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Abstract
Non-invasive respiratory support including high flow nasal therapy (HFNT), continuous positive airway pressure
(CPAP) and Bilevel positive airway pressure (BiPAP), exerts distinct physiological effects and reqguires specific

settings and technicalities. HFNT, delivered through dedicated nasal cannulas, provides low levels of positive airway
nressiure anatnmicral dead snace washoiit allowes nnnd matient tnlerance and ran he nsed durinn CPAP Ar BiPAR




Programmare un ventilatore ?
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Ventilazione meccanica

VENTILAZIONE

+
_— INTERFAGCIA —

- tubo naso/orotracheale - maschera nasale/oronasale/faciale
- cannula tracheostomica - scafandro

: l

VENTILAZIONE INVASIVA VENTILAZIONE NON INVASIVA




ATTO RESPIRATORIO NON ASSISTITO

Inspiration
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VENTILAZIONE A PRESSIONE

Inspiration

Intraalveolar
Pressure
—
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Ventilazione non invasiva

PRESSIONE POSITIVA

PRESSIONE NEGATIVA

Si genera all'interno delle vie aeree una
pressione positiva che aiuta I'espansione
del torace e riduce il lavoro meccanico re-
spiratorio.

Uno strumento esterno crea attorno alla
gabbia toracica una pressione negativa tale
da espandere il torace ed innescare I'atto
inspiratorio.

Utilizzata molto raramente in centri specia-
lizzati solo in casi particolari.




MODALITA DI VENTILAZIONE A PRESSIONE POSITIVA

VOLUMETRICA PRESSOMETRICA

Si imposta il ventilatore in modo che il Siimposta il ventilatore in modo da ero-
paziente mantenga un volume corrente  gare sempre le stesse pressioni positive
costante stabilito dall’'operatore, apre-  scelte dall’operatore, a prescidere dal
scindere dalle pressioni erogate dal  volume corrente che sara poi sviluppato
ventilatore necessarie per ottenerlo.  dal paziente. E la modalita di ventilazione
comunemente utilizzata per la NIV.

\Z \Z
IMPOSTO IMPOSTO
volume corrente pressione vie aeree
(variabile indipendente) (variabile indipendente)
LEGGO LEGGO
pressione vie aeree volume corrente
(variabile dipendente) (variabile dipendente)
RISCHIO RISCHIO
barotrauma, minore tolleranza non garantisce un volume

corrente costante



MODALITA DI INTERAZIONE PAZIENTE/VENTILATORE

ASSISTITA

Il paziente, costantemente in respiro spon-
taneo, viene assistito durante I'atto inspi-
ratorio da un aumento di pressione ero-
gato dal ventilatore. E la modalita di inte-
razione tipicamente utilizzata durante NIV,

CONTROLLATA

Sostituzione totale della ventilazione
spontanea del paziente da parte del
ventilatore che realizza gli atti inspira-
tori automaticamente ad intervalli fissi
stabiliti dall’operatore.

Il ventilatore ASSISTE la
ventilazione del paziente.

|l ventilatore FORNISCE
la ventilazione al paziente.

Il paziente decide inizio
e fine di inspirazione
ed espirazione.

|l ventilatore, impostato dal
medico, decide inizio e fine
di inspirazione ed espirazione.

Il paziente decide

Tempo Inspiratorio (Ti) e FR.

|l ventilatore decide
Tempo Inspiratorio (Ti) e FR.

ASSISTITA/CONTROLLATA

Uno sforzo inspiratorio spontaneo del paziente viene assistito dal ventilatore. In
caso di assenza di sforzo inspiratorio da parte del paziente il ventilatore eroga
automaticamente un atto inspiratorio controllato.



Pressure Controlled Imposto frequenza, pressione e tempo inspirato-

(PC) rio di afti respiratori erogati dal ventilatore al pa-
ziente indipendentemente dalla sua attivita re-
spiratoria spontanea.

MODALITA DI VENTILAZIONE ASSISTITA/CONTROLLATA

Synchronised Durante gli atti inspiratori spontanei del pa-
Intermittent Mandatory  ziente, normalmente assistiti dal ventilatore, si
Ventilation (SIMV) sovrappone in sincronia con essi un numMero

predeterminato di atti respiratori controllati.
Volume corrente o supporto di pressione di que-
sti ultimi vengono stabiliti dall’operatore.
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Intraalveolar Pressure During

Unassisted Breathing
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Intraalveolar Pressure During CPAP
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Variabili che controllano 1l
funzionamento del ventilatore

Trigger (attivazione)

Variabile di controllo
(direttamente erogata)

Cycling (spegnimento)




PEEP (Positive End-Expiratory Pressure)

in inspirazione e in espirazione

Sistema di
pressurizzazione

Nell’esempio in figura:

{EEP (0EPAP) =5 cmllzg

\
CPAP
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(cmH,0) /\l /-\ /\ /\
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in pressione atmosferica in CPAP

L'obiettivo nel fornire una PEEP, cioe una pressione di fine espirazione positiva, &
quello di reclutare il numero maggiore di alveoli che siano parzialmente imbibiti
(per esempio di trasudato) o atelettasici per compressione. Si parla di GPAP quando
la pressione positiva applicata rimane costante durante tutto il ciclo respiratorio.

'applicazione di una PEEP:

/M Capacita funzionale residua
A Compliance polmonare
W Quota di shunt

\

Ve
Migliora I'ossigenazione
\ Lavoro respiratorio

Senza PEEP

I risultato del reclutamento ¢ il miglioramento dello scambio gassoso.

PEEP

Positive End-Expiratory Pressure

(pressione positiva di fine espirazione)

Alla fine di una espirazione passiva la pressione all'interno delle vie aeree del
paziente viene mantenuta al di sopra della pressione atmosferica grazie a una
resistenza esterna che si oppone al completo svuotamento passivo del poimone.
La pressione all'interno delle vie aeree, quindi, non € zero come nell’aria am-
biente, ma risulta essere costantemente positiva.

EPAP

Expiratory Positive Airway Pressure
(pressione espiratoria positiva nelle vie aeree)
Sinonimo di PEEP.

CPAP

Continuous Positive Airway Pressure

(pressione positiva continua nelle vie aeree)

Pressurizzazione al di sopra dello zero atmosferico di un circuito chiuso all'in-
terno del quale il paziente inspira ed espira spontaneamente. Si applica quindi
una pressione positiva continua (PEEP) durante tutto il ciclo respiratorio.

Perché & importante scegliere il giusto valore di PEEP?

Se uso valori di PEEP froppo bassi
(zona di dereclutamento):

I'applicazione di valori troppo bassi
di PEEP pu0 non essere sufficiente
al completo reclutamento alveolare.

Se uso valori di PEEP froppo alii

(zona di sovradistensione alveolare):

* aumento dello spazio morto
alveolare

e riduzione della compliance
(incremento del lavoro respiratorio)

Zona di
sovradistensione

Volume

Zona di
dereclutamento
e atelettasia

Finestra “sicura’

"

Pressione +

*Ottimizzazione dei valori di PEEP tali da garantire
il miglior reclutamento possibile.




Perché @ importante mantenere i corretti livelli di PS?

Scegliere il corretto valore di PS da somministrare al paziente & fondamentale
perché sia una sua sottostima che una sovrastima potrebbe affaticare ecces-
sivamente la muscolatura del paziente:

e sottostima (bassi livelli di PS):
il paziente continuerebbe a stancare la muscolatura accessoria, trattenendo
quindi CO,

e sovrastima (eccessivi livelli di PS):
si determinerebbe un’iperinsufflazione che stancherebbe la muscolatura del
paziente e contribuirebbe ad una asincronia paziente-ventilatore con sforzi
inefficaci da parte del paziente

Impostazioni PS ventilazione

Iperinsufflazione
- Ritardo ciclaggio
Tachipnea 1 PEEPi
Fatica ' Sforzi inefficaci
Ipercapnia 1 fatica
Lavoro
muscoli
respiratori
P Livello di
PS
ottimale

Assistenza Assistenza
insufficiente eccessiva

-

Livello di pressure support

Gli strumenti che possono aiutare nell'impostazione del corretto valore di PS
sono:

e valutazione della sincronia paziente-ventilatore
e valutazione delle curve di flusso e di volume
e presenza di perdite

— BT 00

PEEP; rinseca

LA PEEP intrinseca o PEEP, ¢ la pressione positiva presente all’interno dell’al-
veolo dovuta all’aria che resta “intrappolata” a fine espirazione a causa di un’o-
struzione del flusso a valle.

La PEEP, agisce come carico soglia meccanico che, a ogni ciclo respiratorio, i
muscoli inspiratori devono superare prima di poter creare il gradiente di pressione
con I'aria ambiente necessario per generare flusso inspiratorio.

La prevalenza della PEEP, nella BPCO riacutizzata é del 100% con un valore medio
di 6-8 cmH,0.

Volume
intrappolato
(PE

EP)

Volume

~

Insp  Esp N

Tempo

soggetto normale

soggetto BPCO
(a causa dell'ostruzione bronchiale 'espirio & incompleto)

volume di aria che viene intrappolato nelle vie aeree, responsabile
della PEEP,




INSPIRAZIONE

1. Trigger inspiratorio TRIGGER INSPIRATORIO A FLUSSO

Il paziente respira spontaneamente in un circuito chiuso all'interno del quale il E—
ventilatore eroga un flusso continuo di base (flow-by) regolato dall’apertura e Valvola inspiratoria |
dalla chiusura di due valvole (inspiratoria ed espiratoria) dotate di sensori. 4

_ o , , _ _ Fine espirazione
A fine espirazione il flusso in uscita dal ventilatore che attraversa la valvola in-
spiratoria € uguale a quello in entrata che attraversa la valvola espiratoria.

Quando il paziente inizia spontaneamente a inspirare sottrae PRESSIONE o FLUSSO
dal sistema. Il ventilatore rileva a livello della valvola espiratoria la riduzione di pres-
sione/flusso e innesca quindi I'atto meccanico che fornisce il supporto di pressione.

- ventilatore [=====

=> questa riduzione di flusso o di pressione che scatena la risposta del venti- I
latore & denominata trigger inspiratorio
| Valvola espiratoria |
| TRIGGER INSPIRATORIO 3
Trigger A PRESSIONE Trigger A FLUSSO | Valvola '”Sg"am”a | -

Il ventilatore & attivato dalla caduta di Il ventilatore & attivato dalla modificazione 3 : Inspirazione

pressione all'interno del circuito provocata  di flusso all'interno del circuito

dalla contrazione della muscolatura determinata dall'attivazione della

inspiratoria del paziente. muscolatura inspiratoria. Il trigger a flusso

. ) e pit sensibile di quello a pressione.
Nel cerchio rosso: sottrazione sponta- P g P

nea di pressione dal sistema da parte Nel cerchio rosso: modifica del flusso
del paziente a cui segue immediatamente  di base operato dal paziente.
I'erogazione di una pressione di supporto.

Esempio di BiLevel impostata con: trigger a flusso, EPAP 5, PS 10, IPAP 15

Impostando il trigger a pressione, awiene lo stesso meccanismo.

Alcuni ventilatori, utilizzando un software dedicato (AutoTrak™), impostano
automaticamente il trigger inspiratorio adattandolo al pattern respiratorio
del paziente.

P = pressione; F = flusso




ESPIRAZIONE

Per un buon adattamento tra paziente e ventilatore & fondamentale che IPAP ed
EPAP del ventilatore corrispondano il piti possibile con la reale inspirazione ed
espirazione del paziente. Il ventilatore regola il passaggio da IPAP ad EPAP in
base all'andamento del flusso inspiratorio. Il flusso inspiratorio & massimo ad
inizio inspirazione e tende poi progressivamente ad affievolirsi con il progredire : o o
verso fine inspirazione. Ciclaggio inspirazione-espirazione
| software dei ventilatori percepiscono il punto di massimo flusso inspiratorio e,
quando il flusso cade ad una percentuale preimpostata (generalmente 25%) del
punto massimo raggiunto, essendo ormai prossima la fine dell’inspirazione e I'i-
nizio dell’espirazione, ciclano al valore di EPAP.

|l ciclaggio all’espirazione ad una percentuale prefissata del massimo flusso in-
spiratorio presenta alcuni problemi. Nel paziente ostruito, I'aumento di resistenza N Y
delle vie aeree fa si che il flusso inspiratorio decresca pit lentamente nel tempo.
Se il ventilatore cicla solo alla percentuale preimpostata del 25%, questa verra Insp. 00%
raggiunta molto tardivamente, e il ventilatore passera alla fase espiratoria in ri- .
tardo rispetto alla reale espirazione del paziente, creando dissincronia paziente- I B e K o S gorefersessusensencens 60%
Ventilatore e aumento del Iavoro l'eSpil'atOI'iO. (UI'I'III'I) PO Y 25% sesssechoghusessecsnacs .\. 25%
| ventilatori piti recenti hanno la possibilita di modulare la percentuale del flusso '
al quale cicla il ventilatore. Nel paziente ostruito, ad esempio, facendo ciclare il Esp.
ventilatore a percentuali pill elevate rispetto al flusso massimo (es. 50-60%),
sara piu facile far coincidere espirazione del ventilatore ed espirazione effettiva
del paziente, ripristinando una corretta sincronia paziente-ventilatore. E’ da sot-
tolineare che queste modificazioni del ciclaggio all’espirazione non “impongono”
al malato alcuna modifica del proprio pattern respiratorio, I'obiettivo € viceversa
quello di “imporre” al ventilatore un pattern respiratorio il pitl possibile simile a
quello del paziente.

W
(cmH ,0)

Paziente non ostruito Paziente ostruito




7. IMPOSTA | PARAMETRI DELLA CPAP

9. INIZIA LA CPAP

2 PEEP =10 cmn,0 EPAC
(7,5-15cmH;0) e assicurati che il paziente sia in posizione semiseduta
. e gpiega al paziente e ai familiari cosa stai per fare e
> Fi0, = tale che sp0, > 92% perché
Se il paziente & un bronchitico cronico e/o ipercapnico * assicurati che sia presente un filtro antibatterico all'i-

nizio del tubo inspiratorio e apri la fonte di gas

monitorizza in maniera seriata i valori di PaC0,!

® appoggia la maschera sul volto del paziente per alcuni
minuti prima di posizionare il nucale, in modo tale da
studiare la possibile presenza di perdite e permettere

8. IMPOSTA GLI ALLARMI NELLA CPAP al paziente di adattarsi all'interfaccia
(se il sistema utilizzato lo permette)

e se utilizzi lo scafandro, assicurati che sia correttamente

:msta w2 pessione dl ameno gonfiato chiudendo momentaneamente tutte le aper-
. =1 H ' H

— 5 cmH,0 maggiore della PEEP ture; posizionalo dilatando la gorgera con I'aiuto di un

impostata (il paziente, per esempio, pud collega
Pressi tossire e, quindi, aumentare la P,,).

> Pressione . . . .
Min e assicurati che le bretelle ascellari per lo scafandro siano
Imposta una pressione almeno di pronte per 'uso

> 2-3 cm H,0 all di sotto deII? PEEP

impostata (nel caso in cui il paziente .
esggua ung sforzo inspiratoﬁo b durante queSte manovre pUOI Spegnere momenta‘
importante la pressione nel neamente tutti gli allarmi

circuito potrebbe diminuire).

e controlla attentamente che non vi siano perdite a li-

> Fi0 » Max - Min i i i
2 Imposta i valori in relazione alla Fi0, vello dellinterfaccia (vedi p. 76)

erogata al paziente.




7. IMPOSTA | PARAMETRI DELLA BiLEVEL

In funzione della modalita di ventilazione utilizzata, i parametri di pressione

da impostare saranno:

Nei pazienti con BPCOr serve
2> PEEP=4-6 cn H,0 per controbilanciare il carico
inspiratorio dovuto alla PEEP;.

Nei pazienti neuromuscolari
non & necessaria, a meno
che non sia richiesta di de-
fault dal ventilatore.

> — Q. ) Agisce “scaricando”
PS = 8-10 cmt,0¢po la muscolatura e diminuendo
un incremento la fatica muscolare.
di 2 cmH,0 a volta
fino a ottenere

un V= 5-7 mL/Kg

 in BILEVEL
> EPAP - perr

> |PAP - peep + ps

Paw 15

1@ )

2 Fi0, = tale che Sp0, tra 88-92% nela BPCOr
tale che Sp0, = 94-98% nelle altre patologie

= Trigger inspiratorio:

> Ciclaggio espiratorio:

> Rise time:

2 Frequenza di back-up:

Aliri parametri regolabili a seconda del ventilatore

Il pit sensibile possibile evitando
pero I'autotrigger.

Sensibilita del trigger:

flusso > pressione

e aflusso:=1L/m
e apressione: = -0,5/-1 cmH,0

Attenzione. In alcuni ventilatori la re-
golazione del trigger viene effettuata
sulla base di una scala di sensibilita
[es.: 1 (max sens) — 5 (min sens)] i
cui valori non rappresentano quindi i
valori assoluti di pressione/flusso.

Se ci sono molte perdite & preferibile
utilizzare il trigger a pressione.

® 25-40%
e BPCOr: = 40%
e neuromuscolare = 25%

e BPCOr: rapido (= 0,05/0,10 sec)
e Neuromuscolari/ipoventilanti
(obesi): lento (= 0,30/0,40 sec)

Attenzione. Un rise time troppo
breve potrebbe essere mal tollerato
dal paziente (rischio fallimento!!!)
— controlla subito il comfort del
paziente.

~ 10-12 atti/minuto



8. IMPOSTA GLI ALLARMI NELLA BiLEVEL

Max
» Imposta una pressione di almeno

5 cm H,0 maggiore della IPAP
. (= PEEP + PS) impostata (il paziente,
> Pressione per esempio, puo tossire e 1 1a P,,)

Min

Imposta una pressione di almeno
» 2.3 cmH,0 al di sotto della

EPAP (= PEEP) impostata (nel caso

in cui il paziente esegua uno sforzo

inspiratorio importante la pressione

nel circuito potrebbe diminuire)

Max
— Daimpostare in base alla FR
> Frequenza del paziente
respiratoria
——5 Min
~ 8-10 atti/minuto
> Fi(]2 » Ein relazione alla FiO, impostata
> Apnea » 6-12 secondi
> Vg, » Da impostare in base al peso

del paziente
(ricorda che il Vy, ottimale
da raggiungere & 5-7 mL/kg)




