilation

RDI Respiratory Disturbance Index, Indice di Disturbo Respiratorio

RR Respiratory Rate

SAPS Simplified Acute Physiological Score
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SAPS II
SARS
SIMV
Sonno NREM
SvO;
TaccP
TC

Te

Ti

TLC
Ttot
VAP
VAPS
VAS
VR
VRE

Vt

Simplified Acute Physiological Score I1
Severe Acute Respiratory Syndrome
Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation
Sonno Non-REM (Self Explanatory)
Saturazione Venosa Centrale di O

Tempo di Accelerazione del Picco
Tomografia Computerizzata

Tempo Espiratorio

Tempo Inspiratorio

Total Lung Capacity

Tempo Respiratorio Totale

Ventilator Associated Pneumonia

Volume Assured Pressure Support Ventilation
Visual Analog Scale

Volume Residuo

Volume di Riserva Espiratorio

Volume Tidal






Perché ventilo un paziente
non invasivamente

Sarebbe troppo facile riproporre esattamente il capitolo che scrissi in precedenza
sulla insufficienza respiratoria acuta. Le cause, i meccanismi e la fisiopatologia dello
scompenso respiratorio sono troppo noti e troppo ben descritti altrove per ripetermi.

Rispondiamo pero a una semplice domanda. Da cosa ¢ caratterizzata 1’insuffi-
cienza respiratoria acuta che risponde meglio alla NIV? Sicuramente, come eviden-
ziato in Figura 1.1, dalla presenza di ipercapnia, e quindi di un deficit della pompa
respiratoria, che ¢ composta dal sistema nervoso centrale, i nervi periferici e i
muscoli respiratori.

Insufficienza respiratoria acuta

Insufficienza Insufficienza

di pompa di polmone
Ipoventilazione alveolare | | Deficit scambi gassosi
aumento PaCO, +++ aumento PaCO,=o +
diminuzione Pa0O, + diminuzione Pa0, +++

Fig.1.1 Tipi di insufficienza respiratoria
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2 Perché ventilo un paziente non invasivamente

Un deficit di pompa porta sempre all’ipercapnia e, quando scompensata, all’aci-
dosi attraverso il meccanismo della ipoventilazione alveolare. Essa viene descritta
come la condizione nella quale il volume corrente di gas che entra ed esce dai pol-
moni (volume minuto) non ¢ piu sufficiente per soddisfare le richieste metaboliche
dell’organismo. I soggetti ipercapnici non sono in grado di raggiungere un equilibrio
tra la produzione metabolica di CO; e la sua eliminazione, contrariamente a quanto
avviene nei pazienti affetti da acidosi respiratoria compensata, o cosiddetta cronica.
In parole semplici, a parita di ventilazione minuto (frequenza respiratoria X volume
corrente) la ventilazione alveolare potrebbe essere totalmente differente. Poniamo il
caso del paziente A, che respiri con una frequenza di 10 atti/min e un volume corrente
di 500 ml, e il caso del paziente B, che abbia invece una frequenza di 20 atti/min e
un volume corrente di 250 ml. Entrambi hanno la stessa ventilazione minuto
(5 L/min), ma ventilazioni alveolari totalmente differenti. Tenendo costanti i valori
di spazio morto, per esempio 150 ml, nel primo soggetto la ventilazione alveolare ¢
pari a 3.5 L/min (500 ml — 150 ml = 350 ml x 10 atti/min) mentre nel secondo & di
2 L/min (250 ml — 150 ml = 100 ml x 20 atti/min). E questo pattern respiratorio
caratterizzato da respiri rapidi (frequenza elevata) e superficiali (volumi correnti
bassi) che porta allo sviluppo di ipercapnia.

La diagnosi di insufficienza respiratoria acuta ipercapnica ¢ stabilita anzitutto per
la presenza di valori di PaOy (altrimenti che insufficienza respiratoria sarebbe?)
< 60 mmHg in aria ambiente, e per valori di PaCO; > 45-50 mmHg con pH < 7.35.
Questi limiti formali non tengono comunque conto di numerosi fattori, primo fra tutti
la variabile tempo, oltre alle modalita di insorgenza dell’episodio e 1’eta del pazien-
te. Per esempio, una PaCO, = 70 mmHg insorta da settimane ha diversa valenza
rispetto a valori simili raggiunti in poche ore; pertanto ¢ sul valore di pH (o grado di
compenso) che deve basarsi la nostra diagnosi.

Nella maggioranza dei casi la NIV ¢ in grado di riportare i nostri pazienti verso
valori emogasanalitici piu consoni, anche se non necessariamente normali, attraver-
so una correzione del pattern respiratorio, cio¢ un aumento dei volumi correnti tra-
mite 1’aiuto del ventilatore e la contemporanea riduzione della frequenza respirato-
ria. Quest’ultimo effetto ha anche la caratteristica, nei pazienti con riacutizzazione di
BPCO, di dare piu tempo ai nostri pazienti per 1’esalazione, e quindi ridurre il grado
di iperinflazione dinamica.

La fisiopatologia dell’insufficienza respiratoria puramente ipossica ¢ invece piu
complessa e dipendente da vari fattori, non ¢ sempre imputabile al polmone, ma
anche ad esempio a uno scompenso cardiocircolatorio. Le alterazioni pit comuni
della cosiddetta insufficienza respiratoria di origine parenchimale sono comunque
quelle del rapporto ventilazione/perfusione, dello shunt e della diffusione.

La definizione classica di insufficienza respiratoria acuta si basa su di un valore
di PaO2/FiO2 < 300, con criteri di gravita crescenti al diminuire di questo valore.
Spesso la NIV non ¢ in queste forme cosi efficace come la ventilazione invasiva, che
pertanto viene preferita come trattamento di prima linea almeno in certi casi per que-
stioni di sicurezza. I motivi per cui si ricorre spesso all’intubazione sono ben noti:

« protezione delle vie aeree;
* necessita di ventilazione continuata, e quindi di profonda sedazione e a volte
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anche di curarizzazione;
* instabilta emodinamica grave;
* uso di frazioni inspirate di ossigeno elevate, a volte non possibili con ventilatori
NIV.
Esistono pero delle condizioni caratterizzate da insufficienza respiratoria ipossica
che rispondono egregiamente alla NIV, in particolare I’edema polmonare acuto e la
polmonite nel soggetto immunocompromesso (se ne parlera nei capitoli dedicati).
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La fisiologia della ventilazione
meccanica

Scopo di questo capitolo ¢ tentare di descrivere in poche e semplici parole le basi di
funzionamento dei ventilatori e di fornire qualche nozione di interazione tra respira-
tore e paziente.

Un ventilatore ¢ una macchina relativamente semplice disegnata per trasmettere
e applicare, seguendo uno schema impostato, un’energia che serve a compiere un
lavoro utile. Uenergia viene fornita al ventilatore sotto forma di elettricita (= volts X
ampere X tempo) o di gas compresso (= pressione X volume) e da qui trasmessa per
aumentare o rimpiazzare lo sforzo che i muscoli respiratori del paziente devono com-
piere per sostenere il lavoro respiratorio.

Facciamo perd un passo indietro e cerchiamo di chiarire come respiriamo, ma
prima di tutto definiamo quello che deve essere tradotto dalla meccanica pura alla
fisiologia respiratoria. La forza ¢ un concetto di meccanica che in fisiologia si defi-
nisce pressione (pressione = forza / area), lo spostamento ¢ il volume (volume = area
X spostamento) e infine la misura del cambiamento di spostamento ¢ definita come
flusso (flusso medio = Avolume /Atempo. Nel caso della ventilazione noi consideria-
mo una pressione generata da un soggetto e/o da una macchina che genera un flusso
di gas che entra nelle vie aeree ¢ aumenta il volume presente nei polmoni.

La Figura 2.1 dimostra in maniera schematica, e speriamo semplice, come fun-
ziona il nostro atto respiratorio. Per cominciare esistono 3 pressioni che determina-
no il flusso, e quindi la genesi di un volume; esse sono:

1. la pressione atmosferica (Patm);
2. la pressione alveolare, cio¢ la pressione all’interno del polmone (Palv);
3. la pressione pleurica, cio¢ quella generata fra il polmone e la cassa toracica (Ppl).

Il movimento di aria dall’esterno all’interno del polmone e viceversa ¢ assicura-
to da un gradiente pressorio tra 1’esterno (Patm) e 1’interno del polmone (Palv). Se
la Palv diminuisce, rispetto alla Patm, si parla di ventilazione a Pressione Negativa
ed ¢ la condizione naturale. Se la Patm (pressione alla bocca) aumenta, rispetto alla
Palv, si parla di ventilazione a Pressione Positiva (durante ventilazione meccanica).
Piu elevato ¢ il flusso e maggiore sara la pressione, cosi come a parita di flusso la
pressione aumenta se si innalza la resistenza.
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6 La fisiologia della ventilazione meccanica

Flusso

I Pressione per generare atto respiratorio

\

I = volume / compliance + flusso X resistenze I

| Resistenza = A pressione / A flusso

\ I Compliance = A pressione/ A volume |

Fig.2.1 Funzionamento del sistema respiratorio

Lespansione del pallone elastico ¢ determinata dalla cosiddetta pressione trans-
polmonare, cio¢ la differenza fra Palv e Ppl. La forza che genera un atto respiratorio
¢ prodotta durante ventilazione meccanica dalla somma fra la pressione dei muscoli
del paziente (Pmusc) e quella generata dal ventilatore (Pvent).

Due altre pressioni sono importanti nel determinare la fisiologia di un atto spon-
taneo o assistito: la pressione di ritorno elastico (i.e. elastanza o E = A pressione/
Avolume, con la compliance suo reciproco), e la pressione resistiva (i.e. R = A pres-
sione/A flusso), che dipendono dalle caratteristiche del paziente. In ultima analisi la
cosiddetta equazione di moto del sistema respiratorio puo essere semplificata come
segue:

Pvent + Pmusc = Elastanza X Volume + Resistenza X Flusso

Quindi nel paziente ventilato le pressioni generate del ventilatore e dal paziente,
in varia proporzione a seconda della patologia e delle modalita, determinano il flus-
so e il volume che il paziente ricevera. Se ad esempio il paziente ¢ totalmente passi-
vo la sua Pmusc sara assente, e quindi tutta la forza sara generata da Pvent; il con-
trario si verifichera invece nel soggetto che respira spontaneamente.

La pressione, il volume e il flusso sono funzioni del tempo e sono dette variabili.
Elastanza e resistenze si assume che rimangano costanti durante 1’atto respiratorio e
per convenzione vengono chiamate parametri. Questo vale per la fase inspiratoria.

Supponendo che, come nella maggioranza dei casi, I’espirazione avvenga passi-
vamente, la Pmusc e la Pvent sono assenti e pertanto 1’equazione di moto diventa:
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— Resistenza x Flusso = Elastanza X Volume

Il segno meno presente a sinistra della formula indica la direzione negativa del
flusso espiratorio e suggerisce che durante I’espirazione passiva il flusso ¢ generato
dall’energia immagazzinata nella componente elastica durante 1’inspirazione.

Questi sono i concetti di base che dobbiamo tenere presente quando ventiliamo
un paziente, ricordando che probabilmente 1’unica differenza fra ventilazione invasi-
va e NIV ¢ data dalla componente resistiva del naso e delle prime vie aeree, che sono
by-passate dal tubo endotracheale.
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