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Respirare ¯ un lavoroé.

Lavoro respiratorio: quantità di energia spesa nella 
respirazione; dipende da:

      Frequenza, profondità del respiro e resistenza al 
flusso aereo( aumentata spesso per secrezioni e 
broncospasmo )  determinano il lavoro dinamico 

       Facilità con cui polmoni e gabbia toracica si 
espandono  ( compliance ) determinano il lavoro 
elastico

Con lôaumentare della frequenza respiratoria , il lavoro 
elastico (statico) diminuisce perché si riduce il volume 
corrente , ma aumenta il lavoro dinamico) perché 
aumenta il flusso nelle vie Aeree : Il lavoro è min  per RR 
12-14 apm

 
RicordaéDISTENSIBILITÀ 
(COMPLIANCE):  Espressa dalla 
variazione di volume in risposta alla 
variazione di pressione applicata al 
sistema (ȹV/ ȹP).





IL VENTILATORE MECCANICO

Un ventilatore meccanico  è un apparecchio che 
insuffla aria allôinterno di un polmone generando un 
incremento di volume.

      Si sostituisce  in parte o completamente allôazione 
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: lôinterfaccia ¯ costituita dalla  tracheostomia o tubo 
endotracheale

Non invasiva : lôinterfaccia ¯ una maschera o un casco 

                                        



Nava S et al. Intensive Care Med 2006; 32: 361-70

NIV QUANDO E PERCHEô?



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 88ï92% (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 ad iniziare la  NIV 
seé.

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

Pazienti in cui il ricorso alla ventilazione invasiva non eô  disponibile o indicato (tumori in fase terminale, 
et¨ molto  avanzata, ) oppure pazienti che rifiutano lôintubazione

é.E ancoraé

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



Ci sono condizioni in cui non dovremmo neanche iniziare
Å Quando lôinsufficienza respiratoria ¯ 

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

Å Arresto cardiaco 

Å Arresto respiratorio ( RR<10 apm!!!)

Å Coma soprattutto se non ipercapnico   ( GCS<8)

Å Clearance delle secrezioni bronchiali inefficace

Å pH?????? ( <7.15???)

Å Necessità di proteggere le vie aeree

Å Ostruzione delle vie aeree superiori

Å PNX non drenato 

MA SOPRATTUTTO SE NON SAPPIAMO 
COSA   STIAMO FACENDO é.



PRIMA DI INIZIARE FACCIAMOCI DUE DOMANDE !!!
LA PROGNOSI é.QUESTA SCONOSCIUTA ...



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

Å Discomfort al contatto della pelle o guasto dellôinterfaccia
 
 
Å Distensione gastrica, aspirazione e vomito

ÅCrampi, sensazione di formicolio
 
ÅDifficoltà a dormire

ÅClaustrofobia

VAbrasione nasale, secchezza, congestione e riniti

VIrritazione oculare, congiuntivite

VOtalgia e/o sinusite

VDispnea atipica

VDolore dentale

VDolore 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

VAria secca esalata dalla macchina

 
VPerdite aeree intorno alla maschera

VPressione eccessiva della macchina

VPerdita di pressione di supporto e riduzione Vt

VPressione esercitata dalla maschera buccale

VPossibile pneumotorace



Complicanze della NIV: Lesioni cutanee PRINCIPALE CAUSA DI FALLIMENTO!



Come ridurre il rischio di decubito da NIV?

Å Ruotare il tipo di interfaccia idealmente ogni 3-4 ore  (cambiando i punti di 

distribuzione della pressione e i punti di frizione)

Å Uso intermittente (se possibile)

Å Corretto posizionamento

Å Evitare di stritolare il pz (è accettabile una minima quota di perdita aerea)

Å Igiene della cute e della maschera

Å Utilizzare cuscinetti di protezione 

INTERFACCE : MASCHERE 



ü FR < 30/minuto

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

ü Sensorio: miglioramento o stabilità

ü Sp02 > 90%

ü Pa02/FiO2: miglioramento > 50, meglio 100 

ü Miglioramento del pH rispetto al basale

ü  riduzione  della pCO2 del 20% rispetto al basale 

Cosa idealmente mi aspetto ad 1 ora 

general reassessment 
is recommended at 60 
and/or 90ï120 min, 
with special attention 
paid to risk factors for 
failure

Ho bisogno di aspettare un óora  per sapere come sta andando?????



NOOOOOOO

GUARDA IL PAZIENTE

GUARDA IL VENTILATORE

GUARDA  SATURAZIONE e FAI EGA



è inutile insistere e ritardare lôintubazione 
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 dellôinterfaccia

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



INDICAZIONI A fermarsi : quando intubare

Å Criteri maggiori di intubazione :  arresto, apnea  
con perdita di coscienza , instabilità 
emodinamica, intolleranza al trattamento 
ventilatorio 

Ma anche se é.

ÅRiduzione > 30% della P/F rispetto al basale

ÅP/F <100; 

ÅIncremento del  20% della  PaCO2  se la pCO2 
basale era Ó40 mmHg;

ÅPeggioramento dello stato di coscienza ( che 
sfugge sedando il paziente !)

ÅPeggioramento del distress  o comparsa di 
distress durante NIV

ÅSpO2 <90% nonostante FiO2 elevate ( 80-100%)



se  il paziente migliora ¯ importante saper finireé



e se va bene éMai riposare  sugli allorié. 

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: 819ï25

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



bisogna temere i peggioramenti tardivié.

Corretto settaggio

Corretta interfaccia

Malattia sottostante 

grave!!!!

Vale la pena 

intubarlo???

Cô¯ una condizione 

reversibile 

sottostante il 

peggioramento?



ée non temere lôintubazione!!!!

Â Pazienti GRAVI: pH < 7.20 o frequenza 

respiratoria Ó 35/min.

Â  Non  differenza significativa di mortalità tra 

ventilazione non-invasiva (26%) ed intubazione 

(19%)

Â  Non differenza di durata della degenza  in 

Terapia Intensiva (22 vs. 21 giorni in media

Â elevata frequenza di fallimento della ventilazione 

non-invasiva (il 52% viene intubato) 

Â  lôelevata mortalit¨ 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 

allôintubazione, 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 

lôintubazione tracheale.

TRADOTTO



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: 1752ï59.

Outcomes associated with invasive and noninvasive ventilation among patients hospitalized with exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease. JAMA Intern Med 
2014; 174: 1982ï93.

Outcomes of noninvasive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease in the United States, 1998ï2008. Am J Respir Crit Care Med 2012; 185: 
152ï59.

 Noninvasive ventilation for acute exacerbations of chronic obstructive pulmonary disease: ñDonôt think twice, itôs alright!ò. Am J Respir Crit Care Med 2012; 185: 121ï23.



LA CHIAVE DEL 
SUCCESSOé.

ÅThe key issue is optimal synchronization between the patientôs 
spontaneous 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 5ï10% or finally, 
giving sedation. 

Patent-ventilator interaction during noninvasive ventilation. Respir Care 2011;56:153ï165
 Patient-ventilator asynchrony during non-invasive ventilation for acute respiratory failure: a multicenter 
study. Intensive Care Med 2009;35:840ï846.



Cercare ed ottenere  la  collaborazione del paziente é.



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: 82ï87.

Anesth Analg 2008; 107: 167ï70.

Intensive Care Med 2010; 36: 1675ï80.

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: 1204ï12.

ALLERT : 

Å si rischia di farlo diventare un approccio routinario

Nb: lôagitazionepuò avere unacausa ñorganicaò

Å SI perde di vista la valutazione neurologica

Å Si confonde lôintolleranzacon lôinadeguatosetting  del ventilatore e adeguata sceltadellôinterfaccia

Nb: solo in ambiente monitorato



Chi ventilo ?

in caso di insufficienza respiratoria  acuta é.

BPCO riacutizzata

Edema polmonare acuto

Scompenso acuto in paziente con sindrome da ipoventilazione  da ogni causa 

Polmoniti acquisite in comunità soprattutto nel BPCO , e nellôimmunodepresso

Acute lung  injury - ARDS

Polmonite interstiziale

Trauma toracico 

Malati sottoposti a chirurgia 

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

Pazienti in Svezzamento dalla ventilazione invasiva



In caso di ins. Respiratoria cronica 
ipercapnia

BPCO

OHS ( sindrome ipoventilazione-obesità)

Malattie neuromuscolari 





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



Quando la NIV nel BPCO  



Razionale della ventilazione 
nellôedema 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 



Che passa attraverso lôutilizzo di çalteè 
pressioni positive espiratorieé..

La pressionepositivaespiratoria:

-Aumentail volume alveolaredi fine espirazioneaiutando lo spostamentodi liquidi dagli
alveoli allo spaziointerstiziale, riducendolo shunt e migliorandoƭΩ ossigenazione
consentendodi ridurre la FiO2 a dosinon tossiche

- Riduceil lavoro respiratorioper aumentodellacompliance polmonare



NIV ed edema polmonare acuto: lôefficacia ¯ indiscutibile

NB CPAP e PSV non 

sono intercambiabili!!!



MASCHERA FACCIALE O CASCO?



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

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

Å  una precoce esauribilità in caso di iperventilazione per riduzionedellôendurancemuscolarecausatada 
sarcopenia con perditadel tessutomuscolareper riorganizzazionedeimiofilamenti , riduzionedel numero
di fibre muscolarisoprattuttodi tipo II e delleunitàmotoriea contrazionerapida, sostituzionedellefibre
muscolaricon collagene

Å frequente malnutrizione per deficit vitaminici, soprattutto del gruppo B , in parte anche secondari alôuso 
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  lôeffetto sulla mortalit¨ ¯ meno evidente 

Noninvasive ventilation in acute cardiogenic pulmonary edema. N Engl J Med 2008; 359: 142ï51.



Altre applicazioni

La NIV riduce la reintubazione  e la 
mortalità 
I risultati sono sovrapponibili a 
quelli dellôossigeno 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



Nel trauma toracico 
La NIV riduce mortalità , 
intubazione e incidenza di 
polmoniti

Bolliger CT, Van EedenSF. Treatment of multiple rib fractures. Randomized 
controlled trial comparing ventilatorywith nonventilatorymanagement. Chest 
1990; 97: 943ï948.

GunduzM, UnlugencH, OzalevliM, et al. A comparative study of continuous 
positive airway pressure (CPAP) and intermittent positive pressure ventilation 
(IPPV) in patients with flail chest. EmergMed J 2005; 22: 325ï329.

 Hernandez G, Fernandez R, Lopez-Reina P, et al. Noninvasive ventilation reduces 
intubation in chest trauma-related hypoxemia: a randomized clinical trial. Chest 
2010; 137: 74ï80. 



Ed ancora é.



La NIV nel  DO NOT  INTUBATE  

ÅTipo 1: NIV come supporto vitale senza limiti

ÅTipo 2: pz che rifiutano lôintubazione 

ÅTipo 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 



Punto cruciale dellôutilizzo della NIV come 
palliazione 

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



VALE ANCORA LA PENA USARE LA NIV COME PALLIAZIONE DELLA DISPNEA ?



LôIR de novo : La NIV HA UN RUOLO?

 

Definizione (PaO2/FIO2) <300, RR>30ï35 apmsenza malattia

pneumologicanota

Cause : edema polmonare , polmoniti, infezioni

Mortalità:25-40%

Frequenza di intubazione : 61-77%, tendenzialmente giovani 





INDIPENDENTEMENTE  DAL  MIGLIORAMENTO DELLôIPOSSIEMIA



La NIV nellôIRA 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

DreyfussD. 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: 282ï290.





Intubation rate : 65%



énonostante dubbi e incertezze é.

Usiamo la NIV nel 20-30% delle forme ipossiemiche anche quando si 
tratta di ARDSéma bisogna saperlo fare e sapere quando farlo!

Demoule. IntensiveCare Med 2006;.

Schettino G, Crit Care Med 2008

Nel 15% deicasidi ARDS indipendentementedallaseverità

BellaniG, Laffey JG, Pham T, et al; LUNG SAFE Investigators;

ESICM Trials Group. Noninvasive ventilation of patients with acute

respiratory distress syndrome: insights from the LUNG SAFE Study.

Am J RespirCrit Care Med. 2017;195(1):67-77.



é NIV SI  in particolare se  Pao2/FiO2¯ fra 200 e 300 é

Se cô¯ compromissione solo respiratoria

Se non cô¯ 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 lôUTI)

Se il paziente è anziano 

Se il paziente è immunodepresso



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

Ma occhio che i dati ANTI -NIV nelle forme ipossiemiche   NON 

SONO tutto allarmismo infondato ?Cô¯ una parte di verit¨ é.



le pressioni ?

Il volume corrente (VT) risultava maggiore nel 

gruppo PEEP bassa (mean difference: 0,8 mL/kg 

PBW, p<0,01).

Non sono emerse differenze significative tra i 

gruppi nella durata della NIV, ventilazione 

invasiva, degenza in UTI o ospedaliera

Basso PS alta PEEP



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

Yoshida T.. Am J RespirCrit Care Med 2017;195:985ï992.,Mauri T.. Crit Care Med  2013;41:1664ï73.,Morais CCA. Am J RespirCrit Care Med 2018;197:1285ï1296). 

Taccone P, Crit Care Med. 2004; 32(10):2090ï2096 ,Patel BK. JAMA. 2016;315(22):2435ï41.

la mortalità con maschera è  del 50%



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

Minoreè il rapportoPaO2/ FiO2 maggioreè la possibilitàdi fallimento( soprattutto
se < a 150 )

Bellani G, LUNG SAFE Study. Am J Respir Crit Care Med. 2017;195(1):67ï77.



Prima di arrivare alla NIV concedetevi uno step intermedio ( se 

clinicamente possibileé)



Ossigeno ad alti flussi

Ossigeno riscaldato ed umidificato fino a 37 °C

FiO2 stabili fino al 100% erogate con elevato flusso fino a 
60 lpm ottenuto miscelando ossigeno ( attraverso la 
connessione ad un flussimetro ) e aria ambiente 
attraverso una turbina

Maggiormente tollerato rispetto alla NIV

 Ischaki E. EurRespir Rev. 2017;26:145



Vantaggio del 
flusso elevato

Supera la domanda inspiratoria del paziente e riduce RR , dispnea e 

lavoro respiratorio

Genera PEEP proporzionale al flusso per via della resistenza espiratoria 

imposta all'espirazione del paziente contro l'elevato flusso continuo 
di ossigeno gassoso in entrata

NB per ogni 10 l/min  di incremento del flusso + di Ḑ0.69 cmH2O della

pressionevie aeree se la boccaè chiusa, + 0.35 cmH2O se è aperta

La presenza di PEEP riduce le atelettasie incrementando di circa il 25% 
il volume di fine espirazione soprattutto nei pz con alto BMI

Parke RL,. RespirCare 2011; 56: 1151ï1155

Corley A, . Br J Anaesth 2011; 107: 998ï1004

Groves N, Aust Crit Care 2007; 20: 126ï131. 



Altri vantaggi del flusso elevato
Riduzione del lavoro respiratorio attraverso lô incremento del washout dello spazio morto  

proporzionale al flusso

Riduzione rebreathing  di CO2 (~5%)

Möller W,. J Appl Physiol 2015; 118: 1525ï1532.

 Möller W,. J Appl Physiol 2017; 122: 191ï197 



Vantaggio dellôumidificazione
Idratazione delle ciglia e miglioramento di  funzione e clearance mucociliare

Williams R. Crit Care Med 1996; 24: 1920ï1929 

Riduzione del costo metabolico richiesto per il riscaldamento e l'aumento dell'umidità relativa del 
gas inspirato , maggiormente nei pazienti con ventilazione minuto aumentata

Dysart K,. RespirMed 2009; 103: 1400ï1405.



MIGLIORAMENTO DI TUTTI I 
PARAMETRI RESPIRATORI



Razionale  dellôutilizzo nellô IR 
ipossiemica 

Il ricorso alla IVM nelle forme ipossiemiche  si associa ad aumento della 
mortalità e  un aumento della durata della degenza 

La NIV non ha dimostrato univocamente un vantaggio, quando la si usa 
sono necessari cicli lunghi e andrebbe usato lôhelmet , quindi  con 
ventilatori da «terapia intensiva»

 



NIV VERSUS ALTI FLUSSI



I PAZIENTI SONO TANTI MA LA METAô AVEVA FORMA IPOSSIEMICA in  

COVID! 

solo il 4.4% sono riacutizzazioni di BPCO con acidosi

23% of patients with COPD initially assigned to

high-flow nasal oxygen required rescue noninvasive ventilation.

NIV VERUS ALTI FLUSSI







E la CO2?  Dipende dal meccanismo 
fisiopatologico dellôipercapnia

Datomenochiaroper lôesclusioneda molti trial dei pz ipercapnici:

-Nessunadifferenza

Roca O, RespirCare 2010;

Peters SG,. RespirCare 2013;

Lenglet H, RespirCare 2012;

-Dipende dallasituazioneclinica

-Moderato aumentoin UTI , soprattuttose affetti da malatti respiratoriacronica

Sztrymf B,. J Crit Care 2012 prospective observational study

Abdo WF, Crit Care 2012

- Mentre  nei pazienti cronici  se si utilizza un flusso adeguato ( >35 lpm),  scende

Bräunlich J.Nasal highflow improves ventilation in patients with COPD. International journal of COPD 2016 



E la co2: negli ipercapnici acidotici è 
inferiore!



Efficacedopo 15 min, ma genera pressionibasse, quindi per 
reclutare necessitadi più tempo

Valutare lôefficaciaentro 48 ore

Deveessereutilizzato utilizzato un  flussoadeguato( non 
inferiore a 35 lpm), comunqueil più alto possibile

Aspetti cruciali nellôutilizzo 

dellôHFNCO in acuto: 



Dove lo ventilo ?
ÅIn base al pH 

Å In base alla  probabile risposta alla NIV 

ÅIn base alla disponibilità di monitoraggio

ÅIn base alla disponibilità di personale esperto

ÅIn base al numero di organi compromessi 

Å in base alla necessità di sedazione 

UTI, RICU, reparto?



Anche se negli anni sempre pi½ pazienti vengono trattati fuori dallôUTIé

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: 419ï25.

Well trained staff are key to the success of NIVéé.



Non dovremmo farlo fuori dallôUTI  ( o senza concordare con 
i rianimatori ) seé. 

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

Nellôedema 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;374:250ï9.

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

 Scala R, et. Co-morbidity and acute decompensations of COPD requiring non-invasive positive-pressure ventilation. Intensive Care Med. 2004;30:1747ï54.

Shirakabe A, et al : Predicting the success of noninvasive positive pressure ventilation in emergency room for patients with acute heart failure. J Cardiol2010, 57:107ï114.



Meglio in UTI



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, 333:817ï822.

Martin TJ,. Am J RespirCrit Care Med 2000, 161:807ï813

 se pH>7.3  e lo staff è formato anche in reparto 

Plant PK. Lancet 355(9219):1931ï193



Dove ventilo in base alla patologia 
-edema polmonare acuto: anche in ambulanza

RoesslerMS,. EmergMed J 2012;29:409ï14.

TemplierF,. Am J EmergMed 2012;30:765ï9.

- in caso di dnr : fuori dallôUTI  

1)Se palliativa anche nei reparti dove la presenza dei familiari migliora il 
comfort delle ore di fine vita ea volte la mortalitàè minoredellôatteso(esla  
NIV applicatain repartodi  geriatriacon staff espertoha unamortalitàdel 
25%)

Vargas N. Aging Clin Exp Res 2014; 26: 615ï623

2) Se è un do not intubate ma NON  un  do not care : subintensivadove 
possonoessereerogatecure INTENSIVE MA NON INVASIVE 



E il paziente anziano?
Ricoveroin rianimazionee ventilazionemeccanicanon sonodi per se 
associate a cattivaprognosinegli anzianisenzapreesistentimalattie
respiratorie

Wood KA, Ely W. What does it mean to be critically ill and elderly? Current Opinion in Critical Care 2003; 9: 316ï20

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

2004; 30: 639ï646.



Nonostante ci¸é. 

Nel 50% dei casi lôet¨ guida la scelta di NON trasferire 
il pz in UTI anche quando ve ne sia lôindicazione



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  éé.



Sicuramenteé..



dal lontano 2011é.

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



Il problema reale è il setting!!!!


