RESPIRATORE AUTOMATICO

La ventilazione meccanica a pressione positiva richiede l’intubazione tracheale mediante intubazione translaringea (endotracheale) o intubazione per tracheotomia.

I tubi e le cannule impiegati per l’intubazione tracheale sono dotati di palloncini gonfiabili che assicurano la tenuta in trachea e isolano le vie aeree dalla laringe e dalla cavità orale. I tubi endotracheali possono essere inseriti attraverso il naso o attraverso la bocca. In pazienti che richiedono una ventilazione prolungata è preferibile, come si è detto, la tracheotomia.

Il paziente quindi è collegato, di ritorno dalla sala operatoria, attraverso dei circuiti ad un respiratore automatico in ventilazione controllata.

L’impostazione del respiratore dovrà essere fatta dal Mdg o dall’infermiere sotto l’indicazione del Mdg stesso in base alle indicazioni raccolte dall’anestesista che ha seguito l’intervento. Tale impostazione iniziale va riportata sulla cartella di T.I. come qualsiasi modifica apportata dei parametri impostati.

In linea di massima:

· VT 6-8 ml/kg

· FR 10-12 atti/min.

· PEEP 4-5 cm H2O (a meno di grave compromissione del Vent. dx, grave ipovolemia, ipertensione polmonare)

· PS 15 cm H2O

· FIO2 50%

· TRIGGER 5 l/min

Eventuali correzioni andranno fatte in base al primo controllo EGA.

I prelievi per EGA vanno ripetuti ogni 3 ore in condizioni di stabilità a meno di diversa indicazione del Mdg.

MODALITA’ DI SUPPORTO VENTILATORIO:

· ASSIST CONTROL VENTILATION (ACV)

Il metodo standard di ventilazione meccanica a pressione positiva implica un’insufflazione polmonare con ciclaggio a volume (in cui è la macchina che eroga un volume di inflazione preselezionato). Il paziente può dare inizio ogni atto meccanico (ventilazione assistita) ma quando ciò non avviene il ventilatore fornisce atti meccanici a frequenza preselezionata (ventilazione controllata). Questa metodica è denominata assist control ventilation (ACV).

· INTERMITTENT MANDATORY VENTILATION

I problemi causati dal respiro rapido in corso di ventilazione meccanica con ACV hanno portato all’introduzione dell’intermittent mandatory ventilation (IMV).

L’IMV eroga atti periodici con ciclaggio a volume a una frequenza preselezionata, ma permette il respiro spontaneo tra un atto meccanico e l’altro. Poiché ogni atto respiratorio spontaneo non dà l’avvio a un corrispondente atto meccanico, l’IMV riduce il rischio di alcalosi respiratoria e di iperventilazione.

L’IMV è un metodo efficace per lo svezzamento graduale dal supporto ventilatorio.

· PRESSURE CONTROLLED VENTILATION

Il rischio di lesione polmonare indotta dal ventilatore conseguente all’impiego di grossi volumi di inflazione ha determinato un rinnovato interesse per la ventilazione con ciclaggio a pressione. Poiché le pressioni di picco delle vie aeree sono inferiori negli atti meccanici con ciclaggio a pressione rispetto agli atti meccanici con ciclaggio a volume, la ventilazione con ciclaggio a pressione comporta un minor rischio di barotrauma. La ventilazione a pressione controllata (pressure controlled ventilation, PCV) è una ventilazione con ciclaggio a pressione completamente controllata dal ventilatore, senza alcuna partecipazione del paziente (simile quindi alla modalità controllata della ventilazione con ciclaggio a volume).

· PRESSURE SUPPORT VENTILATION

E’ un respiro con supporto di pressione che permette al paziente di determinare il volume dell’inflazione e la durata del ciclo respiratorio (pressure support ventilation, PSV). Questo metodo di ventilazione è impiegato per supportare il respiro spontaneo, non per fornire un supporto ventilatorio completo.

· POSITIVE END EXPIRATORY PRESSURE

In circostanze normali, il volume di gas inalato viene espirato completamente. Il flusso espiratorio cessa pertanto alla fine dell’espirazione, e la pressione alveolare tele-espiratoria è uguale alla pressione atmosferica. Quando la pressione alveolare alla fine dell’espirazione è superiore alla pressione atmosferica, si parla di pressione positiva tele-espiratoria (positive end-expiratory pressure, PEEP). Vi sono due modi per creare una PEEP in corso di ventilazione meccanica. Il primo consiste nell’aggiungere un dispositivo limitatore di pressione che arresta l’espirazione al raggiungimento di una pressione preselezionata. Il secondo modo per creare una PEEP consiste nel ventilare il paziente con volumi di inflazione elevati e frequenze respiratorie rapide, promovendo così l’iperventilazione. La PEEP quindi migliora lo scambio gassoso diminuendo lo shunt intrapolmonare e aumenta la compliance polmonare.

· CONTINUOUS POSITIVE AIRWAY PRESSURE

Il respiro spontaneo nel quale una pressione positiva è mantenuta lungo tutto il ciclo respiratorio è chiamato pressione positiva continua delle vie aeree (continuous positive airway pressure CPAP) Il paziente non deve generare una pressione negativa nelle vie aeree per ricevere gas inalatori per la presenza di una speciale valvola inspiratoria che si apre a pressione superiore a quella atmosferica. Viene in tal modo eliminato il lavoro in più necessario per generare una pressione negativa nelle vie aeree. La CPAP è utilizzata per lo svezzamento del paziente dal respiratore automatico immediatamente prima della sua estubazione. Ma può anche essere erogata attraverso maschere o caschi con valvole pressurizzate regolabili, per evitare un’intubazione orotracheale.

CRITERI DI ESTUBAZIONE 

L’estubazione deve essere eseguita in un paziente giudicato stabile clinicamente e che si supponga abbia superato la fase più critica post-operatoria.

E’ opportuno tenere presente alcuni criteri guida:

· Il paziente deve essere sveglio e capace di collaborare ai fini di un ottimale fisioterapia respiratoria post-estubazione

· Assenza di un eccessivo sanguinamento per cui possa essere prevista una riapertura del paziente.

· Stabilità emodinamica

· Una PO2>70 mmhg con 3-5 atti SIMV, senza una PEEP significativa e con una FIO2 di35-40%

· Frequenza respiratoria spontanea <24-25/min.

· Normali PH e PCO2
· Il paziente deve essere in grado di utilizzare i muscoli respiratori principali.

Comunque la decisione di estubare o no un paziente deve essere guidata dal buonsenso e bisogna tener conto anche di altri fattori quali per esempio difficoltosa intubazione.

CRITERI DI REINTUBAZIONE

Pur considerando i rischi connessi alla ventilazione meccanica e all’intubazione endotracheale, esistono tuttavia dei casi particolari in cui risulta estremamente vantaggioso, oltre che a volte necessario, assistere mediante ventilazione meccanica un paziente. Appare indicata una reintubazione endotracheale in un paziente che presenti un decadimento dello stato di coscienza, vaste aree atelettasiche a livello polmonare, disturbi del ritmo, alterazione del riflesso della tosse.

Per la reintubazione vanno considerati alcuni valori limite:

· PH < 7.25

· PO2 < 50 mmhg

· PCO2 > 60 mmhg

· FR (frequenza respiratoria) > 30 atti/min 

AGGIUSTAMENTI DA APPORTARE AL RESPIRATORE IN BASE ALL’ EGA

Se la PaO2 è ridotta: 

· aumenta la FIO2 
· aumenta la PEEP (può aumentare la pressione di picco o ridurre la gittata cardiaca)

· aumenta il rapporto I: E

· rivaluta la VC e la FR

· considera la ventilazione controllata, aumento della sedazione e/o paralisi neuromuscolare.

Se la PaO2 è alta:

· riduci la PEEP (solitamente a 5 cm H2O prima di ridurre la FIO2)

· riduci la FIO2 
· riduci il rapporto I: E 

Se la PaCO2 è alta:

· aumenta il Vc (se lo permette la pressione di picco)

· aumenta la frequenza respiratoria (FR) 

· considera una riduzione della FR se troppo alta (per ridurre la PEEP intrinseca)

· considera una riduzione dello spazio morto

· considera ventilazione controllata, aumento della sedazione e/o paralisi neuro muscolare

· considera la possibilità di tollerare l’aumento di PaCO2 (ipercapnia permissiva)

Se la PaCO2 è bassa:

· riduci FR (fino a 10-12/min)

· riduci Vc (fino a < 7 ml/kg)

MATERIALI RICHIESTI PER L’INTUBAZIONE

· Fonte di ossigeno
· Tubo endotracheale di vario calibro

· Siringa per cuffiare

· Mandrino o guida

· Laringoscopio con lame di varie dimensioni

· Cannule di Guedel

· Sistema di ventilazione manuale va e vieni (pallone ambu)

· Maschera facciale di misure diverse

· Pinza di Magill 

· Farmaci per l’anestesia

· Gel anestetico

· Aspiratore e sondini per aspirare

· Guanti sterili 

· Cerotto di seta

Il corretto posizionamento viene verificato con:

· Auscultazione del torace

· Osservazione del movimento degli emitoraci

· Rx torace













