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Cos’è un ventilatore?
Un ventilatore meccanico è un apparecchio che 

insuffla aria all’interno di un polmone generando un 
incremento di volume.

Si sostituisce  in parte o completamente all’azione 
dei muscoli respiratori la cui efficacia può essere 
alterata per patologia primitiva o secondaria alle 
alterazioni della meccanica polmonare  ed ha quindi fra i 
suoi scopi quello di alleviare la fatica muscolare

PROVVEDIMENTO TERAPEUTICO  CHE NON 
SOSTITUISCE LA TERAPIA FARMACOLOGICA

Invasiva: l’interfaccia è costituita dalla  tracheostomia o 
tubo endotracheale

Non invasiva : l’interfaccia è una maschera o un casco 





INDICAZIONE ALLA NIV  NELLE FORME IPERCAPNICHE : GUIDELINES 2016

Recommendations
24. For most patients with AECOPD, the initial management should be optimal medical 
therapy and targeting an oxygen saturation of 88–92% (Grade A).

Use of oxygen with an unrestricted fractional concentration of oxygen in inspired air (FiO2) was 
common and associated with increased need for ventilation (22·2% for unrestricted oxygen strategy 
vs 9·4% for restricted oxygen strategy) and mortality (11·1% vs 7·2%).

25. NIV should be started when pH<7.35 and pCO2 >6.5 kPa (48,75 mmHg), RR>22 
apm persist or develop despite optimal medical therapy (Grade A).



ed ancora pensate alla NIV se….

Dispnea ingravescente con uso evidente dei mm accessori e/o dissincronismo toraco-addominale

Ipossiemia nonostante la somministrazione di ossigeno ad elevate concentrazioni ( FiO2>60% con OF)

Pazienti in cui il ricorso alla ventilazione invasiva non e’ disponibile o indicato (tumori in fase terminale, 
età molto  avanzata, ) oppure pazienti che rifiutano l’intubazione.



Ci sono condizioni in cui non dovremmo neanche iniziare
• Quando l’insufficienza respiratoria è 

accompagnata da instabilità cardio-vascolare 
nonostante la somministrazione di inotropi( 
aritmie minacciose per la vita , PAsistolica <70 
mmHg)

• Arresto cardiaco 

• Arresto respiratorio ( RR<12 apm!!!)

• Coma soprattutto se non ipercapnico ( GCS<8)

• Clearance delle secrezioni bronchiali inefficace

• pH?????? ( <7.15???)

• Necessità di proteggere le vie aeree

• Ostruzione delle vie aeree superiori

• PNX non drenato 

MA SOPRATTUTTO SE NON SAPPIAMO 
COSA   STIAMO FACENDO ….



PRIMA DI INIZIARE FACCIAMOCI DUE DOMANDE !!!



Vantaggi della NIV 
Precoce supporto ventilatorio

Facilità di applicazione e rimozione

Applicazione intermittente 

Possibilità di sospensione in qualsiasi momento 

Conservazione dei meccanismi di difesa delle vie 
respiratorie

Il pz può bere, mangiare e comunicare

Il pz può collaborare ed effettuare fisioterapia

Riduce la necessità di sedazione



Complicanze della  NIV

Knebel A. et al. Heart Lung 1997;26:307-316

Segni e sintomi

• Discomfort al contatto della pelle o guasto dell’interfaccia

• Distensione gastrica, aspirazione e vomito

•Crampi, sensazione di formicolio

•Difficoltà a dormire

•Claustrofobia

✓Abrasione nasale, secchezza, congestione e riniti

✓Irritazione oculare, congiuntivite

✓Otalgia e/o sinusite

✓Dispnea atipica

✓Dolore dentale

✓Dolore toracico, dispnea

Possibili cause

Eccessiva pressione
Frizione, reazione o irritazione della pelle

Deglutizione di aria
Scarso adattamento
Eccessiva insufflazione
Mangiare o bere in prossimità della NIV

iperventilazione che causa alcalosi respiratoria

Ansia

Ventilazione inadeguata

✓Aria secca esalata dalla macchina

✓Perdite aeree intorno alla maschera

✓Pressione eccessiva della macchina

✓Perdita di pressione di supporto e riduzione Vt

✓Pressione esercitata dalla maschera buccale

✓Possibile pneumotorace



➢ FR < 30/minuto

➢ Miglioramento del distress respiratorio: riduzione della dispnea, 
riduzione del reclutamento della  muscolatura accessoria

➢ Sensorio: miglioramento o stabilità

➢ Sp02 > 90%

➢ Pa02/FiO2: miglioramento > 50, meglio 100 

➢ Miglioramento del pH rispetto al basale

➢ riduzione della pCO2 del 20% rispetto al basale 

Cosa idealmente mi aspetto ad 1 ora 

general reassessment is 
recommended at 60 
and/or 90–120 min, with 
special attention paid to 
risk factors for failure

HO BISOGNO DI ASPETTARE 1 h????





LA CHIAVE DEL SUCCESSO….

The key issue is optimal synchronization between the patient’s 
spon taneous breathing and the ventilator. Air leakage is often 
involved in cases of asynchrony, which may be reduced by one or 
more of adjusting the mask, shortening inspiration time, changing 
pressure support by steps of 2 cmH2O or moving inspiratory and 
expiratory triggers (when available) by steps of 5–10% or finally, 
giv ing sedation. 

Patent-ventilator interaction during noninvasive ventilation. Respir Care 2011;56:153–165
Patient-ventilator asynchrony during non-invasive ventilation for acute respiratory failure: a multicenter 

study. Intensive Care Med 2009;35:840–846.



Cercare ed ottenere  la  collaborazione del paziente ….



SEDAZIONE  O NON SEDAZIONE
in patients with hypoxaemic respiratory failure, continuous infusion of a single sedative agent (either remifentanil, dexmedetomidine, 

or propofol) is effective and safe in selected patients at risk of NIV failure due to mask discomfort and agitation.

NB dexmedetomidine causes minimal respiratory depression!  

Intensive Care Med 2007; 33: 82–87.

Anesth Analg 2008; 107: 167–70.

Intensive Care Med 2010; 36: 1675–80.

Devlin  showed that intravenous administration of dexmedetomidine immediately after NIV initiation in patients with acute 
respiratory failure did not improve NIV tolerance or maintain a desired target level of Sedation

Chest 2014; 145: 1204–12.

ALLERT: 

• rischio di farlo diventare un approccio routinario

Nb: l’agitazione può avere una causa “organica”

• Perde di vista la valutazione neurologica

• Si confonde l’intolleranza con l’inadeguato setting  del ventilatore e adeguata scelta dell’interfaccia

Nb: solo in ambiente monitorato



L’importante è finire…. ( prima o poi) e come finire…



è inutile insistere e ritardare l’intubazione se  : 

Peggioramento livello di vigilanza (associato a  peggioramento della CO2  
causa di fallimento della NIV nel 45% dei pazienti in cui la NIV fallisce  )

Agitazione psicomotoria (!)

Instabilità emodinamica

MOF

Vomito 

Incapacità di gestire le secrezioni  

Intolleranza dell’interfaccia

Peggioramento in 1-2 h o mancato miglioramento in 4-6 ore



Mai riposare  sugli allori…. 

Early improvement in pH is strongly 
associated with survival, whereas late 
failure (deterioration after 24 h of     
normalisation of pH with recurrent 
respiratory acidaemia) is associated with 
frailty and poor survival.

Incidence and causes of non-invasive mechanical ventilation failure after initial success. Thorax 2000; 55: 819–25

BTS audit reports 2010 to 2013. British Thoracic Society, 2018.



Quando il paziente peggiora….

Corretto settaggio

Corretta interfaccia

Malattia sottostante 

grave!!!!

Vale la pena 

intubarlo???

C’è una condizione 

reversibile 

sottostante il 

peggioramento?



Considerazioni sul fallimento della NIV
However, several studies have shown that invasive ventilation of patients after failed NIV results in 
a poor prognosis.  Although this poor prognosis might relate to delays in intubation in some cases, 
in others it could be that a population with a poor prognosis . 

A volte la risposta alla NIV può orientare ..comunque 
andrebbe valutato il dnr sempre dopo un trial di NIV  (???)

. Hospital noninvasive ventilation case volume and outcomes of acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. Ann Am Thorac Soc 2016; 13: 1752–59.

Outcomes associated with invasive and noninvasive ventilation among patients hospitalized with exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. JAMA Intern Med 
2014; 174: 1982–93.

Outcomes of noninvasive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease in the United States, 1998–2008. Am J Respir Crit Care Med 2012; 185: 
152–59.

Noninvasive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: “Don’t think twice, it’s alright!”. Am J Respir Crit Care Med 2012; 185: 121–23.



Chi ventilo in caso di insufficienza respiratoria  acuta ?

BPCO riacutizzata

Edema polmonare acuto

Scompenso acuto in paziente con sindrome da ipoventilazione da ogni causa 

Polmoniti acquisite in comunità soprattutto nel BPCO , e nell’immunodepresso

Acute lung injury- ARDS

Polmonite  da Covid

Trauma toracico 

Malati sottoposti a chirurgia 

Attacco asmatico acuto non responsivo a terapia medica (?????)…solo se siete molto bravi!

Svezzamento dalla ventilazione invasiva





Concetto di  livello soglia 
di fatica muscolare 
respiratoria  :
Condizione caratterizzata 
dalla incapacità di un 
muscolo di sviluppare 
forza o velocità e/o forza 
contrattile in seguito ad 
aumentato carico di 
lavoro, reversibile con il 
riposo. 

Razionale della NIV nella BPCO riacutizzata



Razionale della ventilazione 
nell’edema polmonare 

Accumulo di liquidi extravascolare (imbibizione alveolare , scarsa diffusione alveolo-
capillare di ossiegeno, collasso alveolare e bronchiolare progressivo dalle basi agli apici 
quindi ostruzione al flusso, airtrapping e generazione di una PEEPi )

Diminuisce la compliance polmonare , diminuisce la CFR

Pattern respiratorio con volumi piccoli e frequenti 



La pressione positiva espiratoria 

Aumenta il volume alveolare di fine espirazione aiutando lo spostamento di liquidi dagli
alveoli allo spazio interstiziale , riducendo lo shunt e migliorando l’ ossigenazione
consentendo di ridurre la FiO2 a dosi non tossiche

Riduce il lavoro respiratorio per aumento della compliance polmonare



PEEP : EFFETTI EMODINAMICI 

Migliora la funzionalità cardiaca in pazienti con cardiomiopatia dilatativa attraverso la   
riduzione del  volume cardiaco «compresso « dall’aumento di volume polmonare, la 
riduzione del  ritorno venoso per aumento della pressione intratoracica  e la riduzione del 
lavoro respiratorio quindi  del  consumo di O2



?
NON 
INTERCAMBIABILI

….CPAP is a simpler technique that may be 

preferred in low-equipped areas like the pre-

hospital setting, while NIPSV may be 

preferable in patients with significant 

hypercapnia.



Negli anziani con scompenso cardiaco
Ulteriori fattori complicanti il quadro clinico   :

• debolezza muscolare ( presente comunque  30-50% dei casi) causata da alterazioni 
fisiologiche correlate all’invecchiamento : riduzione dei capillari muscolari e riduzione della 
capacità ossidativa mitocondriale.

• una precoce esauribilità in caso di iperventilazione per riduzione dell’endurance muscolare

causata da sarcopenia con perdita del tessuto muscolare per riorganizzazione dei miofilamenti , 
riduzione del numero di fibre muscolari soprattutto di tipo II e delle unità motorie a contrazione
rapida, sostituzione delle fibre muscolari con collagene

• frequente malnutrizione per deficit vitaminici, soprattutto del gruppo B , in parte anche 
secondari al’uso di diuretici ad alte dosi

High Prevalence of Respiratory Muscle Weakness in Hospitalized Acute Heart Failure Elderly Patients. PLoS One 2015; 10: e0118218.



Sui pazienti anziani  l’effetto sulla mortalità è meno evidente 

Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmonary edema. N Engl J Med 2008; 359: 142–51.



Altre applicazioni

La NIV riduce la reintubazione e la 
mortalità 
I risultati sono sovrapponibili a quelli 
dell’ossigeno ad alti flussi nella 
cardiotoracica 
NB: escludere che ci siano
anastomosi e leak

Stephan F. JAMA 2015
Jaber S,. Chest 2005; 
Squadrone V,. JAMA 2005; 
Auriant I, AmJ Respir Crit Care Med 
2001



Ed ancora ….



Tipo 1: NIV come supporto vitale senza limiti

Tipo 2: pz che rifiutano l’intubazione 

Tipo 3 : pz che vogliono solo il controllo del sintomo dispnea e non incrementare 
la sopravvivenza  per comunicare con i pazienti o attendono di salutare i pz o 
sbrigare degli affari 

La NIV nel  DO NOT  INTUBATE  





Punto cruciale dell’utilizzo della NIV come 
palliazione 

The goal of treatment must be clear, and caution taken not to 
unnecessarily prolong suffering and death. 



IR ipossiemica de novo

Definizione (PaO2/FIO2) <300, RR >30–35 apm senza malattia

pneumologica nota

Cause : edema polmonare , polmoniti, infezioni

Mortalità:25-40%



La NIV HA UN RUOLO?





INDIPENDENTEMENTE  DAL  MIGLIORAMENTO DELL’IPOSSIEMIA



La NIV nell’IRA ipossiemica :  le considerazioni dei detrattori

Frequenza di intubazione:46-54%

Antonelli M,. Crit Care Med 2007;35:18-25.

Carrillo A. Intensive Care Med 2012;38:458-66.

Elevata mortalità

Probabili cause :

-Ritardo intubazione

Esteban A. N Engl J Med 2004;350:2452-60.

-Ventilator lung induced injury

Dreyfuss D. Am Rev Respir Dis 1993;148:1194-203.

Slutsky AS. N Engl J Med 2014; 370:980.

de Prost N, . Ann Intensive Care 2011;1:28.

Carteaux G et al ,. Crit Care Med 2016; 44: 282–290.



• La NIV è in grado di ridurre il lo sforzo inspiratorio solo se si utilizzano elevate pressioni che generano elevati tidal volume
( superiori quindi ai valori di «ventilazione protettiva» ) e quindi  aggravano il danno polmonare ,oltre a   provocare 
distensione gastrica , perdite aeree e discomfort.
Fra i predittori di fallimento (che si associa al self inflicted lung injury ) vi è 
- Ventilazione minuto >11 L/min :
- tidal volumes > 9 ml/ kg del peso corporeo teorico che si associa al self inflicted lung injury
-FR: più è alta maggiore sarà la ventilazione / min ( VtxRR)

He , Critical care 2019

Carteaux G et al ,. Crit Care Med 2016; 44: 282–290.





Se si fa …. FACCIAMOLO BENE!
Basso PS , PEEP la maggiore tollerata ( almeno 8)

Helmet, sfruttando gli elevati flussi per la distensione ( 100-200 l/sec)

Yoshida T.. Am J Respir Crit Care Med 2017;195:985–992.,Mauri T.. Crit Care Med  2013;41:1664–73.,Morais CCA. Am J Respir Crit Care Med 2018;197:1285–1296). Taccone 

P, Crit Care Med. 2004; 32(10):2090–2096 ,Patel BK. JAMA. 2016;315(22):2435–41.



Attenzione alle false aspettative!!!!

il beneficio della ventilazione a bassa VT è più significativo nei casi di ARDS 
lieve

Shen Y,. Crit Care. 2019;23(1):254

Minore è il rapporto PaO2/ FiO2 maggiore è la possibilità di fallimento ( 
soprattutto se < a 150 )

Bellani G, LUNG SAFE Study. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195(1):67–77.



MORTALITA’ DIMEZZATA!





Negli anziani  immunodepressi la NIV …

rispetto alla ventilazione invasiva riduce la mortalità a 
90 gg, mentre a 30 gg  la mortalità è dovuta alla 
polmonite di per se

Johnson CS. BMC Pulm Med 2014; 14: 7.

Il 50% dei pz riesce ad evitare  l’intubazione 

I grossi limiti sono le comorbidità severe e  le 
riammissioni

Segrelles Calvo G. Arch Bronconeumol 2012; 48: 349–354.

Esquinas Rodríguez AM Arch Bronconeumol 2013; 49: 275–276



Il mondo ideale : NIV SI  in particolare se  Pao2/FiO2è fra 200 e 300 …

Se c’è compromissione solo respiratoria

Se non c’è sepsi/shock settico  (MAGARI)

Se il team è esperto (AUSPICABILE)

Se il paziente è monitorato per essere  intubato 
prontamente , idealmente in UTI (o in accordo con 
l’UTI)

Se il paziente è immunodepresso

Se il paziente è  anziano

Se il paziente è anziano

Ferrer M, Esquinas A, Leon M, et al. Noninvasive 
ventilation in severe hypoxemic respiratory failure: a 
randomized clinical trial. Am J Respir Crit Care Med 2003; 
168: 1438–1444



Dove lo ventilo ?

In base al pH 

In base alla  probabile risposta alla NIV 

In base alla disponibilità di monitoraggio

In base alla disponibilità di personale esperto

In base al numero di organi compromessi 

in base alla necessità di sedazione 

UTI, SUB, reparto?



Anche se negli anni sempre più pazienti vengono trattati fuori dall’UTI…

Carlucci A, Delmastro M, Rubini F, Fracchia C, Nava S. Changes in the practice of non-invasive 
ventilation in treating COPD patients over 8 years. Intensive Care Med 2003; 29: 419–25.

Well trained staff are key to the success of NIV…….



Ci sono situazioni associate ad  alta probabilità di fallimento 

pH< a 7.25 di base  e ad  1 h dalla NIV 

Insufficienza respiratoria severamente ipossiemica ( PaO2/FiO2< 200) 

Coinvolgimento  di più organi, sepsi  e  instabilità emodinamica 

RR>35 apm pre NIV e dopo 2 ore dalla NIV  nei BPCO

RR>25 durante NIV nelle forme ipossiemiche post-operatorie e nei pazienti 
ematologici

Nell’edema polmonare :IMA, un pH< a 7.25, una FE < a 30%, una PA< a 140 mmHg
sono fattori predittori di intubazione ; un pH di 7.03  è il cut-off predittivo di 
successo della NIV.

Nava S, Hill N. Non-invasive ventilation in acute respiratory failure. Lancet.2009;374:250–9.

Ozyilmaz E, Ugurlu AO, Nava S. Timing of non-invasive ventilation failure: causes, risk factors, and potential remedies. BMC Pulm Med. 2014;14:19.

Scala R, et. Co-morbidity and acute decompensations of COPD requiring non-invasive positive-pressure ventilation. Intensive Care Med. 2004;30:1747–54.

Shirakabe A, et al : Predicting the success of noninvasive positive pressure ventilation in emergency room for patients with acute heart failure. J Cardiol
2010, 57:107–114.



Meglio in UTI



Non abbiate paura dell’intubazione!!!!

◼ Pazienti GRAVI: pH < 7.20 o frequenza 
respiratoria ≥ 35/min.

◼ Non  differenza significativa di mortalità tra 
ventilazione non-invasiva (26%) ed intubazione 
(19%)

◼ Non differenza di durata della degenza  in 
Terapia Intensiva (22 vs. 21 giorni in media

◼ elevata frequenza di fallimento della ventilazione 
non-invasiva (il 52% viene intubato) 

◼ l’elevata mortalità nei pazienti con fallimento 
della ventilazione non-invasiva (42%).

Nei pazienti con grave riacutizzazione di BPCO e 

necessità di supporto ventilatorio, la ventilazione non-

invasiva non offre vantaggi clinici rispetto 

all’intubazione, fallisce una volta su due e quando 

fallisce la mortalità è molto elevata. Visti da un altro 

punto di vista, gli stessi numeri ci dicono però che 

circa la metà di questi pazienti evita efficacemente 

l’intubazione tracheale.

TRADOTTO



dove gestire il paziente  in base al  pH di partenza? 

se pH < 7.25 meglio in ambiente protetto
Brochard L,. N Engl J Med 1995, 333:817–822.

Martin TJ,. Am J Respir Crit Care Med 2000, 161:807–813

se pH>7.3  e lo staff è formato anche in reparto 
Plant PK. Lancet 355(9219):1931–193



Dove ventilo in base alla patologia 
-edema polmonare acuto: anche in ambulanza
Roessler MS,. Emerg Med J 2012;29:409–14.

Templier F,. Am J Emerg Med 2012;30:765–9.

- in caso di dnr : fuori dall’UTI  

1)Se palliativa anche nei reparti dove la presenza dei familiari migliora 
il comfort delle ore di fine vita e a volte la mortalità è minore dell’atteso
(es la  NIV applicata in reparto di  geriatria con staff esperto ha una
mortalità del 25%)

Vargas N. Aging Clin Exp Res 2014; 26: 615–623

2) Se è un do not intubate ma NON  un  do not care : subintensiva
dove possono essere erogate cure INTENSIVE MA NON INVASIVE 



E il paziente anziano?
Ricovero in rianimazione e ventilazione meccanica non sono di per 
se associate a cattiva prognosi negli anziani senza preesistenti
malattie respiratorie

Wood KA, Ely W. What does it mean to be critically ill and elderly? Current Opinion in Critical Care 2003; 9: 316–20

Esteban A, Anzueto A, Frutos-Vivar Fet al. Outcome of older patients receiving mechanical ventilation. Intensive Care Med

2004; 30: 639–646.



Nonostante ciò…. 

Nel 50% dei casi l’età guida la scelta di NON 
trasferire il pz in UTI anche quando ve ne sia 
l’indicazione



Fattori condizionanti 
la mortalità : 
age,
invasive mechanical 
ventilation, organ 
dysfunction, severity
of impairment on 
admission, primary 
cause for admission
and time between 
hospital and ICU 
admission



Proprio per questo  …….



Per fortuna anche negli anziani….



Le condizioni che limitano le possibilità di successo  
rimangono sempre gli stessi 



Tenendo presente che ….



il vecchietto dove lo metto? 



Sappiate quando iniziare ( o far iniziare) e quando fermarvi!



Durante il trattamento…

Garantire la sicurezza del malato 

Effettuare la valutazione prognostica per rivalutare il giusto setting e 
anticipatamente decidere  su eventuale DNR 

Mettere in atto le strategie per evitare il fallimento della NIV ( 
prevenzione delle lesioni da decubito dell’interfaccia e del 
delirium, gestione delle secrezioni e della frequenza delle 
evacuazioni, attenzione all’aspetto nutrizionale ) 

Identificare precocemente il fallimento per l’upgrade di invasività 
delle cure  quando indicato 



GRAZIE
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